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1. INTRODUÇÃO 

No Brasil, o Ministério da Saúde, através da Secretaria de Ciências, 

Tecnologia e Insumos implantou a Portaria nº 20, de 10 de junho de 2014; que 

“Torna pública a decisão de incorporar Oximetria de Pulso – Teste do 

Coraçãozinho (TC)”  a ser realizada de forma universal, fazendo parte da triagem 

neonatal, no Sistema Único de Saúde – SUS1. No Brasil adotou-se o termo 

popular “Teste do Coraçãozinho”, para a Oximetria de Pulso utilizada como 

método de triagem de cardiopatia congênita crítica (CCC). Para o manuscrito 

utilizamos a terminologia científica – Oximetria de Pulso. 

1.1 Breve Relato Sobre Circulação Fetal e Pós Natal 

Durante a vida intrauterina, a circulação fetal é dependente do estado 

hemodinâmico materno; o feto depende totalmente da placenta, pois é por meio 

desta que ele realiza funções como a troca de gases, nutrientes e metabólitos. 

(Figura 1)2. 

                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

            Figura 1: Circulação Fetal 

  Fonte: “The Developing Human: Clinically oriented embryology” Moore; 
Persaud, 2003.6 
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Durante a vida intrauterina temos a presença do canal arterial; uma 

estrutura que liga a artéria pulmonar a aorta. Neste período os pulmões não 

funcionam como na vida extra uterina, somente 10% do sangue oxigenado 

oriundo da placenta chega aos pulmões. O restante do sangue oxigenado é 

desviado através do canal arterial para a aorta e daí para o restante do corpo. 

Durante a embriogênese, principalmente da metade da terceira semana a 

metade da sexta semana de gestação, período crítico para as malformações 

cardíacas e dos vasos sanguíneos, vários fatores de risco podem ocorrer, tais 

como, fatores ambientais e genéticos, resultando na malformação cardíaca 

(cardiopatia congênita - CC)3, (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2: Períodos Críticos do Desenvolvimento Humano Pré-Natal. 

Fonte: “Introdução Ao Estudo Da Embriologia E Ao Desenvolvimento Embrionário 
Humano”. Spadela, M. A Marilia: SP, 2010. 

 

Algumas cardiopatias congênitas, principalmente as cardiopatias 

congênitas críticas, dependem do canal arterial para que não ocorra a 
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descompensação hemodinâmica do recém-nascido, por isso é importante que 

este canal esteja patente. 

O canal arterial tem seu fechamento funcional entre 12 e 15 horas de 

vida extrauterina, e o fechamento permanente até o quinto e sétimo dia de vida, 

podendo chegar até 21 dias em alguns bebês. Na passagem da vida intrauterina 

para a extrauterina é necessário que ocorra a respiração espontânea e as 

devidas mudanças cardiopulmonares, TAMEZ4, (Figura 3)2. 

                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                  Figura 3: Circulação Neonatal 

Fonte: “The Developing Human: Clinically oriented embryology” Moore; 

Persaud, 2003. 
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1.2 Cardiopatia Congênita 

Para descrever os defeitos congênitos do sistema cardiovascular, já se 

levou em conta conceitos embriológicos e características anatômicas. As 

nomenclaturas de algumas malformações receberam o nome dos autores que 

as descreveram5. 

A doença cardíaca congênita consiste em uma malformação anatômica 

do coração ou dos grandes vasos intratorácicos, com repercussões funcionais 

significantes. É responsável por aproximadamente 40% de todos os defeitos 

congênitos e considerada uma das malformações mais frequentes. Em torno de 

25% são cardiopatias graves que necessitam intervenção ainda no primeiro ano 

de vida6-10.     

1.3 Classificação das Cardiopatias Congênitas 

1.3.1 Cardiopatias Cianogênicas 

Nestas cardiopatias há shunt direito-esquerdo intracardíaco associado à 

redução do fluxo pulmonar, dependente da permeabilidade do canal arterial. São 

as cardiopatias com obstrução ao fluxo pulmonar, secundária à atresia da valva 

pulmonar ou estenose pulmonar de grau acentuado. Neste caso, o recém-

nascido (RN) nasce em boas condições e, após algumas horas de vida começa 

a apresentar cianose em repouso, durante as mamadas, e progridem 

rapidamente com piora clínica ao fechamento do canal arterial 4 – 11. 

1.3.2 Cardiopatias Acianogênicas  

Aqui incluem-se as cardiopatias com shunt direito-esquerdo extra 

cardíacos, via canal arterial, secundário à atresia ou estenose crítica da valva 

aórtica ou à obstrução do arco aórtico. Observa-se nessas cardiopatias, 

obstrução ao fluxo sistêmico na via de saída do ventrículo esquerdo ou na região 

do arco aórtico, tornando-o dependente do canal arterial. O RN nasce em boas 
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condições e, após algumas horas de vida apresenta sinais de baixo débito e 

congestão venosa pulmonar, taquidispnéia progressiva e sinais de choque4 – 11. 

1.3.3 Cardiopatias com Circulação em Paralelo 

A transposição das grandes artérias faz parte desse grupo de 

malformação, no qual o retorno venoso sistêmico é orientado pela aorta, e o 

retorno venoso pulmonar orientado pela artéria pulmonar – circulação em 

paralelo. Não é uma cardiopatia canal dependente, porém a permeabilidade do 

canal arterial é importante para que haja aumento do fluxo pulmonar para o átrio 

esquerdo, aumentando a mistura de sangue entre os átrios esquerdo e direito 

com aumento de fluxo de sangue oxigenado para o ventrículo direito e aorta9.  

No livro “Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular Pediátrica” de Croti e col.5, temos 

uma classificação didática das cardiopatias congênitas (Figura 4). 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

  
CATVP =conexão anômala total das veias pulmonares; CIA =comunicação interatrial; CIV = 
comunicação interventricular; DSAV = defeito do septo atrioventricular; EP = estenose pulmonar; 
PCA = persistência do canal arterial; SCEH =síndrome do coração esquerdo hipoplásico; TGA 
=transposição das grandes artérias. 
Figura 4: Classificação Didática das Cardiopatias Congênitas. 

