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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: As alterações nutricionais e do desenvolvimento nos casos de crianças com 

cardiopatia congênita estão sendo reconhecidas. Contudo, as práticas alimentares nos 

primeiros dias de vida, que proporcionam um crescimento/desenvolvimento adequado para 

essa população ainda estão indefinidas. Uma compreensão dos resultados das intervenções 

nutricionais pode ajudar a determinar estratégias para a promoção da saúde e garantir o direito 

humano à alimentação saudável e adequada a essa população em específico. OBJETIVO: 

Descrever os tipos de alimentos, o método de alimentação (via e intervalo de administração da 

dieta, volume e uso de fortificantes) e a evolução ponderal de recém-nascidos e lactentes 

hospitalizados, com cardiopatia congênita. MÉTODO: Trata-se de um estudo observacional, 

longitudinal, descritivo, secundário, realizado em hospital terciário, que segue os desígnios da 

Iniciativa Hospital Amigo da Criança, com 65 recém-nascidos e lactentes com cardiopatia 

congênita, diagnosticada por ecocardiograma. Os pacientes foram agrupados conforme os dias 

de internamento em 0 a 7; 8 a 14; 15 a 21; 22 a 28; 29 a 35 e mais do que 35 dias. As 

variáveis sexo, idade gestacional, APGAR, tipo de cardiopatia, crescimento intrauterino, tipo 

de alimento, via de administração e intervalos prescritos, ganho de peso, evolução ponderal, 

segundo o escore z peso x idade da curva Intergrowth 21, foram analisadas no nascimento, no 

sétimo dia de vida e na alta hospitalar. RESULTADOS: Descreveram-se 64 casos de recém-

nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica e 1 com cianótica. Diversos alimentos foram 

prescritos, sendo o leite materno o mais frequente na alta hospitalar. Não houve associação 

entre tipo de alimento prescrito e ganho de peso. A via oral foi a mais frequente na alta 

hospitalar e nos grupos de menor período de internamento. O intervalo de administração da 

dieta mais comum foi livre demanda na alta hospitalar. Variadas medianas de volumes foram 

encontradas, sem a observação de relações com algum parâmetro analisado. A configuração 

da curva de evolução ponderal mais observada foi a descendente, independentemente do sexo 

e do alimento. CONCLUSÃO: Os alimentos e os métodos de alimentação prescritos 

resultaram na predominância de taxa calórica e em curva de evolução ponderal menores do 

que os recomendados. 

 

Palavras-chave: Cardiopatia congênita. Recém-nascido. Crescimento. Peso corporal. 

Alimentação. 
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ABSTRACT 
 

INTRODUCTION: The nutritional and developmental alterations in patients with congenital 

heart disease are being recognized. However, the feeding practices that lead to adequate 

growth are still undefined in the case of children affected by such impairment. An 

understanding of the results of nutritional interventions can help to determine strategies so as 

to promote health as well as to guarantee the human right to a healthy and adequate diet for 

this specific population. OBJECTIVE: To describe the types of foods, feeding methods and 

weight evolution on hospitalized newborns and infants with congenital heart disease. 

METHODS: This is a observational longitudinal descriptive secondary study performed in a 

tertiary hospital with 65 newborns and infants with congenital heart disease diagnosed by 

echocardiography. The patients were grouped according to the number of days of 

hospitalization from 0 to 7; 8 to 14; 15 to 21; 22 to 28; 29 to 35 and more than 35 days. The 

following variables were analyzed at birth, on the seventh day of life and at hospital 

discharge: gender, gestational age, APGAR, type of heart disease, intrauterine growth, type of 

food, route of administration and prescribed intervals, weight gain, weight evolution, 

according to the score: Z weight and x age of the Intergrowth 21 curve. RESULTS: A total of 

64 cases of newborns and infants with acyanotic heart disease and 1 with cyanotic heart 

disease were described. Several foods were prescribed, with breast milk being the most 

frequent at hospital discharge. There was no association between prescribed type of food and 

weight gain, although both the newborn and the infants who were exclusively breastfed 

presented the worst z scores for weight and age, regardless of the period of hospitalization and 

hospital discharge. The oral route was the most frequent at hospital discharge and in the 

groups with the shortest period of hospitalization. The most common dietary administration 

interval was free to demand at hospital discharge. Several medians of volumes were found, 

without the observation of relations with some analyzed parameter. The configuration of the 

most observed weight evolution curve was descendant, regardless of gender. 

CONCLUSION: Both the foods and the feeding methods prescribed resulted in the 

predominance of caloric rate and curve of weight evolution, which were smaller than those 

recommended. 

 

Keywords: Congenital heart disease. Newborn. Growth. Body weight. Feeding. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A alimentação e a nutrição adequadas nas mais diversas etapas da vida são consideradas 

requisitos básicos para o desenvolvimento, promoção e proteção da saúde. Esses temas estão 

regulamentados na legislação brasileira como um direito social, devendo ser garantidos a 

todos e envolver as diversas esferas governamentais
1
. 

Neste sentido, destacam-se a Lei 8.080, de 19/09/1990
2
 que define a alimentação e nutrição 

como condicionantes e determinantes da saúde; a Lei Orgânica de Segurança Alimentar e 

Nutricional nº 11.346, de 15/09/2006
3
, e o Decreto nº 7.272/2010, sobre a Política Nacional 

de Segurança Alimentar e Nutricional
4
, que apresentam como diretrizes o fortalecimento das 

ações de alimentação e nutrição em toda Rede de Atenção à Saúde. 

 Outras políticas de saúde somam-se ao propósito da melhoria das condições de alimentação, 

nutrição e saúde da população brasileira, mediante a promoção de práticas alimentares 

adequadas e saudáveis, a vigilância alimentar e nutricional, a prevenção e o cuidado integral 

dos agravos relacionados à alimentação e nutrição como a Política Nacional de Alimentação e 

Nutrição (PNAN)
5
, Política Nacional de Atenção Básica

6
 e a Política Nacional de Promoção à 

Saúde
7
.  

As práticas dessas políticas devem estar integradas às demais ações do Sistema Único de 

Saúde (SUS) em toda Rede de Atenção à Saúde, contribuindo para a conformação de uma 

rede integrada, resolutiva e humanizada de cuidados
8,9

. 

Compreendendo que a oferta de alimentação e nutrição adequadas é determinante para o 

crescimento e o desenvolvimento satisfatórios, prevenindo desnutrição e suas consequências, 

além de doenças em curto e longo prazo, assim como para o processo de recuperação da saúde 

e que todos os níveis de atenção à saúde devem promovê-las
6
, torna-se importante a 

articulação entre o acompanhamento clínico e nutricional do indivíduo também no ambiente 

hospitalar. 

Nos hospitais, diversos campos do conhecimento atuam diretamente com a alimentação e a 

nutrição: medicina, nutrição, fonoaudiologia, psicologia, enfermagem, serviço social, 

farmácia, entre outros. Esta diversidade de conhecimentos, voltada a um único tema, explica-

se pelo fato de que a alimentação e nutrição envolvem múltiplas facetas: questões 

socioculturais, econômicos, ambientais, emocionais, biológicas e fisiológicas do indivíduo. 
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Cada área com sua especificidade, mas todas com um objetivo em comum, qual seja, o de 

promover saúde e diminuir agravos, principalmente nos indivíduos em situações vulneráveis 

de saúde. 

 O trabalho em equipe permite integrar, harmonizar e complementar os conhecimentos e 

habilidades dos seus integrantes para identificar, intervir e acompanhar o tratamento dos 

distúrbios nutricionais
4
. Assim, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 

regulamenta a formação da Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN), através 

das Portarias 272 (Regulamento Técnico de Terapia de Nutrição Parenteral)
8
 e 337 

(Regulamento Técnico de Terapia de Nutrição Enteral)
9
. 

Importante destacar também que os indivíduos têm características específicas e entre os 

elementos de sua diversidade estão a fase do desenvolvimento da vida em que se encontram e 

os agravos de saúde inatos ou adquiridos. Todas as fases do curso da vida devem ser foco da 

atenção nutricional e uma abordagem especial deve ser depreendida para indivíduos 

portadores de necessidades alimentares especiais, ainda que hospitalizados, como as 

decorrentes dos erros inatos do metabolismo, da prematuridade, do baixo peso ao nascer e dos 

agravos à saúde
10

, destacando-se neste estudo as cardiopatias congênitas (CC). 

A CC é uma das situações vulneráveis de saúde presentes já no período tenro de vida
11

. 

Diferentes tipos de malformações cardíacas podem afetar a nutrição e o crescimento em 

diferentes graus
12

. Recém-nascidos e lactentes, cuja única alteração é a cardiopatia congênita, 

apresentam peso e estatura ao nascimento adequado à idade gestacional, entretanto, são 

considerados um grupo de alto risco nutricional, pois apresentam aumento das necessidades 

neonatais de energia, proteína, minerais e vitaminas
13

. 

Para proporcionar uma alimentação adequada e saudável, principalmente às populações 

vulneráveis, é necessário conhecer referências multidisciplinares construídas com solidez 

epidemiológica e metodológica e considerar características fisiológicas próprias do organismo 

humano e suas limitações, presença de doenças e comorbidades, além de fatores culturais e 

econômicos. 

O conhecimento das necessidades nutricionais dos neonatos e de suas capacidades 

neurológicas, gastrointestinais e metabólicas, é um pré-requisito para a tomada de decisões, 

pois o efeito das doenças sobre o metabolismo neonatal e sobre as necessidades nutricionais 

estão sendo reconhecidas.  
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 Apesar de os recém-nascidos e lactentes com cardiopatia congênita serem conhecidos por 

estarem em risco de insuficiência de crescimento
14

, os mecanismos que conduzem a esse 

comprometimento ainda estão indefinidos
15

, assim como as práticas alimentares que 

conduzem a um crescimento adequado nesses casos. Uma compreensão dos resultados das 

intervenções nutricionais pode ajudar a determinar estratégias para a promoção da saúde e a 

garantir o direito humano à alimentação saudável e adequada nessa população em específico. 

Este trabalho foi feito com a finalidade de descrever os alimentos, métodos de alimentação e a 

evolução ponderal de recém-nascidos e lactentes com cardiopatia congênita, hospitalizados. 

De acordo com as normas do Programa de Pós-Graduação em Processos Interativos dos 

Órgãos e Sistemas, da Universidade Federal da Bahia, esta dissertação é estruturada em duas 

partes. A primeira é constituída dos seguintes tópicos: introdução, objetivos, justificativa, 

revisão de literatura, métodos e resultados. A segunda parte compreende um artigo científico, 

além da discussão, conclusão e considerações finais. 

O artigo científico foi escrito seguindo a formatação da Revista de Ciências Médicas e 

Biológicas, exceto quanto ao formato das referências que foi mantida em estilo Vancouver. 

1.1 OBJETIVOS 

Objetivo geral: 

 Descrever os alimentos, os métodos de alimentação e a evolução ponderal em recém-

nascidos e lactentes com cardiopatia congênita, internados em um hospital-escola, 

público, terciário. 

Objetivos específicos: 

 Caracterizar a população quanto ao tipo de cardiopatia, sexo, idade gestacional, índice 

de APGAR, crescimento intrauterino, perímetro cefálico, estatura, peso ao nascer e 

tempo de internamento. 

 Caracterizar o tipo de alimento; a via, volume e intervalo de administração da dieta; 

uso de fortificantes do leite. 

 Calcular o ganho de peso, evolução ponderal, segundo o escore z peso x idade da 

curva Intergrowth 21. 
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 Calcular taxas calórica e hídrica. 

 Verificar associação entre ganho de peso e tipo de alimento prescrito na alta hospitalar. 

1.2 JUSTFICATIVA 

Apesar de os recém-nascidos e lactentes com cardiopatia congênita serem conhecidos pelo 

risco de desenvolvimento inadequado, as práticas alimentares que conduzem a um 

crescimento normal ainda estão indefinidas. Uma compreensão dos resultados das 

intervenções nutricionais pode ajudar a determinar estratégias para a promoção da saúde, 

diminuição de morbidade e a realização do direito humano à alimentação saudável e adequada 

nessa população em específico. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 Esta seção apresenta, em quatro partes, os temas que cobrem o objeto desta pesquisa. 

2.1 CARDIOPATIA CONGÊNITA: INCIDÊNCIA, ETIOLOGIA, DEFINIÇÃO E 

DIAGNÓSTICO 

As cardiopatias congênitas (CC) são as malformações mais frequentes, representando cerca de 

40% de todos os defeitos inatos
16

. Estima-se que oito a dez recém-nascidos para cada mil 

nascidos vivos são portadoras dessa alteração
17

. No Brasil, no ano de 2014, foram registrados 

2.979.259 nascimentos, sendo a incidência de CC de 2.164 casos
18

. Em estudo realizado na 

maior maternidade para gestações de alto risco do Estado da Bahia, identificou-se incidência 

de 5,98% de casos com CC para um total de 2.592 nascidos, no período de janeiro de 2012 a 

dezembro de 2013
19

. 

Essa malformação congênita pode apresentar-se isolada, associada a outras anomalias inatas 

ou a síndromes genéticas
20,21

. Sua etiologia é variável
22,23

, podendo resultar do uso de drogas 

pela gestante no primeiro trimestre, doenças maternas como diabetes mellitus e lúpus 

eritematoso sistêmico ou ainda ser multifatorial
20

. Em 3 a 5% dos casos, estão associadas a 

anomalias cromossômicas
24

. Em mais de 90% dos casos, a etiologia da cardiopatia é 

desconhecida, suspeitando-se de herança multifatorial com estímulos genéticos e 

ambientais
25,26

. 

 As CC podem comprometer a estrutura cardíaca e/ou os grandes vasos intratorácicos
27,28

, 

sendo que em cerca de 0,6% dos casos são consideradas complexas
27

. Com variadas 

consequências hemodinâmicas
29

, as CC resultam em elevadas taxas de morbimortalidade e 

em incapacidade crônica, se não diagnosticadas e tratadas adequadamente
30

.  

Cerca de 8 a 30% dos óbitos neonatais têm como causa direta a cardiopatia congênita
31

. A 

maioria dos pacientes com cardiopatia congênita complexa apresenta descompensação 

precoce. Cerca de 20% desses recém-nascidos e lactentes desenvolvem insuficiência cardíaca 

ainda na primeira semana de vida, 18%, entre a primeira e a quarta semana e 20%, entre um a 

doze meses
32

. 

As complicações provenientes da falta de diagnóstico e de tratamento precoce das anomalias 

cardíacas aumentam os custos de serviços de saúde
33

. Por isso, também a importância do 

estabelecimento de uma rotina de busca ativa para a sua detecção precoce, através do 
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ecocardiograma fetal durante a gestação, e da realização do teste de oximetria de pulso na 

triagem neonatal, também chamado de Teste do Coraçãozinho
34,35

.  

O Teste do Coraçãozinho tem sido o procedimento de triagem neonatal empregado para 

identificação precoce de alterações cardíacas, em recém-nascidos sem clínica de cardiopatia 

congênita no Brasil
36

. Este é um método de elevada sensibilidade, efetividade e eficácia, além 

de ser de baixo custo, podendo ser adotado nas unidades de atendimento neonatal, sendo o 

diagnóstico da CC confirmado com a realização do ecocardiograma
37

. 

2.1.1 Classificação das cardiopatias congênitas e suas características 

Uma das classificações das anomalias cardíacas congênitas considera a presença ou ausência 

de cianose
38

.  Assim, podem ser classificadas em cardiopatia acianótica e cianótica. É possível 

ainda classificá-las de acordo com a volemia, fluxo, pressão venocapilar e resistência
32,39

. 

A cardiopatia congênita acianótica é a mais comum e, geralmente, de menor gravidade. 

Frequentemente são defeitos mais simples de serem corrigidos do que as cianóticas
40

. Entre as 

cardiopatias acianóticas, destacam-se aquelas com hiperfluxo pulmonar (comunicação 

interatrial - CIA, comunicação interventricular - CIV, persistência do canal arterial - PCA, 

defeito do septo atrioventricular); normovolemia pulmonar (estenose aórtica, coarctação de 

aorta); hipovolemia pulmonar (estenose pulmonar)
41

. 

 A cardiopatia congênita cianótica caracteriza-se por defeito cardíaco onde ocorre mistura 

intracardíaca dos fluxos, com desvio do sangue com baixa concentração de oxigênio para a 

circulação arterial sistêmica, levando a quadro de hipoxemia crônica.  Seus sinais incluem 

pele de cor cinza-violeta, principalmente nos dedos, lábios e mucosa oral
42

. Entre as 

cianóticas, destacam-se aquelas com hipofluxo pulmonar (tetralogia de Fallot, transposição 

das grandes artérias com estenose pulmonar, atresia da valva tricúspide, anomalia de Ebstein); 

com hiperfluxo pulmonar (transposição das grandes artérias com CIV, transposição 

congenitamente corrigida das grandes artérias, tronco arterioso comum, dupla via de saída do 

ventrículo direito, ventrículo único e drenagem anômala total das veias pulmonares)
41

. 

 De acordo com a gravidade da cardiopatia congênita, há risco de alterações nutricionais que 

afetam o crescimento e o desenvolvimento da criança
43,44

. É importante o entendimento 

básico das alterações hemodinâmicas dos diferentes tipos de cardiopatias, para que se 



20 

 

compreendam as repercussões nutricionais dessas manifestações ao crescimento e 

desenvolvimento
41

. 

2.2 FISIOPATOLOGIA DA DESNUTRIÇÃO NOS CASOS DE CARDIOPATIA 

CONGÊNITA 

 Apesar de os recém-nascidos e lactentes com cardiopatia congênita serem conhecidos por 

estarem em risco de insuficiência de crescimento
14

, os mecanismos que conduzem a esse 

comprometimento ainda estão indefinidos
15

. 

 Sabe-se que a desnutrição é constante nessas crianças, independente da natureza do defeito 

cardíaco e da presença ou não de cianose
45

. Estudos demonstram que mais de 40% dos recém-

nascidos e lactentes com cardiopatia congênita, que necessitam de correção do defeito, 

apresentam desnutrição antes da cirurgia cardíaca
14,43,44.

