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Enterocolite Necrosante num Serviço de Cardiologia Pediátrica 
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Resumo 

Introdução: Os autores procuram determinar factores de risco 
de enterocolite necrosante, em recém-nascidos de termo com 
cardiopatia congénita. 

Métodos: Revisão retrospectiva de recém-nascidos de termo, 
com cardiopatia congénita, internados num serviço de Cardiologia 
Pediátrica, nos anos de 1998 e 1999. Classificação das enterocolites 
de acordo com os critérios modificados de Bell. 

Resultados: Foram revistos 71 recém-nascidos. Dezassete doen-
tes tiveram NEC (24%) sendo 11 de grau I (15%) e seis de grau II 
(8%). Os diagnósticos que se associaram foram: transposição das 
grandes artérias, estenose valvular pulmonar, síndroma do coração 
esquerdo hipoplásico e estenose aórtica. 

Todos os doentes com enterocolite fizeram previamente 
prostaglandinas (p=0,0004). O risco relativo é de pelo menos 10 
vezes. A correlação com o uso de prostaglandinas é mais forte 
quando se aumenta a dose: R de Pearson passa de 0,3638 (p=0,0018) 
para 0,3973 (p=0,0006). 

Dezassete doentes fizeram cateterismo cardíaco de intervenção 
e 12 deles tiveram enterocolite (p=0,0000...). O risco relativo é de 
7,62 (IC=3,13 — 18,56). 

Todos os doentes receberam apenas terapêutica médica para 
tratamento da enterocolite. 

Discussão: A enterocolite necrosante é frequente nos recém-
nascidos com cardiopatia congénita. A transposição das grandes 
artérias foi o diagnóstico que mais se associou. 
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Encontrou-se uma relação significativa entre o uso de prosta-
glandinas e o aparecimento de enterocolite e esta correlação parece 
aumentar com o aumento da dose. 

Os cateterismos cardíacos de intervenção, constituem também 
um factor de risco importante. 

Conclusões: Sugere-se vigilância dos sinais precoces de 
enterocolite em todos os doentes com cardiopatia congénita medi-
cados com prostaglandinas e que necessitem de cateterismo de 
intervenção. 

Palavras-Chave: Enterocolite Necrosante, Cardiologia Pediátrica, 
Cardiopatias Congénitas, Transposição das Grandes Artérias, 
Prostaglandinas, Cateterismo Cardíaco. 

Summary 

Necrotising Enterocolitis 
in a Paediatric Cardiology Service 

Objective: In this work, the authors try to evaluate the risk 
factors of necrotising enterocolitis (NEC) in full-term newborns 
with congenital heart disease. 

Methods: Hospital records of all full-term newborns with 
congenital heart disease admitted to a Paediatric Cardiology Service 
from January 1998 to December 1999 were reviewed. The authors 
used the modified Bell's staging criteria for the classification of NEC. 

Results: Records of 71 patients were analysed and 17 of them 
developed NEC (24%) being 11 patients in stage I (15%) and 6 
patients in stage II (8%). 

Congenital heart disease associated to NEC were: transposition 
of the great arteries (TGA) in 11 patients, severe pulmonary stenosis 
in 3, hypoplasic left heart syndrome in 2 and aortic stenosis in 1. 

All patients with NEC received prostaglandin (PGE) infusion 
(p=0.0000...). The relative risk was at least ten times greater and 
correlation with the use of PGE was more significant with higher 
doses: Pearson's R rose from 0.3638 (p=0.0018) to 0.3873 
(p=0.0006). 

Seventeen patients were submitted to interventional cardiac 
catheterisation and 12 of them developed NEC. The relative risk 
was 7.62 (CI 3.13 to 18.56). 

Medical therapy was sufficient for the treatment of NEC in all 
patients. 

Discussion: NEC is frequent in infants with congenital heart 
disease. In this study the most frequent diagnosis associated to NEC 
was TGA. We found a significant association between the use of 
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PGE and NEC. This association was more significant when higher 

doses of PGE were used. 
Interventional cardiac catheterisation was an important risk 

factor associated to NEC. 

