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Effects of the use of fortified raw maternal milk on very low

birth weight infants

Efeitos do uso de aditivo no leite humano cru da própria mãe em
recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso

Evelyn C. Martins1, Vera L. J. Krebs2

Resumo

Objetivo: Comparar o ganho pôndero-estatural e a frequência
de complicações clínicas em recém-nascidos pré-termo com peso
inferior a 1.500 g, alimentados exclusivamente com leite humano
cru da própria mãe com e sem aditivo até atingirem o peso de 1.800
g.

Métodos: Ensaio clínico prospectivo randomizado duplo-cego
em 40 recém-nascidos pré-termo com peso de nascimento < 1.500
g e ≤ 34 semanas, internados em unidade de terapia intensiva
neonatal no período de agosto de 2005 a abril de 2007. Foram
randomizados em 2 grupos: controle (leite humano puro) e
intervenção (leitehumanocomaditivo).A fortificação foi feitano leite
humanocruordenhadonomomentodaoferta, quandoadietaatingiu
100 mL/kg/dia (até os neonatos atingirem peso de 1.800 g). Foram
comparados ganho de peso diário, crescimento e perímetro cefálico
semanalmente, variáveis nutricionais e complicações clínicas.

Resultados:A fortificação resultouemmelhor crescimento, com
ganho de 1,09 e 0,87 cm/semana (p = 0,003) e perímetro cefálico
observadode0,73e1,02cm/semana(p=0,0001), respectivamente
grupo intervenção e controle. O ganho de peso foi de 24,4 e 21,2
g/dia (p = 0,075). Quanto às complicações clínicas observadas, não
houve diferença significante.

Conclusões: O uso de aditivo no leite humano cru da própria
mãe proporcionou melhor crescimento, com aumento significativo
do comprimento e do perímetro cefálico.

J Pediatr (Rio J). 2009;85(2):157-162: Leite humano enriquecido,
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Abstract

Objective: To compare the weight and height gain and the

frequencyof clinical complications inpretermnewbornsweighing less

than1,500g, exclusively fedhumanmilk or fortifiedhumanmilkuntil

reaching 1,800 g.

Methods: Prospective double-blind randomized controlled trial

involving 40 preterm infants weighing < 1,500 g at birth and ≤ 34
weeks of gestational age, admitted to a neonatal intensive care unit
from August 2005 to April 2007. Preterm infants were randomized
into two groups: control (human milk) and intervention (fortified
human milk). Fortifiers were added to manually expressed human
milk when feeding volume reached 100 mL/kg/day until newborns
reached 1,800 g. Daily weight gain, weekly length and head
circumference gain, nutritional variables and clinical complications
were compared.

Results:Humanmilk fortification resulted inbetter growth,with
length gain of 1.09 and 0.87 cm/week (p = 0.003) and head
circumference gain of 0.73 and 1.02 cm/week (p = 0.0001),
respectively, for interventionandcontrol groups.Theweightgainwas
24.4 and 21.1 g/day (p = 0.075). There were no significant clinical
complications.

Conclusions:Humanmilk fortification resulted inbettergrowth,
significant increase in length and head circumference.

J Pediatr (Rio J). 2009;85(2):157-162: Human milk fortification,
human milk, very low birth weight infant, premature, growth.

Introdução

A nutrição do recém-nascido pré-termo de muito baixo
peso representa um desafio para a equipe multiprofissional
devido a condições especiais como metabolismo acelerado,
diminuição das reservas orgânicas, maior risco de complica-
ções associadas à imaturidade do sistema digestivo e capaci-
dade reduzida de adaptação frente a situações de sobrecarga
hidroeletrolítica1,2.

A preocupação em fornecer nutrientes ao pré-termo
justifica-sepela necessidadedepromover velocidadede cres-
cimento físico e desenvolvimento semelhantes à da vida
intrauterina na mesma idade gestacional3. Devido à maior

concentração de proteínas, gorduras, calorias, eletrólitos e

minerais, além damanutenção da função bioativa específica,

proteçãoàs infecções, função cognitiva, gastrointestinal e for-

maçãodo vínculo afetivomãe-recém-nascido, o leite humano
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cru ordenhado da própria mãe e oferecido sem manipulação

é considerado a melhor opção para alimentar o recém-

nascido pré-termo de muito baixo peso4-6.