 

 São apontados três fatores como explicação para as alterações nutricionais e do 

desenvolvimento nos pacientes com cardiopatia congênita: fatores relacionados com a própria 

cardiopatia (fatores hemodinâmicos); fatores relacionados com a repercussão sistêmica e 

digestiva da cardiopatia; e fatores genéticos, pré-natais entre outros
45,46,47,48,49 

(Quadro 1). 

Contudo, o mecanismo preciso de como ocorrem é desconhecido
49

. 

    Quadro 1 – Fatores influenciadores na ocorrência de má nutrição nos casos de cardiopatia 

congênita  

 Fatores de origem cardíaca 

 

 

 

Sobrecarga de pressão e/ou volume 

Disfunção miocárdica 

Hipoxemia crônica 

Hipertensão arterial pulmonar 

  

Fatores de origem sistêmico-

digestiva 

 

 

Inadequada ingesta calórica 

Aumento do gasto calórico 

Má absorção intestinal 

Deficit de nutrientes específicos 

Refluxo gastroesofágico 

  

Fatores genéticos, pré-natais e 

outros 

 

 

 

Síndromes Genéticas 

Anomalias extracardíacas associadas 

Atraso do crescimento intrauterino e 

prematuridade 

Infecções respiratórias recorrentes 

Condições psicossociais adversas 

      Fonte: Adaptação
45,46,47,48,49,50 

. 
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Os fatores relacionados ao tipo de cardiopatia podem causar sobrecarga sistólica, por 

obstrução do fluxo de ejeção, ou sobrecarga diastólica, por aumento do preenchimento 

cardíaco. Essas sobrecargas produzem dilatação e hipertrofia dos ventrículos com aumento do 

gasto calórico. A situação final produzirá retardo do fluxo capilar e hipóxia celular que 

possivelmente interferirá com a multiplicação celular, prejudicando o crescimento/ 

desenvolvimento do organismo
48

. Algumas cardiopatias poderão cursar com hipertensão 

pulmonar, o que dificulta a troca gasosa, favorecendo a hipoxemia e acidose metabólica as 

quais repercutirão na nutrição adequada do paciente e dificultarão o crescimento e 

desenvolvimento satisaftórios
48

. 

O incremento do gasto metabólico também pode estar relacionado ao aumento do trabalho dos 

músculos respiratórios, ao aumento de consumo de oxigênio, à hipertrofia ou dilatação 

cardíaca, a um incremento global do trabalho do sistema nervoso simpático e à perda de água 

evaporada
48

. 

Outra razão para o aumento da taxa metabólica observada em recém-nascidos e lactentes com 

CC é sua composição corporal. Devido à diminuição da ingestão calórica e ao maior gasto 

energético, eles têm menos energia disponível para a deposição de gordura. Como resultado, 

eles têm uma porcentagem elevada de massa corporal magra que tende a aumentar sua taxa 

metabólica basal
51

. Neste caso, uma taxa metabólica aumentada está causando um aumento 

adicional na taxa metabólica que, se não tratada, pode piorar drasticamente o estado de saúde 

geral da criança. Parece que a presença ou ausência de cianose altera o metabolismo basal de 

maneira idêntica
52

. 

Apesar do aumento do gasto calórico prejudicar o desenvolvimento, a ingestão calórica 

inadequada mostrou ser a causa mais importante de distúrbios de crescimento em recém-

nascidos e lactentes com CC
12

. Hansen e Dorup
53 

mostraram que a ingestão de calorias em 

pacientes com cardiopatia foi de 76% da ingesta total dos controles normais, em idade 

equivalente; quando as calorias consumidas são vistas em relação ao peso corporal real, a 

ingestão foi de 88% da recomendada pela FAO/OMS/ONU. 

Várias possibilidades foram propostas para explicar a diminuição da ingesta desses pacientes, 

incluindo fadiga após a alimentação e má absorção
12,54

. A hipóxia crônica leva à dispneia e à 

taquipneia durante a alimentação, fazendo com que a criança se canse facilmente e, assim, 

reduza a quantidade de alimentos consumidos. Além disso, uma vez que a anorexia é um 
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sintoma reconhecido de insuficiência cardíaca em adultos, é razoável pensar que isso também 

pode ser um mecanismo de ingestão reduzida nos recém-nascidos e lactentes com CC
55

. 

Também a alimentação pode provocar moléstias abdominais ‒ por distensão associada com 

hepatomegalia, secundária a insuficiência cardíaca  ou hipomotilidade intestinal secundária a 

edema ou hipoxemia
48 

‒ podendo interferir na ingesta calórica e na absorção dos nutrientes.  

 A hipomotilidade gástrica induzida pela hipoxemia e pela hipopotassemia resulta em retardo 

de esvaziamento gástrico, que proporciona ao paciente a sensação precoce de saciedade. As 

funções absortivas parecem estar comprometidas também em consequência de hipoxemia e 

congestão, que levam a diversas alterações funcionais. Devido à congestão passiva, há 

aumento na produção de linfa na mucosa intestinal. O excesso de linfa sobrecarrega a rede 

linfática que passa a ter drenagem lenta, acumulando-se nos vasos linfáticos e dificultando o 

processo absortivo de proteínas, gorduras e cálcio
56

. 

 A má absorção intestinal e uma excessiva perda de nutrientes pelo trato gastrointestinal 

ocorrem possivelmente devido ao edema do intestino ou redução de enzimas 

pancreáticas
48

.  Ela se deve à disfunção intestinal causada pela redução do fluxo sanguíneo à 

circulação esplâncnica. Isso sugere que, mesmo recém-nascidos e lactentes com CC, cuja 

ingestão calórica é idêntica à de recém-nascidos e lactentes normais com o mesmo peso e 

idade, podem não receber calorias suficientes para atingir o peso normal. Embora ainda exista 

uma controvérsia considerável quanto ao papel da má absorção em distúrbios de crescimento, 

este mecanismo deve ser considerado até que sejam apresentadas mais pesquisas
12,54,55

. 

 2.2.1 Repercussões da desnutrição no crescimento/desenvolvimento dos recém-nascidos 

e lactentes com cardiopatia congênita 

A CC pode interferir nas capacidades digestivas e absortivas da criança
57

, levando a um atraso 

no crescimento/desenvolvimento, manifestado pela falta de ganho de peso e de estatura, em 

curto prazo
12,54,58,59,60,61

, mesmo na ausência de manifestações clínicas que exijam internação 

hospitalar. Essa alteração nutricional pode acarretar, além de alterações do desenvolvimento e 

crescimento
46

, aumentos da morbimortalidade
62

, pois a perda de massa corporal afeta de 

forma global o organismo, comprometendo as funções miocárdica e ventilatória, a capacidade 

de cicatrização e a competência imunológica
15

. 
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Os recém-nascidos com cardiopatias congênitas simples geralmente apresentam crescimento e 

desenvolvimentos normais. As CC complexas têm alto risco de alteração nutricional e afetam 

o crescimento e o desenvolvimento negativamente, com aumento da morbimortalidade
48

. 

Os pacientes com cardiopatia congênita cianótica são os mais afetados no plano nutricional, 

uma vez que frequentemente apresentam alterações de peso e estatura, desde os primeiros 

meses de vida
48

. Nas cardiopatias acianóticas, com hiperfluxo pulmonar, a desnutrição afeta 

ganho ponderal
52,54,58

. 

 A cardiopatia pode diminuir o aporte de oxigênio a todas as células do organismo, 

diminuindo não só a absorção e processamento de nutrientes, como também a velocidade de 

duplicação celular que poderá resultar em diminuição da velocidade de crescimento e perda 

de peso. Contudo, a etiologia precisa do atraso de crescimento e desenvolvimento de recém-

nascidos e lactentes com enfermidades cardíacas congênitas, com ou sem repercussão 

hemodinâmica, permanece incerta
48

. 

2.2.2 Avaliação e acompanhamento nutricional de recém-nascidos e lactentes com 

cardiopatia congênita 

A adequada avaliação e acompanhamento do estado nutricional dos recém-nascidos e 

lactentes com cardiopatia congênita são essenciais para prevenir ou minimizar a desnutrição, 

otimizando seu estado nutricional para evitar complicações no quadro de saúde. 

A avaliação do estado nutricional tem por base a história clínica, o exame físico e os dados 

laboratoriais
48,49,58,63,64

. Na história clínica, são importantes os dados referentes à alimentação 

e os antecedentes pessoais. Quanto aos primeiros, devem ser conhecidos os dados sobre 

apetite, força e duração da sucção, presença de fadiga, sudorese e cianose durante a 

alimentação, quantidade de ingesta, coordenação sucção-deglutição-respiração. Quanto ao 

antecedente pessoal: intercorrências durante gravidez e parto, somatometria ao nascimento, 

evolução da curva pôndero-estatural e do perímetro cefálico, sendo que o mais importante é a 

evolução ponderal e velocidade de crescimento
48,58,63

. 

No exame físico, é importante obter dados sequenciais sobre peso, estatura, perímetro 

cefálico, perímetro braquial, pregas cutâneas, relação peso-estatura, peso e estatura para a 

idade. As pregas de desnutrição e edema são sinais tardios
48,58,63,64

. 
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Os testes de laboratórios mais indicados são a determinação da hemoglobina, para medir a 

capacidade de transporte de oxigênio; a saturação periférica de oxigênio, que se pode realizar 

com a oximetria de pulso
48,58

. Outras dosagens que poderão ser realizadas incluem proteína 

sérica de vida média, longa e curta: albumina, transferrina, pré-albumina e ferritina.  Podem 

ser dosados também eletrólitos, em caso de uso de diuréticos
65

. 

A intervenção nutricional é um desafio devido aos fatores adversos como necessidades 

calóricas elevadas, presença habitual de intolerância alimentar, necessidade de restrição de 

líquidos
51,63,66,67

. 

O tratamento nutricional exige o aporte calórico e proteico adequado, algumas vezes com 

restrição de fluidos e de sódio e aumento da suplementação de vitaminas e minerais, 

principalmente ferro e cálcio. Para se obter o resultado almejado, devem ser levados em conta 

três aspectos: tipo de alimento, via de administração e volume
48

. 

 2.3 TIPO DE ALIMENTO  

O leite humano é um alimento específico da espécie. Portanto, representa a melhor opção 

alimentar para o recém-nascido
68

.  Existem poucas contraindicações absolutas ao aleitamento 

materno: casos de galactosemia, mães em uso de drogas ilícitas, soropositivas para HIV ou 

uso de certos medicamentos
69-72

, entre outros. O leite humano é nutricionalmente completo 

para a maioria dos recém-nascidos a termo, durante os primeiros seis meses de vida. Estudos 

fornecem evidências das vantagens do leite humano sobre as fórmulas, incluindo melhor 

estado imune, menos infecções, baixa osmolaridade (esvaziamento gástrico rápido), maiores 

benefícios psicológicos, neurodesenvolvimento mais rápido, proteção contra doenças crônicas 

da infância, menor taxa de doenças alérgicas
73-78

. 

Com a ausência ou inadequada oferta do leite humano, devem-se utilizar as fórmulas infantis 

para substituí-lo ou complementá-lo, respectivamente. A escolha da fórmula depende da 

idade, da funcionalidade gastrointestinal e da cardiopatia
48

. 

Apesar da evidência dos benefícios do leite humano observados nos relatos da literatura 

estudada, não foram encontradas publicações acerca dos benefícios de uma dieta exclusiva 

com leite humano nos desfechos em lactentes com cardiopatia congênita. É necessário 

considerar o efeito das doenças sobre as necessidades nutricionais dos recém-nascidos e 
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lactentes, pois os diferentes tipos de cardiopatia congênita têm riscos nutricionais 

diversificados
48

. 

Outro aspecto a ser considerado quando se discute o tipo de alimento ofertado é a taxa 

calórica. Essa deve ser suficiente para cobrir o gasto energético em repouso e o estresse 

fisiológico do recém-nascido
43

. 

Não há consenso sobre as necessidades calóricas nos casos de cardiopatia congênita
45,62

. 

Contudo, a maioria dos autores recomenda um aporte calórico de cerca de 150 kcal/kg/dia 

para obter um crescimento/desenvolvimento adequado
43,48,63,79

, embora a necessidade calórica 

possa atingir cerca de 175-180 kcal/kg/dia
66,67

. 

Para a reposição dos nutrientes, devem-se levar em conta o volume e a densidade calórica da 

solução, a via de administração, a quantidade perdida nas fezes ou urina e as necessidades 

energéticas corporais, presença de enfermidades
80 

e o aumento das necessidades de energia e 

de todas outras comorbidades que aumentam a necessidade calórica proteica
81

. 

A maioria dos estudos das necessidades nutricionais neonatais procurou definir as 

necessidades do recém-nascido a termo ou pré-termo sadio, em crescimento
82,83

. Contudo, a 

simples oferta dos nutrientes normalmente necessários no recém-nascido sadio não é 

suficiente para aqueles com cardiopatia congênita
57

. 

Há no mercado fórmulas com maior aporte calórico que facilitam o manejo nutricional desses 

pacientes. Se apesar da fórmula polimérica, o aumento ponderal não for satisfatório, deverá 

recorrer-se a suplementos modulares. Estes são constituídos por nutrientes isolados, sob a 

forma de hidratos de carbono, lipídios ou proteínas, sendo necessário manter o equilíbrio entre 

os componentes da fórmula, pois o excesso de cada um deles poderá resultar em diarreia, 

cetose ou hiperazotemia
48,64,66,67,84,85

. 

O uso de uma formulação de alta densidade é capaz de aumentar de forma segura a ingestão 

de nutrientes e promover o aumento de peso em lactentes com CC. Esta formulação 

nutricional poderia potencialmente prevenir a desnutrição e a falta de crescimento em 

lactentes com CC
86

. 

O aumento do aporte calórico poderá ser obtido também por incremento da concentração da 

fórmula láctea, acrescentando lipídios e/ou hidratos de carbono ou iniciando antes do habitual 

a alimentação complementar, o uso de fórmula polimérica líquida, o uso de módulos 
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nutricionais de hidratos de carbono e lipídeos isolados ou combinados
48

. Destaca-se que o 

leite materno por qualquer via deve ser privilegiado e o seu conteúdo calórico, se necessário, 

poderá ser aumentado com a utilização de um fortificante específico
66,79

. 

A necessidade de proteína não foi estudada, embora seja evidente que muitos têm atraso do 

crescimento e massa muscular reduzida. É prudente aumentar a taxa de proteína de maneira 

proporcional ao aumento da taxa de energia
81

. Estudos recomendam um aporte calórico de 

140 a 160 kcal/kg/dia
43,48,63,66,67,79,87-90

, para um crescimento adequado. 

2.3.1 Uso de vitaminas e glicose 

A glicose pode ser o componente mais importante da dieta em relação às calorias, porque os 

distúrbios do metabolismo de carboidratos são comumente observados em pacientes com 

CC
91

. Verificou-se que esses pacientes apresentavam níveis mais baixos de glicose em jejum e 

altas taxas de secreção de insulina. Embora o motivo para isso não seja claro, ele pode estar 

relacionado a níveis mais elevados de catecolaminas circulantes ou a mudança de b-oxidação 

de ácidos graxos para o metabolismo glicolítico, o que é ineficiente e usa mais glicose 

disponível
55

. Isso aumenta a possibilidade de que os pacientes com CC sejam cronicamente 

hipoglicêmicos, o que pode contribuir para a fadiga que eles experimentam durante a 

alimentação. 

Quando se avalia a correlação entre dieta e deficit de crescimento em cardiopatia, maior 

atenção tem sido reportada às ofertas de energia e proteínas e pouco se considera os 

micronutrientes
41

. Estudos experimentais têm demonstrado que a carência de potássio, 

magnésio e zinco induz à diminuição do crescimento, estando associada à diminuição das 

concentrações séricas de insulina e fator I de crescimento
92,93,94

. 

 2.3.2 Vias de administração da alimentação 

Quanto à via de administração da alimentação, a via oral (VO) é a mais recomendada
48

. A VO 

é estabelecida pela sucção no seio materno ou na mamadeira. A decisão de alimentar em seio 

materno ou na mamadeira é muito importante tanto para a criança quanto para os pais.  

O aleitamento materno constitui-se na melhor opção, pois promove o vínculo do binômio 

mãe-filho e oferece a melhor fonte de nutrientes. Ademais, estudos revelam que as saturações 

de oxigênio em lactentes com CC são menores no grupo que usa mamadeira do que no grupo 

que é amamentado, indicando que é menos estressante para a criança o seio materno
95

. 
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Os relatórios de dessaturações e o aumento do gasto energético associado à amamentação são 

infundados. A medida das saturações de oxigênio durante a mama versus a alimentação de 

mamadeira mostrou que as saturações de oxigênio são, de fato, mais baixas durante a 

alimentação de mamadeira. Além disso, os recém-nascidos e lactentes em processo de 

amamentação não experimentam episódios de dessaturação tão frequentemente quanto os 

alimentados com mamadeiras
96

. 

Um problema potencial com o aleitamento materno exclusivo em recém-nascidos e lactentes 

com CC é que isso contradiz outros estudos que mostram maior aumento de peso em recém-

nascidos e lactentes com leite materno suplementado. A resposta a esta questão do aleitamento 

materno exclusivo ou uso da mamadeira não é simples e depende muito do tipo da CC. Em 

lactentes com lesões cianóticas, é muito importante manter a saturação de oxigênio o mais 

alto possível e, portanto, pode ser necessário amamentar a custas das necessidades 

energéticas. Por outro lado, em recém-nascidos e lactentes com lesões acianóticas, pode ser 

perfeitamente aceitável a alimentação em mamadeira, pois isso terá pouco efeito adverso na 

saturação de oxigênio. Em resumo, a estratégia utilizada para alimentar lactentes com CC é 

dependente do caso, portanto, requer a cooperação de pais, pediatras e outros profissionais de 

saúde para desenvolver a melhor abordagem
97

. 

