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Avaliação do teste do coraçãozinho realizado em recém-nascidos do 
alojamento conjunto de um Hospital Terciário de janeiro de 2015 a julho 
de 2018
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Introdução: Malformações cardiovasculares são as mais prevalentes em recém-nascidos (RN). A prevalência de 
cardiopatias congênitas (CC) no Brasil cresceu nos últimos anos. Atualmente é utilizado o teste de oximetria de pulso 
(teste do coraçãozinho) para o diagnóstico precoce das CC. Objetivo: Analisar os dados sobre o teste do coraçãozinho 
realizado no Alojamento Conjunto de um Hospital Terciário como triagem para diagnóstico de cardiopatias congênitas 
críticas (CCC), de janeiro de 2015 a julho de 2018. Metodologia: Pesquisa observacional, quantitativa e transversal 
por meio da análise dos dados dos resultados do teste do coraçãozinho realizado no serviço e pesquisa em prontuário 
eletrônico dos pacientes que tiveram teste alterado. Resultados: 10.053 pacientes realizaram o teste do coraçãozinho, 
sendo que 42 apresentaram resultado alterado. Desses 42 pacientes, 15 (35,7%) tinham exames normais após repetição 
do teste e/ou ecocardiograma; 11 (26,2%) achados de cardiopatia no exame de ecocardiograma; 13 (31%) não repetiram 
o teste do coraçãozinho ou não realizaram o ecocardiograma; 3 (7,1%) não foram encontrados. Foram realizados 
ecocardiogramas em 20 pacientes, sendo encontrados achados de cardiopatias em 11 (taxa de falsos positivos de 
0,2% para o teste do coraçãozinho). CCC foi observada em apenas 1 (anomalia de Ebstein). Os demais achados foram 
de cardiopatias acianóticas ou pulmonares. Conclusão: Evidenciou-se que o teste do coraçãozinho contribuiu para 
diagnóstico de CCC, para realização de outros diagnósticos de CC; reforçando a necessidade do correto seguimento 
do protocolo preconizado pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) como forma de diminuir custos de internação e 
realização de ecocardiogramas desnecessários.
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INTRODUÇÃO 

As malformações do sistema cardiovascular são as 
anormalidades mais prevalentes em recém-nascidos (RN)1. 

A prevalência de cardiopatias congênitas no Brasil 
apresentou crescimento ao longo dos anos com registro 
de 5,5:1.000 nascidos vivos entre os anos de 1989 e 1998, 
9,58:1.000 nascidos vivos entre os anos de 1990 e 2003, e 
9:1000 nascidos vivos em 20102. A incidência registrada no 
Brasil em 2010 foi de 25.757 novos casos/ano3. 

As cardiopatias congênitas críticas são aquelas que 
ameaçam a vida, se não tratadas através de intervenção cirúrgica 
ou cateterismo no primeiro ano de vida e correspondem a 25% 
das cardiopatias diagnosticadas ao nascimento nos Estados 
Unidos4. Apresentam uma estimativa de afetar cerca de 2,5 
a 3 a cada 1000 nascidos vivos, em um estudo realizado em 
2015 nos Estados Unidos5. 

Nos últimos anos, muitos estudos foram realizados 
a fim de aprimorar o diagnóstico precoce das cardiopatias 
congênitas críticas, uma vez que cerca de 30% dos RN que 
possuem cardiopatia congênita ainda recebem alta hospitalar 
sem diagnóstico6. 

O teste de oximetria de pulso, comumente chamado 
de teste do coraçãozinho no Brasil, é um método adotado 
atualmente como triagem em recém-nascidos saudáveis. 
Esse teste é de fácil aplicabilidade, não é invasivo e tem 
pequeno custo envolvido7. O teste pode detectar baixos 
níveis de saturação da hemoglobina no sangue, tipicamente 
apresentado nas cardiopatias congênitas críticas como a 
síndrome da hipoplasia do ventrículo esquerdo, atresia 
pulmonar, tetralogia de Fallot, conexão anômala total das 
veias pulmonares, transposição das grandes artérias, atresia 
tricúspide, truncus arteriosus, coarctação da aorta, dupla 
saída do ventrículo direito, anomalia de Ebstein, arco aórtico 
interrompido e ventrículo único8. 

Segundo Thangaratinam S et al7, o teste de oximetria 
de pulso isolado tem sensibilidade variando entre 25% 
e 98.5% e especificidade entre 98% e 100%, resultando 

em falsos positivos entre 0% e 2%. Sendo assim, algumas 
cardiopatias críticas podem não ser detectadas por meio 
dele, principalmente aquelas do tipo coartação de aorta e 
interrupção do arco aórtico, as quais podem apresentar testes 
sem alterações, enquanto o canal arterial for patente.

