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Importancia do tema

A cianose central no recém-nascido € uma emergéncia potencial: pode ser a
manifestacdo de uma cardiopatia congénita critica dependente do canal arterial, em
que o atraso diagndstico é fatal. Saber distinguir rapidamente a causa cardiaca da
pulmonar — e iniciar prostaglandina quando indicado — salva vidas.

Tipos de cianose

» Acrocianose (maos e pés azulados nas primeiras horas): benigna e fisioldgica no RN.
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» Cianose periférica: extremidades, por ma perfusdo/frio, com mucosas rosadas.

« Cianose central: lingua e mucosas azuladas — sempre patoldgica; reflete hipoxemia
(dessaturacgao arterial). Requer investigagao imediata.

ATENGCAO

A cianose central so é visivel com quantidade significativa de hemoglobina reduzida —
pode ser subestimada na anemia e superestimada na policitemia. Confirme sempre com
oximetria/gasometria.

Diagnostico diferencial: cardiaca x pulmonar x outras

GRUPO EXEMPLOS
Cardiaca Cardiopatias congénitas ciandticas (5 T), HPPN

Pulmonar Membrana hialina, taquipneia transitdria, pneumonia, aspiragdo meconial,
pneumotdrax, hérnia diafragmatica

Outras Sepse, hipoglicemia, depressdo do SNC, metemoglobinemia, obstru¢do de via
aérea (atresia de coana)

Pistas: cianose sem desconforto respiratério importante e que nao melhora com
oxigénio sugere causa cardiaca; cianose com muito esforgo respiratério e radiografia
alterada sugere causa pulmonar.

Teste da hiperodxia

Oferece-se FiO, 100% por ~10 minutos e mede-se a PaO, em sangue arterial pré-ductal
(membro superior direito) e pds-ductal (SBP, MO n°® 4/2022; MS, 2014):

e Pa0, > 250 mmHg (ou SpO, > 97%) - praticamente exclui cardiopatia congénita
critica — causa pulmonar;

e Pa0, <100 mmHg (ou SpO, < 85%) - cardiopatia cianotica critica muito provavel
(fluxo pulmonar canal-dependente ou circulagdo em paralelo);
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e Pa0; entre 100 e 250 mmHg - possivel cardiopatia com shunt misto (MS, 2014);
« Diferenga de PaO, pré e pds-ductal > 20 mmHg - suspeitar de HPPN (MS, 2014).

O teste nao deve atrasar a prostaglandina quando a suspeita de lesao canal-dependente
é forte: hiperdxia negativa = iniciar PGE1 até o diagndstico anatémico (MS, 2014).

Oximetria pré e pos-ductal e teste do coragaozinho

« Pré-ductal = mao direita; pos-ductal = qualquer pé. Diferenca significativa indica
shunt pelo canal arterial.
« Teste do coragaozinho (triagem cardiaca neonatal; SBP, Manual de Orientagdo n°

4/2022): em todo RN = 35 semanas, assintomatico, em alojamento conjunto, de
preferéncia entre 24 e 48 h de vida, na mdo direita e em um dos pés:

o Negativo: SpO, > 95% nas duas medidas e diferenga < 3% — cuidados habituais
(um teste negativo ndo exclui cardiopatia; diagnodstico fetal ou sinais clinicos
exigem avaliagdo cardioldgica);

o Positivo: SpO, < 89% em qualquer medida — avaliagdo neonatal e cardioldgica
com ecocardiograma, sem alta até o esclarecimento;

o Duvidoso: SpO, 90-94% ou diferenga > 4% — repetir apds 1 h, até duas vezes;
persistindo na 32 medida, é positivo.

TRIAGEM

O teste do coragaozinho é universal no Brasil (incorporado ao SUS em 2014) e voltado a
detectar cardiopatias congénitas criticas antes da alta (sensibilidade de 76% e
especificidade de 99%). Nao substitui o exame clinico nem o ecocardiograma quando ha
suspeita — a coarctagdo pode escapar. O algoritmo da AAP (2025) é muito proximo, mas
com uma unica repeti¢do; veja o Tema atualizado "Triagem de cardiopatia congénita critica
por oximetria de pulso".

Cardiopatias congénitas cianoticas—as "5 T"

« Transposic¢ao das grandes artérias — cianose intensa precoce; a mais comum a se
manifestar nos primeiros dias;
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Tetralogia de Fallot — cianose variavel, crises hipoxémicas;
Truncus arteriosus;
Tricuspide (atresia);

Total — drenagem andmala total de veias pulmonares (a forma obstrutiva é
emergéncia).

