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RESUMO 
Introdução: As cardiopatias congênitas têm grande impacto nas taxas de mortalidade perinatal 
e infantil no Brasil. São doenças que podem levar ao comprometimento do crescimento e do 
desenvolvimento da criança. O objetivo deste estudo é descrever a condição nutricional e a 
proporcionalidade corporal ao nascimento de crianças portadoras de cardiopatia congênita. 
Método: Estudo transversal, retrospectivo, utilizando dados ao nascimento de crianças com 
cardiopatia congênita admitidos num Serviço de Cardiologia no Nordeste brasileiro entre 2011 
e 2014. O estado nutricional foi avaliado pelos indicadores peso/idade (P/I), comprimento/idade, 
peso/comprimento, índice de massa corpórea/idade (IMC/I), índice ponderal, e perímetro cefá-
lico para idade. Resultados: Foram avaliados 117 pacientes, sendo 60,7% do sexo masculino e 
20,9% com cardiopatia cianótica. Verificou-se que 6,8% das crianças apresentaram baixo peso 
ao nascer. Os índices nutricionais demonstraram 3,4% de déficit no indicador P/I; 5,1% no peso/
comprimento; 4,3% no IMC/I; 7,8% no comprimento/idade. O índice ponderal demonstrou que 
28,2% das crianças foram desproporcionais ao nascimento e 84,4% tiveram o perímetro cefálico 
normal. Menores valores de escore Z dos indicadores P/I (p=0,030) e IMC/I (p=0,023) para as 
cardiopatias cianóticas, quando comparadas aos outros tipos de cardiopatias congênitas foram 
observados em nosso estudo. Conclusões: Crianças com cardiopatias congênitas apresentaram 
condição nutricional ao nascimento relativamente preservada, com prevalência de distúrbios 
nutricionais semelhante às descritas na literatura. 

ABSTRACT 
Introduction: Congenital heart diseases have a great impact on perinatal and infant mortality rates 
in Brazil. These are diseases that can lead to compromised growth and development of the child. 
The purpose of this study is to describe the nutritional condition and the corporal proportionality 
to the birth of children with congenital heart disease. Methods: A cross-sectional, retrospective 
study using data on the birth of children with congenital heart disease admitted to a cardiology 
service in the Northeast of Brazil between 2011 and 2014. The nutritional status was assessed by 
weight/age (W/A) indicators, length/age, weight/length, body mass index/age (BMI/A), ponderal 
index, cephalic perimeter. Results: A total of 117 patients were evaluated, being 60.7% male and 
20.9% with cyanotic heart disease. It was found that 6.8% of the children were low birth weight. 
The nutritional indexes showed a 3.4% deficit in the W/A indicator, in weight/length 5.1%, for 
BMI/A 4.3% and length/age 7.8%. The ponderal index showed that 28.2% of the children were 
disproportionate at birth and 84.4% had a normal head circumference. Lower Z score values of 
W/A (p = 0.030) and BMI/A (p = 0.023) for cyanotic heart disease compared to other types of 
congenital heart diseases were observed in our study. Conclusions: Children with congenital heart 
disease had relatively preserved nutritional status at birth, with prevalence of nutritional disorders 
similar to those described in the literature.
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INTRODUÇÃO 

A nível mundial, a cada 130 milhões de nascidos 
vivos, cerca de 4 milhões (7%) de óbitos ainda no período 
neonatal são relacionados às cardiopatias congênitas. 
Com o desenvolvimento da tecnologia em saúde, essas 
doenças podem ser diagnosticadas no período fetal1. 
Define-se cardiopatia congênita como uma malformação 
estrutural do coração ou dos grandes vasos intratorácicos, 
que podem cursar com alterações funcionais2. São classi-
ficadas em dois grandes grupos: cianóticas e acianóticas, 
onde a primeira é caracterizada por levar a uma maior 
repercussão hemodinâmica. Algumas cardiopatias congê-
nitas evoluem com insuficiência cardíaca ainda na vida 
fetal, como a estenose aórtica crítica3.

