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RESUMO

Este trabalho buscou determinar a correlagéo entre a saturacao de oxigénio
fetal intraparto medida, indiretamente, através do oximetro de pulso e a
saturacdo de oxigénio medida por puncdo da veia umbilical. Outros
parametros gasométricos (SpOz2, BE, pH, POz2, Bicarbonato, PCO2) também
foram correlacionados com a variavel obtida no feto. Foi realizado um estudo
transversal do qual participaram 50 parturientes acompanhadas no HC-
UFMG. Todas estavam com gestacfes acima de 32 semanas. O tracado da
oximetria fetal de pulso foi obtida utilizando-se o aparelho Agilent Série 50
XMO (M 1350C) e, para a determinagdo dos parametros gasométricos do

sangue venoso umbilical, foi utilizado o aparelho Bayer Diagnostics 348.

Empregamos o método da correlacédo univariada da SpO:2 fetal medida pela
OFP com os parametros gasométricos do sangue umbilical neonatal. Os
resultados evidenciaram uma correlacdo estatisticamente significativa entre
o menor valor do tracado da OFP com o pOz, bicarbonato, pCO2, e 0 SpO2
medidos em sangue obtido da veia umbilical. Houve, também, uma
correlacdo estatisticamente significativa entre o ultimo valor do tracado da

OFP e o0 pH, pCO2, SpO2 e 0 pO2 da veia umbilical.

Concluimos que o método da OFP oferece informacgfes que evidenciam boa
acuidade na determinacdo do estado de equilibrio acido/basico do feto

durante o trabalho de parto.
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1 INTRODUCAO



Sempre interessou-me 0 assunto monitorizacado fetal durante o trabalho
parto. Perguntava-me como melhorar a qualidade da assisténcia ao parto
diante de exames complementares limitados quanto ao objetivo de
assegurar o bem estar fetal. Coube ao grupo de Medicina Fetal da UFMG a
responsabilidade de testar os novos equipamentos criados para melhorar a

assisténcia ao parto. Tive o privilégio de participar deste estudo.

Durante uma palestra proferida pelo meu orientador Professor Antonio
Carlos Vieira Cabral, ha cerca de dois anos, chamou-me atencdo a
tecnologia da Oximetria fetal de Pulso (OFP). Com a formacédo ex-aluno de
engenharia e ex-professor de fisica Optica, tive a curiosidade de aprofundar
0 conhecimento sobre o assunto. Achei fascinante a possibilidade de
detectar a saturacéo de oxigénio no sangue fetal durante o trabalho de parto,
utilizando as propriedades da reflexdo da luz. Este foi o passo inicial para

ingressar-me no mestrado e iniciar a pesquisa deste novo método.

A monitorizacdo fetal durante o trabalho de parto tem como objetivo
assegurar ao obstetra assistente a certeza de vitalidade preservada do
concepto ou, contrariamente, identificar os fetos com risco de sofrerem

injuria com a evolucao do trabalho de parto (GRANT, et al.,.1989).

Os métodos que permitem atingir os objetivos citados sdo de complexidade
variavel. A forma mais simples de monitorar o feto durante o trabalho de

parto é a ausculta da frequéncia cardiaca fetal (FCF) de forma intermitente,
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relacionado com os episédios de contracdo uterina. Este método chamado
de monitorizacéo clinica é eficiente nos chamados fetos de risco habitual;
apresenta baixo custo e esta acessivel a todos os servigcos de atendimento

obstétrico.

Nos casos definidos como de risco aumentado para sofrimento fetal

intraparto ha necessidade de monitorizacdo mais continua do feto.

Além da possibilidade de causar lesdes neurolégicas subclinicas, o
sofrimento fetal intraparto, embora seja considerado um evento pouco
frequente é responsavel por 20% da natimortalidade, 10% dos casos de
déficit mental grave e 40% dos casos de paralisia cerebral (ZUSPAN et al.,

1979).

A cardiotocografia (CTG), pode indicar com mais de 95% de certeza o bem
estar fetal (ZUSPAN et al., 1979). Algumas vezes, no entanto, apresenta
indices de falso positivo em mais de 50% dos casos (CLARK et al., 1984).
Segundo ELLISON et al. (1991), mesmo buscando-se contornar a
subjetividade na interpretacdo e empregando-se combinagédo de padrbes

anormais, o desempenho da CTG nao pode ser muito aumentado.

O real valor da cardiotocografia na predicdo do sofrimento fetal e seu uso
rotineiro tem sido muito estudado nos ultimos anos. Muitas dividas existem

a respeito dos critérios de interpretacdo dos padrdes cardiotocogréficos e do
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significado da acidemia ao nascimento associada as alteracdes do tracado

intraparto (DILDY et al., 1993).

A gasometria em escalpo fetal é considerado como padrdo ouro para
julgamento de métodos biofisicos, por sua elevada acuidade. Sua aplicacéo
na pratica diaria entretanto cerca-se de dificuldades tanto na técnica para
coleta, quanto no tempo para obtencdo dos resultados, manutencdo de
equipamento, técnico constantes para realizacdo do exame, ma
interpretacdo dos valores e necessidade de amostras repetidas além, dos

riscos proprios de ser procedimento invasivo (CLARK et al., 1985).

A busca pelo desenvolvimento de novas metodologias capazes de avaliar
com eficacia o bem estar fetal intraparto é objetivo constante de varios
centros de pesquisa. A oximetria fetal de pulso parece apresentar redugéo
dos fatores limitantes dos métodos atualmente usados, podendo talvez
tratar-se de um dos maiores avangos nos cuidados obstétricos durante o
século XX (DILDY et al., 1993). Contudo, encontra-se sob investigacédo e
ainda h& controvérsias a respeito dos niveis de saturacdo de oxigénio
(SpO2) que assegurem a vitalidade ou comprometimento fetal intraparto,

baseados na monitorizacdo de fetos humanos.

No Brasil, a taxa de cesarianas é considerada elevada (CORREA, 1995)
principalmente nas gestagcdes consideradas de alto risco. Inseguranca e falta

de padronizacdo no acompanhamento do trabalho de parto sao fatores
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importantes na crescente elevacdo destes indices. Provavelmente, estas
taxas poderiam ser reduzidas com a implantacdo de uma rotina padronizada,

segura e acessivel no acompanhamento do trabalho de parto.