Caso a via oral não seja possível pela fadiga frequente resultante do esforço, anorexia e 

saciedade precoce, poderá ser utilizada a via enteral com uso de sondas. As desvantagens 

dessa via estão associadas ao agravamento do refluxo e da dificuldade respiratória
48,58,66

. No 

caso em que se prevê uso de sonda prolongada, deverá optar-se pela gastrostomia ou 

jejunostomia
43

. 

Em outro estudo, mostrou-se que o tratamento nutricional com gastrostomia endoscópica 

percutânea poderia ser usado para prevenir distúrbios de crescimento em recém-nascidos com 

CC
98

. Neste estudo de 13 pacientes, 12 apresentaram taxas de crescimento normais para a 

idade. Isso está muito acima da taxa de crescimento normal para recém-nascidos e lactentes 

com CC em programas de alimentação tradicionais, sugerindo que a nutrição enteral 

profilática pode ser indicada em pacientes com CC, mesmo antes que os distúrbios de 

crescimento se tornem evidentes
98,99

. 

Quanto à forma da administração da dieta, na alimentação com uso de sondas, a escolha 

dependerá da situação clínica do paciente. A forma mais fisiológica é em bolus, com 4 a 8 
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tomadas, dependendo da idade. Em casos de não tolerar, estará indicado administrar a 

nutrição em forma de gavagem contínua, com bomba de infusão. Também, pode-se tentar 

ofertar uma maior quantidade de calorias durante a noite e diminuir o aporte durante o dia
48

. 

De modo geral, a dieta para um paciente cardiopata deve ser fracionada em cinco a seis vezes 

ao dia em pequenas porções, poupando, dessa forma, o trabalho cardíaco durante a digestão, a 

sobrecarga pós-prandial e a sensação de plenitude após as refeições
100

. 

A via parenteral está indicada nos casos de impossibilidade de uso da via entérica (casos de 

enterocolite necrotizante, oclusão intestinal e hemorragia gastrointestinal)
101 

ou quando ela 

fornece menos de 75% das necessidades totais de proteína e energia. A via enteral permanece 

preferível na alimentação
81

. 

2.3.3 Volume 

O volume de líquidos a ser administrado deve ser adequado à idade
46

. O volume hídrico 

máximo é calculado em 120 mL/Kg/dia
88,89

. A intolerância a grandes volumes tem sido 

documentada como um importante fator limitativo para atingir ingestão nutricional adequada 

nesses pacientes e é a principal razão para a necessidade de aumento da densidade  

Foram relatados vários métodos que visam aumentar a ingestão de energia para recém-

nascidos com cardiopatia congênita. Uma dessas abordagens envolve a utilização de aumento 

da concentração da fórmula infantil
101

. A vantagem dessa abordagem é a facilidade prática, 

custo e sua capacidade de aumentar a ingestão de proteínas e micronutrientes. No entanto, a 

eficácia e a segurança desse método de formulação em recém-nascido e lactentes com CC não 

foram claramente estabelecidas
86

. 

Se apesar de um aporte calórico maior não se verificar aumento de peso, devem ser 

investigadas outras causas de má progressão ponderal, como patologia gastrointestinal, 

hiponatremia. Se houver um ganho ponderal superior, deverá suspeitar-se de retenção de 

líquidos
85

. 

Para evitar o risco de desidratação que é mais elevado nos casos de recém-nascidos e lactentes 

com cardiopatia congênita, para cálculo da necessidade hídrica, devem ser consideradas as 

perdas insensíveis de água. Estas podem estar aumentadas pela presença de febre, taquipneia, 

e uso de diuréticos
48,58,84

. 
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Nos casos de intolerância ao volume necessário para um adequado aporte calórico, o 

tratamento diurético é preferível à restrição hídrica
43,48,58

. A restrição de líquidos somente é 

indicada nos casos de franca descompensação hemodinâmica
58

. 

 2.4 MONITORIZAÇÃO DO CRESCIMENTO 

A monitorização cuidadosa do crescimento é indicada para todo recém-nascido. Para o 

neonato a termo, o registro periódico do seu peso, comprimento e perímetro cefálico, em 

curvas de crescimento padrão, são suficientes. A avaliação desses parâmetros oferece uma 

medida da qualidade do crescimento. É importante registrar os dados dos recém-nascidos em 

uma curva de crescimento apropriada à população
81

. 

O crescimento é um indicador global de bem-estar desde a vida fetal e por todo o período da 

infância e adolescência. As medidas antropométricas mais utilizadas na avaliação do 

crescimento são o peso, o comprimento e o perímetro cefálico por serem de fácil obtenção e 

não invasivas
103

. Para recém-nascidos e lactentes a termo e com peso adequado para a idade 

gestacional, há um relativo consenso sobre como deve ser a alimentação e as curvas 

internacionais de crescimento, prescritivas e longitudinais a serem adotadas. Entretanto, não 

existe esse mesmo consenso para os recém-nascidos e lactentes com CC. Portanto, a definição 

de qual curva utilizar para acompanhar esses recém-nascidos e lactentes representa um 

desafio, uma vez que não há curva específica para essa população. 
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3 MÉTODO 

Nesta seção, apresentam-se os elementos constitutivos do percurso metodológico adotados 

para dar cumprimento aos objetivos deste estudo. 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

Estudo  observacional, longitudinal, não concorrente, descritivo e de centro único. 

 3.2 LOCAL DO ESTUDO 

O estudo foi realizado em um hospital-escola, público, de alta complexidade e de referência 

para malformações congênitas. O Hospital Geral Roberto Santos está localizado na cidade de 

Salvador (BA). Dispõe de 17 leitos na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 23 na Unidade 

de Cuidados Intermediários Convencionais, 10 na Unidade de Cuidados Intermediários 

Canguru e 32 leitos no Alojamento Conjunto. É um hospital de capacitação para o Método 

Canguru, adepto aos desígnios da Iniciativa Hospital Amigo da Criança e conta com Banco de 

Leite Humano. 

 3.3 POPULAÇÃO 

Analisaram-se 65 prontuários de recém-nascidos e lactentes que atendiam aos critérios de 

inclusão do estudo.  

 3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Recém-nascidos e lactentes nascidos no Hospital Geral Roberto Santos, no período de maio a 

dezembro de 2016, portadores de cardiopatia congênita diagnosticada por ecocardiograma,  

realizado no mesmo hospital, com idade gestacional maior ou igual a 32 semanas e com idade 

de zero a seis meses de vida. 

 3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

 Indivíduos portadores de malformações graves de cabeça-pescoço, dos sistemas 

gastrointestinal, nervoso, renal ou pulmonar, com indicação cirúrgica ou com quadro 

clínico de sepse precoce. 

 Casos de alta hospitalar ou óbito antes do sétimo dia de vida. 
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 Prontuários sem a folha da prescrição médica ou da sala de parto correspondente ao 

nascimento, sétimo dia de vida ou no momento da alta hospitalar do bebê. 

 Prontuários sem resultado do ecocardiograma. 

 Casos duplicados. 

3.6 PROCEDIMENTOS DE COLETA E PROCESSAMENTO DE DADOS 

A coleta dos dados ocorreu em três etapas, no período de janeiro a maio de 2017. A primeira 

etapa constituiu-se do levantamento dos nomes e prontuários dos recém-nascidos e lactentes 

que realizaram ecocardiograma, no período de agosto a dezembro de 2016, no local do estudo. 

Os dados foram coletados do caderno de controle da equipe médica do serviço e digitados em 

uma planilha no programa Microsoft EXCEL (2010) para início do banco de dados e 

detecção/exclusão de casos duplicados. 

A segunda etapa correspondeu ao período de entrega ao Coordenador do Serviço de Arquivo 

Médico e Estatística (SAME), pelo pesquisador, da lista final, contendo os nomes e 

prontuários dos recém-nascidos e lactentes sem duplicação.  

Os funcionários do SAME ficaram responsáveis por localizar e entregar os prontuários ao 

pesquisador que procedeu a terceira etapa da coleta, referente ao registro das variáveis de 

interesse em ficha elaborada para essa pesquisa (Anexo A). As variáveis foram colhidas da 

ficha da sala de parto, do resultado do ecocardiograma e das prescrições médicas referentes 

aos períodos de nascimento, sétimo dia de vida e alta hospitalar.  

Os dados finais foram lançados em uma planilha e analisados por meio do software estatístico 

STATA, versão 12. Inicialmente, realizou-se  análise descritiva para caracterizar a população 

em estudo e verificar a distribuição das variáveis. Consideraram-se frequências absolutas e 

relativas para variáveis de natureza qualitativa e mediana e intervalo interquartílico para 

variáveis quantitativas. Optou-se por utilizar a mediana por conta da natureza assimétrica, 

verificado por meio de boxplots (Apêndice) das variáveis. A análise de possíveis associações 

foi  realizada  pelo teste exato de Fisher, considerando-se o valor de p < 0,05, com 

significância estatística. O teste exato de Fisher é a metodologia alternativa ao teste Qui-

Quadrado quando existem caselas com zeros. 
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Os resultados foram analisados de maneira a permitir a descrição do quantitativo de dados 

analisados, das características gerais dos pacientes  (tipo de cardiopatia, sexo, idade 

gestacional, peso ao nascimento, índice do APGAR no primeiro e quinto minutos, 

crescimento intrauterino e tempo de internamento), dos alimentos prescritos (tipos e taxas 

hídricas e calóricas no momento da alta), dos métodos de alimentação (via de administração 

da dieta, intervalo de administração da dieta, volume prescrito, uso de fortificantes do leite), 

ganho de peso e evolução ponderal (curva de crescimento peso x idade), além da associação 

tipo de alimento prescrito e ganho de peso.  

Associando-se análise do volume e tipo de leite, foram realizados cálculos de taxas hídricas e 

calóricas prescritas. O peso ideal na alta foi calculado através das referências da literatura, de 

acordo com a mediana de peso ao nascimento e do momento da alta hospitalar (Anexo B). 

Foram considerados os valores mais favorecedores do desfecho.  

Para a análise das variáveis, os pacientes foram divididos em seis grupos conforme período de 

internamento hospitalar em dias: 0 a 7, 8 a 14, 15 a 21, 22 a 28, 29 a 35 e mais de 35 dias de 

internamento hospitalar. 

 3.7 DEFINIÇÃO DE VARIÁVEIS 

Segue a definição das variáveis qualitativas e quantitativas. 

Variáveis qualitativas: 

 Sexo  

 Idade gestacional em semanas e dias: classificado em a termo (≥37semanas) e pré-

termo (< 37semanas)  

 APGAR no primeiro, quinto e décimo minutos: categorizados em < 7 e ≥7  

 Tipo da cardiopatia congênita, categorizada em cianótica e acianótica.  

 Crescimento intrauterino, descrito como adequado para idade gestacional (AIG), 

pequeno para a idade gestacional (PIG), grande para a idade gestacional (GIG).  
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 Tipo de alimento prescrito no sétimo dia de internamento e no momento da alta, 

classificado como: somente leite materno, somente fórmula láctea, misto (leite 

materno com fórmula láctea).  

 Via de administração do alimento no sétimo dia de hospitalização e no momento da 

alta, classificado como via oral, via enteral (sondas), parenteral e mista (combinação 

das anteriores).  

 Intervalo de tempo das administrações do alimento no sétimo dia de hospitalização e 

no momento da alta, classificados como: 2 em 2 horas, 3 em 3 horas, livre, contínua, 

jejum.  

 Uso de fortificante, definido como uso de suplementos calórico-proteico ao leite, 

categorizado como sim ou não.  

 Ganho de peso, categorizado como sim ou não.  

Variáveis quantitativas: 

 Peso em gramas.  

 Comprimento em centímetros.  

 Perímetro cefálico em centímetros.  

 Volume de alimento prescrito em mililitros.  

 Tempo de hospitalização dado da diferença entre data de nascimento e alta hospitalar.  

3.8 DESFECHO 

O desfecho se caracterizou pela evolução ponderal e pela variação de peso entre a alta 

hospitalar e o do nascimento. Foi adotado o gráfico de crescimento peso para idade da 

Intergrowth 21 para meninos e meninas. A curva Intergrowth-21th
104

 é longitudinal, 

prescritiva de crescimento a partir de 27 semanas, incluindo recém-nascido pré-termo de 

gestação de baixo risco, alimentado com leite materno e práticas clínicas evidenciadas e se 

ajusta perfeitamente às curvas da Organização Mundial de Saúde (OMS). Deve ser empregada 

até 64 semanas pós-concepcionais, quando o acompanhamento dos recém-nascidos e lactentes 
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deve ser transferido para as curvas da OMS
104

. Os pontos de corte utilizados foram 

representados em escores z e foram adotados os valores > +2 escores z; ≥ -2 e ≤ +2 escores z; 

≥ -3 e < -2 escores z e < -3 escores z. Sendo as interpretações desses valores respectivamente: 

peso elevado para a idade, peso adequado para a idade, peso baixo para a idade e peso muito 

baixo para a idade. Primeiramente, o grupo foi dividido por sexo e calculado o escore z 

individualmente, com auxílio da calculadora da Intergrowth-21st Project, disponível em site 

próprio. Após, foi calculada a mediana dos escores z segundo os sexos. O valor encontrado foi 

categorizado e classificado conforme descrito anteriormente e representado em gráficos. Na 

mesma metodologia, os grupos foram divididos também em tipos de leite ofertado e tempo de 

internamento hospitalar. Foram consideradas a mesma categorização e a classificação do 

escore z, citados anteriormente. 
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4  ASPECTOS ÉTICOS 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Geral Roberto Santos, 

com CAAE: 58859516.6.0000.5028 (ANEXO C). Por se tratar de um estudo que utilizou 

unicamente dados secundários, não foi aplicado o Termo de Consentimento Informado.  Foi 

assinado um Termo de Compromisso para Utilização de Dados, que garante total sigilo sobre 

dados de identificação do sujeito em pesquisa. 
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5 RESULTADOS 

São apresentados em cinco subseções, conforme segue. 

5.1 LEVANTAMENTO DE DADOS 

Inicialmente, identificaram-se 466 registros de ecocardiograma de recém-nascidos e lactentes 

realizados no período de agosto a dezembro de 2016. Excluíram-se 91 registros por 

duplicação.  Nestes casos, os nomes foram incluídos uma única vez e o exame considerado foi 

o mais recente. Os 375 registros restantes foram encaminhados para o SAME. Desses, 147 

não foram entregues para análise e 228 foram utilizados para coleta das variáveis de interesse, 

que ocorreu no período de janeiro a maio de 2017. 

Dos 228 prontuários analisados, 65 atendiam aos critérios de interesse, 163 foram excluídos. 

Os motivos da exclusão foram: 8  por terem recebido alta antes de sete dias de vida, 31 tinham 

alteração significativa do sistema nervoso central, 33 por idade gestacional menor que 32 

semanas, 22 não nasceram no hospital de referência, 5 apresentavam múltiplas malformações, 

3 vieram a óbito, 4 não tinham resultado do ecocardiograma no prontuário, 37 nasceram antes 

de 2016, 5 contavam com  ecocardiograma sem alteração, 5 apresentavam comprometimento 

pulmonar, 9 tinham injúrias do sistema gastrointestinal e 1 apresentava doença renal grave. 

 5.2 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA POPULAÇÃO  

Dos 65 recém-nascidos e lactentes investigados, um caso (1,54%) era de cardiopatia 

congênita  cianótica e 64 (98,46%) acianótica. Por se tratar de um único caso, os dados da 

criança com cardiopatia cianótica foram analisados separadamente. A seguir, encontram-se as 

cardiopatias congênitas observadas neste estudo e suas frequências (Tabela1). 

Tabela 1 – Número de recém-nascidos e lactentes por cardiopatia congênita (n=65). 

Tipo de Cardiopatia Congênita n (%) 

Cianótica (n=1)   

Anomalia de Ebstein+CIA 1 (1,54) 

Acianótica (n=64)   

CIA 48 (75,00) 

CIV 2 (3,13) 

CIA + PCA 11 (17,19) 

CIA + PCA + CIV 3 (4,68) 

Fonte: Dados da pesquisa.  

Legenda: CIA = comunicação interatrial; CIV = comunicação interventricular; PCA = 

persistência do canal arterial. 
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O caso da cardiopatia congênita cianótica era feminino, prematuro, adequado para a idade 

gestacional, com peso ao nascer de 2460g, perímetro cefálico de 31 cm e perímetro torácico 

de 30,5cm. Apresentou índice de APGAR de 8 e 9 no primeiro e no quinto minuto de vida 

respectivamente.  

Dos recém-nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica, 29 (45,31%) eram do sexo 

feminino, 35 (54,69%) eram masculino, 38 (59,38%) prematuros e 26 (40,62%) a termo; 27 

(42,19%) apresentavam peso maior ou igual a 2.500g ao nascer e 37 (57,81%) nasceram com 

menos de 2.500g. Quanto ao índice do APGAR no primeiro minuto: 51 (79,69%) casos 

apresentaram valor maior ou igual a 7 e 13 (20,31%) valor abaixo de 7. O índice do APGAR 

ao quinto minuto: 58 (90,63%) casos apresentaram índice acima ou igual a 7 e 6 (9,37%) 

abaixo de 7. Na distribuição do crescimento intrauterino, observou-se que 14 (21,87%) eram 

pequenos para a idade gestacional, 4 (6,25%) eram grandes para a idade gestacional e 46 

(71,88%) eram adequados para a idade gestacional. 

As medianas do peso ao nascer, do perímetro cefálico e do comprimento por alterações 

cardíacas acianóticas encontram-se representadas no Quadro 2. 

 

Quadro 2 – Medianas de peso, perímetro cefálico e comprimento ao nascer por alterações cardíacas   

acianóticas 

Cardiopatia Congênita 

Acianótica 

Peso ao 

nascer (kg) 

Perímetro 

cefálico (cm) 

Estatura (cm) 

 

med med med 

CIA 2,37 32 46 

CIV 3,12 34 49 

CIA + PCA 2,13 32 47 

CIA + PCA + CIV 2,36 32 43 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: med = mediana 

  

Os 64 recém-nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica foram reunidos segundo os dias 

de internamento em seis grupos. Observou-se que a maioria deles permaneceu hospitalizada 

de 8 a 14 dias (Tabela 2). O caso de cardiopatia congênita cianótica permaneceu hospitalizado 

por 28 dias. 
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Tabela 2 – Número de recém-nascidos e lactentes com cardiopatia  

                   acianótica por tempo de internamento (n=64). 