Um fator agravante é o gasto energético aumentado em 
torno de 40%, principalmente nas cardiopatias cianóticas 
e naqueles que apresentam insuficiência cardíaca e hiper-
tensão pulmonar, condições associadas a maior trabalho 
que o coração exerce para realizar suas funções4. O grau 
de comprometimento do crescimento e desenvolvimento 
depende do número de defeitos cardíacos, sendo maior 
naquelas com malformações múltiplas4. Além disso, a 
ingestão alimentar deficiente, que pode ser frequentemente 
observada nessa população, também contribui para o déficit 
nutricional3,5. 

A prevalência da desnutrição em portadores de cardio-
patias congênitas em países em desenvolvimento é elevada, 
variando entre 27% e 85%6 e, no Brasil, de 46,6% a 83,3%5. 
Evidências sugerem que pode haver comprometimento do 
estado nutricional já na vida intrauterina.

Para a avaliação do estado nutricional ao nascimento, 
índices de proporcionalidade corporal podem ser utilizados, 
como o índice ponderal (IP) ou índice de Rohrer e a razão 
peso/comprimento7. O IP é definido como o peso ao nasci-
mento em gramas vezes cem, dividido pelo comprimento ao 
nascer ao cubo (em centímetros), e é utilizado para relacionar 
diferentes dimensões do crescimento fetal, principalmente 
o retardo de crescimento intrauterino, determinar o tipo de 
desnutrição sofrida na vida intrauterina, e a sua relação com 
a mortalidade neonatal8. 

Devido ao grande impacto nas taxas de mortalidade 
perinatal e infantil no Brasil, conhecer as características dos 
portadores de cardiopatia congênita ao nascimento pode 
auxiliar em seus cuidados imediatos, sobretudo naqueles 
que precisam ser submetidos a cirurgias nos primeiros meses 
de vida, para a prevenção precoce do comprometimento 
nutricional, representando melhoria da qualidade de vida 
destes indivíduos9,10. Nesse contexto, o objetivo desse estudo 
é descrever a condição nutricional e a proporcionalidade 
corporal ao nascimento de crianças portadoras de cardio-
patia congênita.

MÉTODO

Foi realizado um estudo descritivo, transversal, com 
análise retrospectiva de dados de pacientes atendidos na 
Unidade de Cardiologia Pediátrica de um hospital refe-
rência em Cardiologia no Nordeste brasileiro. Os dados 
do nascimento foram coletados retrospectivamente do 
prontuário ou caderneta da criança admitida na instituição 
para tratamento cirúrgico, no período de maio de 2011 a 
outubro de 2014.

O tamanho amostral mínimo foi estimado tendo como 
base a prevalência de baixo peso ao nascer em crianças com 
cardiopatias congênitas. Desse modo, com base nas fórmulas 
de Lwanga & Tye, adotando-se uma prevalência de 8%11 com 
uma margem de erro aceitável de 5%, uma confiabilidade 
de 95%, o tamanho amostral mínimo foi estimado em 113 
pacientes. Para cobrir eventuais perdas, esse número foi 
aumentado em 10%, totalizando um n de 125 pacientes.

Foram excluídos pacientes nascidos de gestações 
múltiplas, pré-termo, portadores de outras malformações 
congênitas que levem ao retardo do crescimento intraute-
rino (RCIU), bem como portadores de síndromes genéticas 
ou aquelas com ausência de informação de algumas das 
variáveis do nascimento.

Com as medidas antropométricas do nascimento (peso 
e comprimento) determinou-se o estado nutricional, a partir 
do escore Z, utilizando-se os índices peso por idade (P/I), 
comprimento por idade (C/I), peso por comprimento (P/C), 
e o índice de massa corporal (IMC) para idade (IMC/I). 
Foram considerados os pontos de corte para categorização 
dos resultados, sendo definido déficit de nutricional quando 
o escore z < -2, adequado os valores de escore z entre -2 e 
< 2 escores e excesso de peso quando escore z ≥ 2, esta-
belecidos para crianças, tendo como padrão de referência as 
Curvas de Crescimento da Organização Mundial da Saúde12, 
por meio do software Anthrov3.2.2.