2 REVISAO DE LITERATURA

20
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2.1 MONITORIZACAO FETAL NO INTRAPARTO

O compromisso principal do obstetra € tentar proporcionar as melhores
condicdes de saude ao concepto. Para atingir este objetivo, a propedéutica
fetal deve ser a mais completa possivel compreendendo desde os exames
mais precoces até aqueles especificos para o momento do parto
(monitorizacao intraparto). Os principais métodos de monitorizacdo fetal no

intraparto sdo descritos a sequir.

2.1.1 METODO CLINICO

2.1.1.1 Ausculta Fetal Intermitente

A primeira referéncia a ausculta cardiaca fetal foi realizada por Felipe Le
Goust em 1650, mas somente em 1816 foi considerado importante em
relacdo a vitalidade fetal. Em 1865, Katz definiu os niveis de normalidade
que prevalecem até hoje (120 a 160 bpm) e Winckel descreveu os sinais de
sofrimento fetal em 1889 (taquicardia maior ou igual a 160 bpm e bradicardia

menor que 120 bpm) (GOODLIN, 1979).

O controle rigoroso da FCF durante o trabalho de parto assegura, na quase
totalidade dos casos, a adocdo de medidas apropriadas para garantir o

nascimento de um concepto em boas condicdes. Mesmo a gestacdo de
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baixo risco ndo dispensa o controle peridédico da FCF, quer pela utilizacdo do
estetoscopio de Pinard, quer pelo uso do sonar-doppler. Na fase latente do
trabalho de parto e no inicio da fase ativa, este controle deve ser feito a cada
60 minutos, reduzindo-se este intervalo para 30 minutos conforme progride a

fase ativa do trabalho de parto (MINISTERIO DA SAUDE, 2001)

2.1.2 MONITORIZACAO ELETRONICA

2.1.2.1 Cardiotocografia Intraparto

O objetivo da monitorizacdo fetal intraparto é a detecgdo precoce do
sofrimento fetal. Caldeyro-Barcia e Hon em 1966 descreveram os modelos
cardiotocograficos. As caracteristicas do tracado cardiotocografico que
definem o bem estar fetal durante o trabalho de parto sdo semelhantes as do
anteparto: linha de base entre 120 e 160 bpm, variabilidade de 10 a 25 bpm,
presenca de aceleracfes transitorias e auséncia de desaceleracdes. No
modelo patoldgico do tracado cardiotocografico podem ocorrer tanto
alteracdes da linha de base quanto alteracdes da variabilidade e presenca

de desaceleracdes (MATSUURA et al., 1996; MIYADAHIRA, 1999).

Alteracdes da linha de base:

- Bradicardia: se FCF entre 100 e 120 bpm é considerada moderada. FCF

abaixo de 100 bpm é considerada acentuada.
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- Taquicardia: se FCF entre 160 e 180 bpm é considerada moderada. FCF

acima de 180 bpm é considerada acentuada.

AlteracOes da variabilidade:

- Padrdo Comprimido: variabilidade abaixo de 10 bpm
- Padrao Saltatorio: variabilidade acima de 25 bpm
- Padrdo Sinusoidal: tracado caracterizado por ondas em forma de sino com

amplitude de 5 a 15 bpm, com ritmo monaétono e fixo.

Desaceleracoes:

DIPs | ou desaceleracbes precoces: o0 inicio da desaceleracdo coincide
com o inicio das contracfes. O vale da FCF ocorre simultaneamente com o
pico da contracdo ou menos de 20 segundos apés. Correspondem a uma
resposta parassimpatica determinada pela compressao do polo cefalico
durante a contragdo uterina. S8o consideradas normais apos a rotura de

membranas num trabalho de parto avancado.

DIPs Il ou desaceleracOes tardias: caracterizam-se por quedas lentas da
FCF que se iniciam apds 20 ou mais segundos do inicio da contracdo
uterina. Tais quedas ocorrem quando os niveis de pOz, apds a contracao
uterina, caem abaixo de 18 mmHg levando a estimulacdo dos
quimiorreceptores que determinam vasoconstriccdo. Em consequéncia, ha

elevacado da pressao arterial fetal promovendo estimulo dos barorreceptores
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que, via nervo vago, diminuem, temporariamente, a FCF (MARTIN et al.,

1978).

DIPs umbilicais ou desaceleracfes variaveis: caracterizam-se por quedas
abruptas da FCF motivadas por compressdes do corddo umbilical. Ocorre
uma hipertensdo arterial subita por remover o leito placentario (territorio de
baixa resisténcia) da circulacdo fetal. O estimulo dos barorreceptores
provocam uma resposta parassimpatica intensa, via Nervo Vago. As DIPs
umbilicais podem ser consideradas desfavoraveis quando apresentam
alteracdes como: ascensao da linha de base (taquicardia compensatoria),
recuperacdo em niveis inferiores (bradicardia), retorno lento a linha de base,
duracdo maior que 60 segundos e queda da FCF abaixo de 70 bpm e

morfologia em W (MIYADAHIRA, 1999).

2.1.2.2 Eletrocardiografia Fetal

Estudos em animais e humanos mostraram que a hipoxemia fetal durante o
trabalho de parto pode alterar o eletrocardiograma fetal (ECG).
Notadamente, a relacéo dos intervalos PR / RR e elevacao ou depressao do
segmento ST. Foram desenvolvidos monitores para a realizacdo do ECG
fetal durante o trabalho de parto como um complemento a cardiotocografia

continua visando a minimizar as interferéncias obstétricas desnecessarias.
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A andlise do segmento ST, em um estudo realizado com 7400 mulheres, foi
associado com uma reducdo do numero de recém-nascidos com acidose
metabdlica grave (pH de corddo menor que 7,05 e BE maior que 12 mmol/L)

(NEILSON, 2003).

2.1.3 MONITORIZACAO BIOQUIMICA

2.1.3.1 Gasometria de Escalpo Fetal

A obtencdo do sangue fetal s6 € possivel através de procedimentos
invasivos. Durante o trabalho de parto, a principal forma de obtencéo é
através da micropuncdo do couro cabeludo (escalpo) apos a realizagdo da
amniotomia. S&o indicacdes para avaliagdo bioquimica do feto: a presenca
de desaceleracdes tardias da FCF (DIP Il), taquicardia com perda na
variabilidade e tracado cardiotocografico com alteragbes associadas

(CABRAL, 2002).