A implementação do teste do coraçãozinho no Brasil é 
um esforço realizado pela saúde pública a fim de antecipar o 
diagnóstico e aumentar a taxa de sobrevivência dos portadores 
de cardiopatias congênitas críticas9. 

A realização do exame físico minucioso dos RN 
ainda no alojamento conjunto é essencial, uma vez que 
nem todas as cardiopatias congênitas, mesmo as críticas, 
cursam com hipoxemia e podem ser detectadas com o teste 
do coraçãozinho. A avaliação da ausculta cardíaca, para 
identificação de sopros ou outras alterações, bem como a 
palpação de pulsos, ajuda no diagnóstico das cardiopatias 
congênitas acianóticas. Ao achado desses sinais também é 
mandatória a realização de ecocardiograma, bem como em 
RN com características sindrômicas9. A Sociedade Brasileira 
de Pediatria (SBP) recomenda de forma rotineira o teste 
do coraçãozinho em todos os RN aparentemente saudáveis 
com idade gestacional maior que 34 semanas, desde 2011. A 
utilização do teste do coraçãozinho também é recomendada 
pela American Academy of Pediatrics (AAP), American Heart 
Association (AHA), e pela American College of Cardiology 
(ACC), sendo mandatória a realização de ecocardiograma por 
profissional capacitado em caso de alteração antes da alta 
hospitalar9. 

O teste deve ser realizado entre 24 e 48 horas de 
vida e a oximetria é aferida no membro superior direito e 
em um dos membros inferiores. Para a adequada aferição, é 
necessário que o RN esteja com as extremidades aquecidas e 
que o monitor evidencie uma onda de traçado homogêneo. 
O teste é considerado positivo se a saturação de oxigênio 
(SpO2) for menor que 95% em qualquer dos membros, em 
ambas as medidas e diferença maior que 3% entre as medidas 
do membro superior direito e membro inferior; e uma nova 
aferição deverá ser realizada após 1 hora. Caso o resultado se 
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confirme, um ecocardiograma deverá ser realizado dentro das 
24 horas seguintes9. 

MÉTODOS 

Foi realizada pesquisa do tipo observacional, 
quantitativa e transversal por meio da análise dos dados 
contidos em um banco de dados da equipe de enfermagem 
responsável pela realização do teste do coraçãozinho no 
Alojamento Conjunto de uma Maternidade de alto risco, no 
período de janeiro de 2015 a julho de 2018. O teste é aplicado 
neste serviço desde a data do início do estudo, em todos os 
RN antes da alta hospitalar. O teste é realizado pela equipe de 
enfermagem do setor, utilizando oxímetro da marca Mindray, 
modelo VS- 800, e os resultados são anotados em um banco 
de dados específico. Em caso de alteração no teste, o pediatra 
responsável deve ser alertado e prosseguir investigação com 
realização do ecocardiograma por médico capacitado. 

O trabalho foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa 
(CEP) e realizado após a aprovação. Foram analisados os 
prontuários dos pacientes que apresentaram alteração no 
teste do coraçãozinho (oximetria de pulso menor que 95% 
pré-ductal ou pós-ductal ou diferença maior que 3% entre as 
medidas) por meio do sistema de prontuário eletrônico da 
Secretaria Estadual de Saúde (TrakCare), correlacionando os 
dados obtidos com os resultados de ecocardiograma. 

Foram incluídos RN acima de 35 semanas de idade 
gestacional ou mais, e peso maior ou igual a 2000g e boa 
capacidade de sucção e deglutição. Foram excluídos RN que 
não se enquadraram nos critérios de inclusão. As seguintes 
variáveis foram utilizadas: tempo de vida do RN na primeira 
execução do teste do coraçãozinho; repetição do teste quando 
alterado; tempo de vida do RN na realização do ecocardiograma 
após teste do coraçãozinho alterado; ecocardiogramas 
alterados e tipos de cardiopatias encontradas. No período 
foram realizados 10.053 testes, dos quais foram selecionados 
os 42 que apresentavam resultados alterados para análise. Os 
dados obtidos foram analisados de acordo com sua distribuição 
percentual. 

RESULTADOS 

Foram realizados 10.053 testes do coraçãozinho entre 
janeiro de 2015 e julho de 2018 no Alojamento Conjunto de 
uma maternidade de alto risco, conforme descrito em banco de 
dados da enfermagem do setor. Na análise foram considerados 
42 RN com alteração no teste do coraçãozinho, correspondendo 
a 0,41% do total de testes. Para estes foi realizada a busca 
pelos prontuários eletrônicos, dos quais apenas 3 não foram 
encontrados. 