Apesar das inúmeras vantagens do aleitamentomaterno,

alguns estudos demonstraram que os recém-nascidos pré-

termo alimentados exclusivamente com leite humano apre-

sentaram taxas de crescimento mais baixas do que aquelas

observadas na vida intrauterina7. A alimentação exclusiva de

recém-nascidos pré-termo com peso de nascimento inferior

a 1.500 g com leite humano não-enriquecido resultou em

menor crescimento e níveis séricos mais baixos de cálcio e

fósforo em relação aos neonatos que foram alimentados com

leite humano enriquecido de nutrientes, até atingirem o peso

de 1.800 g8. Por essa razão, vários autores recomendam o

enriquecimento do leite humano com nutrientes, com a fina-

lidade de atender às necessidades nutricionais9-12 e prevenir

a desmineralização óssea nessas crianças13.

Até o momento, não há estudos comparativos entre dois

grupos que utilizaram exclusivamente leite humano cru da

própriamãedurante todooperíododeestudo. Tal fatodeve-se

à grande dificuldade de ordenha de leite humano cru da pró-

pria mãe em volume suficiente durante o período de interna-

ção do recém-nascido pré-termo de muito baixo peso e

também pelo custo do aditivo.

O objetivo deste estudo é comparar o ganho pôndero-

estatural e a frequência de complicações clínicas em recém-

nascidos pré-termo com peso inferior a 1.500 g alimentados

exclusivamente com leite humano cru da própria mãe, com e

sem aditivo, até atingirem o peso de 1.800 g.

Métodos

Ensaio clínico prospectivo randomizadoduplo-cego em40

recém-nascidos pré-termo com peso de nascimento inferior

a 1.500 g e idade gestacional ≤ 34 semanas, internados em

unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal no período de

agosto de 2005 a abril de 2007. Os neonatos que atenderam

aos critérios de inclusão, com leite humano crudaprópriamãe

disponível para ordenha, foram randomizados para receber

leite humanopuroexclusivo (grupo-controle) ou leite humano

com aditivo (grupo intervenção). De 67 recém-nascidos pré-

termo com peso de nascimento < 1.500 g admitidos no perí-

odo do estudo, 23 foram excluídos por receberem outro tipo

de leite, três foram a óbito por sepse e um foi excluído por

apresentar enterocolite necrosante antes de atingir dieta de

100 mL/kg/dia. Outros critérios de exclusão: comprometi-

mento do trato gastrointestinal, malformação congênita e

comprometimento neurológico. A randomização duplo-cego

foi realizadamediante sorteio feito pelo(a)médico(a) planto-

nista, através da sequência de números de 1 a 20 para cada

grupo. Essa denominação ficava arquivada, de modo que a

pesquisadora não tomou conhecimento de qual recém-

nascido era de qual grupo. As mães ordenharam o leite em

uma sala exclusiva e, quando sorteado para grupo interven-

ção, o aditivo era adicionado na sala de ordenha, pela enfer-

magem responsável, seguindo protocolo do estudo (no

horário da oferta e concentração estabelecidos), e, a seguir,

era passadoparao recém-nascidonaUTI. Apesquisadoranão

sabia qual recém-nascido era de qual grupo e não sabia qual

estava recebendo leite puro ou leite com aditivo.

Baseando-se nas estimativas de Mukhopadhyay et al.,

para recém-nascidos pequenos para idade gestacional que

possuem características semelhantes à população deste

estudo, a diferença no ganhode peso foi de 3,0 g/kg/dia, des-

vio padrão ponderado de 4,0 g/kg/dia (4,3 para o grupo-

controle e3,6para ogrupo intervenção), nível de significância

de 5%e poder de teste de 80%. A estimativa para o tamanho

da amostra numa comparação de médias entre dois grupos

(teste t de Student) foi de 20 em cada grupo14.

Os pais ou responsáveis assinaram o termo de consenti-

mento esclarecido, tendo o presente estudo sido aprovado

pela Comissão de Ética em Pesquisa da Santa Casa de Mise-

ricórdia de Passos, Passos (MG), em 10 de agosto de 2005, e

pela Comissão de Ética para Análise de Projetos e Pesquisa

(CAPPesq) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina

da Universidade de São Paulo em 28 de junho de 2006 (pro-

tocolo no 573/06).