Quadro 1- Valores gasomeétricos na avaliacéo fetal i  ntraparto.
Variavel Normal Suspeito Comprometido
pH 7,35-7,25 7,24-7,20 <7,20

pO2 >60 60-50 <50

Fonte: Adaptado de Cabral (2002)

Os riscos da monitorizagdo bioguimica do feto associam-se ao procedimento

de obtencdo do sangue fetal, tais como: hemorragia no sitio de puncéo e
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infeccdo neonatal no couro cabeludo. No procedimento, deve-se avaliar a
possibilidade de infeccdes maternas com risco de transmissdo no canal do
parto por via hematogénica, principalmente hepatite B e AIDS (GIMOVSKY

et al., 1997).

2.1.4 OXIMETRIA FETAL DE PULSO

A oximetria de pulso, método capaz de avaliar de forma néo-invasiva a
saturacdo de oxigénio do sangue arterial pelo contato com os tecidos,
apresenta-se consolidada pelos anestesistas na monitorizacdo de seus
procedimentos, sendo capaz de prevenir, na maioria das vezes, acidentes
causados pela hipoventilacdo ndo reconhecida (EICHORN, 1989; TINKER,

et al. 1989).

A técnica mede a relacdo entre a concentracdo da oxihemoglobina (O2Hb)
pela soma desta com a hemoglobina reduzida no sangue, uma vez que o
equipamento emite luz em dois comprimentos de onda diferentes, que séo
absorvidos de forma diversa pelas duas formas de hemoglobina (DILDY.et

al., 1996)

A relacdo entre os dois componentes pulsateis que sdo absorvidos pelas
hemacias, por onde passa o feixe de luz, indica os niveis de saturacao de

oxigénio do sangue arterial (GARDOSI et al., 1991).
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As avaliacOes pioneiras de medidas transcutaneas fetais empregando-se a
oximetria de pulso durante o trabalho de parto foram cercadas de limitacdes
(GARDOSI. et al., 1991; JOHNSON et al.,, 1988). Buscou-se entdo, o
desenvolvimento de sensores adaptados para o feto, incorporando-se o
diodo emissor e receptor com capacidade de fornecer simultaneamente a
monitorizacdo da frequéncia cardiaca fetal (GARDOSI et al., 1989).
Alternativas como a colocacéo do sensor junto a bochecha ou témpora fetal,
parecem ser capazes de evitar situacdes que comprometem a qualidade do
sinal como a presenca de bossa serossanguinea, meconio, compressao do
sensor pelas contracbes uterinas (DILDY et al.,, 1993; JOHNSON et al.,

1990).

Além da capacidade de deteccdo da hipéxia fetal intrautero (McNAMARA et
al., 1999; SELBACH et al., 1999), atribui-se a OFP a capacidade de predicéo

do pH fetal (MARKWITZ et al., 2000).

Uma vez que CTG exibe muitos resultados falsos positivos na deteccéo de
sofrimento fetal intraparto (PELLANTOVA et al., 2000.), varios métodos
foram propostos para monitorizacdo do TP como a OFP, a gasometria em
scalp fetal, 0 ECG fetal e a dopllerfluxometria intraparto, métodos estes que,
isolados, ndo apresentam boa sensibilidade nem especificidade (HERBST,

2000).
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A saturacao critica medida pela OFP necesséria para o desenvolvimento de
acidose fetal parece ser de 30% (SELBACH et al., 1999; BUTTERWEGGE,
2001), entretanto estes autores concordam que um tempo minimo de 10

minutos seria necessario para desencadear um processo de acidose fetal.

GOFFINET et al. (1997) encontraram boa correlacdo das OFP com APGAR,
mas ressaltaram certo grau de subjetividade em alguns parametros que
compdes este indice. Por outro lado, SCHMIDT et al. (2000), em um estudo
realizado com 49 parturientes, revelou trés conceptos com APGAR abaixo

de sete ao nascimento que tinham uma OFP acima de 30%.

Durante a realizacdo da OFP associada a gasometria em scalp fetal,
JIBODU et al. (2000) encontraram significativa incidéncia de falsos positivos
para sofrimento fetal agudo. J& GOFFINET et al. (1999), encontraram uma

correlacao positiva entre a OFP e a saturacéo pelo scalp fetal.

KNITZA (2000) e TOMALA et al. (2000) mostraram a importancia do
acompanhamento com OFP em pacientes com CTG alterada. KOLTAI et al.
(2000) compartilham de resultados semelhantes e observam reducé&o do
namero de cesarianas com o emprego da OFP em pacientes com CTG
alterada mostrando, também, uma correlacdo entre a redugédo da saturacao
de oxigénio medida pela OFP e a queda no pH do sangue da veia umbilical

no pos-parto imediato.
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SUTTERLIN et al. (1999) estudando 11 fetos com OFP e CTG alterados,
demonstraram um aumento estatisticamente significativo da velocidade de
fluxo da Artéria Cerebral Média mas ndo conseguiu determinar o tempo
necessario de duracdo da hipoxia para que esta alteracdo de fluxo instale-
se.

Parece haver uma correlacédo positiva entre a OFP e a gasometria umbilical
no que se refere a deteccdo de acidose fetal (KOLTAI et al.,, 2000;

SALAMALEKIS et al., 1999).

Segundo DILDY (1999), em uma reviséo de literatura, houve em um primeiro
momento, um aumento no indice de cesarianas com a monitorizacao
continua utilizando CTG + OFP mostrando, também, uma significativa

reducdo na morbimortalidade perinatal com o procedimento.

Em estudo multicéntrico, GARITE et al. (2000) mostraram uma reducdo das
intervengbes em fetos considerados previamente aciddticos a CTG,
entretanto ndo revelou mudanca na taxa global de cesarianas com uso da

OFP.

CARBONNE et al. (2000) afirmam que a OFP pode reduzir as intervencoes
obstétricas desnecessarias durante a monitorizagdo de fetos pretermo, com
crescimento intrauterino restrito e nos casos em que houver presenca de

meconio fluido.
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ROSZTOCIL et al. (2000) realizaram parto cesareo baseado na OFP
mostrando um aumento de 78,4% de partos vaginais em pacientes

portadores de CTG alterada.

JOHNSON et al. (1989) descrevem um caso em que registram uma queda
na leitura da oximetria fetal de pulso simultdnea a bradicardia fetal associada

a circular de cordao.

JOHNSON et al (1991) relatam o acompanhamento de 86 parturientes
mostrando que a presenca da membrana amniotica integra nao prejudica a

avaliacao da oximetria de pulso.

DILDY et al (1993) relatam sua experiéncia nha monitorizacao intraparto de
um feto com arritmia cardiaca, que mantém niveis considerados normais de

SpO2, com bom resultado perinatal.