A classificação do recém-nascido segundo o peso ao 
nascer foi realizada considerando-se: o baixo peso as 
crianças com menos de 2500g e não baixo peso aquelas 
nascidas com peso igual ou superior a 2500g. Para o cálculo 
da proporcionalidade corporal foram utilizados o IP7 e a 
razão peso/comprimento. O IP foi calculado através da 
fórmula: IP=PN(g) x 100/CN³ (cm). Onde: PN = peso ao 
nascer, CN = comprimento ao nascer, sendo classificadas 
como desproporcionais as crianças com IP <2,49, que são 
aquelas com baixo peso e comprimento normal, ou propor-
cionais, quando o IP ≥2,4913, estas são aquelas com baixo 
peso e baixo comprimento ao nascer. O ponto de corte 
razão peso/comprimento foi definido pelo menor tercil para 
a população total (<62,6).

A classificação do perímetro cefálico (PC) foi realizada 
de acordo com o ponto de corte de 32 cm, para ambos os 
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sexos. A avaliação do PC para idade (PC/I) considerou a 
classificação: pequena para idade <-2 escores z; adequado: 
de -2 escores z a < 2 escores; grande para idade: > 2 
escores z, estabelecidos para crianças14.

Em relação à idade gestacional, foram classificados 
como prematuros, os pacientes nascidos com menos de 37 
semanas, segundo o Ministério da Saúde. As outras variáveis 
consideradas foram: os antecedentes perinatais: paridade (1 
filho = nulípara, 2 ou +=multípara), tipo de parto (natural 
ou cirúrgico), uso ou não pela mãe de drogas lícitas (álcool e 
tabaco), ilícitas (maconha, crack, cola de sapateiro, heroína, 
cocaína) ou medicamentos durante a gestação, doenças 
durante a gestação, e o tipo de cardiopatia (acianótica, 
cianótica ou mista). O diagnóstico de cardiopatia congênita 
foi confirmado pelo ecocardiograma realizado pela equipe 
de pediatria do hospital.

A análise estatística foi realizada no programa 
estatístico SPSS versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA). As variáveis contínuas foram testadas quanto à 
normalidade de distribuição pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov e quando apresentaram distribuição normal 
foram descritas na forma de média e desvio padrão. Para 
comparação das médias foi empregado o teste “t” de 
Student (duas médias) e ANOVA (duas ou mais médias). 
Quando os critérios paramétricos (distribuição normal e 
homocedasticidade) não foram atingidos, os testes não 
paramétricos de Mann Whitney e Kruskal-Wallis foram 
utilizados. O teste do Qui-Quadrado (χ²) ou Exato de 
Fisher foi empregado para comparação de frequências. 
Foi adotado o nível de significância de 5% para rejeição 
da hipótese de nulidade.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Complexo Hospitalar do HUOC/Procape, conforme 
Resolução 466/12, sob protocolo 856.727 de novembro 
de 2014 (CAAE:27722114.3.0000.5192).

RESULTADOS

No período do estudo, 308 pacientes com cardiopatia 
congênita foram admitidos na Unidade de Cardiologia Pedi-
átrica do hospital, entretanto, 193 tiveram que ser excluídos 
por síndromes genéticas (n=47), prematuridade (n=18), 
gemelaridade (n=5), e a maioria (n=113) por falta dos 
dados antropométricos ao nascimento, seja por falta de 
registro ou por não estarem com suas cadernetas de saúde. 
Foram incluídos 125 pacientes e, depois de eliminadas as 
perdas e inconsistência de informações, o tamanho amostral 
foi de 117 pacientes.

Deste total, a maioria era do sexo masculino (60,7%), 
procedente do estado de Pernambuco (70,7%), de mães 
multíparas (62,7%) e que realizaram o pré-natal (96,3%) 
(Tabela 1).

Em relação à cardiopatia congênita, foi identificado que 
20,9% apresentavam cardiopatia cianótica e 36,5% tinham 
cardiopatia complexa. As cardiopatias mais prevalentes foram 
a tetralogia de Fallot (12,8%), seguida das estenoses aórtica 
e pulmonar não críticas (Tabela 2). 

Tabela 1 – Caracterização demográfica e dos antecedentes perinatais de 
crianças com cardiopatia congênita admitidas em um centro de referência 
no Nordeste brasileiro, entre maio de 2011 e outubro de 2014. 