Os recém-nascidos com peso ao nascer < 1.500 g rece-

beram nutrição parenteral no primeiro dia, cerca de 60 kcal/

kg/dia emantiveramsondaorogástrica abertaparadrenagem

de resíduos. Após, iniciou-se administração de 1 mL de leite

materno de 3 em 3 horas, com aumento de 16 a 24 mL/dia

quando as condições clínicas e aceitação da dieta o permi-

tiam. Os recém-nascidos receberam nutrição mista (paren-

teral + enteral) até a nutrição enteral atingir 60 kcal/kg/dia.

A partir daí, a nutrição parenteral foi suspensa, e a enteral

evoluiu até atingir nutrição plena (160mL/kg/dia).Os recém-

nascidos foram pareados por gênero e idade, alimentados

exclusivamente com leite humano cru da própria mãe e ran-

domizados aoatingir oferta hídrica de100mL/kg/dia, quando

iniciou-se aditivo para o grupo intervenção. O aditivo foi adi-

cionado na concentração de 3%por 5 dias e, a seguir, 5% até

que o neonato atingisse o peso de 1.800 g. Após atingirem

esse peso, terminado o período de comparação e do uso do

aditivo, os recém-nascidos permaneciam internados em um

centro de cuidados intermediários, até atingirem peso de 2

kge amamentação, critérios de alta hospitalar. O aditivo (For-

tified Milk 85®) de composição vigente em 2005, foi adicio-

nado em cada horário de oferta da dieta, padronizada de 3

em 3 horas, sendo o produto do mesmo lote e mesma com-

posição durante todo o período do estudo. A composição em

20 mL de leite humano com 1 g de aditivo (5%), descrita na

embalagemutilizada (fabricação em2005), é de 0,4 g depro-

teína, 0,8 g de gordura, 2,1 g de carboidrato, 21mgde cálcio,

12mgde fósforo, 7mgde sódio, 45mcgde vitaminaA, 9mcg

de ácido fólico, 3mg de vitamina C, 0,46mcg de vitamina K e

17 kcal (30% a mais que o leite humano puro). Foi utilizado

100%de leitematerno cru da própriamãe, ordenhadomanu-

almente no momento da oferta e/ou para, no máximo, três

horários seguintes sob refrigeração, sendo tal procedimento
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realizado na sala de ordenha manual do próprio serviço,

seguindonormaspré-determinadaspeloMinistério daSaúde.

Foram analisadas as seguintes variáveis: ganho diário de

peso, ganho semanal de comprimento e perímetro cefálico,

intolerância digestiva (vômito e/ou resíduo gástrico), disten-

são abdominal, episódio de infecção, hipernatremia, icterí-

cia, tempo em ventilação mecânica e tempo em: jejum,

nutrição parenteral, nutrição mista (parenteral + enteral),

nutrição enteral exclusiva, idade ao atingir dieta de 100

mL/kg/dia e idade ao atingir nutrição plena (160mL/kg/dia).

Considerou-se resíduo gástrico importante o volume maior

que 50% do volume infundido. Episódio de infecção foi defi-

nido como a presença de sinais clínicos de infecção e cultura

positiva (hemocultura ou urocultura). Considerou-se hiper-

natremia a concentração sérica de Na igual ou superior a 150

mEq/L15.

A avaliação ponderal foi realizada ao nascimento e diaria-

mente, em balança neonatal digital, de marca FilizolaTM

modelo BP Baby, com precisão de 125 a 2.500 g. O peso foi

aferido pela própria pesquisadora, diariamente, no período

da manhã, após a terceira mamada. Na presença de sonda

gástrica ouequipodeacesso venoso, foramdescontadas, res-

pectivamente, 5e20gdopeso final.Os recém-nascidos foram

acompanhados até atingirem o peso de 1.800 g.

O comprimento foi aferido pela própria pesquisadora

semanalmente, posicionando o recém-nascido em decúbito

dorsal, utilizando antropômetro (régua de madeira gradu-

ada) em superfície rígida, com a extremidade fixa junto ao

pólo cefálico e amóvel deslocada até a superfície plantar, evi-

tando flexão dos joelhos. O perímetro cefálico foi aferido pela

própria pesquisadora semanalmente, a partir do ponto mais

proeminente do occipício, com fita métrica inextensível.

Foram apresentadas as estatísticas descritivas de frequ-

ências, média e desvio padrão. Para análise de associações

ou comparações das variáveis entre os grupos, foram utiliza-

dosos testesqui-quadradodePearsonouexatodeFisher. Para

variáveis paramétricas foi utilizado teste t de Student, e para

não-paramétricas, Mann-Whitney. Para valores de p < 0,05,

consideramos a associação estatisticamente significante.