Fonte: “Cardiologia e Cirurgia Cardíaca Pediátrica”; Croti; Mattos; Pinto Jr; Aiello; 
Moreira, 2012. 
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Cardiopatias congênitas críticas (CCC) possíveis de detecção com 

Oximetria de Pulso6,7, 12,13, 14, , Quadro 1. 

 

Quadro1: Cardiopatias Congênitas Críticas Possíveis de Detecção com 

Oximetria de Pulso: 

Fonte: “Enfermagem na UTI neonatal: assistência ao recém-nascido de alto 
risco” Tamez, 2013. 
 

1.3.4 Manifestações Clínicas das Cardiopatias Congênitas  

Muitas Cardiopatias manifestam-se no período neonatal. Normalmente 

as manifestações clínicas observadas como cianose, taquipneia e sopro 

cardíaco podem ser encontradas na hipertensão pulmonar, hipoglicemia, sepse 

e outras doenças, dificultando o seu diagnóstico precoce13, 15,16. 

1.4  Diagnóstico 

O diagnóstico de CCC deve ser feito antes que o RN apresente 

descompensação hemodinâmica, isto é, o ideal antes da alta hospitalar. Os dois 

sinais clínicos mais importantes para a sua detecção precoce são4: 

- Taquipneia – frequência respiratória maior que 60 irpm em repouso; 

- Saturação periférica menor que 90%, aferida após 24 horas de vida. 

 

 
Ø Síndrome do ventrículo esquerdo hipoplásico; 

 Ø Atresia pulmonar com septo integro; 

 Ø Transposição das grandes artérias; 

 Ø Truncus arteriosos; 

 Ø Atresia tricúspide; 

 Ø Tetralogia de Fallot; 

 Ø Retorno venoso pulmonar anômalo total 
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No Reino Unido, em 2006, um estudo constatou que em cerca de 25% 

dos bebês o diagnóstico de Cardiopatia foi feito somente, após a alta da 

maternidade. Esta demora piora o prognóstico, após o tratamento cirúrgico. Nos 

Estados Unidos, cerca de 30% dos RN com CCC tinham diagnóstico tardio e 

teriam se beneficiado a partir da triagem17. 

O diagnóstico é firmado por meio do Ecocardiograma, que poderá 

fornecer informações precisas sobre a anatomia do defeito cardíaco e a função 

cardíaca.   

1.5 Ocorrência da Cardiopatia Congênita no Mundo e no Brasil 

A doença cardíaca congênita é uma realidade mundial. Linde et al 

mostram em sua pesquisa um aumento substancial em sua prevalência 0,6/1000 

nascidos vivos, 1930 – 1934 a 9,1/1000 nascidos vivos, após 1995, mantendo-

se estável nos últimos 15 anos 1995 -  2010. 17 (Gráfico 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 1: Prevalência de Nascido com Cardiopatia Congênita de 1930 a 2010 
no Mundo. 
 
Fonte: “Birth Prevalence of Congenital Heart Disease Worldwide A Systematic Review 
and Meta-Analysis” Linde, et al, 2011. 
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 No Brasil, a cada ano, nascem cerca de 29,8 mil cardiopatas, (recorte 

de 1% para dados de nascidos vivos de 2014). Em 20% dos casos a remissão é 

espontânea, estima-se que 80% do total (mais de 23,8 mil crianças) precisarão 

de alguma intervenção cirúrgica, sendo que metade deve ser operada ainda no 

primeiro ano de vida18,19. 

Nas últimas décadas, a taxa de mortalidade infantil (crianças menores 

de um ano) no Brasil, apresentou uma expressiva queda, proporcionando a 

redução da taxa de mortalidade infantil de 47,1 a cada mil nascidos vivos, em 

1990; para 12,81 a cada mil em 2017. Embora o Brasil tenha alcançado a meta 

de redução da mortalidade infantil estabelecida para 2015, conforme os 

Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, as taxas ainda são altas, 

especialmente, no que diz respeito ao componente neonatal. A mortalidade 

neonatal precoce (primeiros sete dias de vida) representa cerca de 60% a 70% 

da mortalidade infantil, e 25% dos óbitos ocorrem no primeiro dia de vida. 21-23 

Para evitar agravos neurológicos, choque, parada cardíaca é 

fundamental que o diagnóstico das cardiopatias congênitas seja precoce. 

Representam em torno de 10% dos óbitos infantis e cerca de 20 a 40% dos 

óbitos decorrentes das malformações19-21. Cardiopatia congênita crítica também 

é uma das principais causas de morte nos Estados Unidos e outras nações 

desenvolvidas, responsável por mais morte do que qualquer outro tipo de 

malformação. Estima-se, que a cada 1.000 RN vivos, nove sejam afetados por 

malformação cardíaca. Um quarto dos afetados apresentam malformações 

cardíacas críticas, definidas com sequelas que exigem propedêutica imediata, 

ou levarão ao óbito no primeiro ano de vida. 24, 25   
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Portanto, a necessidade de um método que nos auxilie na detecção 

precoce antes da falência hemodinâmica desses RNs faz-se necessária, 

socorrendo-os a tempo de uma intervenção precisa, em um hospital que possa 

disponibilizar recursos para tais procedimentos. 

Outros métodos têm sido sugeridos para melhorar a detecção precoce 

da cardiopatia congênita CC, como o ultrassom no pré-natal (translucência 

nucal)26, prolongando o período de internação, após o parto, um ou mais exames 

após alta, nas duas semanas seguintes da alta, e treinamento clínico para 

detectar CC assintomática. Todas estas intervenções são complexas e onerosas 

e com o seu valor duvidoso6,9,10, 27, 28, 29 

Na neonatologia a triagem para CCC com o a Oximetria de Pulso já havia 

sido descrita. Em 1995 começou a ser explorada a possibilidade do seu uso no 

diagnóstico das CCC que não eram diagnosticadas clinicamente. Protocolos 

diferentes foram usados com altos níveis de especificidade e sensibilidade 

(Tabela 1), sendo proposta sua utilização de forma universal10, 30,31. 