Muitas sdo canal-dependentes: o fluxo sistémico ou pulmonar depende da

permeabilidade do canal arterial. Seu fechamento fisiolégico precipita deterioracao.

Notificacao obrigatoria (compulsdria) na DNV: toda cardiopatia congénita estrutural

identificada no RN & anomalia congénita (CID-10, capitulo Q) e deve ser registrada na

Declaracao de Nascido Vivo — campo 6 assinalado e descrigao detalhada no campo 41,

sem agrupar; no obito fetal ou infantil, na Declaragéo de Obito (Portaria GM/MS n® 10.175,
de 23/01/2026; NT n° 3/2026-SVSA/MS).

Estabilizacao e prostaglandina

« Suporte: via aérea, oxigenagao/ventilagao conforme necessidade, acesso, glicemia,

correcao de acidose;

Prostaglandina E1 (alprostadil) em infusdo continua, sem aguardar o
ecocardiograma, na hipoxemia que nao responde ao O, ou no choque sem resposta
as medidas iniciais: mantém o canal arterial aberto e ganha tempo até a
definicao/cirurgia. Dose: 0,01 mcg/kg/min, aumentando até 0,05 mcg/kg/min
conforme a resposta, que costuma surgir em 15-30 min (SBP, MO n° 4/2022; o MS,
2014, admite até 0,1 mcg/kg/min). Acesso venoso profundo, de preferéncia central,
sem interromper a infusdo. Atencao a apneia e a hipotensao, sobretudo acima de 0,03
mcg/kg/min (preparar via aérea);

Oxigénio — metas proéprias do RN cardiopata: oferecer O, se SpO, < 80% e reduzir
se > 90%; meta de Sp0O., 85-90% nas cardiopatias criticas com hipoxemia; nas
lesdes com fluxo sistémico canal-dependente (coracdo esquerdo hipoplasico,
coarctacgao critica), evitar oxigénio suplementar; nos shunts esquerda-direita, meta >
92% (SBP, MO n° 4/2022; MS, 2014);

Ecocardiograma para definicdo; transferéncia a centro com cardiologia/cirurgia
cardiaca neonatal.
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CUIDADO

Em algumas cardiopatias, oxigénio em excesso pode piorar a hemodinamica (fecha o
canal, aumenta o fluxo pulmonar). Em RN com forte suspeita de cardiopatia canal-
dependente, a prioridade é manter o canal aberto, ndo saturar a 100%.

Gravidade e encaminhamento

@ Transferéncia/UTI neonatal imediata: cianose central com SpO, que n3o sobe
com O,, teste do coragdozinho positivo (< 89%) com sinais clinicos, choque ou pulsos
fracos — iniciar PGE1 e transferir para centro com cardiologia e cirurgia cardiaca

neonatal, com acesso venoso e via aérea seguros e monitorizagdo continua.

@ Teste do coragéozinho positivo em RN assintomatico: avaliagdo neonatal e
ecocardiograma antes da alta (SBP, MO n°® 4/2022).

Teste duvidoso (90-94% ou diferenca = 4%): repetir conforme o protocolo;
persistindo, conduzir como positivo.

@ Acrocianose isolada com SpO, normal: orientar a familia.

Erros comuns

Tratar acrocianose fisioldgica como doenca.
Atribuir toda cianose a causa pulmonar e atrasar a investigagdo cardiaca.
N&o realizar/valorizar o teste do coragdozinho e a oximetria pré/pds-ductal.

Retardar a prostaglandina na cardiopatia canal-dependente ou esperar o

ecocardiograma para inicia-la.
Perseguir SpO, de 95-100% no RN com cardiopatia critica.

Esquecer causas nao cardiopulmonares (sepse, metemoglobinemia, atresia de coana).

Pontos-chave para a prova
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Cianose central (lingua/mucosas) é sempre patoldgica; acrocianose é benigna.

Cianose que nao melhora com O, + pouco esforgo respiratorio - pensar em
cardiopatia.

Teste da hiperoxia: PaO, que ndo sobe sugere causa cardiaca.

Teste do coracaozinho (SBP 2022): > 95% e diferenca < 3% = negativo; < 89% =
positivo (eco, sem alta); 90-94% ou diferenca > 4% = repetir apds 1 h, até 2 vezes.

As 5 T, transposicao é a ciandtica que mais se manifesta no 1° dia.

Cardiopatia canal-dependente - prostaglandina E1 0,01 até 0,05 mcg/kg/min
(cuidado com apneia); meta de SpO, 85-90%.