Variável n (%) 

Tempo de internamento   

  0-7 dias 2 (3,13) 

  8-14 dias 32 (50,00) 

  15-21 dias 9 (14,06) 

  22-28 dias 7 (10,94) 

  29-35 dias 8 (12,50) 

 > 35 dias 6 (9,38) 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

A Tabela 3, a seguir, apresenta informações do peso e idade gestacional nos momentos do 

nascimento e da alta hospitalar para cada grupo de tempo de internamento dos recém-nascidos 

e lactentes com cardiopatia acianótica. Observa-se que o tempo de internamento hospitalar é 

inversamente proporcional à idade gestacional. 

Tabela 3 – Mediana do peso e da idade gestacional ao nascer e no momento da alta hospitalar por 

período de internamento nos recém-nascidos e lactentes com cardiopatia congênita 
acianótica (n=64). 

Variável 
0-7 dias 8-14 dias 15-21 dias 22-28 dias 29-35 dias >35 dias 

med (IIQ) med (IIQ) med (IIQ) med (IIQ) med (IIQ) med (IIQ) 

Ao nascer       

Peso (kg) 

 
3,34 (2,89;3,8) 2,54 (2,26;3,32) 2,75 (2,44;3,04) 1,89 (1,56;2,32) 1,61 (1,41;2,12) 

1,59 

(1,51;1,79) 

IG (sem) 40 (39,41) 37 (35,5;38,5) 36 (35;38) 35 (34;35) 33 (32;34,5) 32,5 (32;33) 

n 2 32 9 7 8 6 

Na alta       

Peso (kg) 

 
3,18 

(2,77;3,60) 
2,58 (2,18;3,38) 2,84 (2,26;2,99) 1,98 (1,83;2,53) 2,06 (1,74;2,46) 

2,23 

(2,01;2,85) 

IGC (sem) 

41 (40,42) 

 

38 (37;40) 

 

38 (38;40) 

 

38 (37;38) 

 

37 (36;38,5) 

 

38,5 (38;39) 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: med = mediana; sem = semanas; IIQ= intervalo interquartílico; IG = idade gestacional; IGC 

= idade gestacional corrigida. 

 

5.3 DOS ALIMENTOS PRESCRITOS 

Dos 64 recém-nascidos e lactentes com cardiopatia congênita acianótica, no sétimo dia de 

internamento hospitalar, havia dois casos com prescrição de alimentação parenteral com 

enteral (3,12%). Dos 62 recém-nascidos e lactentes com prescrição de dieta enteral, observa-
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se um predomínio de dieta mista (48,44%) em relação aos outros alimentos. O aleitamento 

materno exclusivo ocorreu em 34,38% dos casos e a dieta com fórmula láctea exclusiva 

ocorreu em 14,06% (Gráfico 1). 

Quanto à criança com cardiopatia congênita cianótica, observa-se que, ao sétimo dia de 

internamento, estava em uso de dieta parenteral associada à dieta mínima via enteral, por 

meio de fórmula láctea exclusiva. 

Gráfico 1 – Tipo de alimento dos recém-nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica, no sétimo dia 

de hospitalização, segundo tempo de internamento (n=64). 

  

 

        Fonte: Dados da pesquisa.  

 

Este quadro se reverte no momento da alta hospitalar, quando 33 (51,56%) dos recém-

nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica receberam alta, em uso exclusivo de leite 

materno, 7 (10,94%) em dieta com fórmula láctea e 24 (37,5%) em mista (Gráfico 2). Isso 

indicou um crescimento dos percentuais de uso de leite materno de 34,38% para 51,56% 

durante o prolongamento do internamento hospitalar, ocorrendo o inverso com o uso de 

fórmula láctea exclusiva que decresceu de 14,06% para 10,94%. 

Em relação à cardiopatia cianótica, observa-se que, no momento da alta hospitalar, havia 

prescrição para uso de fórmula láctea exclusiva.  
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Gráfico 2 - Tipo de alimento, na alta hospitalar, dos recém-nascidos e lactentes com cardiopatia 

acianótica, segundo tempo de internamento (n=64) 

  Fonte: Dados da pesquisa. 
 

Pelas diferenças entre as taxas de uso dos alimentos entre o sétimo dia de hospitalização e no 

momento da alta hospitalar, por período de internamento, é possível observar um aumento das 

taxas de prescrição de leite materno em todos os períodos analisados, assim como, 

predominantemente, menos prescrições das fórmulas lácteas (Gráficos 1 e 2). 

5.4 DOS MÉTODOS DE ALIMENTAÇÃO  

Apresentam-se, nesta seção, as alternativas quanto aos métodos de alimentação. 

5.4.1 Quanto à via de administração 

Na alta hospitalar, todos os recém-nascidos e lactentes estavam em via oral de alimentação. 

Portanto, não houve realização de cirurgia para colocação de via alternativa de alimentação 

em longo prazo (ostomias), nos casos analisados.  

No sétimo dia de internamento hospitalar, foi possível observar uma predominância (59,36%) 

da dieta por via oral sobre as outras vias enteral (34,38%), mista (3,13%) e parenteral total 

(3,13%), nos casos de recém-nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica (Gráfico 3). 

Para este mesmo período, o caso de cardiopatia cianótica encontrava-se com prescrição para 

dieta parenteral e enteral. 
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Gráfico 3 – Vias de alimentação, no sétimo dia de internamento, por período de hospitalização dos 

recém-nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica (n=64). 

      Fonte: Dados da pesquisa. 

 

5.4.2 Quanto ao intervalo de administração do alimento 

Ao sétimo dia de hospitalização, há uma maior frequência de recém-nascidos e lactentes com 

cardiopatia acianótica com prescrição de oferta de dieta no intervalo fixo de 3 em 3 horas 

(64,07%), ficando o intervalo livre com 31,25% dos casos e o intervalo de 2 em 2 horas com 

1,56%. No momento da alta hospitalar, há uma frequência maior de recém-nascidos e 

lactentes com cardiopatia acianótica, sendo alimentadas sob livre demanda (57,82%) (Gráfico 

4). 

Ao sétimo dia de hospitalização, a criança com cardiopatia cianótica estava com prescrição de 

dieta trófica com 8ml/vez. No momento da alta hospitalar, a dieta estava prescrita com 

intervalos de 3 horas. 
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Gráfico 4 – Intervalos entre as dietas por período de internamento na alta hospitalar dos recém-

nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica (n=64). 
 

  Fonte: Dados da pesquisa. 

 

 

5.4.3 Quanto ao volume de dieta prescrito 

Ao sétimo dia de internamento e no momento da alta hospitalar, os recém-nascidos e lactentes 

com cardiopatia acianótica apresentavam volumes variados de dieta (Tabela 4). A criança com 

cardiopatia cianótica possuía volume de dieta prescrito de 8ml/vez ao sétimo dia de 

internamento. No momento da alta hospitalar, o volume prescrito era de 48 ml. 
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Tabela 4 – Volumes medianos prescritos de dieta por intervalos de hospitalização ao sétimo dia de 

internamento e no momento da alta hospitalar dos recém-nascidos e lactentes com 

cardiopatia acianóticas. 

Variável 
Volume aos 7 dias (ml) (n=42) Volume na alta (ml) (n=28) 

med (IIQ) med (IIQ) 

Tempo de internamento   

0-7 dias - - 
8-14 dias 

(n) 

35 (25;45) 

(n=17) 

40 (40;45) 

(n=15) 
15-21 dias 

(n) 

25 (25;35) 

(n=7) 

50 (37,5;52,5) 

(n=4) 
22-28 dias 

(n) 

23 (10;25) 

(n=5) 

40 (35;45) 

(n=2) 
29-35 dias 

(n) 

13,5 (9,5;27,5) 

(n=8) 

60 (22;68) 

(n=4) 
> 35 dias 

(n) 

9 (1;10) 

(n=5) 

37,5 (24;38) 

(n=2) 
Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: med (IIQ) = mediana (intervalo interquartílico) 
 

Não foram observadas prescrições médicas para oferta de fortificantes do leite. 

 5.5 RESULTADOS DA VARIAÇÃO DE PESO E EVOLUÇÃO PONDERAL   

Subtraindo-se a mediana de peso no momento da alta hospitalar da mediana de peso no 

momento do nascimento, percebe-se que o grupo de recém-nascidos e lactentes com 

cardiopatia acianótica, que permaneceu internado de zero a sete dias, foi o único grupo que 

perdeu peso (-0,16Kg). Todos os outros aumentaram a mediana de seus pesos. Observa-se que 

esse ganho foi diretamente proporcional ao tempo de internamento (Tabela 3). 

A variação de peso entre o momento da alta hospitalar e o nascimento da criança com 

cardiopatia cianótica foi nula. 

Os recém-nascidos e lactentes cardiopatas acianóticos que usaram fórmula láctea e leite 

materno no momento da alta foram os que mais se destacaram em relação a obter uma 

variação positiva no peso, embora não existam evidências de associação entre o tipo de 

alimento e a variação no peso, uma vez que a análise estatística não mostrou significância 

(Tabela 5). 
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Tabela 5 - Associação entre tipo de alimento na alta e variação (ganho) de peso em 57 pacientes com 

cardiopatia acianótica. Teste Exato de Fisher. 

Variável 
Ganho de peso (sim) 

P-valor 
 (n=41;71.93%) 

Tipo de alimento na alta   

  Leite materno 18 (43.90) 

0.08   Fórmula láctea 18 (43.90) 

  Mista 5 (12.20) 

Fonte: Dados da pesquisa. 

             

Em relação ao acompanhamento longitudinal dos escores z para peso x idade, dos recém-

nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica, observa-se que houve predominância da 

curva descendente independentemente do sexo, apesar de a maioria estar classificada como 

peso adequado para a idade gestacional (Gráficos 5 e 6). 

Sobre este mesmo aspecto, constatou-se curva descendente para a criança com cardiopatia 

cianótica. Esta apresentou como valores de escores z para peso x idade: -0,38 para o momento 

do nascimento; -1,62 ao sétimo dia de hospitalização e -2,1 no momento da alta hospitalar. 

Gráfico 5 - Curva de evolução ponderal nos casos de cardiopatia acianótica no sexo masculino 

segundo período de internamento pelo Intergrowth 21. 

   Fonte: Dados da pesquisa. 
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Gráfico 6 - Curva de evolução ponderal nos casos de cardiopatia acianótica no sexo feminino segundo 

período de internamento pelo Intergrowth 21. 

   Fonte: Dados da pesquisa. 

Quando se calcula o escore z por sexo e por tipo de alimento ofertado, obtêm-se os seguintes 

resultados para os recém-nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica (Tabelas 6 e 7): 

   

Tabela 6 – Escore z para peso/idade mediano segundo tipo de alimento aos 7 dias e sexo dos recém-

nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica (n=57) 

Variável 
LM Fórmula 

LM+ 

Fórmula 

Feminino 

(n=6) 

Masculino 

(n=16) 

Feminino 

(n=6) 

Masculino 

(n=3) 

Feminino 

(n=31) 

Tempo de internamento      

  0-7 dias  0,76 -1,66 - - - 

  8-14 dias -0,17 -0,01 -2,05 -1,07 -0,1 

  15-21 dias - -0,79 -1,88 -1,19 - 

  22-28 dias - -2,22 -2,95 -0,912 -2,81 

  29-35 dias - -0,71 -0,1 -1,98 - 

 > 35 dias  - - -1,47 -1,66 -2,13 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: LM = leite materno. 
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Tabela 7 – Escore z para peso/idade mediano segundo tipo de alimento na alta hospitalar e sexo dos 
recém-nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica (n=57) 

Variável 

LM Fórmula LM+ fórmula 

Feminino 

(n=11) 

Masculino 

(n=22) 

Feminino 

(n=5) 

Masculino 

(n=2) 

Feminino 

(n=24) 

Tempo de internamento      

  0-7 dias  0,76 -1,66 - - - 

  8-14 dias  -0,21 -0,11 -1,92 0,45 -1,24 

  15-21 dias  -2,47 -1,01 - - -0,58 

  22-28 dias  -3,05 -1,84 -2,93 -2,35 - 

  29-35 dias  -0,69 -2,10 - - -2,56 

 > 35 dias  -3,11 -1,54 -2,35 - -2,54 

Fonte: Dados da pesquisa. 

LM = leite materno 
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6 TAXAS HÍDRICA E CALÓRICA PRESCRITAS E RECOMENDADAS; PESO DE 

ALTA E RECOMENDAÇÃO 
 

 A criança com cardiopatia congênita cianótica teve como taxa hídrica prescrita o valor de 384 

ml/dia na alta hospitalar; sendo o valor recomendado de 332,1 ml/dia. Quanto à taxa calórica 

prescrita, tem-se o valor de 257,28 Kcal/dia, devendo ser a recomendada de 369 Kcal/dia. 

Deveria receber alta hospitalar com no mínimo 2,69Kg, porém saiu com peso de 2,46Kg. 

Seguem os valores das taxas hídricas e calóricas prescritas e recomendadas segundo o período 

de internamento e mediana de peso na alta e recomendação de peso, por período de 

internamento, para os recém-nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica (Tabela 8). 

 
Tabela 8 – Taxas hídrica e calórica prescritas e recomendadas e peso na alta hospitalar versus 

recomendado por período de internamento dos recém-nascidos e lactentes com 

cardiopatia acianótica. 

 

Taxas 
                         PI 

THP  
THR 

(ml/dia) 

TCP 
 TCR 

(Kcal/dia) 

Peso AH  
 PR 
(Kg) 

0-7 dias - 
445,2 

- 
477 

3,18 
3,41 

8-14 dias 320 
361,2 

217,6 
387 

2,58 
2,64 

15-21 dias 400 
383,4 

268 
426 

2,84 
2,75 

22-28 dias 320 
267,3 

214,4 
297 

1,98 
1,95 

29-35 dias 480 
278,1 

321,6 
309 

2,06 
1,84 

>35 dias 300 
301,05 

214,4 
334,5 

2,23 
1,98 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: PI= Período de internamento. THP = Taxa hídrica prescrita. THR = Taxa hídrica 

recomendada. TCP = Taxa calórica prescrita. TCR = Taxa calórica recomendada. AH = Alta hospitalar. 

PR = Peso recomendado. - = não foi possível obter valor 
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7 ARTIGO: Alimentos, métodos de alimentação e evolução ponderal em recém nascidos 

e lactentes, com cardiopatia congênita, internados em um hospital terciário 

 

Food, feeding methods and weight evolution in newborns and infants with congenital heart 

disease hospitalized in a tertiary hospital 

 

 

Thaís Titonel Abreu, Mestranda em Processos Interativos de Órgãos e Sistemas, pela 

Universidade Federal da Bahia. Hospital Geral Roberto Santos. 

 

Isabel Cristina Britto Guimarães, Doutora em Medicina e Saúde, pela Universidade Federal 

Bahia. Universidade Federal da Bahia 

 

RESUMO 

 

Introdução: As práticas alimentares para recém-nascidos e lactentes com cardiopatia 

congênita estão indefinidas. Uma compreensão das intervenções nutricionais ajudaria a 

determinar estratégias para a promoção da saúde dessa população. Objetivo: Descrever 

alimentos, métodos de alimentação e evolução ponderal de recém-nascidos e lactentes com 

cardiopatia congênita, hospitalizadas. Metodologia: Estudo longitudinal, descritivo, realizado 

em hospital terciário, com 65 recém-nascidos e lactentes acometidos pela doença. Os 

pacientes foram agrupados de acordo com os dias de hospitalização. As variáveis: sexo, idade 

gestacional, APGAR, tipo de cardiopatia, crescimento intrauterino, tipo de alimento, via de 

alimentação e intervalos prescritos, ganho de peso, crescimento segundo o escore z peso x 

idade foram analisadas no nascimento, no sétimo dia de vida e na alta hospitalar. Foi realizada 

investigação sobre associação tipo de alimento e ganho de peso. Resultados: Descreveram-se 

64 recém-nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica e um com cianótica. Diversos 

alimentos foram prescritos, sendo o leite materno o mais frequente na alta hospitalar. Não 

houve associação entre tipo de alimento prescrito e ganho de peso. A via oral foi a mais 

frequente na alta hospitalar e nos grupos de menor período de internamento. O intervalo de 

administração da dieta mais comum foi livre demanda na alta hospitalar. Variadas medianas 

de volumes foram encontradas sem a observação de relações com algum parâmetro analisado. 

A configuração da curva de evolução ponderal mais observada foi a descendente, 

independentemente do sexo. Conclusão: Os alimentos e métodos de alimentação prescritos 

resultaram em curva de evolução ponderal menor do que o recomendado. 

 

Palavras-chave: Cardiopatia congênita. Recém-nascido. Crescimento. Alimentação. 
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7.1 INTRODUÇÃO 

 

As cardiopatias congênitas (CC) representam cerca de 40% dos defeitos inatos
16

. 

Estima-se que 8 a 10 crianças de cada mil nascidos vivos são portadoras dessa malformação 

congênita17. A CC pode apresentar-se isolada, associada a outras anomalias ou a síndromes 

genéticas
20,21

, apresentando etiologia variável
23

. 

As CC resultam em elevadas taxas de morbimortalidade e em incapacidade crônica, se 

não diagnosticadas e tratadas adequadamente
32

. 

 Sabe-se que a desnutrição é constante nessas crianças, independente da natureza do 

defeito cardíaco e da presença ou não de cianose
45

. Estudos demonstram que mais de 40% das 

crianças com CC que necessitam de correção do defeito apresentam desnutrição antes da 

cirurgia cardíaca
43,44,14

. 