Conclusion:  All infants with congenital heart disease on PGE 
therapy or interventional cardiac catheterisation should be monitored 
for early signs of NEC. 

Key-Words: Necrotising Enterocolitis, Paediatric Cardiology, 
Congenital Heart Disease, Transposition of the Great Arteries, 
Prostaglandin, Cardiac Catheterisation. 

Introdução 

A enterocolite necrosante (NEC) é uma doença gastro-
intestinal grave do recém-nascido, na qual a barreira 
mucosa do intestino se encontra alterada e invadida por 
bactérias entéricas patogénicas, originando lesão intestinal 
que pode levar a necrose intestinal, sépsis e morte nos 
casos mais severos ("). 

Os recém-nascidos prematuros são o principal grupo 
de risco. Factores epidemiológicos demonstram um au-
mento do risco em recém-nascidos com menor idade 
gestacional o que sugere que certos elementos celulares 
ou moleculares da mucosa intestinal imatura sejam facto-
res predisponentes importantes (4). No entanto, outros  

factores parecem contribuir para esta situação, nomeada-
mente a infecção, a alimentação entérica e o compromisso 
da vascularização intestinal ('-'). 

Dentro dos recém-nascidos de termo, aqueles com 
cardiopatia congénita têm um risco aumentado para de-
senvolver NEC (6-9). O uso de prostaglandinas em perfusão 
tem sido descrito como factor de risco nestes recém-
nascidos (10-11).  Alguns autores descrevem também o cate-
terismo cardíaco como um factor importante, desconhe-
cendo-se no entanto o seu papel na fisiopatologia da 
NEC (11-13). 

Neste trabalho os autores procuram determinar os 
factores de risco de NEC em doentes com cardiopatia 
congénita, através de uma revisão dos processos de 
recém-nascidos internados num serviço de cardiologia 
pediátrica. 

Métodos 

Efectuou-se um estudo retrospectivo de recém-nasci-
dos de termo com cardiopatia congénita, internados num 
Serviço de Cardiologia Pediátrica durante os anos de 1998 
e 1999. 

Para classificação das NEC foram usados os critérios 
modificados de Bell (Tabela I). 

TABELA I 
Critérios modificados de Bell para classificação de NEC 

Estádio Classificação Sinais sistémicos Sinais intestinais Sinais radiológicos 

1 	a Suspeita de NEC Instabilidade térmica, apneia, 
bradicardia, letargia 

Resíduos gástricos, distensão 
abdominal moderada, vómi- 
tos, hemateste positivo 

Normal ou dilatação intes-
tinal 
Ileus moderado 

1 b Suspeita de NEC Igual a 1 a Sangue vivo nas fezes Igual a 1 a 

2 a NEC — doença ligeira Igual a 1 b Igual a 1 b, mais ausência de 
ruídos intestinais, com ou 
sem defesa intestinal 

Dilatação 	intestinal, 	ileus, 
pneumatose intestinal 

2 b NEC — doença moderada Igual a 2 a, mais acidose Igual a 2 a, mais defesa abdo- Igual a 2 a mais gás na veia 
metabólica ligeira, mais trom- 
bocitopénia ligeira 

minai, com ou sem celulite 
abdominal 	ou 	massa 	no 
quadrante 	inferior 	direito 
abdominal 

porta com ou sem ascite 

3 a NEC — doença grave com Igual a 2 b, mais hipotensão Igual a 2 b mais sinais de Igual a 2 b mais ascite defi- 
intestino íntegro bradicardia, apneia severa e 

acidose respiratória e meta- 
Mica combinadas, coagula- 
ção intravascular dissemina-
da e neutropenia 

peritonite generalizada, defesa 
e distensão abdominal mar-
cadas 

nitiva 

3 b NEC — doença grave, perfu- 
ração intestinal 

Igual a 3 a Igual a 3 a Igual a 3 a mais pneumoperi-
toneu 



NEC I a 

❑ NEC I b 

D NEC 11 A 

TGA Est.valv,pulin conesq.hipo estaortica 
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Os dados foram analisados utilizando testes não 
paramétricos, conforme o adequado, com um nível de 
significância de 0,05. 