Resultados

Foram estudados 40 recém-nascidos pré-termo demuito

baixo peso. Pelos critérios seletivos, foram excluídos 27

recém-nascidos, como consta na Figura 1. Os grupos foram

semelhantes quanto ao peso de nascimento, comprimento,

gênero e idade gestacional ao início do estudo (Tabela 1).

O grupo intervenção, que recebeu o aditivo, obteve um

ganho de peso de 24,4 g/dia até atingir o peso de 1.800 g,

comparado às 21,2 g/dia do grupo-controle, (p = 0,075).

Houve diferença significativa no aumento médio de compri-

mento e no perímetro cefálico no grupo que recebeu o adi-

tivo. A oferta hídrica de 100mL/kg/dia foi atingida emmédia

no 14º e 15º dia de internação, e a dieta plena (160 mL/kg/

dia) ocorreu no 19º e 20º dia de internação, nos grupos inter-

venção e controle respectivamente. Para o tempo de

internação, observamos que o grupo intervenção ficou 3 dias

amais que o grupo-controle até atingir o peso de 1.800 g. Tal

fato é devido àmédia depesodogrupo intervenção sermenor

ao início do estudo. Porém, ambas as variáveis não apresen-

taramdiferença estatística, e esses 3 dias não foramconside-

rados para as comparações feitas semanalmente (7 dias).

Para as variáveis: jejum, nutrição parenteral, nutrição paren-

teral + enteral, nutrição enteral exclusiva e ventilaçãomecâ-

nica, os grupos não apresentaram diferença significante

(Tabela 2).

As complicações observadas nos grupos-controle e inter-

venção foram, respectivamente: intolerância digestiva, 28 e

18%;distensãoabdominal, 10e20%;hipernatremia, 5e0%;

episódios de infecção, 25 e 20% (Tabela 3).

Discussão

Ao início do estudo, os grupos foram semelhantes, não

havendodiferençaestatística significante entre opesodenas-

cimento, comprimento e demais variáveis. Analisando o

ganho pôndero-estatural, observamos que o ganho ponderal

nos recém-nascidos que receberam leite humano cru da pró-

priamãe comaditivo foi de24,4g/dia ede21,2g/dia nogrupo

que recebeu leite humano puro (p = 0,075). Com relação ao

crescimento, houve aumento no comprimento de 1,09

cm/semana no grupo que recebeu leite com aditivo e 0,87

cm/semana no grupo que recebeu leite humano puro, com

diferença estatística (p = 0,003). O aumento no perímetro

cefálico foi de 0,73 e 1,02 cm/semana (p = 0,0001) nos

grupos-controle e intervenção, respectivamente.

Vários autores demonstraramqueouso de aditivo no leite

humano cru e/ou processado em banco de leite resulta em

maior ganhodepesoe comprimento, emrecém-nascidospré-

termo demuito baixo peso, além de prevenir a doençameta-

bólica óssea16-19. No entanto, até o momento, na literatura

Figura 1 - Desenho do estudo
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consultada não há estudos sobre o ganho pôndero-estatural

de recém-nascidos pré-termo demuito baixo peso utilizando

aditivos exclusivamente no leite humano cru da própriamãe.

Os trabalhos publicados usam fórmula láctea3,14 ou leite de

banco para a complementação da dieta8,20. Esse fato deve-

se, provavelmente, à grande dificuldade de obtenção de leite

crudaprópriamãe, emvolumesuficiente, durante todooperí-

odo de internação do recém-nascido pré-termo.

Em revisão sistemática21, foram avaliados 13 estudos

sobre o uso de aditivo no leite humano em recém-nascidos

pré-termodemuito baixo peso.O objetivo principal dos auto-

res foi determinar o impacto da suplementação láctea sobre

o crescimento, o metabolismo ósseo e sobre o desenvolvi-

mento neurológico. Foram incluídos todos os estudos rando-

mizados ou quase randomizados publicados

predominantemente na língua inglesa.Os resultadosmostra-

ram que a suplementação do leite humano com diferentes

tipos de aditivos associa-se ao aumento a curto prazo do

ganho de peso, do crescimento e do perímetro cefálico. Não

foram observadas alterações importantes nos níveis séricos

de fosfatase alcalina nem efeitos claramente detectáveis na

mineralização óssea. Por essa razão, tais variáveis não foram

analisadas e não foram objeto de investigação neste estudo.