Tabela 1: Resultados de Estudos de Oximetria de Pulso de Doença 

Cardíaca Congênita Crítica 16. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: “Role of pulse oximetry in examining newborns for congenital heart 
disease: A scientific statement from the AHA and AAP” Mahle, et al, 2009. 
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A utilização da Oximetria de Pulso para triagem de algumas CC antes 

da alta hospitalar, pode reduzir o número de casos de recém-nascidos, que 

recebem alta da maternidade sem diagnóstico da CC para 4%32. Na conclusão 

da Metanálise realizada por Caiju Du et al. em 2017 os pesquisadores 

concluíram que a triagem por meio da Oximetria de Pulso pode servir de 

ferramenta de diagnóstico valiosa, com alta precisão para Doença Cardíaca 

Congênita32. 

Podemos confirmar os dados acima, através da metanálise de Caiju Du 

et al. de 2017 32. (Tabela 2; Figura 5). 

Tabela 2: Informações Sobre os Autores Incluídos na Metanálise. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: “A Meta-Analysis about the Screening Role of Pulse Oximetry for 
Congenital Heart Disease” Caiju Du, et al, 2017. 
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Figura 5: Sensibilidade e Especificidade da Oximetria de Pulso para Doença 

Cardíaca Congênita. A Sensibilidade e Especifidade são 0.69 (0.67–0.72) e 0.99 

(0.99-0.99), Respectivamente 32. 

 
Fonte: “A Meta-Analysis about the Screening Role of Pulse Oximetry for 
Congenital Heart Disease” Caiju Du, et al, 2017. 
 

A revisão sistemática de Plana et al de 2017, de todos os trabalhos 

publicados até o momento, é o trabalho mais completo e mais fidedigno 

relacionado a Oximetria de Pulso como método de triagem para CCC. 

Analisaram os trabalhos mais relevantes, um levantamento bibliográfico 

abrangente com 3.415 referências, dessas extraíram dezenove, publicadas entre 

2.002 a 2017, 436.758 indivíduos. O objetivo era determinar a acurácia da 

Oximetria de Pulso como método de triagem para detecção da CCC em RN 

assintomáticos. Os pesquisadores analisaram os métodos utilizados nas 

referências selecionadas para avaliar o limiar de SpO2 (95%); o local da aferição; 

o momento da aferição; a sensibilidade e especificidade e  o número de triagens 

falso positivas. A cada 10.000 RN, seis terão CCC e a Oximetria de Pulso 

conseguirá detectar cinco casos, perdendo um caso. O número de falso positivos 

aumenta em sete vezes quando o teste é realizado antes de 24 horas após o 

anscimento do RN. (Figura 6). Concluíram  que este método de triagem tem alta 



12 

 

especificidade, moderada sensibilidade baixo número de falso positivos, 

atendendo os critérios de triagem universal33.  

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Resumo Comparando as Principais Constatações  

Fonte: Plana et al, 2017. 
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1.6 Triagem  

Triagem significa peneiramento, seleção, escolha. Os testes de triagem 

não são diagnósticos, eles separam a população no caso, os RNs, em dois 

grupos: um constituído por aqueles que podem ter uma doença e outo grupo por 

aqueles que não devem tê-las, (Quadro 2)34 -36. 

1.6.1 Critérios para se Considerar a Oximetria de Pulso como um 

Método de Rastreio31 

Ø A prevalência da condição no RN é suficiente para justificar o rastreio; 

Ø  A doença não é aparente no exame físico e o método de rastreio                                

permite diagnosticá-la enquanto o doente estiver assintomático; 

Ø A doença tem uma mortalidade / morbidade elevada se não 

diagnosticada; 

Ø A doença pode ser tratável e os resultados são melhores se o tratamento 

for instituído precocemente; 

Ø O teste deve ser simples e fidedigno com uma sensibilidade e um 

número falsos positivos aceitáveis;  

Ø O teste deve ter uma relação custo-benefício favorável. 

A grande vantagem do método de triagem por meio da Oximetria de 

Pulso reside no fato de que sempre que a suspeita de CC for equacionada; o 

diagnóstico ser confirmado ou excluído de imediato, por meio do 

ecocardiograma. O que não acontece com outros métodos de triagem. Este fato 

reduz a ansiedade dos pais mediante uma triagem positiva31. 

A implantação da Oximetria de Pulso não representou aumentos significativos 

com gastos em material, e nem gastos adicionais com os profissionais que o 

executam31. 
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Ø a condição triada deve ser importante problema de saúde; 

Ø a história natural da doença  bem conhecida; 

Ø deve existir um estágio precoce identificável;  

Ø o tratamento em estágio precoce ter  benefícios maiores do que 
em estágios posteriores, 

Ø teste adequado para estágio precoce, 

Ø ser aceitável pela população, 

Ø os intervalos de repetição determinados,  

Ø ter provisão dos serviços de saúde adequada, 

Ø os riscos físicos e psicológicos serem menores que os benefícios. 

 
Quadro 2: Os Critérios para Triagem Neonatal foram Propostos por 

James Wilson e Gunnar Jungner em 1968, Documento Publicado pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS). 

 
Fonte: ARN, P. H. “Newborn screening: current status” Arn, 2017. 
 
A Oximetria de Pulso enquadra-se nos critérios acima citados sendo 

elencado para fazer parte do sistema de saúde no Brasil, triagem universal para 

CCC, seguindo um sistema de cinco etapas como teste de triagem34, 37-39; assim 

como segue: 

Ø 1ª etapa – Teste de triagem propriamente dito, triagem universal, que 

todos os RN sejam triados. 

Ø 2ª etapa – Busca ativa, acompanhamento do resultado e localização do 

RN e familiar, em caso de resultado positivo, o tempo do início do 

tratamento é fundamental. 

Ø 3ª etapa – Realização dos testes diagnósticos, diferenciam os testes 

positivos dos falsos positivos. 

Ø 4ª etapa – Tratamento, acompanhamento por equipe multidisciplinar, 

referendado para hospital terciário. 
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Ø 5ª etapa – Avaliação periódica de todas as etapas e componentes do 

sistema, avaliação crítica do sistema que deve ser constante. Verificar a 

eficácia do tratamento, as dificuldades, o impacto do diagnóstico sobre a 

família e a população. 

A educação dos profissionais e da população também são fundamentais. 