São apontados três fatores como explicação para as alterações nutricionais nos 

pacientes com CC: fatores hemodinâmicos, fatores relacionados com a repercussão sistêmica 

e digestiva da cardiopatia e fatores genéticos
45,46,47,48,49.

 Contudo, o mecanismo preciso de 

como ocorrem é desconhecido
49

. 

 Essas alterações nutricionais podem acarretar além de alterações do desenvolvimento e 

crescimento
46

, aumentos da morbimortalidade
62

. 

 A adequada avaliação e acompanhamento do estado nutricional das crianças com CC 

são essenciais para prevenir ou minimizar a desnutrição, otimizando seu estado nutricional 

para evitar complicações do quadro de saúde e do período da cirurgia e da recuperação pós-

cirúrgica. 

Este estudo objetiva descrever os tipos de alimentos, os métodos de alimentação e a 

evolução ponderal em crianças com cardiopatia congênita, internadas em um hospital-escola, 

público, terciário. 

 

7.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de estudo observacional, longitudinal, não concorrente, descritivo, realizado 

em um hospital-escola, público, de alta complexidade e de referência para malformações 

congênitas, localizado em Salvador-Bahia. Analisaram-se 65 prontuários de recém-nascidos 

que atendiam aos critérios de inclusão: nascidos no hospital de estudo, portadores de CC 

diagnosticada por ecocardiograma realizado no mesmo hospital, com idade gestacional maior 

ou igual a 32 semanas, com idade de zero a seis meses de vida, sem malformações graves dos 
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sistemas gastrointestinal, nervoso, renal ou pulmonar, com indicação cirúrgica ou com quadro 

clínico de sepse precoce. Foram excluídos do estudo casos de alta hospitalar ou óbito antes do 

sétimo dia de vida, com prontuários sem a folha da prescrição médica correspondente ao 

sétimo dia de vida ou no momento da alta hospitalar, com ausência da ficha da sala de parto 

ou sem resultado do ecocardiograma. A coleta dos dados foi feita através de ficha específica 

na qual foram registradas as variáveis de interesse. Os dados foram coletados da ficha da sala 

de parto, do resultado do ecocardiograma e das prescrições médicas referentes aos períodos de 

nascimento, sétimo dia de vida e alta hospitalar. Os dados finais foram lançados em uma 

planilha e analisados através do software estatístico STATA, versão 12. Inicialmente, realizou-

se análise descritiva para caracterizar a população em estudo e verificar a distribuição das 

variáveis. Consideraram-se as frequências absolutas e relativas para as variáveis de natureza 

qualitativa e mediana e intervalo interquartílico para variáveis quantitativas. Optou-se por 

utilizar a mediana por conta da natureza assimétrica. A análise de possíveis associações foi 

realizada pelo teste exato de Fisher, considerando-se o valor de p < 0,05, com significância 

estatística. Analisaram-se os resultados de modo a permitir a descrição das características 

gerais dos pacientes, dos alimentos prescritos, dos métodos de alimentação (via de 

alimentação, intervalo de administração da dieta, volume prescrito, práticas complementares), 

ganho de peso e evolução ponderal, além da associação entre o tipo de alimento prescrito e o 

ganho de peso. Considerou-se como práticas complementares neste trabalho o uso de 

fortificantes do leite. Para a análise das variáveis os pacientes, foram divididos em seis grupos 

conforme período de hospitalização: 0 a 7, 8 a 14, 15 a 21, 22 a 28, 29 a 35 e mais do que 35 

dias. O desfecho foi o crescimento peso para idade e a variação de peso entre o nascimento e a 

alta hospitalar. Adotou-se o gráfico de crescimento peso para idade da Intergrowth-21 para 

meninos e meninas. Os pontos de corte utilizados, nas distintas curvas, estão representados 

em escores z e foram adotados os valores > +2 escores z; ≥ -2 e ≤ +2 escores z; ≥ -3 e < -2 

escores z e < -3 escores z. As interpretações desses valores são respectivamente: peso elevado 

para a idade, peso adequado para a idade, peso baixo para a idade e peso muito baixo para a 

idade. Primeiramente, o grupo foi dividido por sexo e calculou-se o escore z individualmente, 

com auxílio da calculadora da Intergrowth-21
st
 Project disponível em site próprio. Em 

seguida, foi calculada a mediana dos escores z segundo os sexos. O valor encontrado foi 

categorizado e classificado conforme descrito acima e representado em gráficos. Na mesma 

metodologia, os grupos foram divididos também segundo os tipos de leite prescrito e tempo 

de internamento hospitalar. Consideraram-se a categorização e a classificação do escore z, 
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citados anteriormente. Este trabalho foi aprovado pelo CEP do hospital de estudo, com 

CAAE: 58859516.6.0000.5028.  

 

7.3 RESULTADOS 

 

Quanto às características gerais da população estudada 

 Das 65 crianças investigadas, um caso (1,54%) era de CC cianótica e 64 (98,46%) 

acianótica. Por se tratar de um único caso, os dados da criança com cardiopatia cianótica 

foram analisados separadamente. Encontram-se a seguir as CC observadas neste estudo e suas 

frequências (Tabela1). 

 

  
Tabela 1 – Número de recém-nascidos e lactentes por cardiopatia congênita (n=65). 

Tipo de Cardiopatia Congênita n (%) 

Cianótica (n=1)  

Anomalia de Ebstein+CIA 1 (1,54) 

Acianótica (n=64)  

CIA 48 (75,00) 

CIV 2 (3,13) 

CIA + PCA 11 (17,19) 

CIA + PCA + CIV 3 (4,68) 

Fonte: Dados da pesquisa. 

  

 

O caso da CC cianótica era feminino, prematuro, adequado para a idade gestacional, 

com peso ao nascer de 2460g, perímetro cefálico de 31cm e perímetro torácico de 30,5cm. 

Apresentou índice de APGAR de 8 e 9 no primeiro e no quinto minutos de vida, 

respectivamente.  

Das crianças com cardiopatia acianótica, 29 (45,31%) eram do sexo feminino, 35 

(54,69%) eram masculino, 38 (59,38%) eram prematuros e 26 (40,62%) nascidos a termo; 27 

(42,19%) apresentavam peso maior ou igual a 2.500g ao nascer e 37 (57,81%) nasceram com 

menos de 2.500g. Quanto ao índice do APGAR, no primeiro minuto: 51 (79,69%) casos 

apresentaram valor maior ou igual a 7 e 13 (20,31%), valor abaixo de 7. O índice do APGAR 

ao quinto minuto: 58 (90,63%) casos apresentaram índice acima ou igual a 7 e 6 (9,37%), 

abaixo de 7. Na distribuição do crescimento intrauterino, observou-se que 14 (21,87%) eram 

pequenos para a idade gestacional, 4 (6,25%) eram grandes para a idade gestacional e 46 

(71,88%) eram adequados para a idade gestacional. 
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 As medianas do peso ao nascer, do perímetro cefálico e da estatura por alterações 

cardíacas acianóticas encontram-se representadas na Tabela 2. 

 

Tabela 2 – Medianas de peso, perímetro cefálico e estatura ao nascer por alterações cardíacas 

acianóticas 

Cardiopatia Congênita 

Acianótica 

Peso ao 

nascer(kg) 

Perímetro 

cefálico (cm) 

Estatura (cm) 

 

med med Med 

CIA 2,37 32 46 

CIV 3,12 34 49 

CIA + PCA 2,13 32 47 

CIA + PCA + CIV 2,36 32 43 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: med = mediana 
  

Quanto ao tempo de internamento, observou-se que a maioria das crianças permaneceu 

hospitalizada de 8 a 14 (Tabela 3). O caso de cardiopatia congênita cianótica permaneceu 

hospitalizado por 28 dias. 

 

Tabela 3 – Número de recém-nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica  

                    por tempo de internamento (n=64). 

Variável n (%) 

Tempo de internamento  

  0-7 dias 2 (3,13) 

  8-14 dias 32 (50,00) 

  15-21 dias 9 (14,06) 

  22-28 dias 7 (10,94) 

  29-35 dias 8 (12,50) 

 > 35 dias 6 (9,38) 

Fonte: Dados da pesquisa. 
 

               

 Analisando cada grupo por tempo de internamento quanto ao peso e à idade 

gestacional, nos momentos do nascimento e da alta hospitalar, tem-se que o tempo de 

hospitalização é inversamente proporcional à idade gestacional e que a maioria dos grupos 

apresentou uma mediana de peso na alta hospitalar maior do que a mediana ao nascer (Tabela 

4).  
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Tabela 4 – Mediana do peso e da idade gestacional ao nascer e no momento da alta hospitalar por 

período de internamento nos recém-nascidos e lactentes com cardiopatia congênita 

acianótica (n=64). 

Variável 
0-7 dias 8-14 dias 15-21 dias 22-28 dias 29-35 dias >35 dias 

med (IIQ) med (IIQ) med (IIQ) med (IIQ) med (IIQ) med (IIQ) 

Ao nascer       

Peso (kg) 

 

3,34 

(2,89;3,8) 

2,54 

(2,26;3,32) 

2,75 

(2,44;3,04) 

1,89 

(1,56;2,32) 

1,61 

(1,41;2,12) 

1,59 

(1,51;1,79) 

IG (sem) 
40 (39,41) 

37 

(35,5;38,5) 
36 (35;38) 35 (34;35) 33 (32;34,5) 32,5 (32;33) 

N 2 32 9 7 8 6 

Na alta       

Peso (kg) 

 

3,18 

(2,77;3,60) 

2,58 

(2,18;3,38) 

2,84 

(2,26;2,99) 

1,98 

(1,83;2,53) 

2,06 

(1,74;2,46) 

2,23 

(2,01;2,85) 

IGC (sem) 

41 (40,42) 

 

38 (37;40) 

 

38 (38;40) 

 

38 (37;38) 

 

37 (36;38,5) 

 

38,5 (38;39) 

 

N 2 22 7 7 6           5 
Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: med = mediana; sem = semanas; IIQ= intervalo interquartílico; IG = idade gestacional; IGC 

= idade gestacional corrigida. 

 

 

7.3.1 Quanto aos alimentos prescritos 

  

Das 64 crianças com cardiopatia congênita acianótica, no sétimo dia de internamento 

hospitalar, havia dois casos com prescrição de dieta parenteral já iniciando dieta enteral 

(3,12%). Das 62 crianças com prescrição de dieta enteral, observa-se um predomínio de dieta 

mista – leite materno e fórmula láctea – (48,44%) em relação aos outros alimentos. O 

aleitamento materno exclusivo ocorreu em 34,38% dos casos e a dieta com fórmula láctea 

exclusiva ocorreu em 14,06% (Gráfico 1). 

 Quanto à criança com cardiopatia congênita cianótica, observa-se que, ao sétimo dia 

de internamento, estava em uso de dieta parenteral associada a dieta mínima via enteral, 

através de fórmula láctea exclusiva. 
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Gráfico 1 – Tipo de alimento dos recém-nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica, no sétimo dia 

de hospitalização, segundo tempo de internamento (n=64). 

Fonte: Dados da pesquisa. 

  

 

Este quadro se reverte no momento da alta hospitalar, quando 33 (51,56%) crianças 

com cardiopatia acianótica receberam alta em uso exclusivo de leite materno, 7 (10,94%) em 

dieta com fórmula láctea e 24 (37,5%), em mista (Gráfico 2). Isso indicou um crescimento 

dos percentuais de uso de leite materno de 34,38% para 51,56% durante o prolongamento do 

internamento hospitalar, ocorrendo o inverso com o uso de fórmula láctea exclusiva que 

decresceu de 14,06% para 10,94%. 

 Em relação à cardiopatia cianótica, observa-se que, no momento da alta hospitalar, 

havia prescrição para uso exclusivo de fórmula láctea.  

 

Gráfico 2 - Tipo de alimento dos recém-nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica, na alta 

hospitalar, segundo tempo de internamento (n=64). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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7.3.2 Quanto aos métodos de alimentação 

 

Quanto à via de alimentação 

  No sétimo dia de internamento hospitalar, é possível observar uma predominância 

(59,36%) da dieta por via oral sobre as outras vias: enteral (34,38%), mista (3,13%) e 

parenteral total (3,13%), nos casos de crianças com cardiopatia acianótica (Gráfico 3). 

Para esse mesmo período, o caso de cardiopatia cianótica encontrava-se com 

prescrição para dieta parenteral e enteral. 

Na alta hospitalar, todas as crianças estavam em via oral de alimentação. Portanto, nos 

casos analisados não houve realização de cirurgia para colocação de via alternativa de 

alimentação, em longo prazo (ostomias). 

 

Gráfico 3 – Via de alimentação, no sétimo dia de internamento, por período de hospitalização dos 

recém-nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica (n=64). 
 

 

 

 

 

Fonte: 

Dados da 

pesquisa. 

 

Quanto 

ao 

intervalo 

de 

administração do alimento 
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Ao sétimo dia de hospitalização, há uma maior frequência de crianças com cardiopatia 

acianótica com prescrição de oferta de dieta no intervalo fixo de 3 em 3 horas (64,07%). 

Ficando o intervalo livre com 31,25% dos casos e o intervalo de 2 em 2 horas com 1,56%. No 

momento da alta hospitalar, há uma frequência maior de crianças com cardiopatia acianótica 

sendo alimentadas sob livre demanda (57,82%) (Gráfico 4). Ao sétimo dia de hospitalização, 

a criança com cardiopatia cianótica estava com prescrição de dieta trófica com 8ml/vez. No 

momento da alta hospitalar, a dieta estava prescrita com intervalos de 3 horas.  

 

Gráfico 4 – Intervalos entre as dietas por período de internamento na alta hospitalar dos recém-

nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica (n=64). 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

 

Quanto ao volume de dieta prescrito 

 Ao sétimo dia de internamento e no momento da alta hospitalar, as crianças com 

cardiopatia acianótica possuíam volumes de dieta variados. A Tabela 5 apresenta a 

distribuição da mediana dos volumes da dieta segundo o tempo de internamento. 

 A criança com cardiopatia cianótica possuía volume de dieta prescrito de 8ml/vez. No 

momento da alta hospitalar, o volume prescrito era de 48 ml. 
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Tabela 5 – Volumes medianos prescritos de dieta por intervalos de hospitalização ao sétimo dia de 

internamento e no momento da alta hospitalar dos recém-nascidos e lactentes com 

cardiopatia acianóticas. 

Variável 
Volume aos 7 dias (ml) (n=42) Volume na alta (ml) (n=28) 

med (IIQ) med (IIQ) 

Tempo de internamento   

0-7 dias - - 

8-14 dias 

(n) 

35 (25;45) 

(n=17) 

40 (40;45) 

(n=15) 

15-21 dias 

(n) 

25 (25;35) 

(n=7) 

50 (37,5;52,5) 

(n=4) 

22-28 dias 

(n) 

23 (10;25) 

(n=5) 

40 (35;45) 

(n=2) 

29-35 dias 

(n) 

13,5 (9,5;27,5) 

(n=8) 

60 (22;68) 

(n=4) 

> 35 dias 

(n) 

9 (1;10) 

(n=5) 

37,5 (24;38) 

(n=2) 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

 

Quanto às práticas complementares 

Não foram observadas prescrições médicas para oferta de fortificantes do leite. 

 

7.3.3 Quanto ao desfecho e associação tipo de alimento e ganho de peso  

 

Subtraindo-se a mediana de peso, no momento da alta hospitalar, da mediana de peso, 

no momento do nascimento, percebe-se que o grupo de crianças com cardiopatia acianótica, 

que permaneceu internado de zero a sete dias, foi o único que perdeu peso (-0,16Kg). Todos 

os outros aumentaram a mediana de seus pesos. Observa-se que esse ganho foi diretamente 

proporcional ao tempo de internamento (Tabela 4). 

 A variação de peso entre o momento da alta hospitalar e o nascimento da criança com 

cardiopatia cianótica foi nula. 

 As crianças cardiopatas acianóticas que usaram fórmula láctea e leite materno no 

momento da alta foram as que mais se destacaram em relação a obter uma variação positiva 

no peso, embora não existam evidências de associação entre o tipo de alimento e a variação 

no peso, uma vez que a análise estatística não mostrou significância (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Associação entre tipo de alimento na alta e variação (ganho) de peso em 57 pacientes com 

cardiopatia acianótica. Teste Exato de Fisher. 

Variável 
Ganho de peso (sim) 

P-valor 
 (n=41;71.93%) 

Tipo de alimento na 

alta 
 

 

  Leite materno 18 (43.90) 

0.08   Fórmula láctea 18 (43.90) 

  Mista 5 (12.20) 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

  

Em relação ao acompanhamento longitudinal dos escores z para peso x idade, das 

crianças com cardiopatia acianótica, observa-se que houve predominância da curva 

descendente independentemente do sexo, apesar de a maioria estar classificada como peso 

adequado para a idade gestacional (Gráficos 5 e 6). 

 Sobre esse mesmo aspecto, constatou-se curva descendente para a criança com 

cardiopatia cianótica. Esta apresentou como valores de escores z para peso x idade: -0,38 para 

o momento do nascimento; -1,62 ao sétimo dia de hospitalização e - 2,1 no momento da alta 

hospitalar. 

 

Gráfico 5 - Curva de evolução ponderal de meninos com cardiopatia acianótica segundo período de 

                    internamento pelo Intergrowth 21. 
 

 Fonte: Dados da pesquisa. 
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Gráfico 6 - Curva de evolução ponderal de meninas com cardiopatia acianótica segundo período de 

                    internamento pelo Intergrowth 21.  

 Fonte: Dados da pesquisa. 

 

 

Quando se calcula o escore z por sexo e por tipo de alimento prescrito, obtêm-se os 

seguintes resultados para as crianças com cardiopatia acianótica (Tabelas 7 e 8):  

 

Tabela 7 – Escore z para peso/idade mediano segundo tipo de alimento aos 7 dias e sexo dos recém-

nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica (n=57). 