Por meio da revisão dos 39 prontuários eletrônicos 
selecionados foi verificado que a idade gestacional média foi 
de 39 semanas. O peso médio dos RN foi de 3266g e o tempo 
médio de realização do teste foi de 2,32 dias após o nascimento. 
O tempo para realização da repetição do teste do coraçãozinho, 

quando realizado, variou entre 1 a 48 horas. O tempo médio 
para realização do ecocardiograma foi de 3,97 dias e variou de 
12 horas a 11 dias (Tabela 1). 

Foi realizada análise descritiva de dados para 4 variáveis 
referentes aos 39 RN estudados com primeiro teste do 
coraçãozinho alterado: repetição do teste do coraçãozinho; 
resultado do teste do coraçãozinho repetido; realização de 
ecocardiograma e resultado do ecocardiograma. 15 destes 
(38,4%) apresentaram exames normais após repetição do teste 
do coraçãozinho e/ou realização do ecocardiograma; 11 RN 
(28,2%) apresentaram achados de cardiopatia no exame de 
ecocardiograma; 13 RN (33,4%) não obtiveram confirmação de 
cardiopatia por falta de repetição do teste do coraçãozinho ou 
por não realização do ecocardiograma. 

Considerando os 11 RN que tiveram o teste do coraçãozinho 
repetido, 6 deles apresentaram resultado normal e os outros 5 
permaneceram com o teste alterado (Tabela 2). 

Dos RN que continuaram com o teste alterado, 3 
realizaram ecocardiograma, dos quais 2 evidenciaram cardiopatia 
(tabela 3). 

Foram realizados 20 ecocardiogramas, sendo encontrados 
achados de cardiopatias em 11 pacientes, correspondendo a uma 
taxa de falsos positivos de 0,2% para o teste do coraçãozinho. 
Cardiopatia congênita crítica foi observada em apenas 1 paciente, 
correspondendo à anomalia de Ebstein, com refluxo tricúspide 
acentuado e achado de forame oval patente; Comunicação 
Interatrial (CIA) tipo fossa oval com Hipertensão arterial pulmonar 
e hipertrofia de ventrículo direito em 1 paciente; Defeito do septo 
atrioventricular (DSAV) intermediário e insuficiência mínima de 
valva atrioventricular em 1 paciente; CIA com Hipertensão arterial 
pulmonar persistente do RN em 1 paciente; CIA tipo fossa oval em 
2 pacientes; Comunicação Interventricular (CIV) perimembranosa 
ampla com CIA tipo fossa oval com hiperfluxo e Persistência 
do canal arterial (PCA) e hipertensão arterial pulmonar em 
1 paciente; CIV muscular sem repercussão hemodinâmica e 
forame oval patente em 1 paciente; DSAV forma intermediária 
tipo CIV e CIA em região de fossa oval e PCA em fechamento 
com padrão fetal de pressão pulmonar em 1 paciente; DSAV total 
balanceado tipo A de Rastelli com estenose relativa de ramos 
pulmonares e hiperfluxo e hipertensão pulmonar em 1 paciente; 
hipertensão arterial pulmonar persistente e forame oval patente 
foi evidenciada em 1 paciente (Tabela 4). 

Tabela 1. Características gerais dos 42 recém-nascidos com teste do 
coraçãozinho alterado

Variáveis*

1. Idade Gestacional 39 ± 2.2

2. Peso ao nascimento 3,266 ± 0.5

3. Idade pós natal na realização do teste do 
coraçãozinho (dias) 2,32 (1-4)

4. Idade pós natal na realização do ecocardiograma 
(dias) 3,97 (0.5-11)

* Variáveis apresentadas como média ± desvio padrão e mediana (variação).
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Tabela 3. Distribuição dos recém-nascidos segundo resultado do ecocardiograma.
Resultado Ecocardiograma Frequência Percentual Percentual Geral (42)

Normal 1 20% 2,4%

Alterado 2 40% 4,8%

Não fez 2 40% 4,8%

Total 5 100% 12%

Tabela 4. Cardiopatias Congênitas e alterações encontradas nos 
ecocardiogramas realizados.