Investigadores demonstraram que em RN com CCC conhecidos, medições de 

Oximetria de Pulso foram significativamente menores do que em indivíduos 

controle pareados por idade.  Hoke e col. sugeriram que em 81% dos RN com 

CCC podem ser identificados através da Oximetria de Pulso, após 24 horas de 

nascimento40. A partir daí vários estudos nacionais e internacionais foram 

realizados para avaliar a viabilidade e eficácia da implantação dessa forma de 

triagem neonatal – Oximetria de Pulso para CCC15, 41-44. 

Tem se observado um grande interesse na utilização da Oximetria de 

Pulso no rastreio de CCC, a justificativa para isso está no fato da ocorrência de 

algum grau de hipoxemia ser observado mesmo antes da cianose clínica ser 

evidenciada na CCC10. Durante o pré-natal numerosos estudos europeus 

mostram que o ultrassom realizado rotineiramente pode identificar menos de 

50% dos casos de CCC. Nos Estados Unidos a detecção pelo ultrassom durante 

o pré-natal é de 30%, o que demonstra que este método por si só é insuficiente 

para identificar proporção elevada de casos15, 26, 45. 

1.6.2   Técnica de Triagem- Oximetria de Pulso  

Não havia um consenso sobre a metodologia utilizada para a triagem da CC 

por meio da Oximetria de Pulso, alguns hospitais a realizavam antes de 24 horas de 

vida do RN, a triagem era realizada aferindo a SpO2 somente no pé (pós ductal), em 

60% dos estudos, ou na mão direita (pré ductal) e no pé (pós ductal)15.  
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Para se estabelecer o limite de SpO2 (saturação periferia de oxigênio) de 95% 

vários consensos foram estudados16.  

O Brasil adotou o Protocolo  Granelli, que preconiza a aferição pré-ductal 

(membro superior direito) e pós-ductal (qualquer membro inferior) descrito a seguir: 

Indicação – aferição da Oximetria de Pulso, em todo RN aparentemente 

saudável com idade gestacional > 34 semanas, antes da alta da maternidade 44 

(Figura 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Fluxograma, Protocolo Granelli (Aferição Pré e Pós Ductal). 

Fonte: Departamento de Cardiologia da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 
2017.  
 

A aferição rotineira da Oximetria de Pulso, em neonatos aparentemente 

saudáveis, com idade gestacional > 34 semanas, tem demonstrado uma alta 

sensibilidade e especificidade para detecção precoce destas Cardiopatias (SBP, 

2011)11. Desta forma, a Sociedade Brasileira de Pediatria indica a realização da 

Oximetria de Pulso, em todos os neonatos aparentemente saudáveis, com idade 
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gestacional > 34 semanas, entre 24 a 48 horas de vida, antes que recebam alta 

hospitalar11. 

A aferição e realizada colocando o sensor do oxímetro em membro 

superior direito e um dos membros inferiores. Para a adequada aferição, é 

necessário que o RN esteja com as extremidades aquecidas, calmo, e o monitor 

evidencie uma onda de traçado homogêneo (Figura 8). 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

Figura 8: Local da Aferição 

No período 24 e 48 horas de vida, antes da alta hospitalar. 

Quando a saturação periférica for maior ou igual a 95% em ambas as 

medidas (membro superior direito – pré-ductal e membro inferior – pós-ductal), 

e diferença menor que 3% entre as medidas do membro superior direito e 

membro inferior, este é considerado um resultado normal. 

Caso o valor da SpO2 seja menor que 95% ou houver uma diferença 

igual ou maior que 3% entre as medidas do membro superior direito e membro 

inferior, uma nova aferição deverá ser realizada após 1 hora. Caso o resultado 
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se confirme, um ecocardiograma deverá ser realizado dentro das 24 horas 

seguinte. 

Este teste apresenta limitações; sensibilidade de 75%, algumas CCC 

podem não ser detectadas por meio dele, principalmente aquelas do tipo 

coarctação de aorta. A realização deste teste não descarta a necessidade de 

realização de exame físico minucioso e detalhado em todo RN, antes da alta 

hospitalar.  Condições Ideais para Realização da Oximetria de Pulso, (Quadro 

3)31. 

 

                  

 

 

 

 

 

 

Quadro 3: Condições Ideais de Avaliação da Oximetria de Pulso. 

Fonte: “Oximetria de Pulso no diagnóstico de cardiopatia congénita. Sugestões 
para a implementação de uma estratégia de rastreio” Morais; Mimoso, 2014. 

 

A Oximetria de Pulso pode ser realizada pelo pediatra, e pela equipe de 

Enfermagem, desde que aplicada corretamente e após capacitação de quem 

realiza a triagem, o aparelho usado para a sua realização deve ser adequado e 

a pessoa entenda o que está avaliando43 – 47. 

Baseado na evidência científica, segurança, maior rapidez no 

diagnóstico, menor morbidade e mortalidade, menor custo, realmente tem-se 

Ø Criança acordada, calma; 

Ø Respiração calma; 

Ø Duração – 2 minutos; 

Ø Aparelhos fidedignos; 

Ø Colocação correta do sensor; 

Ø Equipe de Saúde bem treinados.  
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indicação para que a Oximetria de Pulso seja utilizado como forma de rastreio 

universal. 45 - 47. 

Somente o exame físico para identificar Cardiopatia Congênita não é 

satisfatório de acordo com alguns estudos, o exame físico é profissional 

dependente, após treinamento adequado dos profissionais que o realizam, sua 

acurácia pode aumentar10, 15, 16, 29, 46 - 50. 

A Oximetria de Pulso associada a um bom exame físico são essenciais 

para a detecção de CCC em neonatos, por isso o treinamento contínuo dos 

profissionais de saúde que trabalham com os neonatos51 é necessário, (Tabela 

3). 

Tabela 3: Exatidão dos Métodos de Rastreamento para Detecção de 

Cardiopatia Congênita Crítica em Recém-Nascidos Assintomáticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: “Pulse oximetry with clinical assessment to screen for congenital heart 
disease in neonates in China” Zhao, et al, 2014. 
 