Variável 
LM Fórmula 

LM+ 

Fórmula 

Feminino 

(n=6) 

Masculino 

(n=16) 

Feminino 

(n=6) 

Masculino 

(n=3) 

Feminino 

(n=31) 

Tempo de internamento      

  0-7 dias  0,76 -1,66 - - - 

  8-14 dias -0,17 -0,01 -2,05 -1,07 -0,1 

  15-21 dias - -0,79 -1,88 -1,19 - 

  22-28 dias - -2,22 -2,95 -0,912 -2,81 

  29-35 dias - -0,71 -0,1 -1,98 - 

 > 35 dias  - - -1,47 -1,66 -2,13 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: LM = leite materno. 
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Tabela 8 – Escore z para peso/idade mediano segundo tipo de alimento na alta hospitalar e sexo dos 

recém-nascidos e lactentes com cardiopatia acianótica (n=57) 

Variável 

LM Fórmula LM+ fórmula 

Feminino 

(n=11) 

Masculino 

(n=22) 

Feminino 

(n=5) 

Masculino 

(n=2) 

Feminino 

(n=24) 

Tempo de internamento      

  0-7 dias  0,76 -1,66 - - - 

  8-14 dias  -0,21 -0,11 -1,92 0,45 -1,24 

  15-21 dias  -2,47 -1,01 - - -0,58 

  22-28 dias  -3,05 -1,84 -2,93 -2,35 - 

  29-35 dias  -0,69 -2,10 - - -2,56 

 > 35 dias  -3,11 -1,54 -2,35 - -2,54 

Fonte: Dados da pesquisa. 

LM = leite materno. 

 

 

7.4 DISCUSSÃO 

 

7.4.1 Das características gerais da população estudada 

 Neste estudo, observa-se uma prevalência de CC acianótica de 98,46%. Este valor é 

maior do que os relatados na literatura estudada os quais apontam uma prevalência de 

87,76%
4
e 90%

104
 para cardiopatias acianóticas. Quanto às alterações cardíacas acianóticas 

encontradas, observou-se que a comunicação interatrial foi a mais comum, seguida pela 

comunicação interatrial associada à persistência do canal arterial (Tabela 1). Em relato de 

estudo transversal realizado em uma maternidade referência de Salvador (Bahia, Brasil), a 

cardiopatia mais comumente encontrada foi à persistência do canal arterial, seguida pela 

comunicação interatrial
19

. 

 Nos prematuros, a incidência de comunicação interatrial é maior do que nos recém-

nascidos a termo, podendo geralmente apresentar repercussões hemodinâmicas por aumento 

do fluxo pulmonar, especialmente se associada à presença de canal arterial patente. Também 

em alguns prematuros até mesmo as pequenas comunicações podem aumentar o fluxo 

pulmonar, ocasionando alterações ventilatórias e hemodinâmicas no pós-natal
105

. Uma maior 

necessidade de oxigênio e de incidência de displasia bronco pulmonar está associada aos 

prematuros com persistência do canal arterial ou com CIA ampla
106

. 

 Importante relatar que este estudo se desenvolveu em um hospital de referência para 

partos prematuros e no grupo selecionado havia somente crianças com cardiopatias, sendo 

excluídas outras malformações. Isto pode ter gerado um fator de desvio das incidências das 
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alterações cardíacas. Os estudos epidemiológicos da cardiopatia congênita envolvem todas as 

crianças com essa alteração, independentemente de terem outras malfomações
19

. 

 Em relação ao sexo, verificou-se uma maior prevalência do masculino (54,69%). Este 

valor é próximo ao relatado na literatura de 54,2%
16 

e 51,61%19
4
. Isto chama a atenção, pois 

sugere que a ocorrência da cardiopatia congênita não é associada aos cromossomos 

determinantes do sexo. 

 Quanto à taxa de prematuridade (59,38%) encontrada na população de estudo deste 

trabalho, observa-se uma taxa maior quando comparada a outros relatos de estudos com 

crianças portadoras de cardiopatia congênita (51,61%)
19

. Isto pode ser devido ao tamanho da 

amostra ou pelo fato de o hospital onde foi realiza a pesquisa ser de referência para gravidez 

de alto risco. 

 Do total de crianças com cardiopatia congênita acianótica deste estudo, 37 (57,81%) 

nasceram com peso abaixo de 2.500g e 50% permaneceram hospitalizadas de 8 a 14 dias. A 

taxa de incidência de baixo peso ao nascer é próxima à relatada em estudos similares que 

revelam taxas de 53,55% de baixo peso ao nascer em cardiopatas
19

. Contudo, o período de 

internamento hospitalar predominante na literatura analisada correspondeu a mais de 31 

dias
19

. Isto pode ser explicado pela ausência de recém-nascidos e lactentes com cardiopatias 

complexas no presente estudo. 

 Ressalta-se que, na cidade onde este estudo foi realizado, há uma maternidade pública, 

terciária, de referência para doenças cardíacas. A descrição de pacientes foi realizada em um 

serviço de referência para gestação de alto risco, que necessariamente sofre influência de 

padrões de referência e contra referência. Isso poderia causar uma seleção de pacientes com 

cardiopatias menos graves e de prematuros com maior frequência para o hospital da pesquisa 

atual, explicando desta forma as diferenças encontradas e citadas anteriormente. 

 Nos relatos da literatura, não foram encontradas referências para comparação sobre o 

índice de APGAR e crescimento intrauterino em crianças com cardiopatia congênita, portanto, 

não se pode afirmar se os valores encontrados referentes a esses parâmetros estão dentro ou 

fora do esperado. Contudo, neste estudo, a maioria das crianças foi classificada como 

adequadas para a idade gestacional (71,88%) e obteve índice maior ou igual a 7 no APGAR 

do primeiro e quinto minutos de vida (79,69% e 90,63% respectivamente), considerados 

parâmetros bons ao nascer. 
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7.4.2 Dos alimentos prescritos 

 

 Os resultados deste estudo indicaram um crescimento da taxa de uso do leite materno 

exclusivo e uma diminuição na taxa de emprego de fórmulas lácteas, no momento da alta 

hospitalar nos casos analisados (Gráficos 1 e 2). Esses achados podem ter sofrido influência 

devido ao comprometimento do hospital onde foi realizado este estudo com as políticas 

favorecedoras do aleitamento materno. 

 O hospital em questão realiza ações, intervenções e normatizações que visam à 

promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno. Além de ser referência na formação de 

tutores em aleitamento materno, vem implantando ações para cadastramento na Iniciativa 

Hospital Amigo da Criança (IHAC), emprega o Método Canguru e conta com um Banco de 

Leite Humano.  

 Apesar da evidência dos benefícios do leite humano observados nos relatos da 

literatura estudada, não foram encontradas publicações acerca dos benefícios de uma dieta 

exclusiva de leite humano nos desfechos em lactentes com cardiopatia congênita
73,78

.

 Deve-se considerar que, a partir de 10 a 15 dias pós-parto, a composição do leite 

humano não consegue oferecer a quantidade de nutrientes, particularmente proteínas e 

minerais, suficiente para o crescimento adequado do prematuro, havendo necessidade de 

fortificá-lo
107

.  

 Contudo, o uso de fortificante ao leite materno aumenta a osmolaridade da mistura 

final
108

. Isso pode aumentar o tempo de digestão, ocasionando saciedade por mais tempo. 

Considerando que as crianças com cardiopatia congênita podem ter a ingesta calórica 

inadequada em decorrência de pouco apetite
61

 ou pelo refluxo gastroesofágico, a indicação do 

fortificante pode se tornar um agravante, embora não tenham sido encontrados relatos acerca 

dessa conjectura na literatura estudada.  

 Assim, não é possível afirmar que o aleitamento materno exclusivo seja 

nutricionalmente a opção mais favorável para proporcionar o desenvolvimento somático da 

criança com cardiopatia congênita, principalmente se este estiver associada à prematuridade. 

Quando se calcula o escore Z por sexo e por tipo de alimento ofertado, observa-se que 

crianças que tomaram somente leite materno, no momento da alta hospitalar, apresentaram 

escores Z referentes à relação peso x idade menores, independentemente do tempo de 

internamento (Tabelas 7 e 8), apesar de o teste de Fischer indicar que não há evidências de 

associação entre tipo de alimento e ganho de peso (Tabela 6). 
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7.4.3 Dos métodos de alimentação 

 

Quanto à via de alimentação da dieta 

 Na alta hospitalar, todas as crianças estavam em via oral de alimentação. Isto pode 

ocorrer devido ao fato de a população de estudo ter como variáveis a ausência de 

comprometimentos neurológicos e respiratórios e por terem idade gestacional igual ou maior 

do que 32 semanas; também todas apresentavam cardiopatia acianótica sem indicação 

cirúrgica. Parece, assim que, apesar de a literatura apontar a existência de incoordenação entre 

sucção-respiração-deglutição nas crianças com cardiopatia congênita
48,79,

 ela pode estar 

associada à existências de comorbidades, a repercussões hemodinâmicas mais graves nos de 

cardiopatias mais severas e/ou a realização de cirurgias. Ressalta-se que não foram 

encontrados relatos de estudos na literatura estudada sobre a realização e/ou indicação de vias 

alternativas de alimentação, em longo prazo, em crianças com cardiopatia congênita 

acianótica. 

 

Quanto ao intervalo de administração do alimento 

 Quando se observa o intervalo entre as ofertas de dieta, nota-se predomínio da dieta 

sob livre demanda, no momento da alta hospitalar (Gráfico 4). Essa prática está de acordo 

com o manejo do aleitamento materno para crianças sadias, preconizado pelo Ministério da 

Saúde
109

.   

 Em seguida, predomina o intervalo fixo de 3 em 3 horas (39,06%). Essa prática 

também é recomendada por diversos estudos para crianças sadias, com peso ao nascer maior 

que 1.500g
48,110

.   

 Nos estudos realizados, não foram encontrados benefícios/malefícios dos diferentes 

intervalos de administração da dieta em casos de cardiopatia congênita. Contudo, talvez seja 

necessário considerar o efeito das doenças cardíacas sobre a tolerância gástrica, gasto 

energético, fadiga na alimentação oral, para adequação do intervalo das dietas.   

 

Quanto ao volume da dieta prescrita 

 Nos relatos da literatura analisados, são mencionados diversos guias nutricionais e 

recomendações de macro e micronutrientes para os recém-nascidos. As recomendações 

nutricionais estudadas nesses relatos para período neonatal estão essencialmente direcionadas 

ao RNPT sadio. Foram poucas as referências voltadas para RN termo, pois, em princípio, este 
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estaria em aleitamento exclusivo no seio materno, tendo suas necessidades nutricionais 

totalmente atendidas por livre demanda
107,111,112,113,114

. 

 Somente em uma recomendação
115 

havia menção para crianças com cardiopatia 

congênita, mesmo assim, somente para cardiopatas, prematuros e com peso maior que 2.500g. 

Todas as outras referências são para prematuros sadios. 

 Pode-se inferir que as necessidades nutricionais variam em função do peso ao 

nascimento, da idade gestacional e da presença de comorbidades. Isso demonstra a 

necessidade de uma atenção e recomendações específicas ao RN com cardiopatia congênita, 

visando à orientação prática dos profissionais de saúde. 

 Não foram encontradas, na literatura estudada, recomendações de taxas hídricas para 

as crianças com cardiopatia congênita. Parece haver um consenso de que esses valores devam 

seguir as recomendações para crianças sadias, considerando apenas a idade gestacional e o 

peso ao nascimento e, acaso haja limitação para a ingesta hídrica, é preferível o uso de 

diurético ao invés de diminuir o volume. 

 Em relação à taxa calórica, o valor relatado para recém-nascidos cardiopatas foi de 

150 Kcal/Kg/dia, embora não haja especificação de acordo com a idade gestacional e o peso 

ao nascimento
43,48,63,79

. 

 

Quanto às práticas complementares 

Neste estudo, não foi possível avaliar os benefícios ou malefícios do fortificante, uma 

vez que as crianças cardiopatas analisadas por período de hospitalização não tinham em suas 

prescrições médicas, nos períodos estudados, indicação de uso de fortificante, 

independentemente de estar em leite materno exclusivo ou não.  

 

7.4.4 Do desfecho e associação tipo de alimento e ganho de peso 

 

 O peso corresponde à medida antropométrica mais frequentemente encontrada nos 

prontuários ao longo do período do internamento. Ainda assim, o valor dessa medida estava 

ausente em pelo menos um dos momentos de referência. Esses pacientes não foram 

computados para a análise da variação de peso e evolução ponderal. 
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Para acompanhar o desenvolvimento somático das crianças, optou-se por trabalhar a 

relação peso x idade por meio dos valores de escore Z da curva da Intergrowth 21. Esta curva 

apresenta-se como a melhor forma de acompanhamento dos recém-nascidos, inclusive dos 

prematuros.  

 Em relação aos grupos de crianças conforme período de internamento tem-se: 

 

Crianças que permaneceram internadas de 0 a 7 dias 

 As crianças que tiveram alta no sétimo dia de hospitalização, todas em seio materno 

sob livre demanda (Gráfico 3), apresentaram, no momento da alta hospitalar: variação do peso 

negativa, indicando perda de peso em relação ao nascimento (Tabela 4); não alcançaram a 

relação peso x idade gestacional, através do escore Z (Gráficos 5 e 6) de peso adequado para a 

idade. 

 Ao se observar o desenvolvimento ao longo do tempo, por meio dos escores Z, 

observa-se que esse grupo se encontrava em uma configuração descendente da curva 

independente do sexo. Portanto, com piora dos seus escores Z em um momento em que 

deveria estar ocorrendo uma melhora. Isso é compatível com a variação negativa de peso. 

 A fim de que se possa acompanhar o desenvolvimento adequadamente, é importante 

considerar múltiplas e sequenciais marcações na curva de crescimento, com acompanhamento 

da evolução do escore Z peso x idade para compreender o que de fato está ocorrendo com o 

desenvolvimento infantil e, assim, ajustar as condutas nutricionais. Preferencialmente, devem-

se iniciar essas marcações ainda no período hospitalar para que possam servir de referência 

para uma nutrição adequada desde os primeiros dias de vida.  

 Como causas para a perda de peso e a queda nos escores Z para a relação peso x idade 

são multifatoriais, podem ser citadas: fatores de origem cardíaca e sistêmico-digestiva. 

Acredita-se, também que pode resultar da pouca ingesta de leite materno por baixa produção 

deste ou por sucção ineficiente devido à fadiga do bebê ou por ambos os fatos; baixo teor 

calórico do leite materno para essas crianças cardiopatas, mesmo diante de uma ejeção láctea 

satisfatória e uma sucção eficiente do bebê; utilização de curva de crescimento e valores de 

período determinado para perda e recuperação de peso determinados para crianças sadias e 

gasto energético superior à ingesta. 

 Destaca-se que devido às vantagens do leite materno, que vão além das nutricionais, 

sempre que possível este deve ser privilegiado e o seu conteúdo calórico poderá ser 

aumentado com utilização de fortificantes
66,79

. 
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Crianças que permaneceram internadas de 8 a 14 dias 

 Observa-se que a mediana de peso na alta hospitalar foi maior do que a mediana de 

peso ao nascer (Tabela 4). 

 Analisando-se a relação peso x idade gestacional, através do escore z (Gráficos 5 e 6), 

observa-se que as 16 crianças que receberam alta hospitalar com uso de somente fórmula 

láctea ou dieta mista apresentaram peso adequado para a idade. As outras 16 crianças que 

receberam alta hospitalar em seio materno, com livre demanda, também estavam com o peso 

adequado para a idade. Houve um desempenho melhor do sexo masculino. 

 Importante observar que, apesar dessas crianças ainda estarem dentro do intervalo que 

indica peso adequado para a idade no momento da alta hospitalar, tiveram uma piora dos seus 

escores z (curva descendente) para ambos os sexos, sendo o ganho de peso insuficiente. 

Quanto ao sexo masculino, observa-se uma melhora dos escores z estudados. Isto 

possivelmente, porque perderam menos peso do que os do sexo oposto. 

 Ratifica-se que para uma avaliação mais fidedigna do crescimento da criança faz-se 

necessárias múltiplas e contínuas marcações na curva de crescimento para compreender o que 

de fato está ocorrendo com o desenvolvimento infantil, não devendo considerar-se somente 

um único ponto (momento). Esse acompanhamento deve servir de parâmetros para a busca de 

problemas a serem sanados, inclusive a deficiência na prescrição das taxas hídrica e calórica. 

 A queda nos escores z para a relação peso x idade nas crianças que receberam alta 

hospitalar, em uso de fórmula láctea ou dieta mista, são multifatoriais, podendo ter como 

causas principais o baixo volume e a taxa calórica prescritos. A ingestão calórica inadequada 

mostrou ser a causa mais importante de distúrbios de crescimento em crianças com 

cardiopatia congênita
62

. 

 

Crianças que permaneceram internadas de 15 a 21 dias 

 Em relação à análise do peso, observa-se que a mediana de peso na alta hospitalar foi 

maior do que a de peso ao nascer (Tabela 4). 

 Analisando-se a relação peso x idade gestacional, pelo escore z (Gráficos 5 e 6), 

observa-se que as meninas estavam classificadas como baixo peso para a idade. Contudo, 

observa-se que existe uma tendência de curva descendente para ambos os sexos. 

 Essas variações de respostas podem estar relacionadas a variedade de fatores 

associadas a cardiopatia congênita e ser de caráter multifatorial, não sendo encontradas 

explicações na literatura analisada para variação entre os sexos.  
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Crianças que permaneceram internadas de 22 a 28 dias 

 Observa-se que a mediana de peso na alta hospitalar foi maior do que a mediana de 

peso ao nascer (Tabela 4). 

 Analisando-se a relação peso x idade gestacional, pelo escore z (Gráficos 5 e 6), 

observa-se que para as crianças havia uma curva descendente e estavam classificadas como 

baixo peso para a idade independentemente do sexo.  

 Essas variações de respostas são de caráter multifatorial
116

. Parece também que apesar 

de ganharem o peso recomendado, este ainda não foi o suficiente para a idade de crianças 

sadias. 