McNAMARA et al. (1995) mostram que a terapia com oxigénio nasal
materna a 100% é mais efetiva em elevar a SpOz2 fetal, lida no oximetro, do

que a 27%.

DILDY et al. (1993) relatam que durante o trabalho de parto de 20 gestacdes
de risco habitual, a administragdo materna prolongada de oxigénio a 40%
ndo resultou em modificagdo significante na SpO2 fetal a oximetria,

guestionando a oxigénioterapia materna com mascara.
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DILDY et al. (1994) descrevem a queda da saturacdo de oxigénio avaliada

pela oximetria durante o trabalho de parto de 291 pacientes higidas.

McNAMARA et al. (1995) demonstram a queda da SpO:2 durante as

contracdes em 18 parturientes monitorizadas com oximetro de pulso.

LUTTKUS et al. (1995) mostram correlacdo satisfatoria entre a oximetria de
pulso durante o trabalho de parto e a analise de sangue colhido em escalpo

fetal, no que se refere a saturacéo de oxigénio.

HAEUSLER et al. (1996) mostram a existéncia de correlacédo entre oximetria
de pulso, nos ultimos dez minutos do trabalho de parto, e a saturacdo de

oxigénio da veia umbilical, ao nascimento.

JOHNSON et al. (1996) demonstram que ndo h& modificacdo na medida da
saturacdo de oxigénio fetal seguindo-se a anestesia peridural materna,

durante o trabalho de parto.

CARBONNE et al. (1996), acompanhando 15 parturientes relatam que o
repouso, em decubito lateral esquerdo, relaciona-se a uma saturacao fetal

de oxigénio, & oximetria de pulso, maior do que na posi¢ao supina.
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GOFFINET et al. (1997) acompanhando 174 parturientes, encontraram uma
saturacdo de oxigénio fetal mais baixa significativamente associada a um

resultado neonatal anormal.

A aplicabilidade clinica desta nova metodologia e sua real utilidade na
deteccdo do sofrimento fetal intraparto estdo ainda para ser confirmadas. A
saturacao de oxigénio obtida a oximetria de pulso 30minutos antes do parto,
parece correlacionar-se bem coma saturacdo de oxigénio na veia e artéria
umbilical ao nascimento, embora sua correlacdo com acidose seja ainda
controversa (HAEUSLER et al., 1996; LUTTKUS et al., 1995; McCNAMARA et
al., 1993). Estima-se que o nivel critico para saturacéo arterial de oxigénio,
determinada pela oximetria de pulso, seja de 30%, valor no qual 99% dos
fetos ndo estariam acidéticos (pH=7,13) (DILDY et al., 1996). Serao,
portanto necessarios ainda grandes estudos para comprovar sua acuidade

em relacdo aos atuais métodos empregados.
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Este estudo tem como objetivo verificar a correlagdo entre o nivel de
saturacao de oxigénio medida, indiretamente, através do oximetro de pulso e
a saturacdo de oxigénio medida em sangue obtido por puncdo da veia
umbilical. Outros parametros gasométricos (BE, pO2, pCOz2, Bicarbonato e
pH) também serdo correlacionados com o tracado da Oximetria Fetal de

Pulso.

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar, no parto, a correlacdo entre a medida da oxihemoglobina em sangue
fetal registrada pela técnica da Oximetria Fetal de Pulso e parametros

gasomeétricos obtidos no sangue da veia umbilical.

3.2 OBJETIVO SECUNDARIO

Verificar quais parametros gasomeétricos correlacionam-se com o menor
registro obtido durante o tragado intraparto e com o ultimo registro antes da

expulsao fetal.
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4.1- PACIENTES

O grupo de estudo foi composto por 50 pacientes selecionadas dentre a
populacdo de parturientes, internadas na Maternidade do HC-UFMG, no
periodo de fevereiro de 2002 a maio de 2003, segundo critérios de inclusao

e exclusao descritos a sequir.

4.1.1-CRITERIOS DE INCLUSAO

1- Dilatacao do colo uterino maior ou igual a quatro cm.

2- Membranas amnidticas rotas ha menos de seis horas

3- Apresentacéao cefélica.

4- ldade gestacional maior do que 32 semanas.

5- Consentimento informado.

6- Obtencdo do sinal de OFP, continuo, por um tempo nao inferior a dois

minutos.

4.1.2-CRITERIOS DE EXCLUSAO

1- Sinais de corioamnionite.

2- Insercdo andmala da placenta (placenta prévia).

w
1

Sangramento uterino a esclarecer.

4- Gestacao gemelar.
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5- Anomalias uterinas.

6- Gestantes usuarias de drogas depressoras do sistema nervoso central.

7- Tempo transcorrido entre a retirada do transdutor de OFP e a coleta do
sangue da veia umbilical maior do que dois minutos.

8- Tempo transcorrido entre a coleta do sangue da veia umbilical e a
realizacdo da gasometria maior do que 10 minutos.

9- Pacientes submetidas a anestesia geral.

Foram requisitos fundamentais a participagdo voluntaria e a concordancia
verbal e escrita com os termos do consentimento informado apresentados no
ANEXO 1.

A coleta de dados foi realizada utilizando-se de um espelho (ANEXO 2)
elaborado com o objetivo de caracterizar o grupo de estudo e os dados mais

relevantes pertinentes ao trabalho.

A idade das parturientes variou de 17 a 37 anos, conforme mostra a TAB. 1
que caracteriza, também, a distribuicdo das pacientes quanto aos

parametros: paridade e idade gestacional (também estratificada no GRAF. 1)
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TABELA 1 - Caracterizacdo dos grupos segundo idade materna,

paridade e idade gestacional.

Média+DP Minimo Maximo
(n=35)
Idade + DP (anos) 24,29 + 4,52 17 37
Paridade 0,76+ 1,103 0 4
Idade gestacional 38,71+ 2,11 33 41

(semanas)

DP: Desvio Padrao

O Numero de
pacientes

33 34 35 36 37 38 39 40 4ls

GRAFICO 1 — Caracterizagéo das paciente com relagdo  a idade

gestacional em que o parto ocorreu, em semanas (S).
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4.2- METODOS

4.2.1- TECNICA DA MONITORIZACAO FETAL

Para realizagdo da monitorizagéo fetal, utilizou-se o aparelho Agilent Série
50 XMO (M 1350C) cujos itens usados na pesquisa foram (FIG. 1):

- Cardiotocégrafo;

- Sensor de oximetria fetal de pulso (FIG. 2);

- Impressora automatica de parametros maternos e fetais;

- Alarmes sonoros e visuais.