Em alguns hospitais a triagem é realizada pelo pediatra enquanto em 

outros, o procedimento é realizado pela equipe de Enfermagem. Estudos 

mostram que a equipe de Enfermagem tem o conhecimento prático sobre 

triagem neonatal, conhecem superficialmente os tipos de doenças que podem 

ser detectadas e necessitam de um aprofundamento técnico científico em 

relação aos testes de triagem, inclusive a Oximetria de Pulso 49, 53, 54. 
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O Conselho Federal de Enfermagem, Conselho Regional de 

Enfermagem do Ceará (Autarquia Federal criada pela Lei nº 5.905/73), filiado ao 

Conselho Internacional de Enfermeiros de Genebra – Suíça, considerando o 

Código de Ética dos profissionais de Enfermagem, conclui que a Oximetria de 

Pulso pode ser realizado por profissionais enfermeiros desde que o profissional 

tenha uma qualificação técnica adequada e passe por treinamento54. 

Em alguns hospitais em que a equipe de Enfermagem é responsável 

pela Oximetria de Pulso houve demonstração de dificuldades na sua 

implantação em virtude da mudança de rotina na assistência da Enfermagem 30, 

49. 

1.7 Oxímetro de Pulso 

O oxímetro de pulso geralmente é encontrado em unidades de terapia 

intensiva (UTI), centro cirúrgico, salas de recuperação e salas de internamento, 

e servem para o monitoramento em tempo real dos pacientes55. 

Este equipamento é útil para controlar a saturação de oxigênio do 

paciente e alertar, o mais rápido possível, os enfermeiros e médicos quando uma 

queda muito brusca desse parâmetro ocorrer, evitando manifestações físicas ao 

paciente.  Antigamente, para analisar a saturação de oxigênio no sangue arterial 

de um paciente, era necessário efetuar uma punção arterial e enviar uma 

amostra de sangue ao laboratório.  Este procedimento demorava muito e, 

portanto, tornava-se ineficaz pois a SpO2 altera-se rapidamente no organismo 

humano. Somente em 1974, a Second Division of Technology e a Nihon Kohden 

Corporation revelaram ao mundo a grande invenção criada pelos Srs Takuo 

Aoyagi e Michio Kishi, que perceberam que mudanças na razão de absorção de 

energia da luz vermelha e infravermelha poderiam ser usadas para calcular a 
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saturação de oxigênio periférico SpO2. O dispositivo foi comercializado pela 

primeira vez em 1981, e o uso da Oximetria de Pulso na monitorização contínua 

de oxigênio em recém-nascidos foi descrita pela primeira vez em 1986. 

Atualmente, com os oxímetros de pulso eletrônicos, pode-se monitorar a SpO2 

de um paciente de forma contínua. Intervenção precoce, quando há queda 

brusca do nível de oxigênio no sangue, evitando-se, assim, que danos 

irreversíveis sejam causados ao paciente, (Figura 9)55. 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 9:  Primeiro Oximetro de Pulso, a grande Contribuição dos Srs. Takuo 

Aoyagi e Michio Kishio. 

Fonte: www.enciclomedica.com.br/oximetro-de-pulso-oximetro-de-dedo/ 

 

1.7.1 Funcionamento do Oxímetro de Pulso 

O Oxímetro de Pulso possui sensores ópticos que convertem espectro 

de luz em sinais elétricos que são processados por um microcontrolador. A forma 

de trabalho deste equipamento chama-se espectrofotometria, que mede a luz 

transmitida ou refletida. Os sensores captam a luz que atravessa os capilares do 

paciente juntamente com o pulso cardíaco. Os níveis de SpO2 têm relação com 

a coloração do sangue, e quanto maior a SpO2, maior é o brilho e a cor vermelha, 

decorrente da presença de oxihemoglobina. Quanto menor a SpO2, maior a 

presença de desoxihemoglobina55. 
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O oxímetro de pulso possui um led na cor vermelha que funciona como 

um emissor. Do outro lado há um sensor óptico que funciona como um receptor, 

que irá efetuar a leitura da luz emitida pelo led e que atravessou o corpo do 

paciente. Esta luz chega do outro lado com vários espectros diferentes aos que 

quando foram emitidos pelo led. Geralmente o sensor do oxímetro de pulso é 

colocado em regiões periféricas do corpo do paciente, como ponta dos dedos, 

lóbulo da orelha, ou pés (somente em RN). Com a recepção da luz que 

atravessou o corpo do paciente e chegou até o sensor óptico, este envia os sinais 

elétricos para um circuito que transforma esse sinal analógico em digital e, 

posteriormente, para o microcontrolador. O microcontrolador é responsável por 

efetuar os cálculos que foram programados em computador para enviar para a 

tela e mostrar ao usuário a onda pletismográfica, e com esta também é possível 

adquirir a frequência cardíaca. Para a maior segurança do paciente, há ainda a 

definição de alarmes de máxima e mínima, em que soam quando os valores 

reais ultrapassam os limites selecionados pelo usuário anteriormente55. 

 

1.7.2   Tipos de Oxímetros de Pulso: 

Portáteis de bancada: Possuem bateria e também podem ser utilizados 

na terapia intensiva por conterem cabo de alimentação da rede elétrica. (Figura 

9). No seu monitor é possível visualizar a variação da amplitude da onda 

letismográfica, a frequência cardíaca e o valor da SpO2.Figura 10: Oxímetro de 

Bancada. 
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Figura 10: Oxímetro de Bancada 

Fonte: Própria, Autora. 

 

O Oxímetro de bancada é o mais apropriado para realizar a triagem da 

Oximetria de Pulso em recém-nascidos. Por motivos anatômicos (no RN o 

sensor é colocado nos pés e na palma da mão ou punho), o que não é possível 

com o sensor portátil que só pode ser colocado no dedo do paciente. E para se 

ter certeza de uma boa aferição da SpO2 é preciso observar o traçado da onda 

pletismográfica, que só é possível neste tipo de Oxímetro, de bancada. 

Portáteis: Funcionam somente com bateria. Indicado para avaliações 

rápidas ou no transporte de pacientes. (Figura 11). Os oxímetros de pulso 

portáteis são mais utilizados em adultos ou crianças maiores cujo dedo consegue 

alcançar o local do sensor, para que a aferição da SpO2 seja realizada. São 

pequenos, práticos e fáceis para manusear. 
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               Figura 11: Oxímetro de Dedo.   