Variável n %

Sexo
   Masculino 71 60,7
   Feminino 46 39,3
Origem
   Pernambuco 82 70,7
   Outros Estados 34 29,3
Pré-Natal
   Sim 103 96,3
   Não 4 3,7
Parto
   Normal 61 56,6
   Cesáreo 47 43,5
   Paridade 
   Nulípara 41 37,3
   Multípara 69 62,7
Uso de droga ilícita na gestação
   Sim 13 11,9
   Não 96 88,1

Tabela 2 – Frequência das cardiopatias observadas na amostra de crian-
ças com cardiopatia congênita admitidas em um centro de referência no 
Nordeste brasileiro, entre maio de 2011 e outubro de 2014.

Malformação cardíaca n %
Tetralogia de Fallot 15 12,8
Estenoses aórtica e pulmonar não críticas 13 11,1
Comunicação interventricular (CIV) 12 10,2
Comunicação interatrial (CIA) 11 9,4
Transposição das grandes artérias 9 7,7
Atresia tricúspide 9 7,7
Persistência do canal arterial 7 5,9
DVSVD 7 5,9
Atresia pulmonar 6 5,1
CIA+CIV 6 5,1
Desvio de septo atrioventricular (DSAV) 6 5,1
Coarctação de aorta 6 5,1
Drenagem anômala total das veias pulmo-
nares

3 2,5

Origem anômala da artéria coronária 
esquerda

1 0,85

Insuficiência mitral congênita 1 0,85
Ventrículo esquerdo não compactado 1 0,85
Doença de Ebstein 1 0,85
DSAV + HVE+ EP+ isomerismo esquerdo 1 0,85
Isomerismo direito 1 0,85
Total 117 100

DVSVD = dupla via de saída do ventrículo direito; EP = estenose pulmonar; HVE = hipoplasia 
do ventrículo esquerdo.
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Verificou-se prevalência de 6,8% de baixo peso ao nascer 
(<2500 g). Em relação aos índices nutricionais, o que 
apresentou maior percentual de déficit nutricional (5,1%) 
foi o indicador P/C. Quanto ao índice ponderal, 28,2% da 
população estudada foram classificados como despropor-
cional. A maioria (84,8%) das crianças apresentou perímetro 
cefálico normal. Os dados nutricionais estão representados 
na Tabela 3.

Quando comparados os dados nutricionais por sexo, 
não se verificaram diferenças estatisticamente significantes 
entre os índices antropométricos (Tabela 4). No entanto, 
quando os dados foram estratificados segundo o tipo de 
cardiopatia, foi observado que aqueles com cardiopatia 
cianótica apresentaram menores médias de escore Z dos 
índices P/I (p=0,030) e IMC/I (p=0,023), quando compa-
rados com pacientes com cardiopatia congênita acianótica 
e complexa. O índice ponderal foi similar nos três grupos 
de cardiopatias (Tabela 5).

DISCUSSÃO

O grande número de exclusões (n=113) por falta dos 
dados antropométricos ao nascimento, seja por falta de 
registro ou por não estarem com suas cadernetas de saúde, 
revela o desconhecimento das mães quanto à importância 
destes dados para a saúde de seus filhos. Esse fato é preo-
cupante, pois são informações de extrema relevância para 
todas as crianças, sobretudo para aquelas com doenças 
crônicas, como as cardiopatias congênitas, devido a sua 
alta demanda energética, e a grande probabilidade de 
cirurgia em algum momento da vida. Aproximadamente 20% 
dos pacientes podem ter resolução espontânea do defeito 

Tabela 3 – Dados nutricionais ao nascimento de crianças com cardiopatia 
congênita admitidas em um centro de referência no Nordeste brasileiro, 
entre maio de 2011 e outubro de 2014.

