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ABREVIATURAS E SIMBOLOS

bpm Batimentos por minuto

Ca02 Conteudo Arterial de 02

CDO Curva de dissociagdo da oxihemoglobina

COHb Carboxihemoglobina

DesoxiHb Desoxihemoglobina

DP Desvio padrdao

FC Frequéncia Cardiaca

Fi02 Concentragdo fracional de O2 no ar inspirado.

FP Freqiiéncia de pulso medida pelo oximetro de pulso
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Hb Hemoglobina

HbA Hemoglobina do adulto

HbF Hemoglobina fetal
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PI Periodo de Interferéncia
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Sa02 Saturagdo de oxigénio no sangue arterial.

SaO2cal Saturagdo de oxigénio arterial calculada (na analise de gases
sangtiineos)

Sp02 Saturagio de oxigénio medida pelo oximetro de pulso

RN Recém - nascido(s)

S Segundo

UTI Unidade de Terapia Intensiva
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RESUMO

O oximetro de pulso tornou-se o método de escolha para monitorizagio nio
invasiva da oxigenagdo em recém-nascidos (RN). Em geral, as publicagdes sdo favoréaveis
quanto a obtengdo da saturagdo de oxigénio através das leituras do oximetro (Sp02) dando
énfase as facilidades de aplicagdo do sensor, & baixa freqiiéncia de complicagdes, respostas
rapidas e continuas da Sp02 frente a mudangas na oxigenagfo sangiiinea; e ainda a boa
correlagdo da Sp02 com medidas invasivas da saturagdo de oxigénio no sangue arterial
(S302). No entanto, a aplicabilidade do oximetro de pulso em neonatos tem sido melhor
documentada em unidades de terapia intensiva sendo escassos os trabalhos realizados em RN
sadios, imediatamente apos o parto.

Este trabalho focaliza trés aspectos da aplicagdo do oximetro de pulso em
neonatos: inicialmente compara os valores da saturagdo de oxigénio calculada (S;05cal) na
analise de gases sangiiineos com medidas da Sp0O2 em 32 RN doentes; numa segunda etapa
busca relacionar os valores de S;07 ao processo de adaptagdo normal & vida extra-uterina em
45 RN dentro dos primeiros dez minutos ap6és o parto e no bergario, em 57 recém-nascidos
nas primeiras duas horas de vida. Finalmente, identifica os problemas técnicos e limitagdes no
uso clinico do oximetro de pulso capazes de influenciar a interpretagdo dos resultados.

A andlise comparativa de 45 pares de medidas simultdneas de Sp0 e S;0xcal
obtidas dos 32 RN internados na unidade de cuidados intensivos mostrou uma correlagdo de
0,77 (Sp02 = 62,5 + 0,36 S;0pcal) enquanto a média das diferencas entre os valores
absolutos da Sp02 e S,0pcal (bias) encontrada foi de 3,5% e a precisdo de 5,6%. As
diferengas entre as medidas foram menores em niveis de saturag@o de oxigénio acima de 85%.
Abaixo destes, as S0y superestimaram os valores da S;05cal.

Os registros continuos das medidas da Sp02 obtidos na sala de parto
demonstraram que os valores médios da S,03 foram sempre mais baixos para os neonatos
avaliados nos primeiros dez minutos de vida (< 90%). Logo apds, no bergario, foi verificado
um aumento progressivo dos valores de S,02 que rapidamente atingiram niveis ao redor de
92,7% em menos de 30 minutos, 95,5% em cerca de 60 minutos, alcangando

subseqiientemente o patamar de 97,2 %.
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Foi adotado um critério padrdo para a selegdo de medidas continuas da SpO2
isentas de dados espurios. A extrema sensibilidade do sensor do oximetro ao movimento e a
outros fatores de interferéncias invalidou a maioria dos registros em neonatos nos primeiros 5
minutos apos o parto. Estes problemas foram de relevancia menor no ambiente menos
conturbado do bergério.

Neste estudo, o oximetro de pulso mostrou-se Util para detectar os graus de
variagdo da saturagdo de Oy no sangue arterial, caracteristicos do periodo neonatal. Em
adigdo, permitiu medir a velocidade em que o nivel normal é alcangado apés o parto. No
contexto geral, o estudo demonstrou as falhas inerentes ao emprego da técnica. O
equipamento ndo parece ser confiavel em niveis de S;O7cal baixos e a interposi¢do de fatores
que interferem com a captagdo do sinal - se ndo forem excluidos das analises - fornecem
resultados inacurados. Estas limitagdes exigem cautela na interpretagio dos dados de
monitorizagdo da oxigenagdo do neonato.
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ABSTRACT

Pulse oximetry has become the method of choice for non-invasive monitoring
of oxygenation in newborn infants. In general, the reports have been favourable regarding
neonatal oxygen saturation from the oximeter readings (SpO2) with emphasis on the easy
application of SpO2 probes, infrequency of cutaneous injury, rapid and continuous response
of SpO2 to changes in blood oxygenation, and good correlation of SpO2 with invasive
oxygen saturations (SaO2). So far, the applicability of pulse oximetry in neonates has been
mainly documented in intensive care units and less in healthy infants, immediately after

delivery.