               Fonte: Própria, Autora.              

               

2. JUSTIFICATIVA 

Sendo uma das malformações mais frequentes e a de maior 

morbimortalidade, as cardiopatias congênitas   podem ser consideradas um 

problema de saúde pública em países em desenvolvimento e, sobretudo fazendo 

parte delas as Cardiopatias Congênitas Críticas10. Sendo assim, este estudo vem 

investigar se os recém-nascidos estão passando pela triagem antes da alta 

hospitalar, após a implantação da Portaria número 20, de 10 de junho de 2014, 

proposta pelo Ministério da Saúde1. Propõe as seguintes questões: “Os hospitais 

maternidade do SUS, da região Noroeste Paulista de Santa Fé do Sul a São 

José do Rio Preto, realizam a Oximetria de Pulso? Os profissionais que realizam 

a Oximetria de Pulso receberam treinamento; qual o seu conhecimento sobre a 

Oximetria de Pulso? Os graduandos do último ano de Medicina e Enfermagem 

recebem informação sobre este tipo de triagem neonatal? 

Estudos já comprovaram os baixos custos e o pequeno tempo gasto para 

realizar a Oximetria de Pulso, outros confirmaram a acurácia do teste 10, 30. 
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Atualmente no Brasil este tipo de triagem é indicada para ser utilizada de forma 

universal pelos hospitais, com maternidade, que atendem pelo SUS, segundo o 

Ministério da Saúde1. 

3.  OBJETIVOS 
3.1 Gerais 

O presente trabalho tem como objetivo fazer uma investigação sobre o 

conhecimento dos profissionais da saúde: (auxiliar de Enfermagem, técnico de 

Enfermagem, enfermeiro (a), pediatra, graduando do último ano de Medicina e 

Enfermagem), sobre a Oximetria de Pulso, e se a triagem foi implantada nos 

hospitais públicos, com maternidade, no Noroeste Paulista. 

3.2 Específicos 

· Levantar quais os hospitais maternidade da região Noroeste 

Paulista que realizam a Oximetria de Pulso após a portaria do 

Ministério da Saúde; 

· Verificar quais os profissionais que realizam a Oximetria de 

Pulso nos hospitais alvo da pesquisa; 

· Avaliar o conhecimento dos profissionais que realizam a 

Oximetria de Pulso nos hospitais maternidade da região Noroeste 

Paulista; 

· Investigar se houve um treinamento prévio do pessoal 

responsável pela realização da Oximetria de Pulso; 

· Verificar se os formandos de Enfermagem e Medicina de 

uma instituição da região, conhecem esse tipo de triagem neonatal. 
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4. METODOLOGIA 
4.1 Desenho do Estudo 

Trabalho quantitativo, de campo, transversal durante março de 2017 a 

dezembro de 2017 por meio de uma investigação a respeito do conhecimento 

sobre as indicações e modo de realização da Oximetria de Pulso por parte dos 

graduandos (do último ano de Medicina e de Enfermagem) e profissionais de 

saúde (auxiliar de Enfermagem, técnicos de Enfermagem, enfermeiros, médicos 

(pediatras), nos hospitais públicos, com maternidade, do Noroeste Paulista 

(Figura 12 e Figura 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12: Localização do Noroeste Paulista. 

Fonte: http://www.wikiwand.com/pt/Noroeste_Paulista 
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Figura 13: Municípios dos Hospitais Participantes. 

Fonte: http://www.aptaregional.sp.gov.br/     

 

4.2 Amostra Selecionada 

 Os voluntários selecionados que realizam a Oximetria de Pulso, em 

hospitais públicos, com maternidade, do Noroeste Paulista, das cidades 

destacadas no mapa da Figura 10, e os graduandos do último ano de Medicina 

e de Enfermagem de uma instituição da região. 

4.3 Procedimentos 

Foi utilizado um questionário sobre Conhecimento da Oximetria de Pulso 

que abrangia características gerais como idade, nível de escolaridade, tempo de 

serviço, e acesso a informações sobre a Oximetria de Pulso, 10 questões, de 

múltipla escolha - Apêndice 1. A aplicação do instrumento foi realizada nos 

meses de marco, abril e maio de 2017 pela pesquisadora. 

O estudo foi aprovado no Comitê de Ética de Pesquisa (CEP) com seres 

humanos da FAMERP, conforme a Resolução nº 466/2012, Conselho Nacional 
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de Saúde (CNS) (54), com o CAAE 56675116.0.0000.5415 e parecer nº 

1.646.502.  

4.4 Tamanho da Amostra 

 Dos onze hospitais públicos, com maternidade, do Noroeste Paulista (de 

Santa Fé do Sul a São José do Rio Preto – SP), sete participaram, pois são os 

que realizam a Oximetria de Pulso. Embora na Figura 12 estejam destacados 6 

municípios, em São José do Rio Preto, dois hospitais participaram da pesquisa. 

 Os graduandos do último ano de Medicina somam 63 no total; sendo 

que aceitaram participar da pesquisa, 55 alunos graduandos. 

Graduandos do último ano da Enfermagem somam 39 alunos; sendo que 

aceitaram participar da pesquisa 28 graduandos. 

Total da amostra 90 participantes, sendo, G1 graduandos de medicina, 

G2 graduandos de enfermagem e G3 profissionais que trabalham nós hospitais. 

4.5 Critérios de Inclusão  

- Profissionais da saúde que trabalham em hospitais públicos, com 

maternidade, do Noroeste Paulista, que realizam a Oximetria de Pulso 

(enfermeiros, técnicos de Enfermagem, auxiliares de Enfermagem e pediatras). 

              - Graduandos do último ano de Medicina e Enfermagem de uma 

instituição da região. 

4.6 Riscos 

- Constrangimento em responder o questionário por parte do profissional 

da saúde que não passou por nenhum treinamento ou esclarecimento sobre a  

Oximetria de Pulso. 