Crianças que permaneceram internadas de 29 a 35 dias 

 Observa-se que a mediana de peso na alta hospitalar foi maior do que a mediana de 

peso ao nascer (Tabela 4).  

 Analisando-se a relação peso x idade gestacional, através do escore z (Gráficos 5 e 6), 

observa-se que para as crianças do sexo feminino havia uma curva descendente. As crianças 

do sexo masculino também estavam em curva descendente em um primeiro momento, 

melhorando entre o sétimo dia de internamento e a alta hospitalar. 

 A análise dos resultados deste grupo permite refletir se o uso de curvas para 

crescimento de crianças sadias seria a mais adequada para acompanhar o desenvolvimento de 

crianças cardiopatas. Também, permite questionar qual seria o parâmetro mais adequado a ser 

seguido: curva de crescimento ou ganho de peso? 

 

Crianças que permaneceram internadas por mais de 35 dias 

Observa-se que a mediana de peso na alta hospitalar foi maior do que a mediana de 

peso ao nascer (Tabela 4). 

 Analisando-se a relação peso x idade gestacional, pelo escore z (Gráficos 5 e 6), 

observa-se que apresentavam uma curva descendente e estavam classificadas como baixo 

peso para a idade independente do sexo. 

 A análise dos resultados desse grupo permite refletir, mais uma vez, se o uso de curvas 

para crescimento de crianças sadias seria a mais adequada para acompanhar o 

desenvolvimento de crianças cardiopatas, assim como questionar qual seria o parâmetro mais 

adequado a ser seguido para as crianças cardiopatas: curva de crescimento ou ganho de peso? 
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Criança com cardiopatia congênita cianótica  

Não houve variação de peso entre a alta hospitalar e o peso ao nascimento. Analisando a 

configuração de sua curva quanto ao escore z, observou-se padrão descendente, 

possivelmente, por ter a taxa calórica prescrita bem abaixo do recomendado. 

 

7.5 CONCLUSÃO 

 

A cardiopatia congênita acianótica foi a mais frequente, acometendo mais crianças do 

sexo masculino, prematuras e com peso inferior a 2500g ao nascimento. As cardiopatias 

congênitas menos complexas não impossibilitam a via oral de alimentação na alta hospitalar. 

Diversos alimentos, sem fortificantes ou enriquecedores, foram prescritos para a dieta das 

crianças cardiopatas por diferentes métodos. A configuração da curva de ganho ponderal, 

através da relação pesoxidade, mais comum nas crianças com cardiopatia congênita é a 

descendente, independentemente do sexo, do alimento e do tipo de cardiopatia, 

possivelmente, devido aos múltiplos fatores influenciadores na ocorrência de má nutrição 

decorrentes das alterações hemodinâmicas da cardiopatia congênita.  
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8 DISCUSSÃO 

Segue a análise com a discussão referente aos dados coletados. 

8.1 DO LEVANTAMENTO DE DADOS 

Neste estudo, apenas 60,8% dos prontuários solicitados foram localizados para a pesquisa. 

Não houve justificativa para tal ocorrência. Ressalta-se que no hospital de estudo não há 

sistema de prontuários eletrônicos; acredita-se que o emprego de sistema eletrônico seja uma 

solução para a problemática ocorrida, pois possibilitaria a consulta ao prontuário por diversos 

pesquisadores e não sobrecarregaria o serviço do SAME. 

 8.2 DAS CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO 

Neste estudo, observa-se uma prevalência de cardiopatia congênita acianótica de 98,46%. 

Este valor é maior do que os relatados na literatura consultada que apontam uma prevalência 

de 87,76%
19 

e 90%
105

 para cardiopatias acianóticas. Quanto às alterações cardíacas 

acianóticas encontradas neste estudo, observou-se que a comunicação interatrial foi a mais 

comum, seguida pela comunicação interatrial associada à persistência do canal arterial 

(Tabela1). Em relato de estudo transversal realizado em uma maternidade referência de 

Salvador (Bahia, Brasil), a cardiopatia mais comumente encontrada foi à persistência do canal 

arterial, seguida pela comunicação interatrial
19

. 

Nos prematuros, a incidência de comunicação interatrial é maior do que nos recém-nascidos a 

termo, podendo geralmente apresentar repercussões hemodinâmicas por aumento do fluxo 

pulmonar, especialmente se associada à presença de canal arterial patente. Também, em 

alguns prematuros até mesmo as pequenas comunicações podem aumentar o fluxo pulmonar, 

ocasionando alterações ventilatórias e hemodinâmicas no pós-natal
106

. Uma maior 

necessidade de oxigênio e de incidência de displasia bronco-pulmonar está associada aos 

prematuros com persistência do canal arterial ou com CIA ampla
107

. 

Importante relatar que no grupo deste estudo ‒ realizado em hospital de referência para partos 

prematuros ‒ havia somente recém-nascidos e lactentes com cardiopatias, sendo excluídas 

outras malformações. Isto pode ter gerado um fator de desvio das incidências das alterações 

cardíacas. Os estudos epidemiológicos da cardiopatia congênita envolvem todos os recém-

nascidos e lactentes com essa alteração, independentemente de terem outras malfomações
19

. 
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Em relação ao sexo, verificou-se uma maior prevalência do masculino (54,69%). Este valor é 

próximo ao relatado na literatura de 54,2%
16 

e 51,61%
19

 e chama a atenção por sugerir que a 

ocorrência da cardiopatia congênita não é associada aos cromossomos determinantes do sexo. 

Quanto à taxa de prematuridade (59,38%) encontrada na população deste estudo, observa-se 

uma taxa maior quando comparada a outros relatos de estudos com recém-nascidos e lactentes 

portadoras de cardiopatia congênita (51,61%)
19

. Isto pode ser devido ao tamanho da amostra 

ou pelo fato de o hospital onde foi realiza a pesquisa ser de referência para gravidez de alto 

risco. 

Do total de recém-nascidos e lactentes com cardiopatia congênita acianótica deste estudo, 37 

(57,81%) nasceram com peso abaixo de 2.500g e 50% permaneceram hospitalizadas de 8 a 14 

dias. A taxa de incidência de baixo peso ao nascer é próxima à relatada em estudos similares 

que revelam taxas de 53,55% de baixo peso ao nascer em cardiopatas
19

. Contudo, o período 

de internamento hospitalar predominante na literatura analisada correspondeu a mais de 31 

dias
19

. Isto pode ser explicado pela ausência de recém-nascidos e lactentes com cardiopatias 

complexas no presente estudo. 

Ressalta-se que, na cidade onde este estudo foi realizado, há uma maternidade pública, 

terciária, de referência para doenças cardíacas. A descrição de pacientes foi realizada em um 

serviço de referência para gestação de alto risco, que necessariamente sofre influência de 

padrões de referência e contrarreferência. Isso poderia causar uma seleção de pacientes com 

cardiopatias menos graves e de prematuros com maior frequência para o hospital da pesquisa 

atual, explicando desta forma as diferenças encontradas e acima citadas. 

Nos relatos de literatura, não foram encontrados referências para comparação sobre o índice 

de APGAR e crescimento intrauterino em recém-nascidos e lactentes com cardiopatia 

congênita, não podendo ser afirmado se os valores encontrados referentes a esses parâmetros 

estão dentro ou fora do esperado. Contudo, neste estudo, a maioria dos recém-nascidos e 

lactentes era classificada como adequada para a idade gestacional (71,88%) e obteve índice 

maior ou igual a 7 no APGAR do primeiro e quinto minutos de vida (79,69% e 90,63% 

respectivamente), considerados os parâmetros bons ao nascer. 
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8.3 DOS ALIMENTOS PRESCRITOS E DAS PRÁTICAS COMPLEMENTARES 

Os resultados deste estudo indicaram um crescimento da taxa de uso do leite materno 

exclusivo e uma diminuição na taxa de emprego de fórmulas lácteas no momento da alta 

hospitalar nos casos analisados (Gráficos 1 e 2). Esses achados podem ter sofrido influência 

devido ao comprometimento do hospital onde foi realizado este estudo com as políticas 

favorecedoras do aleitamento materno. 

O hospital em questão realiza ações, intervenções e normatizações que visam à promoção, 

proteção e apoio ao aleitamento materno. Além de ser referência na formação de tutores em 

aleitamento materno, vem implantando ações para cadastramento na Iniciativa Hospital 

Amigo da Criança (IHAC), emprega o Método Canguru e conta com um Banco de Leite 

Humano. 

A IHAC
108

 objetiva resgatar o direito da mulher de aprender e praticar a amamentação com 

sucesso, pela mudança de rotinas nas maternidades para o cumprimento do programa Dez 

Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno. 

Por sua vez, o Método Canguru é um modelo de assistência perinatal voltado para o cuidado 

humanizado do recém-nascido de baixo peso, que além de promover maior apego entre mãe e 

filho, influencia positivamente as taxas de aleitamento materno nessa população
109

. 

O Banco de Leite Humano é outra estratégia da política governamental de promoção do 

aleitamento materno. É responsável por coletar, processar e distribuir leite humano, como 

também por prestar assistência às lactantes, cujos filhos estão hospitalizados ou que tenham 

dificuldades com a amamentação, em qualquer momento
110

. 

Entre as ações sociais que promovem o aleitamento materno, realizadas pelo hospital de 

estudo, tem-se a Semana Mundial de Amamentação, com a participação da mídia, de diversos 

segmentos profissionais e da sociedade. 

Apesar da evidência dos benefícios do leite humano, observados nos relatos da literatura 

estudada, não foram encontradas publicações acerca dos benefícios de uma dieta exclusiva de 

leite humano nos desfechos em lactentes com cardiopatia congênita
73,78

. 
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Considere-se que, a partir de 10 a 15 dias pós-parto, a composição do leite humano não 

consegue oferecer a quantidade de nutrientes, particularmente proteínas e minerais, 

suficientes para o crescimento adequado do prematuro, havendo necessidade de fortificá-lo
111

. 

Contudo, o uso de fortificante ao leite materno aumenta a osmolaridade da mistura final
112

. 

Isso pode aumentar o tempo de digestão, ocasionando saciedade por mais tempo. 

Considerando que os recém-nascidos e lactentes com cardiopatia congênita podem ter a 

ingesta calórica inadequada em decorrência de pouco apetite
61

 ou pelo RGE (Quadro1), a 

indicação do fortificante pode se tornar um agravante, embora não tenham sido encontrados 

relatos acerca dessa conjectura na literatura estudada. 

Assim, não é possível afirmar que o aleitamento materno exclusivo seja nutricionalmente o 

mais favorável para proporcionar o desenvolvimento somático da criança com cardiopatia 

congênita, principalmente se este estiver associada à prematuridade. Quando se calcula o 

escore z por sexo e por tipo de alimento ofertado, observa-se que recém-nascidos e lactentes 

que tomaram somente leite materno no momento da alta hospitalar apresentaram escores z 

referentes à relação peso x idade menores, independentemente do tempo de internamento 

(Tabelas 6 e 7), apesar de o teste de Fischer indicar que não haja evidências de associação 

entre tipo de alimento e ganho de peso (Tabela 5). 

Neste estudo, não foi possível avaliar os benefícios ou malefícios do fortificante, uma vez que 

os recém-nascidos e lactentes cardiopatas analisados, por período de hospitalização, não 

tinham em suas prescrições médicas, nos períodos estudados, indicações de uso de 

fortificante, independentemente de estar em leite materno exclusivo ou não. 

 8.4 DOS MÉTODOS DE ALIMENTAÇÃO 

Os métodos se apresentam aqui em dois aspectos, a saber: 

 8.4.1 Quanto à via de administração da dieta 

Na alta hospitalar, todos os recém-nascidos e lactentes estavam em via oral de alimentação. 

Isto pode ser devido à população de estudo ter como variáveis: ausência de 

comprometimentos neurológicos, respiratórios e idade gestacional igual ou maior do que 32 

semanas e cardiopatia acianótica sem indicação cirúrgica. Parece assim que, apesar de a 

literatura apontar incoordenação entre sucção-respiração-deglutição nos recém-nascidos e 
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lactentes com cardiopatia congênita
48,79

, esta pode estar associada à existência de 

comorbidades, a repercussões hemodinâmicas mais graves, nos casos de cardiopatias mais 

severas, e/ou à realização de cirurgias. Ressalta-se que não foram encontrados relatos de 

estudos na literatura estudada sobre a realização e/ou indicação de vias alternativas de 

alimentação, em longo prazo, em recém-nascidos e lactentes com cardiopatia congênita 

acianótica. 

 8.4.2 Quanto ao intervalo de administração do alimento 

Quando se observa o intervalo entre as ofertas de dieta, nota-se predomínio da dieta sob livre 

demanda, no momento da alta hospitalar (Gráfico 4). Essa prática está de acordo com o 

manejo do aleitamento materno para recém-nascidos e lactentes sadios, preconizado pelo 

Ministério da Saúde
113

.   

Em seguida, predomina o intervalo fixo de 3 em 3 horas (39,06%). Essa prática também é 

recomendada por diversos estudos para recém-nascidos e lactentes sadios, com peso ao nascer 

maior que 1.500g
48,114

.   

Nos estudos realizados, não foram encontrados benefícios/malefícios dos diferentes intervalos 

de administração da dieta em casos de cardiopatia congênita. Contudo, talvez seja necessário 

considerar o efeito das doenças cardíacas sobre a tolerância gástrica, gasto energético, fadiga 

na alimentação oral para adequação do intervalo das dietas.  

 8.4.3 Quanto à taxa hídrica, taxa calórica, variação de peso e evolução ponderal 

Nos relatos da literatura analisados, são mencionados diversos guias nutricionais e 

recomendações isoladas de macro e micronutrientes para recém-nascidos, sendo que estas 

últimas, relativas ao período neonatal, estão essencialmente direcionadas ao RNPT sadio. 

Foram poucas as referências voltadas para RN termo, pois, em princípio, este estaria em 

aleitamento exclusivo no seio materno, com suas necessidades nutricionais totais atendidas 

por livre demanda
111,115,116,117,118

. 

Somente em uma recomendação
119 

havia menção a recém-nascidos e lactentes com 

cardiopatia congênita, mesmo assim, somente para cardiopatas, prematuros e com peso maior 

que 2.500g.  
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Pode-se inferir que as necessidades nutricionais variam em função do peso ao nascimento, da 

idade gestacional e da presença de comorbidades. Isso demonstra a necessidade de atenção e 

recomendações específicas ao RN com cardiopatia congênita, visando à orientação prática dos 

profissionais de saúde. 

Na literatura estudada, não foram encontradas recomendações de taxas hídricas, nem da 

perda/recuperação de peso fisiológico para os recém-nascidos e lactentes com cardiopatia 

congênita. Parece haver um consenso de que esses valores devem seguir as recomendações 

para recém-nascidos e lactentes sadios, considerando apenas a idade gestacional e o peso ao 

nascimento; e caso haja limitação para a ingesta hídrica, é preferível o uso de diurético ao 

invés de diminuir o volume. 

Em relação à taxa calórica, foi utilizado o valor relatado para recém-nascidos cardiopatas de 

150 Kcal/Kg/dia, embora não haja especificação de acordo com a idade gestacional e o peso 

ao nascimento
43,48,63,79

. 

O peso foi a medida antropométrica encontrada com maior frequência nos prontuários, ao 

longo do período do internamento. Ainda assim, o valor dessa medida estava ausente em pelo 

menos um dos momentos de referência. Esses pacientes não foram computados para a análise 

da variação de peso e evolução ponderal.  

Não foi possível avaliar a evolução somática dos recém-nascidos e lactentes através do 

perímetro cefálico e estatura. Isto porque essas informações não foram localizadas nos 

prontuários dos 65 recém-nascidos e lactentes, a não ser no momento do nascimento. 

Assim, para acompanhar o desenvolvimento corporal dos recém-nascidos e lactentes, optou-

se por trabalhar a relação peso x idade por meio dos valores de escore z da curva da 

Intergrowth 21. Esta curva se apresenta como a melhor forma de acompanhamento dos 

recém-nascidos, inclusive dos prematuros
120

.  

Em relação aos grupos de recém-nascidos e lactentes, conforme período de internamento, 

tem-se a seguinte situação: 

 8.4.4 Recém-nascidos e lactentes que permaneceram internados de 0 a 7 dias 

 Os recém-nascidos e lactentes que tiveram alta no sétimo dia de hospitalização, todas em seio 

materno, sob livre demanda (Gráfico 2), e que se encontravam na fase de ganho de peso pela 
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literatura considerada, apresentaram no momento da alta hospitalar: variação do peso 

negativa, indicando perda de peso em relação ao nascimento (Tabela 3); não alcançaram o 

peso ideal (Tabela 8); apresentaram classificação de peso adequado para a idade, porém com 

curva  de evolução ponderal, pela relação peso x idade gestacional, descendente para ambos 

os sexos (Gráficos 5 e 6). 

Para este grupo, não foi possível o cálculo das taxas hídrica e calórica no momento da alta, 

pois estavam em seio materno em livre demanda, sem indicação médica de complementação 

ou uso de fortificantes. 

Em um primeiro momento, a condição de não atingir a meta mínima de peso recomendado 

pela literatura, mas estar adequado na relação peso/idade parece contraditório. Contudo, ao se 

observar o desenvolvimento ao longo do tempo, pelos escores z, observa-se que este grupo se 

encontrava em uma configuração descendente da curva independente do sexo, portanto, com 

piora dos seus escores z em um momento que deveria estar ocorrendo uma melhora. Isso é 

compatível com a variação negativa de peso. 

Assim, para uma avaliação mais fidedigna do crescimento da criança não se deve considerar 

apenas um momento ou somente uma referência, mas diversos. A fim de que se possa 

acompanhar seu desenvolvimento adequadamente, é importante considerar múltiplas e 

sequenciais marcações na curva de crescimento, com acompanhamento da evolução do escore 

z peso x idade para compreender o que de fato está ocorrendo com o desenvolvimento infantil 

e, assim, ajustar as condutas nutricionais. Preferencialmente, devem-se iniciar essas 

marcações ainda no período hospitalar para que possam servir de referência para uma nutrição 

adequada desde os primeiros dias de vida. 