Figura 1: O aparelho Agilent Série 50 XMO (M 1350C) ,

HC-UFMG
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FIGURA 2: O transdutor de OFP

ApoOs a rotura das membranas amniéticas, e com uma dilatacido cervical
superior a cinco centimetros, a paciente foi colocada em posicéo de litotomia
e realizada antissepsia da genitalia externa com polvidine tépico, seguida da
colocacdo dos campos cirurgicos estéreis. Procedeu-se entdo, a colocacao
do sensor de oximetria fetal através de um toque vaginal. Com o dedo
indicador, apoiou-se a extremidade distal do sensor introduzindo-a entre a
borda do colo uterino e o polo cefalico fetal. A partir dai, introduziu-se o
sensor cerca de seis centimetros buscando atingir a regido malar fetal. O
aparelho, tdo logo detectasse o pulso fetal, indicava, no seu mostrador, a
presenca do mesmo. A medida da saturacéo foi exibida na tela cerca de um

minuto apos a deteccdo de pulso fetal e registrada graficamente, em papel
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termossensivel, a partir do momento em que uma leitura de OFP, de boa

qualidade, pudesse ser detectada.

O registro da saturacdo pela oximetria fetal de pulso foi realizado
continuamente, até a expulsdo do polo cefalico fetal, concomitantemente
com o registro cardiotocografico. Em alguns casos, houve necessidade de
reposicionamento do sensor em virtude da perda de sinal provocada pelos
movimentos da parturiente ou do concepto, bem como pelas contracdes
uterinas. Evitou-se a retirada do mesmo do ambiente intra-uterino quando se
fazia necessario manipula-lo para obtencdo de um sinal de melhor
qualidade. O sensor foi retirado em casos de suspeita de defeito do mesmo,
indicacdo obstétrica de aplicacdo de férceps de alivio, no momento da
histerotomia (quando a resolucéo do parto dava-se por operacdo cesariana)
ou por intolerancia da paciente. Na maioria dos casos, foi expulso passiva e
juntamente com a saida do polo cefalico fetal. Deve-se ressaltar que o
tempo decorrido entre a retirada ou expulsdo do sensor e a coleta do sangue

da veia umbilical foi, sempre, inferior a dois minutos.
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4.2.2 AS CARACTERISTICAS DO TRACADO DA OFP

Algumas caracteristicas do tracado de OFP foram destacadas com o
objetivo de serem comparadas com a gasometria da veia umbilical no pés-
parto imediato. Abaixo representamos o tracado da OFP (linha em negrito),

associado ao tracado cardiotocografico (FIG. 3):

Oximetria Fetal

1

FIGURA 3: Tragado de uma cardiotocografia associada ao tragcado da
OFP. O numero um indica o menor valor do tragado de OFP. O numero
dois indica o ultimo valor de OFP registrado no tra  ¢ado, imediatamente

antes do parto.
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4.2.3 TECNICA DA ANALISE GASOMETRICA EM SANGUE DA

VEIA UMBILICAL.

Apos a retirada do concepto, seguiu-se o clampeamento do corddo umbilical
em trés pontos distintos antes do primeiro movimento inspiratorio extra-
Gtero. Proximo a insercdo do corddo umbilical na placenta, foi coletado
sangue da veia umbilical com uma seringa de trés mililitros de capacidade,
previamente identificada com o nome da paciente, contendo, no seu interior,
0,2 mililitros de heparina sodica a 5000 Ul/ml. Completando-se o conteudo
da seringa, realizou-se, ap0s a recolocacdo do protetor da agulha,
movimentos de rotacdo da mesma com objetivo de homogeneizacdo do
conteudo. Procedeu-se entdo, a analise gasométrica da solucdo resultante
num prazo ndo superior a 10 minutos apos a coleta. A gasometria em
sangue, proveniente da veia umbilical, foi realizada através do aparelho

BAYER DIAGNOSIS do Hospital das Clinicas da UFMG.

4.2.4- METODOLOGIA ESTATISTICA

Para avaliar a correlacdo entre a saturacdo de oxigénio medida através do
oximetro fetal de pulso e os parametros gasométricos do sangue obtido por

puncéo da veia umbilical, realizou-se um estudo observacional transversal.



As variaveis analisadas no tracado da oximetria de pulso foram:
a) O menor valor registrado.

b) O ultimo valor registrado no tracado antes da saida do polo cefélico fetal.

As variaveis analisadas na gasometria do sangue da veia umbilical foram:

pH, pCO2, pO2, BE, Bicarbonato, SpO2

A analise dos dados foi realizada empregando-se o programa de analise
estatistica MINITAB® for WINDOWS, Release 12.2, 1998. O nivel de

significancia aceitavel para os testes de hipotese foi p<0,05.

O estudo da associacao entre os fatores foi realizado ultilizando-se do Teste
de Correlacdo de PEARSON. Este teste tem como objetivo avaliar se ha

correlacdo entre duas ou mais variaveis continuas.
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5.1 OBTENCAO DO SINAL DE OFP

O sinal da OFP foi obtido, de forma satisfatoria (continua e com um tempo
igual ou maior que dois minutos), em 35 pacientes (70% dos casos).
Observou-se, também, que em nove pacientes (18% dos casos), néo
obtivemos o sinal de OFP. Em 6 pacientes (12% dos casos), o sinal foi

obtido, mas teve uma duracéo inferior a dois minutos (TAB. 2).

TABELA 2- Caracterizacédo da qualidade do sinal da OFP

Qualidade do sinal Satisfatoria Sinal Tempo < 2
da OFP ausente minutos
Frequéncia 70% 18% 12%

(35 casos) (9 casos) (6 casos)

5.1.1 O TEMPO DE MONITORIZACAO FETAL

O tempo de monitorizacdo fetal foi quantificado através da analise do
tracado obtido durante o procedimento, dentre os 35 casos em que o sinal
de OFP foi considerado satisfatério. O tempo médio de monitorizacdo foi de
57,24 + 46,18 minutos. A duracdo do tracado da OFP correspondeu, em
meédia, a 38,99 + 27,76% do tempo de duracdo do tracado da

cardiotocografia.
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5.2 ANALGESIA

Todas as pacientes foram submetidas a algum tipo de analgesia antes da
episiotomia ou da cesariana. Nenhuma paciente foi submetida a anestesia
geral. Os tipos de analgesia sdo apresentados no GRAF 2. e foram
classificados em anestesia local e bloqueio espinhal (Raqui anestesia ou
anestesia Peridural). Nao foi realizado bloqueio loco regional (Nervo

Pudendo).