Houve aumento das concentrações sanguíneas de nitrogênio

Tabela 1 - Características dos grupos-controle e intervenção ao início do estudo

Grupo-controle

(n = 20)

n (%)

Grupo intervenção

(n = 20)

n (%)

Total

(n = 40)

n (%) p*

Feminino 9 (45) 8 (40) 17 (42,5) 0,749

Masculino 11 (55) 12 (60) 23 (57,5)

PIG 7 (35) 9 (45) 16 (40) 0,519

AIG 13 (65) 11 (55) 24 (60)

Peso (g)† 1.220±272,88 1.195,25±261,20 24,75±84,47 0,771

Comprimento (cm)† 38,25±2,56 36,9±3,10 1,35±0,90 0,141

AIG = adequado para idade gestacional; PIG = pequeno para idade gestacional.
* Teste do qui-quadrado de Pearson.
†Média ± desvio padrão.

Tabela 2 - Comparação (média ± desvio padrão) das variáveis antropométricas e nutricionais entre os grupos após período de intervenção

Variáveis Grupo-controle Grupo intervenção p

Ganho de peso (g/dia) 21,2±5,5 24,4±5,6 0,075*

Ganho no comprimento (cm/

semana)

0,87±0,2 1,09±0,2 0,003*

Ganho no perímetro cefálico

(cm/semana)

0,73±0,16 1,02±0,21 0,0001*

Idade ao atingir dieta de 100

mL/kg/dia

15,6±6,9 14,1±5,3 0,418*

Idade ao atingir nutrição plena

(160 mL/kg/dia)

20,0±3,1 19,1±2,9 0,503*

Tempo de internação (dias) 29,5±14,0 33,1±16,0 0,464*

Jejum (dias) 1,4±1,19 1,4±0,69 0,461†

Nutrição parenteral (dias) 1,6±1,19 2,4±3,22 0,706†

Nutrição parenteral + enteral

(dias)

7,6±3,55 6,3±3,44 0,265†

Nutrição enteral exclusiva (dias) 33,0±18,2 39,2±15,3 0,252†

Ventilação mecânica (dias) 17,9±13,5 15,5±11,5 0,541†

* Teste t de Student.
† Teste de Mann-Whitney.
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e ureia, alémdediminuição discreta no pH, porémsem reper-

cussões clínicas. Os autores concluíram que o uso de aditivos

no leite humanoassocia-se, a curtoprazo, àmelhoradoganho

de peso, do crescimento linear e do perímetro cefálico. Os

dados obtidos nos13estudos, envolvendo cerca de600 crian-

ças, foram insuficientes para avaliar o desenvolvimento neu-

rológico e o crescimento a longo prazo, não sendo possível

estabelecer evidências suficientes de benefícios ou de efeitos

indesejáveis após o primeiro ano de vida.

Em estudo prospectivo randomizado de 170 recém-

nascidos pré-termodemuito baixopeso, que receberamdieta

contendo pelo menos 80% de leite materno, observou-se

ganho diário de peso de 15,1 e 12,9 g nos grupos com e sem

aditivo, respectivamente. Emrelaçãoaocrescimento, osauto-

res mostraram um crescimento linear significativamente

maior no grupo que recebeu aditivo (1,04 cm/semana),

quando comparado ao grupo-controle (0,86 cm/semana)14.

Os resultados obtidos através do presente estudo

assemelham-se aos estudos da literatura. No entanto, a uti-

lização exclusiva de leite humano cru da própria mãe repre-

senta uma dificuldade na comparação entre os trabalhos de

outros autores e este estudo, já que utilizaram, para comple-

mentar a dieta, leite de banco ou fórmula.

Apesar do maior crescimento pôndero-estatural obser-

vado a curto prazo nos prematuros que recebem aditivo, seu

uso apresenta limitações, já que o produto preparado comer-

cialmente não permite a adequação da suplementação de

acordo com a necessidade de cada criança. Sabe-se que a

variação na composição proteica do leite materno pode

influenciar o crescimento do recém-nascido pré-termo. Além

disso, a suplementação padronizada comaditivos pode resul-

tar emcarência ou sobrecargadeproteínas, associadaàoferta

calórica insuficiente. Por essa razão, alguns autores apresen-

taram outras alternativas para a suplementação do leite

humano.