Variável n %

Peso ao Nascer (g)
   <2500 8 6,8
   >2500 109 93,2%
P/I
   Déficit de peso 4 3,4
   Peso adequado 109 93,2
   Excesso de peso 4 3,4
P/C
   Déficit de peso 6 5,1
   Peso adequado 106 90,6
   Excesso de peso 5 4,3
C/I
   Déficit de comprimento 9 7,8
   Comprimento adequado 107 92,2
IMC/I
   Déficit de peso 5 4,3
   Peso adequado 107 91,4
   Excesso de peso 5 4,3
IP
   <2,49 33 28,2
   >2,49 84 71,8
Perímetro cefálico
   ≤32 cm 14 15,2
   >32 cm 78 84,8
Razão peso/comprimento
   Menor tercil 39 33,3
   2º e 3º tercil 78 66,7

C/I = comprimento para idade; IMC/I = índice de massa corpórea para idade; IP = índice 
ponderal; P/C = peso para o comprimento; P/I = peso para idade.

Tabela 4 – Dados nutricionais ao nascimento estratificado por sexo, de crianças portadoras de cardiopatia congênita admitidas em um centro de referência 
no Nordeste brasileiro, entre maio de 2011 e outubro de 2014.

Variável Total Sexo Masculino Sexo Feminino p-valor*

Idade (meses) 29,0 (5,0-76,0) 19,0 (5,0-66,0) 42,0 (6,0-84,0) 0,0932

PN (g) 3246,0 ± 502,4 3268,5 ± 503,9 3211,2 ± 503,9 0,5491

CN (cm) 49 (48,0-50,7) 49 (48,0-50,5) 49 (47,0-51,0) 0,8212

IMC (kg/m²) 13,6 ± 1,8 13,7 ± 2,0 13,4 ± 1,5 0,5601

SC 0,2 (0,2-0,2) 0,2 (0,2-0,2) 0,2 (0,2-0,2) 0,9002

Escore Z P/I -0,1 ± 1,1 -0,2 ± 1,1 0 ± 1,1 0,5651

Escore Z P/C 0,1 ± 1,3 0,2 ± 1,2 -0,1 ± 1,3 0,2021

Escore Z C/I -0,3 ± 1,2 -0,3 ± 1,1 -0,2 ± 1,4 0,5091

Escore Z IMC/I 0,1 ± 1,1 0,1 ± 1,1 0,1 ± 1,1 0,8871

IP 2,7 ± 0,4 2,7 ± 0,4 2,7 ± 0,3 0,7631

Escore Z 
Perímetro 
Cefálico/ Idade

-0,1 ± 1,3 -0,2 ± 1,3
0,2 ± 1,3 0,1731

Razão P/C 66,3 ± 8,7 66,7 ± 9,0 65,6 ± 8,3 0,5211

C/I = comprimento para idade; CN = comprimento ao nascer; IMC = índice de massa corpórea; IMC/I = índice de massa corpórea para idade, IP = índice ponderal, P/C = peso para o comprimen-
to; P/I = peso para idade; PN = peso ao nascer; Razão P/C: razão peso para o comprimento; SC = superfície corporal. *Teste T de Student1 para comparação de médias e U de Mann Whitney2 
para comparação de medianas.
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cardíaco, entretanto, metade dos portadores de cardiopatias 
congênitas deve ser operada no primeiro ano de vida9.

As crianças apresentaram condição nutricional ao 
nascimento relativamente preservada, com prevalências de 
distúrbios nutricionais semelhantes às descritas na literatura 
para crianças saudáveis. Foi evidenciado por outros autores 
que crianças que nascem com cardiopatia congênita, em 
sua maioria, não apresentam comprometimento do peso ao 
nascimento, sendo este indicador afetado posteriormente6,15. 

Os resultados desse estudo revelam prevalência de baixo 
peso ao nascer (6,8%) similar a encontrada em crianças no 
Nordeste brasileiro sem cardiopatia congênita (7,4%)15, bem 
como de crianças com cardiopatia congênita (8,6%)11. Prova-
velmente por ser realizado somente com crianças nascidas a 
termo, e as mães em sua maioria (96,3%) terem realizado pré-
natal, condições relevantes para uma boa condição nutricional 
ao nascimento, colaboraram para esta baixa prevalência. 