This work focuses on three aspects of pulse oximetry application in neonates:
1- in the comparison of calculated oxygen saturation values (SaO2cal) with SpO2 in 32
critically ill infants; 2- in following the normal adaptation to extrauterine life within 10
minutes of delivery (n=45) and then through the first two hours (n=57); 3- in the
identification of the technical problems encountered during its routine clinical use and the

pitfalls in the interpretation of results.

The comparative analysis of 45 pairs of simultaneously measured SpO2 and
Sa02cal obtained from 32 infants in the intensive care unit showed a correlation of 0,77
(SpO2 = 62,5 + 0,36 SaO2cal) while the mean of the absolute differences between SpO2 and
SaO2cal values (bias) was found to be 3,5% and precision of 5,6%. The differences betwen
measurements were smaller at saturations above 85%. SpO2 overestimated SaO2cal when the

values of SaO2cal were at lower levels.

The continuous recording of the SpO2 taken in the delivery room
demonstrated that the mean values of SpO2 were alwalys lower for neonates in their first 10
minutes of life (below 90%). Shortly thereafter at the nursery a progressive elevation of
SpO2 was rapidly accomplished with mean values around 92,7% in less than 30 minutes,

95,5% within 60 minutes reaching subsequently a plateau of 97,2 %.

Criteria for measuring continuously the SpO2 output from the oximeter were
standardized in order to obtain artifact free data. The extreme sensitivity of the oximeter
probe to movement and other interference factors invalidated most of the records from
newborns five minutes after delivery. These problems were considerably less relevant in the

undisturbed environment of the nursery.



In this study, the pulse oximeter proved useful to detect the degree of oxygen
saturation of arterial blood which characterizes the neonatal period, and to measure the speed
with which the normal level is attained after delivery. The overall study has also shown the
drawbacks of the technique. The equipment seems not to be reliable at lower SaO2cal values
and the interposition of interfering factors disturbing signal captation, if not excluded from
the analysis, give inaccurate results. These limitations encountered herein are meaningtul in

monitoring oxygenation of neonates and call for caution in the interpretation of data.
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1- INTRODUCAO

A hipéxia € o evento fisiopatologico mais freqlientemente presente antes de um
dano celular irreversivel (HOLBURN & ALLEN, 1989). O feto e o recém nascido (RN),
imediatamente apos o nascimento, estdo potencialmente expostos a condigdes inadequadas de
oxigenagdo tecidual ou seja, a hipéxia (DURBIN, 1975). Revisdes da literatura apresentam
evidéncias tardias de danos neurologicos atribuidos, em grande escala, a situagdes de hipoxia e
asfixia nas primeiras horas de vida (ERGANDER et al, 1983, FUNAYAMA et al, 1991,
NELSON, 1989).

Asfixia implica uma combinagdo complexa de hipoxemia, hipercarbia e
insuficiéncia circulatéria (JACOBS & PHIBBS, 1989, ROY & BETHERAS, 1990), sendo a
causa mais freqiiente de indicag@o de ressuscitagdo neonatal. De 5 a 10% dos RN apresentam
dificuldade de se adaptar a vida extra-uterina e necessitam de ressuscitagdo na sala de parto

(GREGORY, 1988).

Até a presente data o meio médico carece de recursos efetivos para a
identificagdo precoce de niveis de oxigenagdo insuficientes no RN. Em decorréncia, a relagao
temporal entre eventos e adogdo de medidas profilaticas e ou intervengdes terapéuticas nem

sempre € satisfatoria.

A hipoxemia, definida como a redugdo do contetido arterial de oxigénio (Ca02)
precede grande nimero dos episodios de hipoxia. A avaliagdo do grau de hipoxemia através de
sinais clinicos é bastante limitada na faixa etaria neonatal (DUC, 1971). O grau de cianose,
manifestag@o clinica tardia de baixa saturagdo de O2 no sangue arterial (Sa02), pode ndo estar
correlacionado com a severidade e presenga de hipoxemia. Variagdes de fluxo sangiiineo
regional, quantidade e tipo de hemoglobina circulante, iluminagdo ambiente, experiéncia e
localizagdo do observador sdo fatores que contribuem para a baixa fidedignidade do sinal. Ha
46 anos, COMROE & BOTELHO (1947) demonstraram que a experiéncia clinica do

observador nio é suficiente para eliminar a subjetividade na avaliagdo da cianose.