14%

80%-

70%-

60%-

50%-

M Local
26% bloqueio

40%-

30%-+

20%-

10%-

0% 1
Tipo de Analgesia

GRAFICO 2 - Caracterizacdo das pacientes com relacdo ao tipo

de analgesia.
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5.3 A MEDIDA DA SATURACAO DE OXIGENIO PELA OFP
E A SUA CORRELACAO COM OS PARAMETROS
GASOMETRICOS DE AMOSTRAS DO SANGUE
PROVENIENTE DA VEIA UMBILICAL

Foi coletado uma amostra de sangue da veia umbilical, no pds-parto
imediato, antes do primeiro movimento inspiratorio extra uterino do
concepto. Os resultados da analise gasométrica, no que diz respeito a
saturacdo de oxigénio, PH, PCO2, PO2, Bicarbonato e BE, foram
comparados com o ultimo e com o menor valor registrado no tracado da

OFP.

Os graficos a seguir mostram a correlacdo entre o0s parametros

gasomeétricos do sangue da veia umbilical , o Ultimo e o menor valor da OFP.



SpO2da % —

veia

um bilical
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5.3.1 CORIRELAC}AO ENTRE O ULTIMO VALOR DA OFP E A
SATURACAO DE OXIGENIO DA VEIA UMBILICAL

Observou-se uma correlagcéao estatisticamente significativa entre a saturacéo
de oxigénio da veia umbilical, medida por gasometria, no pds-parto imediato,

e o0 ultimo valor registrado no tracado da OFP (GRAF.3).

80 —

70 —

60 — > *

40 —

30 —

20 —

10 —

20 30 40 50 60

Ultimo valor da OFP

GRAFICO 3: Correlacéo entre os Gltimos valores da o ximetria fetal de
pulso, obtidos antes da expulsédo do polo cefalico f etal, e a medida da
saturacao de oxigénio do sangue da veia umbilical, no pos-parto
imediato.

Nota: Aplicando-se o Teste de Correlagdo de Pearson, com o objetivo de
comparar o ultimo valor da saturacéo de oxigénio medido pela OFP e o valor
da saturacédo de oxigénio medido no sangue da veia umbilical, no pés-parto

imediato, obtivemos: Correlacdo: 0,506 e p=0,002
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5.3.2 CORRELACAO ENTRE O ULTIMO VALOR DA OFP E O

pH DO SANGUE PROVENIENTE DA VEIA UMBILICAL

Observou-se uma correlacao estatisticamente significativa entre o pH
sangiineo da veia umbilical, no pds-parto imediato, e o ultimo valor do
tracado da OFP p=0,021 (GRAF.4).

75 —

74 —

73 —

pH

7,2 — .

71 — .
| | | | |
20 30 40 50 60

Ultimo valor da OFP

GRAFICO 4 - Correlacgéo entre os ultimos valores da  oximetria fetal de
pulso obtidos antes da expulséo do polo cefalico fe tal e a medida do
pH sangiineo da veia umbilical, no pds-parto imedia  to.

Nota: Aplicando-se o Teste de Correlagdo de Pearson, obtivemos:

Correlacéo = 0,388 e p=0,021
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5.3.3 CORRELACAO ENTRE O ULTIMO VALOR DA OFP E O

pO2 DO SANGUE PROVENIENTE DA VEIA UMBILICAL

Observou-se uma correlacdo estatisticamente significativa entre o pO:2
sangilineo da veia umbilical, no pds-parto imediato, e o ultimo valor do

tracado da OFP p=0,034. (GRAF.5).

30 —

25 —

pO2 20 —

15 —

20 30 40 50 60
Ultimo valor da OFP

GRAFICO 5 - Correlagéo entre os Gltimos valores da  oximetria fetal de
pulso, obtidos antes da expulsdo do polo cefélico f etal, e a medida do
pO2 sangilineo da veia umbilical, no pés-parto imediato

Nota: Aplicando-se o Teste de Correlagdo de Pearson, obtivemos:

Correlagéo = 0,359 e p=0,034
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5.3.4 CORRELACAO ENTRE O ULTIMO VALOR DA OFP E O

pCO2 DO SANGUE PROVENIENTE DA VEIA UMBILICAL

Observou-se uma correlacdo inversamente proporcional e estatisticamente

significativa entre o pCOz2 da veia umbilical, no pés-parto imediato e o ultimo

I I I I I
20 30 40 50 60

Ultimo valor da OFP

valor do tracado da OFP ( GRAF. 6).

GRAFICO 6 - Correlacéo entre os ultimos valores da  oximetria fetal de
pulso, obtidos antes da expulsdo do polo cefalico f etal, e a medida do
pCO:2 sanguineo da veia umbilical, no pos-parto imediato

Nota: Aplicando-se o Teste de Correlacdo de Pearson, obtivemos:

Correlagéo = - 0,452 e p=0,006
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5.3.5 CORRELACAO ENTRE O MENOR VALOR DA OFP E O

pO2 DO SANGUE PROVENIENTE DA VEIA UMBILICAL

Observou-se uma correlacdo estatisticamente significativa entre o pO2 do
sangue proveniente da veia umbilical, no pds-parto imediato, e o0 menor valor

do tracado da OFP (GRAF. 7).

35 —

25 —

pO2

20 — o

15 —

10 —

I I I I I I
0 10 20 30 40 50

Menor valor da OFP

GRAFICO 7 - Correlagédo entre o menores valores obti  dos no gréafico da
OFP e a medida do pO 2 sanguineo, da veia umbilical, no pos-parto
imediato.

Nota: Aplicando-se o Teste de Correlacdo de Pearson, obtivemos:

Correlacéo = 0,386 e p=0,022



5.3.6 CORRELACAO ENTRE O MENOR VALOR DA OFP E O

pCO2 DO SANGUE PROVENIENTE DA VEIA UMBILICAL

Observou-se uma correlacéo inversa e estatisticamente significativa entre o
pCO2 da veia umbilical no pés-parto imediato e o menor valor do tracado da

OFP (GRAF. 8).

pCO2

35 —

25 —

0 10 20 30 40 50
Menor valor da OFP
GRAFICO 8 - Correlagéo entre o menor valor obtido n o tracado da OFP
e a medida do pCO 2 sanglineo da veia umbilical, no pds-parto
imediato.