Casos clinicos comentados

CASO 1

RN a termo, 1 dia de vida, com cianose central intensa, mas sem desconforto
respiratdrio importante. Em FiO, 100%, a PaO, sobe pouco (permanece baixa).
Radiografia de térax sem doenga pulmonar evidente.
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A interpretacao do teste da hiperdxia é:

O A) Resposta tipica de causa pulmonar

O B) Falta de resposta ao O,, sugerindo cardiopatia congénita ciandtica
O €) Resultado normal, sem necessidade de investigagao

O D) Diagnéstico de metemoglobinemia confirmado

O E) Indicacdo de alta hospitalar

Gabarito: B) Cianose com pouco esfor¢o respiratério, pulmdo sem doencga e PaO, que
ndo sobe a hiperdxia apontam para shunt direita-esquerda de cardiopatia cianética.

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Neonatologia - pagina 7/15



A cardiopatia ciandtica que mais classicamente se manifesta ja no 1° dia, com
cianose intensa, é:

O A) Comunicac3o interatrial isolada

O B) Persisténcia do canal arterial isolada

O ¢) Transposicao das grandes artérias

O D) Estenose pulmonar leve

O E) Comunicagao interventricular pequena

Gabarito: C) A transposigao das grandes artérias é a cardiopatia ciandtica que
tipicamente se apresenta com cianose intensa nas primeiras horas/dias, sendo canal-
dependente.
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Enquanto se organiza o ecocardiograma e a transferéncia, a medida que pode
salvar a vida é:

O A) Iniciar prostaglandina E1 para manter o canal arterial aberto, com via
aérea preparada (risco de apneia)

O B) Administrar diurético em alta dose
O €) Fechar o canal arterial com indometacina
O D) Manter FiO, 100% como tratamento definitivo

O E) Iniciar corticoide

Gabarito: A) Na suspeita de cardiopatia canal-dependente, a prostaglandina E1
mantém o canal aberto e estabiliza o RN até a definicao/cirurgia. A indometacina
(fecha o canal) seria deletéria.

CASO 2

RN a termo de 30 horas de vida, assintomatico, em alojamento conjunto. No teste
do coragaozinho, a SatO, € 92% no membro superior direito e 90% no membro
inferior.
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Como interpretar e conduzir esse resultado de triagem?

O A) Normal: liberar alta

O B) Duvidoso (SpO, 90-94%): repetir apds 1 h, até duas vezes, e, se
persistir, ecocardiograma

O €) Indicagdo imediata de cirurgia cardiaca
O D) Iniciar prostaglandina imediatamente sem outra avaliagéo

O E) Diagnéstico de pneumonia

Gabarito: B) SpO, entre 90% e 94% torna o teste duvidoso: repete-se apds 1 h, até
duas vezes; mantendo-se na 3% medida, o teste € positivo e segue-se com avaliagdo
cardioldgica e ecocardiograma antes da alta (SBP, MO n° 4/2022). Com SpO, < 89%,
o teste ja seria positivo, sem repeticao.
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O objetivo principal do teste do coragdozinho é detectar:

O A) Cardiopatias congénitas criticas antes da alta

O B) Surdez congénita

O ) Catarata congénita

O D) Hipotireoidismo congénito

O E) Displasia do quadril

Gabarito: A) O teste do coragdozinho (oximetria pré e pos-ductal) rastreia
cardiopatias congénitas criticas. Surdez é o teste da orelhinha; hipotireoidismo é o
teste do pezinho; catarata é o teste do olhinho.
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Qual achado também tornaria o teste alterado, mesmo com saturagées = 95%?

O A) Frequéncia cardiaca de 130 bpm

O B) Peso de nascimento de 3 kg

O C) Diferenca = 4% entre a saturagdo do membro superior direito e a do

membro inferior

O D) Ictericia fisiolégica

O E) Acrocianose leve

Gabarito: C) Mesmo com saturagdes = 95%, uma diferenca = 4% entre a mao direita

e 0 pé torna o teste duvidoso (repetir apds 1 h), sugerindo shunt pelo canal arterial;
diferenga < 3% € normal (SBP, MO n° 4/2022).