Diagnósticos / NEC 

Resultados 

Foram revistos os processos de 71 recém-nascidos 
com cardiopatia congénita. Quarenta e seis (65%) eram 
do sexo masculino e vinte e cinco (35%) do sexo femi-
nino. Todos eram de termo e com peso adequado para a 
idade gestacional. A idade de internamento variou entre o 
2.° e o 18.° dias de vida. No que diz respeito aos diagnós-
ticos de internamento, dividimos os doentes em três gran-
des grupos: cardiopatias com shunt esquerdo direito: 10 
casos; cardiopatias com obstáculo esquerdo: 29 casos; 
cardiopatias congénitas cianóticas: 31 casos. O último 
grupo foi ainda subdividido em transposição das grandes 
artérias: 12 casos; tetralogia de Fallot: 5 casos; outros 
obstáculos de saída direitos graves: 14 casos (Fig. 1). 

Diagnósticos 

) 111 TGA (12) 
t7% 

TOF,:  

'-',;r:' -' '-. 	1 

FIG. 1 
CCC — cardiopatia congénita cianótica; OE — obstáculo esquerdo; 
OSD grave — obstáculo saída ao ventrículo direito grave; Shunt E-D 
— shunt esquerdo-direito; TGA — transposição das grandes artérias; 
TOF — tetralogia de Fallot. 

Tiveram sinais de NEC 17 recém-nascidos (24%) que 
se classificaram, de acordo com os critérios modificados 
de Bell, em: NEC Ia (10 casos = 14%), NEC Ib (1 caso 
= 1%) e NEC lia (6 casos = 8%). A distribuição por 
sexos revelou um predomínio do sexo masculino (10 casos 
= 59%). Os diagnósticos que se relacionaram com 
NEC foram: transposição das grandes artérias (11 
casos), estenose valvular pulmonar (3 casos), coração 
esquerdo hipoplásico (2 casos) e estenose aórtica (1 caso) 
(Fig. 2). 

FIG. 2 
Cor. esq. hipo — coração esquerdo hipoplásico; Est. aórtica — estenose 
aórtica; Est. val. pulm. — estenose valvular pulmonar; NEC — entero-
colite necrosante; TGA — transposição das grandes artérias. 

Relacionando a medicação com prostaglandinas e o 
aparecimento de sinais de NEC observámos que todos os 
17 doentes que apresentaram sintomatologia estiveram 
medicados com prostaglandinas (A2=12,73 p=0,0004). 
O risco relativo, obtido por simulação, de um recém-nas-
cido medicado com prostaglandinas vir a contrair NEC é 
pelo menos 10 vezes superior ao de outro que não tenha 
feito essa medicação. 

Três doentes foram medicados com prostaglandinas 
em doses superiores a 0,05 µg/kg/min., tendo dois destes 
tido sinais de NEC. 

A correlação entre NEC e o uso de prostaglandinas 
encontra-se aumentada quando entramos em linha de conta 
com a dose administrada. O R de Pearson passa de 0,3638 
(p=0,0018) para 0,3973 (p=0,0006) à medida em que se 
aumenta a dose deste fármaco. 

Do nosso grupo, 17 doentes foram submetidos a cate-
terismo de intervenção terapêutica (septostomias de Rash-
kind e dilatações valvulares). Doze destes doentes tiveram 
sintomas de NEC. Quando aplicado o teste t de Fisher 
encontrou-se uma relação com significado (p=0,0000...). 
O cálculo do risco relativo é de 7,62 (IC-3,13-18,56). 

Todos os doentes que apresentaram sinais de NEC 
encontravam-se a fazer alimentação entérica. 

Os doentes com NEC necessitaram apenas de tera-
pêutica médica e tiveram boa evolução clínica durante o 
internamento. A enterocolite necrosante não foi causa de 
morte em nenhum doente. 