Em estudo prospectivo randomizado com 32 recém-

nascidos pré-termo de muito baixo peso, alimentados com

leite da própriamãe ou de banco de leite, os autores propõem

a fortificação ajustada, que consiste em fornecer um aporte

extra deproteínas à fortificaçãopadrão, comcontrole daureia

nitrogenada plasmática. Os resultados mostraram que a

maior ingestão proteica parecemelhorar o crescimento linear

nogrupoque recebeua fortificaçãoajustada, porémsemdife-

rença significativa22.

A fortificação individualizada, que consiste na análise da

composição do leite humano da própria mãe e suplementa-

ção do mesmo com quantidades de nutrientes necessárias

paraaproximaradietaàsnecessidadesdopré-termodemuito

baixo peso, é proposta em outro estudo23. Segundo esses

autores, a fortificação individualizada permite estabelecer

com maior exatidão o aporte calórico-proteico, diminuindo

também o risco de hiperosmolaridade. Utilizando tais princí-

pios na nutrição de 10 recém-nascidos pré-termo de muito

baixo peso, os autores obtiveram o mesmo ganho ponderal

observado por este estudo (21 g/dia).

Quanto às complicações clínicas, nãohouvediferença sig-

nificante entre os grupos. Alguns autores destacam o maior

risco de enterocolite necrosante em neonatos que recebem

aditivo, devido ao aumento da osmolaridade24. Devido ao seu

teor osmótico, a atividade persistente da amilase presente no

leite humano, mesmo após a pasteurização, aumenta signi-

ficativamente a osmolaridade do leite materno fortificado. A

experiência clínica mostra que esse aumento da osmolari-

dade pode constituir um fator de risco para a enterocolite

necrosante nos prematuros extremos25. Apesar disso, foi

demonstrado que o risco de enterocolite em neonatos que

recebem leite humano fortificado permanece inferior ao

observado naqueles que recebem leite de fórmula26. Foi ana-

lisado o efeito da osmolaridade no leite humano puro e forti-

ficado armazenado gradualmente por 10 minutos, 1 hora, 2

horas e até 24 horas24. Os autores constataram que há

aumento gradual da osmolaridade no leite materno armaze-

nado, sendo que a oferta imediata após o acréscimo do adi-

tivo, metodologia do presente estudo, pode minimizar tais

efeitos27. Neste estudo, não foi diagnosticada enterocolite

necrosante após randomização.

Frente aos resultados obtidos, constata-se que a suple-

mentação de aditivo na concentração de 5%, após a oferta

Tabela 3 - Comparação da frequência de complicações entre os grupos

Complicação

Grupo-controle

n (%)

Grupo intervenção

n (%)

Total

n (%) p*

Infecção 5 (25) 4 (20) 9 (22,5) 1,000

Intolerância digestiva† 11 (28) 7 (18) 18 (45) 0,340

Distensão abdominal 2 (10) 4 (20) 6 (15) 0,661

Hipernatremia 1 (5) 0 (0) 1 (2,5) 1,000

Icterícia 0 (0) 1 (5) 1 (2,5) 1,000

* Teste exato de Fisher.
† Vômito e/ou resíduo gástrico > 50% do volume infundido.
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hídrica da dieta, atingir 100 mL/kg/dia, pode proporcionar

incremento significativo no crescimento. Este é o primeiro

estudo, feito no Brasil, com o uso de leite materno exclusivo

cru da própria mãe em 100% da dieta ofertada, podendo ser

estímulo a novas observações em outros centros. Há grande

dificuldade em conseguir manter as mães no ambiente hos-

pitalar, com leite materno disponível para ordenha manual,

durante todo o período de internação, e isso só foi possível

neste estudo porque foi oferecido às mães um alojamento

durante todo o período, com acompanhamento nutricional,

psicológico e de toda a equipe multiprofissional e

interdisciplinar.

Apesar dos resultados favoráveis ao uso de aditivo, pes-

quisas adicionais são necessárias para aperfeiçoar e individu-

alizar a nutrição do recém-nascido pré-termo demuito baixo

peso, considerando-se a composição do leite da própria mãe

e as necessidades de cada neonato. Talvez novos trabalhos

devamdemonstrar resultados obtidos comaditivos extraídos

do próprio leite humano.
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