O peso ao nascer é o parâmetro nutricional mais utili-
zado para avaliar o recém-nascido, pois reflete as condições 
de saúde e nutrição do feto e da mãe, sendo um impor-
tante preditor de morbimortalidade e relaciona-se com o 
crescimento e desenvolvimento futuro da criança16. Daí a 
importância de ser avaliado, assim como outras medidas 
antropométricas, pois permite a identificação do estado 
nutricional e sua associação com a morbi-mortalidade17. 

A associação das medidas, gerando indicadores, é 
tão importante quanto as medidas sequenciadas. O IP 
é a estratégia de avaliação utilizada para relacionar as 
diferentes dimensões do crescimento fetal na desnutrição, 
principalmente no RCIU. Neste estudo, observou-se que 
28,2% das crianças eram desproporcionais, portanto baixo 
peso e comprimento adequado, o que indica déficit de cres-
cimento no final da gestação. Este resultado é relativamente 

similar aos dados encontrados por Lima et al.18 também com 
crianças nascidas a termo, mas sem cardiopatias (24,5%). 
A desproporcionalidade é um fator comumente associado a 
baixo peso ou estatura ao nascimento.

O perímetro cefálico, por sua vez, reflete o tamanho do 
encéfalo e à medida que aumenta, proporcionalmente, indica 
um bom crescimento e bom prognóstico neurológico17. Essa 
investigação apontou 15,2% de crianças com comprometi-
mento dessa medida, percentual inferior aos dados descritos 
por Anderson e Cunha19, que por meio da realização da 
comparação de duas coortes revelaram que 21,6% e 24,6% 
das crianças nasceram com o PC abaixo da normalidade nos 
anos de 1978/1979 e 2010, respectivamente. As diferenças 
nestes resultados podem ser justificadas pela diminuição 
do ponto de corte para a normalidade do perímetro cefá-
lico propostas pelo Ministério da Saúde (e adotadas neste 
estudo), devido à epidemia de Zika vírus ocorrida no Brasil 
nos últimos anos, em que houve um aumento expressivo 
dos casos de microcefalia no país. A medida do PC é um 
marcador importante de crescimento cerebral adequado, 
crianças com PC abaixo da média podem apresentar atraso 
no desenvolvimento neuropsicomotor e cognitivo20.

Nossos achados apontaram ausência de diferenças entre 
os parâmetros nutricionais segundo o sexo, ao contrário dos 
dados apresentados por Monteiro et al.21, que verificaram 
dimensões corporais menores no sexo feminino ao nasci-
mento em relação ao sexo masculino, e Viana et al.22, que 
reportaram maiores prevalências de baixo peso ao nascer e 
peso insuficiente entre as meninas.

Menores valores de escore Z dos indicadores P/I 
(p=0,030) e IMC/I (p=0,023) para as cardiopatias cianó-
ticas, quando comparadas aos outros tipos de cardiopatia 
congênita foram observados em nosso estudo, e também 

Tabela 5 – Associação de variáveis nutricionais ao nascimento com o tipo de cardiopatia de crianças admitidas em um centro de referência no Nordeste 
brasileiro, entre maio de 2011 e outubro de 2014.

Variável Cianótica Acianótica Complexa p-valor*

PN (g) 3062,7 ± 436,6 3235,3 ± 487,3 3352,3 ± 543,5 0,080
CN (cm) 48,5 (48,0-50,0) 49,0 (47,0-50,7) 49,5 (48,0-51,0) 0,441
IP 2,7 ± 0,3 2,7 ± 0,5 2,8 ± 0,3 0,682
IMC (kg/m²) 12,9 ± 1,4 13,6 ± 1,4 13,7 ± 1,5 0,094
Escore Z P/I -0,6 ± 0,9a -0,1 ± 1,0b 0,1 ± 1,2 b 0,030
Escore Z P/C -0,2 ± 1,2 0,1 ± 1,3 0,2 ± 1,2 0,478
Escore Z C/I -0,5 ± 0,9 -0,3 ± 1,3 0,2 ± 1,2 0,451
Escore Z IMC/I -0,5 ± 1,2a 0,2 ± 1,0b 0,2 ± 1,1b 0,023
Razão P/C 62,8 ± 7,7 66,2 ± 8,0 67,7 ± 8,9 0,075
PC/idade 0,06 (0,05-0,07) 0,06 (0,06-0,07) 0,07 (0,06-0,07) 0,094
PC 34,0 (32,0-35,5) 34,0 (33,0-35,0) 35,0 (33,5-36,0) 0,100
PC/Idade -0,2 ± 1,6 -0,3 ± 1,1 0,2 ± 1,3 0,270