Comparagao com as referéncias

REFERENCIA (VERSAO E DATA)

SBP — Manual de Orientagdo n° 4

(DC Cardiologia e Neonatologia),
11/08/2022

Ministério da Saude — Atencgdo a
Saude do RN, v. 3, cap. 24, 2014,

TRIAGEM POR
OXIMETRIA

RN = 35 sem, 24-48 h;
negativo = 95% e
diferenca < 3%;
positivo < 89%;
duvidoso 90-94% ou =
4%: repetir apés 1 h,
até 2 vezes

Protocolo SBP de 2011
(= 95% e diferenga <

HIPEROXIA,
PROSTAGLANDINA E
METAS

Pa0, > 250 exclui, < 100
muito provavel; PGE1 0,01
- 0,05 mcg/kg/min, sem
esperar o eco; Sp0O, 85—
90%

Pa0, > 250 exclui, < 100
provavel, 100-250 shunt
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REFERENCIA (VERSAO E DATA)

Portaria SCTIE/MS n° 20/2014
(oximetria no SUS)

AAP — Oster et al., Pediatrics
2025;155(1):2024069667

NICE /| UK NSC (2014)

AEP/SENeo — cribado (An Pediatr
2018/2021); Pediamécum
(alprostadil)

Johns Hopkins — All Children's,
High Risk Neonatal Cardiac
Deliveries, 16/11/2023

Harvard — Levy et al. (Boston
Children's/Brigham), J Perinatol,
02/05/2025

Oxford | Cambridge — TVW
(Oxford): Pulse Oximetry Screening
v3, mar/2024; Prostaglandin
Infusion, dez/2021 (em revisao)

TRIAGEM POR
OXIMETRIA

3%; 1 repeticdo apos 1
h)

> 24 h; passa = 95% e
< 3%; falha imediata <
90%; 90-94% ou >
3%: uma repeticdo
ap6s 1h

Nao adota a oximetria
como rastreamento
populacional (exame
fisico — NIPE)

Antes de 24 h (ideal <
12 h); positivo < 89%;
duvidoso 90-94% ou >
4%: repetir apos 30
min

Sem documento de
triagem localizado

Apoia o algoritmo AAP
2025; registro
padronizado dos
valores

4-12 h de vida;
negativo = 95% e
diferenca < 3%j;
positivo < 89%;
duvidoso 90-94% ou =
3%: repetir em 1-2 h,
até 3 testes

HIPEROXIA,
PROSTAGLANDINA E
METAS

misto; PGE1 0,01 - até 0,1
mcg/kg/min; SpO, 85—
90%

Sem documento de
manejo

Sem diretriz especifica

PGE na suspeita clinica;
inicio 0,05-0,1,
manuteng¢ao 0,01-0,05
mcg/kg/min

PGE nas lesdes canal-
dependentes; sem dose
publica acessivel

Dinoprostona (PGE2) de 12
linha, inicio 5 ng/kg/min
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Leitura: ha convergéncia em triar todos os RN por oximetria na mao direita e em um pé
(exceto o Reino Unido, que nao a adota como rastreamento populacional, embora a rede
de Oxford a use), com corte de 95%, e em iniciar a prostaglandina ja na suspeita clinica,
sem esperar o ecocardiograma, mantendo metas de SpO, proprias do cardiopata (85—
90%). A SBP atualizou o teste do coragdozinho em 2022 (MO n°® 4): agora prevé teste
positivo com = 89% (ecocardiograma sem repetir) e zona duvidosa de 90-94% ou
diferenca > 4%, como a SENeo e a AAP; diverge da AAP em repetir até duas vezes (a
AAP 2025 repete uma vez) e do protocolo de 2011 ainda descrito pelo MS. O momento
varia: 24-48 h (SBP), = 24 h (AAP), antes de 24 h (SENeo, Oxford). Na dose da
prostaglandina, a SBP vai até 0,05 mcg/kg/min, o MS até 0,1 e a AEP inicia com 0,05-0,1;
Oxford usa PGE2. Posicao do site: a da SBP (MO n° 4/2022) para a triagem e para a
prostaglandina.
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Veja também: Cardiopatias Congénitas Cianoticas e Hipertensao Pulmonar
Persistente (HPPN) (Neonatologia); Triagem de cardiopatia congénita critica por
oximetria de pulso (Temas atualizados em Neonatologia); Cianose e crise hipoxémica
(Cardiologia).

Dr. José Roberto Stefani

Pediatra (RQE 36.710) e Neonatologista (RQE 367.101) - CRM/SP 43.076 - Professor do Centro
Universitario Max Planck

Rua das Orquideas, 667 — Sala 203 — Medical Tower Office Premium — Indaiatuba/SP

(19) 99114-9114 - pediatra.stefani@gmail.com - www.neonatologia.com.br

Conteudo de carater educativo, sem substituir a avaliagdo médica individual. Condutas de emergéncia
devem ser conduzidas por equipe especializada e confirmadas em protocolo atualizado.

T Voltar ao topo

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Neonatologia - pagina 15/15


https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/files/allchildrens/clinical-pathways/high-risk-neonatal-cardiac-deliveries-clinical-pathway-11_16_23.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6491149/