A. Ebstein com IT acentuada+ FOP 1

CIA FO + HAP 2

CIA FO sem HAP 2

DSVA forma intermediária + PCA + HPP 1

DSAVT + HAP 1

CIV PM ampla + CIA FO+ PCA+ HAP 1

CIV muscular + FOP sem repercussão 1

PCA + HPP 1

HPP + FOP 1

DISCUSSÃO 

O presente estudo foi realizado a partir da amostra de 
39 testes do coraçãozinho alterados (0,38%), dentre um total 
de 10.053 testes realizados. Em estudo semelhante realizado 
por Ismail et al. (2017)10 na Inglaterra, o percentual de testes 
de oximetria de pulso positivos em 25.859 nascimentos 
foi de 0,8%. Esse reduzido percentual pode ser justificado, 
entre outros fatores, pela melhora no diagnóstico pré-natal 
de cardiopatias congênitas críticas, sendo o RN, logo após 
o nascimento, encaminhado à Unidade de Terapia Intensiva 
do hospital, bem como à boa assistência em sala de parto 
e cuidado perinatal com exame físico de qualidade. Além 
disso, algumas cardiopatias congênitas críticas podem não 
cursar com hipoxemia precoce como a Coarctação da Aorta, 
interrupção do arco aórtico e estenose pulmonar. Reitera-se 
ainda que o não seguimento rigoroso do protocolo preconizado 
pela SBP, em alguns casos, pode ter determinado também um 
falseamento dos resultados obtidos. 

Analisando a variável repetição do teste do 
coraçãozinho, foi observado um aumento no tempo para 
repetição do teste ou a não realização do mesmo, contrapondo 
o protocolo atualmente preconizado pela SBP11. Em nossa 
amostra, 7 pacientes que tiveram ecocardiograma normal não 

repetiram o teste do coraçãozinho, reforçando a importância 
do seguimento do protocolo, evitando custos desnecessários, 
pois muitos desses pacientes encaminhados diretamente 
para ecocardiograma poderiam ter sido poupados do tempo 
prolongado de internação à espera do exame, se tivessem 
realizado um segundo teste de oximetria. Pelos nossos 
resultados, pouco mais da metade dos que realizaram 
um segundo teste de oximetria, apresentaram teste sem 
alterações e não necessitariam realizar o ecocardiograma. 

Mais da metade dos pacientes com primeiro teste 
alterado não foram submetidos a um segundo exame, e 
desses, quase 50% foram liberados sem ecocardiograma, sob 
o risco de representarem casos de diagnóstico tardio de CCC, 
com todas as complicações inerentes a essa situação. Além 
disso, observamos que 2 pacientes com segundo teste do 
coraçãozinho alterado receberam alta sem a realização de 
ecocardiograma, provavelmente por dificuldades relacionadas 
à marcação e realização do exame, muito comum em nosso 
meio, mas situação inaceitável para os tempos atuais. 

Sobre os resultados dos ecocardiogramas realizados, 
a cardiopatia congênita crítica encontrada em nossa amostra 
foi a anomalia de Ebstein, a doença congênita mais comum 
da valva tricúspide, com amplo espectro de apresentação 
anatômica e clínica. Os demais achados do ecocardiograma 
mostram que o teste do coraçãozinho pode ser sensível 
para outras alterações do período neonatal, como descrito 
em estudo realizado por Ismail et al. (2017)10 na Inglaterra 
em 201612. Foram encontradas cardiopatias congênitas 
não críticas, como defeito do septo atrioventricular total 
e intermediário, comunicação interatrial e comunicação 
interventricular e PCA nos exames realizados. Embora se 
trate de cardiopatias acianóticas, a presença de hipertensão 
pulmonar pode justificar episódios transitórios de queda na 
saturação. Nesses casos de cardiopatia congênita não críticas, o 
teste do coraçãozinho vem contribuir para o encaminhamento 
precoce ao médico especialista para acompanhamento, 
além de alterações pulmonares como hipertensão pulmonar 
persistente. 

Tabela 2. Percentual de recém-nascidos por resultado da repetição do teste do coraçãozinho.
Resultado do teste Frequência Percentual Percentual geral (42)

Normal 6 54,5% 14,3%

Alterado 5 45,5% 11,9%

Total 11 100,0% 26.2%
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CONCLUSÃO 

O teste do coraçãozinho é um exame fundamental tanto 
para o diagnóstico de cardiopatias congênitas críticas quanto para 
realização de outros diagnósticos de cardiopatias congênitas não 
críticas, cujos portadores devem ser encaminhados precocemente 
ao médico especialista para acompanhamento. O presente 
trabalho evidencia a importância do exame nesse intuito.

Toda a equipe clínica deve ser orientada quanto à 
importância do seguimento do protocolo preconizado pela SBP, 
como forma de minimizar o risco de RN portadores CCC não 
serem diagnosticados, além de reduzir custos de internações 
prolongadas para aguardar a realização de ecocardiogramas 
desnecessários.
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