C/I = comprimento para idade; CN = comprimento ao nascer; IMC = índice de massa corpórea; IMC/I = índice de massa corpórea para idade; IP = índice ponderal; PC = perímetro cefálico; P/C = 
peso para o comprimento; PC/Idade = perímetro cefálico para idade; P/I = peso para idade; PN = peso ao nascer; Razão P/C = razão peso para o comprimento.
*Teste ANOVA One Way (comparação de médias), com teste de Tukey a posteriori; Teste Kruskal-Wallis (comparação de medianas).
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é descrito por outros autores com crianças maiores, apon-
tando que a cianose influencia negativamente a condição 
nutricional da criança, levando ao déficit pôndero-estatural23. 
Nossos resultados sugerem, portanto, que as cardiopatias 
que cursam com cianose podem influenciar negativamente 
o crescimento dos portadores da doença ainda na fase fetal. 
O indicador P/I permite avaliar alterações de peso precoce-
mente, sendo um parâmetro bem preciso até os dois anos, 
já que nessa fase as deficiências nutricionais afetam mais o 
peso do que a estatura, enquanto o indicador IMC/I reflete 
falha no desenvolvimento estatural e ponderal.

No Brasil, todos os recém-nascidos devem ser avaliados 
ainda na sala de parto, incluindo peso, comprimento e os 
perímetros cefálico, torácico e abdominal, dados que deverão 
constar na Caderneta de Saúde da Criança (CSC), fornecida 
nas maternidades pelo Ministério da Saúde, para o acompa-
nhamento do crescimento e desenvolvimento da criança até 
os 10 anos de idade. Como não existe curva de crescimento 
específica para crianças com cardiopatia congênita, todos 
deverão ser acompanhados por esta ferramenta. 

Atualmente, as cardiopatias congênitas tem grande 
impacto nas taxas de mortalidade perinatal e infantil no 
Brasil9,10, sendo, portanto, de extrema necessidade a melhoria 
da assistência a estas crianças em nosso país desde o 
nascimento, pois o período neonatal é momento de grande 
vulnerabilidade, havendo necessidade de cuidados especiais, 
com importância fundamental para a redução da mortalidade 
infantil. Para tanto, se faz necessária a criação de políticas 
públicas para otimizar o tratamento e diminuir a fila de espera 
para a cura da doença24. No Brasil, são necessários mais de 
onze mil novos procedimentos/ano, com um déficit estimado 
em 80%, sendo maior nas regiões Norte e Nordeste do país9. 
Só no Estado de São Paulo, que possui 12 Serviços de cirurgia 
cardíaca pediátrica, o déficit é de 54% em menores de um 
ano de idade10. Em 2009, no Estado de Pernambuco, que 
possui três centros para tratamento cirúrgico da cardiopatia 
congênita, o déficit foi estimado em 72,73%24, diferentemente 
do que ocorre na Espanha, onde os defeitos são prontamente 
corrigidos, tão logo seja necessário25.  A literatura ainda é 
escassa, quanto aos dados nutricionais de nascimento de 
crianças com cardiopatia congênita, sobretudo sobre a 
proporcionalidade corporal, o que dificultou a discussão dos 
achados, entretanto, poderá servir como base comparativa 
para futuras investigações.

CONCLUSÃO 

Crianças com cardiopatias congênitas apresentaram 
condição nutricional ao nascimento relativamente preser-
vada, com prevalência de distúrbios nutricionais semelhante 
às descritas na literatura. Entretanto, foram observadas 
menores médias de escore Z dos indicadores P/I e IMC/I 

para as cardiopatias cianóticas, quando comparadas aos 
outros tipos (acionáticas ou mistas), sugerindo, portanto, que 
as cardiopatias que cursam com cianose podem influenciar 
negativamente o crescimento dos portadores da doença 
ainda na fase fetal.
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