Nota: Aplicando-se o Teste de Correlagdo de Pearson, obtivemos:

Correlagéo = - 0,531 e p=0,001
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5.3.7 CORRELACAO ENTRE O MENOR VALOR DA OFP E O

SpO2 DO SANGUE PROVENIENTE DA VEIA UMBILICAL

Observou-se uma correlacdo estatisticamente significativa entre o SpO2 da
veia umbilical no pés-parto imediato e o menor valor do tracado da OFP

(GRAF. 9).

80 —
70 —
60 —f *
spo2 |
40 —

30 —

20 —

10 —

0 10 20 30 40 50
Menor valor da OFP

GRAFICO 9 - Correlacdo entre o menor valor obtido n o tracado da OFP

e a medida do SpO2 sanglineo da veia umbilical, no pos-parto

imediato.

Nota: Aplicando-se o Teste de Correlacédo de Pearson, obtivemos:

Correlacdo = 0,474 e p=0,004
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5.3.8 CORRELACAO ENTRE O MENOR VALOR DA OFP E O
BICARBONATO MEDIDO NO SANGUE PROVENIENTE DA

VEIA UMBILICAL

Observou-se uma correlagéo inversa e estatisticamente significativa entre o
bicarbonato da veia umbilical, no pds-parto imediato, e o menor valor do

tracado da OFP. (GRAF. 10).

24 —
23 —
22 —
21 —
Bicarbonato 27
19 —

18 —

17 —

16 — .

15 — °

14 —
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0 10 20 30 40 50

Menor valor do tracado da OFP

GRAFICO 10 - Correlagédo entre o menor valor obtido no tracado da
OFP e a medida do bicarbonato sanguineo da veia umb ilical, no poés-
parto imediato.

Nota: Aplicando-se o Teste de Correlacdo de Pearson obtivemos:

Correlagéo = - 0,401 e p=0,017
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5.3.9 CORRELACAO ENTRE O ULTIMO VALOR DA OFP E O
BICARBONATO MEDIDO NO SANGUE PROVENIENTE DA

VEIA UMBILICAL

N&o foi observado uma correlagdo estatisticamente significativa entre o
altimo valor da OFP e o Bicarbonato na analise gasométrica do sangue da

veia umbilical, no pds-parto imediato (GRAF. 11).

24 —

23 — -

22 — .
Bicarbonato ® S H

20 — ]

19 — (] ' L ] ®

18 ® ®

17 — -

16 — . -

15 — (]

14 —

Ultimo valor da oximetria

GRAFICO 11 - Correlagéo entre o Gltimo valor obtido no tragcado da
OFP e a medida do bicarbonato sangliineo da veia umb ilical, no pés-
parto imediato.

Nota: Aplicando-se o Teste de Correlagdo de Pearson, obtivemos:

Correlagdo =- 0,176 e p=0,312
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5.3.10 CORRELACAO ENTRE O ULTIMO VALOR DA OFP E O

BE MEDIDO NO SANGUE DA VEIA UMBILICAL

N&o foi observado uma correlacdo estatisticamente significativa entre o
altimo valor da OFP e o BE na analise gasométrica do sangue da veia
umbilical, no pds-parto imediato (GRAF. 12).

GRAFICO 12 — Correlacao entre o ultimo valor obtido no tracado

da OFP e a medida do BE sangiineo da veia umbilical, no pos-
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Ultimo valor da OFP

parto imediato.

Nota: Aplicando-se o Teste de Correlacédo de Pearson, obtivemos:

Correlacdo= 0,144 e p=0,409
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5.4 TIPO DE PARTO

Com relacdo ao tipo de parto, houve maior freqiéncia do parto vaginal
(94,1%) seguido do parto cesariana que ocorreu em 5,9% das vezes, como
mostra o GRAF. 13.

GRAFICO 13- Caracterizacéo das pacientes segundo o tipo de parto

94,1%

100%-
90%-
80%
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50%-
40%-
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0% |
Frequéncia

B Parto vaginal
[0 Parto cesariana

5,9%

5.5 0 PESO DO CONCEPTO

O peso do concepto teve média de 3038,5 gramas, conforme mostrado na
TAB. 3.

TABELA 3- Caracterizacédo do grupo segundo o peso do
concepto

Média + DP (n=35) Minimo Maximo

Peso do 3038,5 + 440 2100 3915

concepto = DP (gramas)

DP: Desvio Padrao
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A busca pelo desenvolvimento de novas metodologias, capazes de avaliar
com eficacia o bem estar fetal intraparto, € objetivo constante de varios
centros de pesquisa. A oximetria fetal de pulso apresenta reducdo dos
fatores limitantes dos métodos atualmente utilizados. Trata-se de um dos
maiores avancos nos cuidados obstétricos durante o século XX (DILDY et
al., 1996). Este método esta sendo amplamente estudado e ainda ha
controvérsias a respeito dos niveis de saturacdo de oxigénio (Spoz2) que

assegurem a vitalidade ou comprometimento intraparto de fetos humanos.

O que motivou a realizacdo deste estudo, foi a busca pelo melhor
entendimento deste método, bem como a possibilidade de melhorara a
qualidade da assisténcia ao parto e, desta forma, reduzir a morbimortalidade

atribuida ao sofrimento fetal intraparto.

Foram inicialmente estudadas, por nos, 50 parturientes pela OFP, mas
apenas em 35 (70% dos casos) obtivemos sinal oximétrico de boa
qualidade. Em estudo semelhante realizado em Singapura, com 127
parturientes, CHUA et al., 1999, obtiveram um sinal oximétrico de boa

gualidade em 69% dos casos.

Em nosso estudo, iniciamos a monitorizagdo com oximetro de pulso fetal
ap6s a ruptura da membrana amnidtica. Alguns autores, entretanto
realizaram o procedimento com as membranas integras (JOHNSON et al.,

1991) concluindo néo ter havido prejuizo na avaliagédo do tragado.
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N&o realizamos a monitorizagdo caso as membranas amnioéticas estivessem
rotas ha mais de seis horas, evitando contaminacdo do ambiente intra-
uterino. Talvez, por isso, ndo observamos casos de infeccdo puerperal nas
pacientes submetidas a OFP. O mesmo foi observado por NIKOLOV et al.

(2000), mesmo néo tendo sido realizada antibioticoprofilaxia.

Na avaliacdo técnica dos nossos casos, observamos uma paciente que nao
tolerou a colocacéo do sensor representando 2% dos casos. Este achado &
menor que o observado por EAST et al. (2000), que em um estudo com 131
pacientes, relataram boa tolerabilidade ao sensor de OFP em 90% dos

casos.