- Dúvida de quem deveria estar realizando a triagem no hospital; 

- Uso de equipamento inadequado. 
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             4.7 Benefícios 

- Levantar se todos os hospitais maternidade do Noroeste Paulista 

realizam o teste do coraçãozinho, e se não realizam, qual as   suas deficiências 

e como podem ser resolvidas; 

- Verificar quais as principais dúvidas em relação a triagem e qual a 

melhor forma de intervir em relação a essas dúvidas; 

- Mostrar aos órgãos públicos (Ministério da Saúde) que não basta 

implantar uma Portaria1 sobre o teste do coraçãozinho, sem capacitar e dar 

subsídios aos hospitais públicos, com maternidade, para que o teste seja 

realizado. 

- Pensar em formas de agilizar a resolutividade, dos casos positivos 

encontrados, através do rastreio com a Oximetria de Pulso. 
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5. RESULTADOS 

As variáveis como: idade, sexo, tempo de profissão e área de atuação 

foram selecionadas e dispostas em forma de tabela em números relativos e 

absolutos, Tabela 4. 

Tabela 4. Dados demográficos dos participantes da pesquisa. 

 

Deixo aqui uma observação. Como descrito anteriormente, no Brasil a 

Oximetria de Pulso para a finalidade de triagem de CCC é chamada de “Teste 

do Coraçãozinho”, como as questões foram aplicadas para indivíduos 

brasileiros, no questionário, então, citamos o método de triagem como “Teste 

do Coraçãozinho”, termo que possivelmente estivessem mais familiarizados. 

 As sete questões seguintes estão relacionadas diretamente a Oximetria 

de Pulso, como triagem para cardiopatias congênitas críticas.  
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Gráfico 2:  Avaliação sobre o conhecimento da Oximetria de Pulso. 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 Gráfico 3:  Conhecimento sobre o que se avalia com a oximetria de pulso. 

 

 

 

 

Reposta: doenças cardíacas e dos grandes vasos.   
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Grafico 4: Com quantas horas de vida do recém nascido 
você faz o teste do coraçãozinho ?

G1 G2 G3

% de Acertos 

por grupos. 

Tempo (24 h a 

48 h).

 

Gráfico 4:  Avaliação sobre treinamento para triagem com Oximetria de 

Pulso. 

 

 

 

  

 

 

 

   

  

 

 

 

Gráfico 5:  Período em horas de vida do RN para realização da oximetria 

de pulso. 
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Gráfico 6: Intervalo de tempo para repetir a oximetria de pulso. 

 

 

 

 

Gráfico 7: Conhecimento da conduta após oximetria de pulso dar 

alterada. 

 

 

 

 

Resposta: em 1 hora. 

Resposta: membro superior direito e um dos membros inferiores. 
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Gráfico 8: Oximetria de pulso alterada, conduta. 

 

 

As questões seguintes mostram características dos hospitais 

participantes da pesquisa. 

 

Gráfico 9: Especialista cardiopediatra. 

 

 

 

 

 

 

 

Resposta: avaliação do cardiopediatra e ecocardiograma. 
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Tabela 5: Em caso de transferência do recém-nascido, quantas horas em 

média leva a transferência? 

 

Tabela 6: Quantos partos mensais são realizados em média nesse 

hospital? 

 

 

A Tabela 6: nos dá uma estimativa do número de partos nos hospitais 

públicos, com maternidade, do Noroeste Paulista que participaram da 

investigação. Como era se se esperar o número de partos realizados nos 

hospitais públicos, com maternidade, de São José do Rio Preto é alto. Nesses 
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hospitais com recursos como: cardiologistas pediátricos, cirurgiões cardíacos 

pediátricos, estrutura física hospitalar qualificada para acolher o RN com CCC, 

e que necessita de um diagnóstico rápido, para uma abordagem terapêutica 

precoce, a resolutividade dos casos acaba sendo bem melhor do que nos 

hospitais que estão afastados do centro terciário.  O Hospital da Criança de São 

José de Rio Preto é atualmente um dos hospitais referência no Serviço de 

Cardiocirurgia Pediátrica do Noroeste Paulista - SP. 

 

6. DISCUSSÃO 

Neste estudo quantitativo de campo transversal realizado na região do 

Noroeste Paulista observou-se quanto é necessário o treinamento dos 

profissionais de saúde que trabalham em hospitais públicos, com maternidade, 

e que realizam testes de triagem neonatal, em especial a Oximetria de Pulso.  A 

cardiopatia congênita crítica acomete  1 a 2 de cada 1.000 RN vivos 56. A alta 

desses RNs sem o diagnóstico a tempo de uma intervenção, pode chegar a 25%, 

segundo estudo no Reino Unido57. A implantação da Oximetria de Pulso de forma 

universal de acordo com portaria do SUS no Brasil¹, veio somar a outros países 

18,31,32, 41,44, mostrando uma moderada sensibilidade (75 – 76,5%)5, 24, 32 e alta 

especificidade (99,99%) 16, 32 para as CCC. 

A Oximetria de Pulso como teste de triagem para CCC em RN aumenta 

a detecção precoce e minimiza o risco de colapso circulatório antes da cirurgia41, 

diminuindo a morbimortalidade para os RN afetados. É um teste rápido, que leva 

em torno de cinco minutos13,15 para a sua realização, e tem uma boa relação 

custo benefício (médio $ 14,19 dólares – 2011)30.  
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No Brasil11 assim como em outros países13,30, 31, 32, 41, o protocolo 

adotado para realizar a triagem no RN é o Protocolo Granelli (aferição pré e pós 

ductal)10. Entre 24 a 48h é verificada a SpO2 no membro superior direito – pré-

ductal e em um dos membros inferiores – pós-ductal. Caso a SapO2 seja < que 

95% ou haja uma diferença ≥ 3%, nova Oximetria de Pulso deverá ser realizada 

em uma hora. Se persistir alterada, realizar um ecocardiograma, e não dar alta 

antes de se estabelecer o diagnóstico.  

Segundo Croti e col.5 as cardiopatias congênitas são classificadas em 

cianogênicas e acianogênicas. Algumas cardiopatias críticas cianogênicas  são 

passíveis de triagem através da  Oximetria de Pulso. O objetivo da Oximetria de 

Pulso é identificar aqueles RNs assintomáticos com hipoxia invisível, resultantes 

de complicações estruturais no coração e grades vasos. O interesse na utilização 

da Oximetria de Pulso no rastreio de CCC justifica-se pela ocorrência de algum 

grau de hipoxemia que possa ser observada mesmo antes da cianose clínica ser 

evidenciada10. 