A perda de peso e a queda nos escores z para a relação peso x idade são multifatoriais e 

podem ter como causas fatores de origem cardíaca e sistêmico-digestiva citados na introdução 

(Quadro 1); acredita-se, também, que pode  decorrer da pouca ingesta de leite materno por 

baixa produção deste ou por sucção ineficiente devido à fadiga do bebê ou ambos; baixo teor 

calórico do leite materno para essas recém-nascidos e lactentes cardiopatas, mesmo diante de 

uma ejeção láctea satisfatória e uma sucção eficiente do bebê; utilização de curva de 

crescimento e valores de período determinado para perda e recuperação de peso determinados 

para recém-nascidos e lactentes sadios e gasto energético superior a ingesta. 
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Destaca-se que devido às vantagens do leite materno que vão além das nutricionais, sempre 

que possível este deve ser privilegiado e o seu conteúdo calórico poderá ser aumentado com 

utilização de fortificantes
66, 79

.  

 8.4.5 Recém-nascidos e lactentes que permaneceram internados de 8 a 14 dias 

Do total de 32 recém-nascidos e lactentes, não foi possível determinar o volume e a taxa 

calórica prescritos para 16 deles no momento da alta hospitalar, pois receberam alta em seio 

materno sob livre demanda (Gráfico 2), conforme determinação médica.  

Considerando as taxas hídrica e calórica e o incremento de dieta enteral, citados na 

metodologia, estes 16 pacientes receberam alta com uma prescrição de volume e taxa calórica 

abaixo dos preconizados pela literatura (Tabela 8). 

Em relação à análise do peso, destaca-se que se encontravam no período de incremento de 

peso, segundo as referências estudadas. Observa-se que a mediana de peso na alta hospitalar 

foi maior do que a mediana de peso ao nascer (Tabela 3), contudo, não alcançaram o mínimo 

do peso ideal previsto para a alta (Tabela 8). 

Analisando-se a relação peso x idade gestacional, pelo escore z (Gráficos 5 e 6), observa-se 

que os 16 recém-nascidos e lactentes que receberam alta hospitalar, com uso de somente 

fórmula láctea ou dieta mista, apresentaram peso adequado para a idade, apesar de não 

atingirem a meta mínima de ganho de peso diário recomendada pela literatura. Os outros 16 

recém-nascidos e lactentes que receberam alta hospitalar em seio materno, em livre demanda, 

também estavam com o peso adequado para a idade, apesar de não alcançarem a meta mínima 

de ganho de peso diário recomendada. Houve um desempenho melhor do sexo masculino. 

Apesar de parecer contraditório o quadro das condições supracitadas de ganho de peso e 

adequação de peso para a idade sem alcançar o peso ideal, pode-se perceber que isto não é 

verídico ao se observar que, apesar desses recém-nascidos e lactentes ainda estarem dentro do 

intervalo que indica peso adequado para a idade, no momento da alta hospitalar, houve uma 

piora dos escores z (curva descendente) para ambos os sexos, sendo o ganho de peso 

insuficiente. Quanto ao sexo masculino, observa-se uma melhora dos escores z estudados. Isto 

possivelmente porque perderam menos peso do que os do sexo oposto. 

Ratifica-se que para uma avaliação mais fidedigna do crescimento da criança são necessárias 

múltiplas e contínuas marcações na curva de crescimento para compreender o que de fato está 
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ocorrendo com o desenvolvimento infantil, não se devendo considerar somente um único 

ponto (momento). Este acompanhamento deve servir de parâmetros para a busca de 

problemas a serem sanados, inclusive a deficiência na prescrição das taxas hídrica e calórica. 

A prescrição de volume abaixo do recomendado para recém-nascidos e lactentes estudados, 

quando comparados a recém-nascidos e lactentes a termo, sadios, pode ser explicada tanto 

pela baixa aceitação do bebê cardiopata, que se sente saciado com pequenos volumes, quanto 

pelo cuidado terapêutico em não sobrecarregar hidricamente o organismo do bebê e agravar 

ainda mais seu estado de saúde ou por ambas a situações. Outra causa que poderia ser 

apontada seria o valor de referência para ingesta mínima, baseada em recém-nascidos e 

lactentes a termo sadios.  

A baixa prescrição de taxa calórica pode estar relacionada à baixa prescrição de volume de 

dieta, como também pela falta de indicação de fortificantes do leite. 

A queda nos escores z para a relação peso x idade nos recém-nascidos e lactentes que 

receberam alta hospitalar, em uso de fórmula láctea ou dieta mista são multifatoriais, pode ter 

como causas principais o baixo volume e a taxa calórica prescritos. A ingestão calórica 

inadequada mostrou ser a causa mais importante de distúrbios de crescimento em recém-

nascidos e lactentes com cardiopatia congênita
62

. 

Importante considerar que não se pode igualar o volume prescrito com o volume ingerido. 

Recém-nascidos e lactentes com cardiopatia congênita têm pouco apetite, o que pode 

ocasionar pouca ingesta do volume
61

. Acredita-se que a aceitação parcial pode estar 

agravando ainda mais o quadro ou ser seu fato gerador. Ressalta-se que, como não havia 

registro de volumes ingeridos nos prontuários estudados, não é possível afirmar que os recém-

nascidos e lactentes aceitaram todo o volume prescrito. Portanto, não é possível determinar 

efetivamente que o volume ou a taxa calórica prescritos eram de fato insuficientes para 

promover um desenvolvimento dentro das faixas adequadas em uma curva crescente.  

8.4.6 Recém-nascidos e lactentes que permaneceram internados de 15 a 21 dias 

Do total de 9 recém-nascidos e lactentes deste grupo, não foi possível determinar o volume e a 

taxa calórica prescritos para 5 deles no momento da alta hospitalar, pois, estavam em seio 

materno sob livre demanda, conforme determinação médica.  
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Considerando as taxas hídricas e calórica, citados na metodologia, os 4 recém-nascidos e 

lactentes mencionados anteriormente receberam alta com uma prescrição de volume acima do 

preconizado, com a taxa calórica abaixo dos valores de referência (Tabela 8). 

Em relação à análise do peso, considerando a idade gestacional média como pré-termo 

(Tabela 3), encontravam-se em período de recuperação de peso do nascimento, segundo as 

referências estudadas
109

. Observa-se que a mediana de peso na alta hospitalar foi maior do 

que a de peso ao nascer (Tabela 3). 

Analisando-se a relação peso x idade gestacional, por meio do escore z (Gráficos 5 e 6), 

observa-se que as meninas estavam classificadas como baixo peso para a idade. 

As condições de prescrição de volume acima do recomendado, a baixa taxa calórica prescrita 

e a curva ascendente de crescimento (sexo masculino) parecem conflitantes, contudo, é 

importante destacar que para o cálculo do volume foi considerado o valor mínimo prescrito 

para recém-nascidos e lactentes prematuros sadios. Se fosse considerado o valor máximo ou 

até mesmo um valor intermediário entre os extremos, a taxa resultante não teria sido 

alcançada. Por outro lado, não é raro que a ingestão aparentemente insuficiente de calorias se 

traduza por ganhos ponderais. Essas variações de respostas são de caráter multifatorial
121

. 

 8.4.7 Recém-nascidos e lactentes que permaneceram internados de 22 a 28 dias 

Do total de 7 recém-nascidos e lactentes deste grupo, não foi possível determinar o volume e a 

taxa calórica prescritos para 5 deles no momento da alta hospitalar, pois receberam alta em 

seio materno sob livre demanda, conforme determinação médica.  

Considerando as taxas hídricas e calórica, citadas na metodologia, esses recém-nascidos e 

lactentes receberam alta com uma prescrição de volume acima do preconizado, com a taxa 

calórica abaixo dos valores de referência (Tabela 8). 

Em relação à análise do peso, considerando a idade gestacional média como pré-termo 

(Tabela 3), encontravam-se no período de ganho de peso, segundo as referências estudadas
109

. 

Observa-se que a mediana de peso na alta hospitalar foi maior do que a mediana de peso ao 

nascer (Tabela 3) e que ultrapassou o peso ideal para a alta hospitalar, segundo a literatura 

analisada (Tabela 8). 
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             Analisando-se a relação peso x idade gestacional, por meio do escore z (Gráficos 5 e 

6), observa-se que para os recém-nascidos e lactentes havia uma curva descendente e estavam 

classificados como baixo peso para a idade, independentemente do sexo.  

As condições de prescrição de volume acima do recomendado, a baixa taxa calórica prescrita 

e a curva descendente de crescimento, parecem conflitantes, contudo, é importante destacar 

que para o cálculo do volume foi considerado o valor mínimo prescrito para recém-nascidos e 

lactentes prematuros sadios. Se fosse considerado o valor máximo ou até mesmo um valor 

intermediário entre os extremos, a taxa resultante não teria sido alcançada. Por outro lado, não 

é raro que a ingestão aparentemente insuficiente de calorias se traduza por ganhos ponderais. 

Essas variações de respostas são de caráter multifatorial
121

. Parece também que apesar de 

alcançarem o peso recomendado, este ainda não foi o suficiente para a idade de recém-

nascidos e lactentes sadios. 

 8.4.8 Recém-nascidos e lactentes que permaneceram internados de 29 a 35 dias 

Do total de 8 recém-nascidos e lactentes deste grupo, não foi possível determinar o volume e a 

taxa calórica prescritos para 4 deles no momento da alta hospitalar, pois receberam alta em 

seio materno, sob livre demanda, conforme determinação médica.  

Considerando as taxas hídricas e calórica, citados na metodologia, esses recém-nascidos e 

lactentes receberam alta com uma prescrição de volume e taxa calórica acima do preconizado 

(Tabela 8). 

Em relação à análise do peso, considerando a idade gestacional mediana como pré-termo 

(Tabela 3), encontravam-se no período de ganho de peso, segundo as referências estudadas
109

. 

Observa-se que a mediana de peso na alta hospitalar foi maior do que a mediana de peso ao 

nascer (Tabela 3) e que ultrapassaram o peso ideal para a alta hospitalar segundo a literatura 

analisada (Tabela 8). 

Analisando-se a relação peso x idade gestacional, por meio do escore z (Gráficos 5 e 6), 

observa-se que para os recém-nascidos e lactentes do sexo feminino havia uma curva 

descendente. Os recém-nascidos e lactentes do sexo masculino também estavam em curva 

descendente em um primeiro momento, melhorando entre o sétimo dia de internamento e a 

alta hospitalar. 
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Assim parece que mesmo recebendo as taxas adequadas e superando o peso ideal, não há um 

bom desenvolvimento quando se acompanha a curva de crescimento. Destaca-se que os 

valores utilizados foram os mínimos pela mediana do grupo e que também a curva de 

referência era para recém-nascidos e lactentes sadios. 

A análise dos resultados deste grupo permite refletir se o uso de curvas para crescimento de 

recém-nascidos e lactentes sadios seria a mais adequada para acompanhar o desenvolvimento 

de recém-nascidos e lactentes cardiopatas. Também, permite questionar qual seria o parâmetro 

mais adequado a ser seguido: curva de crescimento ou ganho de peso? 

8.4.9 Recém-nascidos e lactentes que permaneceram internados por mais de 35 dias 

Do total de seis recém-nascidos e lactentes deste grupo, não foi possível determinar o volume 

e a taxa calórica prescritos para uma criança no momento da alta hospitalar, pois esta recebeu 

alta em seio materno, em livre demanda, conforme determinação médica.  

Considerando as taxas hídricas e calóricas citadas na metodologia, estes recém-nascidos e 

lactentes receberam alta com uma prescrição de volume e de taxa calórica abaixo do 

preconizado pelos valores de referência (Tabela 8). 

Em relação à análise do peso, considerando a mediana da idade gestacional como pré-termo 

(Tabela 3), encontravam-se no período de ganho de peso, segundo as referências estudadas
109

. 

Observa-se que a mediana de peso na alta hospitalar foi maior do que a mediana de peso ao 

nascer (Tabela 3) e que ultrapassaram o peso ideal para a alta hospitalar segundo a literatura 

analisada (Tabela 8). 

Analisando-se a relação peso x idade gestacional, por meio do escore z (Gráficos 5 e 6), 

observa-se que apresentavam uma curva descendente e estavam classificadas como baixo 

peso para a idade independente do sexo. 

As condições de prescrição de volume e de taxa calórica abaixo do recomendado, associadas 

ao ganho de peso no momento da alta, porém com curva descendente, parecem conflitantes. 

Não é raro que a ingestão aparentemente insuficiente se traduza por ganhos ponderais 

significativos
121

. 

A análise dos resultados deste grupo permite refletir, mais uma vez, se o uso de curvas para 

crescimento de recém-nascidos e lactentes sadios seria a mais adequada para acompanhar o 
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desenvolvimento de recém-nascidos e lactentes cardiopatas, assim como questionar qual seria 

o parâmetro mais adequado a ser seguido para os recém-nascidos e lactentes cardiopatas: 

curva de crescimento ou ganho de peso? 

 8.4.10 Recém-nascido com cardiopatia congênita cianótica 

Esta criança não atingiu a prescrição de taxa calórica recomendada, apesar de estar com a taxa 

hídrica acima do ideal. Não houve variação de peso entre a alta hospitalar e o peso ao 

nascimento, sendo que se encontrava na fase de ganho de peso. Analisando a configuração de 

sua curva quanto ao escore z, observa-se padrão descendente, possivelmente por estar a taxa 

calórica prescrita bem abaixo do recomendado. 
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9 CONCLUSÃO 

 A cardiopatia congênita acianótica foi a mais frequente, acometendo mais o sexo 

masculino, prematuros e recém-nascidos e lactentes com peso inferior a 2500g ao 

nascimento.  

 As cardiopatias congênitas menos complexas não impossibilitam a via oral de 

alimentação na alta hospitalar.  

 Diversos alimentos, sem fortificantes ou enriquecedores, foram prescritos para a dieta 

dos recém-nascidos e lactentes cardiopatas por meio de diferentes métodos. A maioria 

deles não proporcionou a taxa calórica mínima recomenda.  

 A configuração da curva de evolução ponderal mais comum nos recém-nascidos e 

lactentes com cardiopatia congênita é a descendente independentemente do sexo, do 

alimento e do tipo de cardiopatia, possivelmente devido a uma prescrição de taxa 

calórica abaixo da recomendada.  

 A adequação da taxa hídrica conforme recomendação não foi suficiente para a 

obtenção do desenvolvimento ideal dos recém-nascidos e lactentes com cardiopatia. 

Parece que alcançar a taxa calórica recomendada é mais importante do que alcançar a 

taxa hídrica para esses recém-nascidos e lactentes.  
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 147 prontuários não foram analisados por não terem sido encontrados para análise, 

diminuindo o quantitativo de casos.  

 Falta de dados antropométricos, no prontuário, como estatura e perímetro cefálico, 

inviabilizando a análise do crescimento somático. 

 Falta de registro de pesos em diferentes etapas, prejudicando a análise da evolução 

ponderal. 

 Poucos estudos comparativos encontrados. 

PERSPECTIVAS  

 Divulgação dos resultados da pesquisa para a comunidade do hospital de estudo, 

ressaltando a importância de anotações das medidas de estatura e perímetro cefálico, 

visando ao acompanhamento do desenvolvimento da criança com cardiopatia 

congênita e à adequação dos métodos de alimentação para esta população, para 

adequação na curva do desenvolvimento somático segundo a OMS. 
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APÊNDICE - Boxplots variáveis quantitativas 
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ANEXO A – Ficha de Coleta da Pesquisa 
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ANEXO B - Valores de referências para fins de cálculos, conforme literatura (os valores 

utilizados foram os mais favorecedores para um desfecho favorável e 

encontram-se em negrito). 

 

Quantidade de taxa calórica a ser oferecida 

 Para cardiopatas: 150 kcal/kg/dia
43,48,63,79

 

Quantidade de taxa hídrica a ser oferecida 

 Para prematuro, sadio: ml/Kg/dia: 135-200
118

 

 Para termo, sadio: ml/Kg/dia: 140-160
122

 

Incremento da dieta enteral 

 Para prematuros, sadios, com peso ao nascimento entre 1.500 e 2.000g:
123

 

Volume inicial de 20 ml/Kg/dia, com incrementos de 25 a 40 ml/Kg/dia, a cada 24-48 

horas. 

 Para prematuros, cardiopatas, com peso superior a 2.500g:
123

 

Volume inicial de 20 ml/Kg/dia, com incrementos de 25 a 40 ml/Kg/dia, a cada 48 

horas. 

 Para recém-nascido, termo, sadio, com peso ao nascimento maior que 2.500g:
122

 

Volume inicial de 50 ml/Kg/dia, com incrementos de 50 ml/Kg/dia, conforme 

aceitação 

     Ganho de peso após recuperação do peso de nascimento 

 Para prematuro, com peso ao nascimento entre 1.800 e 2.200g, ganho de peso de 

14g/Kg/dia ou 29g/dia
124

 

 Prematuros, com peso ao nascimento entre 1.500 e 1.800g, ganho de peso de 

16g/Kg/dia ou 26g/dia
124

 

 Para recém-nascidos e lactentes a termo, 10 a 20g/Kg/dia
122

 

            Perda de peso fisiológica 

 Para prematuros: ocorre perda inicial até 15% de peso do nascimento, seguida de 

recuperação do peso ao nascimento com 10 a 20 dias de vida e, após essa recuperação, 

ganho de peso citado anteriormente
109

. 

 Para recém-nascidos a termo, perda de 5 a 10% do peso ao nascimento, seguida de 

recuperação do peso até o quinto dia de vida. A partir daí, deverá ganhar peso segundo 

o citado anteriormente
122

. 
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Taxas calóricas mínimas 

 Do leite materno ou fórmula láctea para termo - 67 Kcal/100ml
122

 

 Da fórmula láctea do prematuro - 68Kcal/100ml
115q

. 
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ANEXO C – Parecer consubstanciado do CEP 
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