As duvidas existentes quanto a influéncia do tipo de anestesia sobre o
resultado da OFP resumem-se a técnica da Anestesia Geral. Segundo
MACNAMARA et al. (1993), o emprego de oxigénio a 100% poderia alterar a
oximetria fetal, 0 que néo ocorreria nos bloqueios espinhais, mesmo quando
a paciente estivesse sob 0 uso de méascara ou cateter nasal de oxigénio

(DILDY et al., 1993). Em consequéncia destes fatos, excluimos do estudo as

pacientes submetidas a anestesia geral.

O tempo médio de monitorizacéo fetal de 57 minutos foi apropriado para a
obtenc¢é&o do sinal continuo de OFP, de pelo menos dois minutos de duracéo,
em 70% dos casos. GARDOSI et al. (1991), em um estudo do qual

participaram 105 parturientes, obtiveram 58% de aproveitamento nas
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tentativas de monitorizacdo por OFP. Contudo, deve-se ressaltar que o
namero de tentativas de monitorizacdo pela OFP frustradas decresce a

medida em que o obstetra adquire pratica com a manipulacéo do transdutor.

Observamos, em nossos casos, grande dificuldade na monitorizacdo com a
OFP com dilatacbes cervicais abaixo de seis cm, apesar de a literatura
contemplar trabalhos em que a monitorizacdo pela OFP foi realizada com

dilatacGes cervicais de até dois centimetros (CHUA et al., 1999).

O tracado de OFP teve uma abrangéncia de cerca de 39% do tracado da
CTG fato que, no nosso entender, ainda limita o uso isolado da técnica de
OFP na monitorizacéo do trabalho de parto. Concluiu-se entédo, que a perda
do sinal de OFP foi um evento frequente durante o segundo periodo do
trabalho de parto e pode ter tido origem tanto na movimentagdo materno-

fetal quanto nas contragdes uterinas.

Uma especial aten¢éo foi dada ao tempo transcorrido entre a interrupcao da
OFP e a coleta do sangue da veia umbilical para analise gasométrica, pois
do contrario, incorreriamos fatalmente em um viés de amostragem uma vez
gque o0s parametros gasométricos do corddo umbilical alteram-se na
dependéncia do tempo de exposicdo ao ambiente extra corpéreo

(SALAMALEKIS et al., 1999).



Durante a analise estatistica, procuramos correlacionar os valores do
tracado da OFP (oximetria inicial, a final, a maxima e a minima) com todos
parametros gasométricos disponiveis da analise do sangue da veia
umbilical. Contudo, encontramos correlacdo estatisticamente significativa
somente quando correlacionamos o menor valor e o ultimo valor do tracado

da OFP.

Outro aspecto importante no estudo, foi a coleta criteriosa da amostra do
sangue da veia umbilical, rigorosamente antes do primeiro movimento
inspiratorio extra-uterino, uma vez que a saturacdo de oxigénio do cordao
umbilical poderia alterar-se apds a inspiracdo de ar ambiente por parte do

concepto (GOFFINET et al., 1999).

HAEUSLER et al. (1996) e MACNAMARA et al. (1993), também verificaram
uma correlagdo estatisticamente significativa quando compararam o ultimo
valor do tracado da OFP e a saturacdo de oxigénio avaliada através da

analise gasométrica do sangue da veia umbilical, no pés parto imediato.

A escolha da veia umbilical como sitio de puncao decorre do fato de que os
guadros de queda da pO2 e da SpOz2, geralmente, ocorrem primeiro neste
local. Este fato foi comprovado por MACNAMARA et al. (1993), que fizeram
um estudo comparativo da pungédo nos dois vasos umbilicais obtendo uma
melhor correlagdo com os parametros gasométricos estudados, quando

utilizaram a veia umbilical como fonte de coleta da amostra.
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A andlise dos dados revelou que a pCOz2 foi a variavel que se correlacionou
mais fortemente com o ultimo valor da OFP fato importante, visto que a
génese da queda do pH sangiineo fetal tem uma correlacdo inversamente
proporcional com a concentracdo de CO2 neste compartimento (LANGER et

al., 1996).

Entendemos, como sendo de grande importancia, a correlacao
estatisticamente significativa entre o pH do sangue da veia umbilical e o
altimo valor do tracado da OFP, uma vez que se acredita que a acidemia e a
acidose fetais poderiam estar relacionadas a lesbes cerebrais subclinicas e
decorrentes de episodios de hipoxia intraparto (MACNAMARA et al., 1993 e

ZUSPAN et al., 1979)

Nos quadros de queda de pO: intra-utero, o feto lanca mdo de mecanismos
de adaptacdo. Inicialmente, ocorre uma redistribuicdo do fluxo com
vasodilatacdo nos 6rgdos nobres e vasoconstricdo periférica. Ocorre uma
taquicardia compensatéria, mas pode haver bradicardia caso a hipoxia
persista. A insuficiéncia placentéria resulta em diminuicdo da excrecdo de
CO2 e acumulo de Bicarbonato determinando acidose respiratoria. Caso a
hipoxia persista, ocorrerd anaerobiose com grande producdo de piruvato e
lactato resultando em acidose metabdlica com consequiente possibilidade de

lesdo neuronal fetal (KUBLI et al., 1969).
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Este estudo destaca-se por ser um dos pioneiros no Brasil e assinala um
novo modelo de pesquisa na monitorizacéo do trabalho de parto, bem como

no estudo da prevencao do sofrimento fetal.

Novos estudos sdo necessarios para a comprovacao da aplicabilidade do
novo método, em grande escala, e o0 seu impacto na reducdo das
intervencdes obstétricas desnecessarias, bem como na prevencdo dos

danos neuroldgicos causados pela hipdxia intraparto.
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Houve correlacéo estatisticamente significativa entre o ultimo valor do
tracado da OFP e o0 PO2, PCO2, SpO2 e o pH medidos atraves da analise
gasométrica do corddo umbilical. Houve, também, correlacéo
significativa entre o menor valor do tracado da OFP e a pO2, SpO2, pCO2
e 0 Bicarbonato medidos através da analise gasométrica do sangue

proveniente da veia umbilical, no pds-parto imediato.

Em nosso estudo, a Oximetria Fetal de Pulso, tanto no menor valor do
tracado quanto no registro final, mostrou-se método eficiente em

relacionar com as condic¢des fetais no aspecto gasométrico
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