A triagem pode ser realizada pelo pediatra e pela equipe de Enfermagem 

(auxiliares e técnicos de Enfermagem e Enfermeiros), desde que conheçam a 

técnica corretamente, saibam manipular o aparelho para sua realização e 

saibam o que está sendo avaliado49, 55.   

Os trabalhos10,14,41,48 deixam claro a necessidade da realização da 

triagem por pessoal qualificado, treinado no uso do algoritmo e na monitorização 

da Oximetria de Pulso em RNs, a sensibilidade e fiabilidade da triagem pode ser 

influenciada por fatores humanos e o nível de conhecimento do pessoal14. No 

levantamento realizado na região do Noroeste Paulista pôde ser observado a 

carência de treinamento para a realização da triagem. 
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Medeiros49 em seu trabalho mostra que 77% das enfermeiras não 

conheciam ou não tinham ouvido falar da Oximetria de Pulso como triagem para 

cardiopatia congênitas, antes de sua implantação na unidade hospitalar, o que 

vem consolidar os dados levantados neste estudo, isto é, 43% do G2 que 

responderam as questões. Porém em seu trabalho Medeiros49 mostra que as 

Enfermeiras são capazes de interpretar teste e tomar as condutas cabíveis, o 

que não vem de encontro à nossa pesquisa onde somente 28,57%  do G2 

responderam saber como agir. Leal 56 também mostra a falta de treinamento 

específico sobre triagem neonatal aos profissionais de Enfermagem, mas mostra 

sua contribuição na supervisão, busca ativa e orientação às mães.  

Fouzas (2010)58 demonstra que a compreensão sobre Oximetria de 

Pulso por profissionais de saúde, médicos e equipe de Enfermagem, que lidam 

rotineiramente com cuidados de saúde apresenta importante deficiência 

podendo levar a certos desfechos indesejáveis. 

 Os trabalhos citados14,49,50,55, bem como, os dados levantados, deixam 

claro a carência de treinamento, conhecimento, interpretação desses 

profissionais (médicos e equipe de Enfermagem) e a necessidade de educação 

continuada para aprofundar o conhecimento amplo do uso dessa ferramenta. Se 

interpretada erroneamente pode encarecer ainda mais o sistema de saúde 

público em nosso país. o SUS, e acarretar danos irreversíveis aos RNs que 

passaram pela triagem de forma mal interpretada. 
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7. CONCLUSÃO                   

Diante deste estudo concluímos que não há universalização nos 

hospitais públicos, com maternidade, em relação a Oximetria de Pulso, na região 

estudada, isto é, Noroeste Paulista no estado de São Paulo. 

 Os graduandos de Medicina receberam informações relacionadas a 

este tipo de triagem neonatal de forma mais aprofundada, o que não aconteceu 

com os graduandos de Enfermagem. Há necessidade de que as universidades 

de sáude abordem o tema com maior rigor, mediante a ampliação de abordagens 

educacionais sobre as triagens neonatais no Brasil, orientando e qualificando os 

futuros profissionais da saúde. 

Embora a Oximetria de Pulso tenha sido implantada no Brasil com a 

finalidade de triagem para CCC sendo “Lei (nº 10.581/12) desde 21 de dezembro 

de 2012, e sua realização tornando-se universal pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) desde 10 de junho de 2014, não houve treinamento adequado e sua 

devida divulgação para quem deve realizá-la. 
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9. APÊNDICE 

 
QUESTIONÁRIO 

 

Idade 

( )18 a 24                     ( ) 25 a 30                     ( ) 31 a 45           ( )> 46  

 

Sexo  

( ) M                            ( )F 

 

Tempo de profissão 

( ) < 6 m  ( )     ( ) 6 m a 1 ano       ( ) >1 ano a 5 anos    ( ) > 5 anos  a 10 

a ( )   > 10 a ( ) 

( ) só estudo e faço estágio 

 

Área de atuação 

( ) Auxiliar de enfermagem     ( ) Técnico de enfermagem  ( ) Enfermeiro(a)  

( ) ( ) Pediatra   ( ) Estudante  de medicina    ( ) Estudante  de Enfermagem ( )    

 

1 Você sabe o que é o teste do coraçãozinho? 

( ) sim                                                                  ( ) não 

 

2 O Teste do Coraçãozinho avalia? 

( ) doença cardíaca    ( ) doença cardíaca e dos grandes vasos   ( ) 

doença cardíaca e pulmonar  ( ) desconheço 

 

3 Você passou por treinamento para fazer o Teste do Coraçãozinho?            

( ) sim                                                                  ( ) não 
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4 Com quantas horas de vida do recém-nascido vocês fazem o teste do 

coraçãozinho? 

( ) 12h              ( ) 12 a 24h         ( ) 24h       ( ) 24 a 48h             ( ) 48h ( ) 

nunca fiz 

 

 

5 Se for preciso repetir com quanto tempo você o refaz?        

( ) 24 h            ( )  12 a 24h         ( ) 48h        ( ) 12h                    ( ) 1h ( ) 

nunca fiz 

 

6 Aonde é colocado o sensor? 

( )  4 membros   ( ) Membro superior direito e Membro inferior direito   (  

) Membro superior direito e qualquer membro inferior  ( ) não sei 

 

 

7 Se após repetir em 1h o TC continuar alterado, a conduta é? 

 ( )  repetir o teste em 24h   ( ) comunicar o pediatra     ( ) solicitar avaliação 

do cardiopediatra      ( ) não sei o que fazer 

 

 

8 No hospital que você trabalha ou faz estágios tem cardiopediatra? 

          ( ) sim                                           ( ) não 

 

9 Em caso de transferência do recém-nascido quantas horas em média 

leva a transferência? 

         ( ) < 1 h                          ( ) 1 a 3 h                ( ) > 3 h       

 

10 Quantos partos mensais são realizados em média nesse hospital ? 

        ( )  10 a 20                    ( ) 21 a 40                ( )41 a 65        ( )  > 65 
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