Discussão 

A NEC é frequente nos recém-nascidos com cardio-
patia congénita (24% sendo 8% em estadio Ia), Na 
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patogenia da NEC nos recém-nascidos de termo, a isquémia 
intestinal parece ter um contributo importante na lesão da 
mucosa intestinal 1141. Em estudos em animais, a hipóxia 
causa uma redução na circulação mesentérica levando deste 
modo a isquémia intestinal (3). Este parece ser o factor 
predominante do risco aumentado de enterocolite nos 
recém-nascidos com cardiopatia congénita (3). 

A transposição das grandes artérias foi o diagnóstico 
que mais se associou a esta patologia. Num total de 12 
doentes com este diagnóstico, 11 tiveram enterocolite. Os 
outros diagnósticos associados foram: estenose valvular 
pulmonar, síndroma do coração esquerdo hipoplásico e 
estenose valvular aórtica. A gravidade da cardiopatia e a 
cianose que condiciona, poderá por si só constituir um 
factor de risco importante. O grau de hipóxia secundário 
à cianose poderá condicionar um certo grau de vasocons-
trição esplâncnica e desta forma conduzir a uma insufi-
ciência circulatória (15'). 

Encontrou-se uma relação significativa entre o uso de 
prostaglandinas (para manter patente o canal arterial) e o 
aparecimento de sinais de enterocolite. Esta relação, já 
descrita por alguns autores 00-11),  parece estar associada 
ao facto de os recém-nascidos com persistência do canal 
arterial terem uma redução da circulação mesentérica o 
que por sua vez condiciona um risco aumentado para o 
desenvolvimento de NEC (16, 18). O risco relativo de um 
recém-nascido medicado com prostaglandinas vir a desen- 
cadear enterocolite é pelos menos dez vezes superior ao 
de outro que não tenha feito essa medicação. A associa- 
ção entre o uso de prostaglandinas e aparecimento de 
NEC poderá estar relacionada com a dose de prostaglan-
dinas administradas (17). 

O cateterismo cardíaco de intervenção, nomeadamen-
te a septostomia de Rashkind constitui também um factor 
de risco importante. O risco relativo de um RN vir a 
desencadear enterocolite após cateterismo de intervenção 
é oito vezes superior ao de outro que não seja submetido 
a esta técnica. As catecolaminas libertadas pelo «stress» 
durante o cateterismo cardíaco podem reduzir a circula-
ção intestinal ("). Após cateterismo de intervenção veri- 
fica-se uma rápida revascularização da porção do intestino 
lesionada pela isquémia anterior, o que poderá condicionar 
uma rápida libertação de mediadores de inflamação, agra-
vando o risco de enterocolite 14). 

A alimentação entérica precede o aparecimento de 
enterocolite em 90% dos casos (19). Isto pode ser explica- 
do pelo facto de esta favorecer o crescimento bacteriano 
e por outro lado, a alimentação entérica, aumentando as 
necessidades do intestino de oxigénio, pode alterar o 
metabolismo de mediadores da inflamação, como o factor 
de activação das plaquetas (4). Na nossa população todos 
os doentes que apresentaram sinais de enterocolite encon-
travam-se com alimentação entérica. 

Conclusões 

Os recém-nascidos com cardiopatia congénita, nome-
adamente cardiopatia cianótica e aqueles que necessitam 
de medicação com prostaglandinas ou de cateterismo 
cardíaco de intervenção, constituem um grupo de risco 
importante para desenvolver enterocolite necrosante pelo 
que se sugere vigilância rigorosa dos sinais precoces de 
enterocolite em todos estes casos. 

Nestes doentes, a introdução da alimentação entérica 
deve ser gradual, de acordo com a tolerância, usando de 
preferência leite materno ou leite semi-elementar (20-21). 

Agradecimentos: Agradece-se a colaboração do Dr. 
Daniel Virella, na análise epidemiológica deste trabalho. 
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