Enquanto acrocianose, comumente identificivel em RN, é de valor
insignificante na avaliagdo da oxigenagdo nos primeiros minutos de vida, a cianose
generalizada confirma um quadro de hipoxemia grave e retrata a falta de diagndstico precoce

ou de intervengdes eficazes (CONHEN, 1981).

Por outro lado, a observagdo de outros sinais clinicos associados a4 hipoxemia é
inespecifica e tem pouca precisio (CRONE, 1981, NUNN, 1987, NEIL et al, 1987). O
aumento da frequéncia respiratéria e a taquicardia acentuada podem significar uma reagio
compensatoria para manter as demandas metabolicas, assim como representar simples

evidéncias de uma manipulagdo excessiva dos RN (LONG et al, 1980).

O sistema de avaliagdo proposto em 1953 pela anestesiologista americana
Virginia Apgar (APGAR, 1953) e largamente difundido entre os Neonatologistas, contribui de
forma importante para sistematizar a avaliagdo genérica das condigdes de nascimento no que
diz respeito ao grau de depressdo multissistémica e a necessidade de ressuscitagdo neonatal
(MARRIN & PAES, 1988). O indice de Apgar € facilmente aplicavel e espelha, através dos
cinco sinais padronizados, a perfusdo periférica, a resposta neurogénica aos estimulos e a
adaptagdo cardiocirculatoria do RN nos primeiros minutos de vida extra-uterina
(CRAWFORD et al, 1973). Contudo, ndao € capaz de fornecer diagnéstico preciso de
hipoxemia nem o prognéstico neurologico da crianga na presenga de asfixia perinatal
(NELSON & ELLEMBERG, 1981, SILVERMAN & SUIDAN, 1985, AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 1986).

Varios autores desencorajam qualquer referéncia ao termo "asfixia" quando
indices de Apgar baixos sdo utilizados como evidéncia tinica da mesma (GOLDENBERG et al,
1984, LUTHY et al, 1987, GILSTRAP et al, 1989). Para substanciar o diagnostico de asfixia
perinatal, alguns critérios adicionais sdo utilizados. A presenga de encefalopatia clinica é um
indicador que contribui para confirmar o diagnostico de hipoxia no recém-nascido (LEVENE

et al, 1986, NELSON, 1989). A AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS (1986) sugere



trés critérios: indice de Apgar de zero a 3 em 10 minutos, convulsdes precoces no periodo
neonatal e hipotonia prolongada. A literatura atual tem revisado e questionado o valor,
examinando a sensibilidade, especificidade e capacidade preditiva dos valores dos indices de

Apgar (CATLIN et al, 1986, MARRIN & PAES, 1988).

Outro método tradicional, a analise de gases e do pH no sangue do corddo
umbilical, é considerado um indicador mais eficiente do estado hemodindmico do RN (HON et

al, 1969, MONDANLOU et al, 1973, VINTZILEOS et al, 1987, GILSTRAP et al, 1989).

E consenso da maioria dos autores que acidose metabdlica na amostra
sanguinea umbilical (pH menor ou igual a 7,2) ndo € suficiente para indicar a existéncia de
asfixia (SYKES et al, 1982, PAGE et al, 1986). Além disso, a relagdo inversa habitualmente
esperada entre o indice do Apgar e o grau de acidose e hipoxia pode inexistir. Ou seja, o
processo de asfixia, denunciada pelo pH, ndo corresponde ao indice de Apgar (HON et al,

1969, SUIDAN & YOUNG, 1984).

SYKES (1982), alerta para o diagnéstico de asfixia emitido através de suas
conseqiiéncias sobre o metabolismo celular ou ainda por prejuizo ou interrupgdo da fungio de
um orgao vital. O diagnéstico feito pela presenga de acidose acaba comprovando deficiéncia

na detecgdo precoce da hipoxia (SYKES et al, 1983, FIELDS et al, 1983).

Hipoxemia pode ser de dificil reconhecimento clinico mas pode ser
diagnosticada medindo a pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO2) e ou a
saturag@o de oxigénio no sangue arterial (Sa02) e calculando o CaO2 (DUC, 1971). Diversas
restrigoes, no entretanto, tém sido apontadas quanto a utilizagao de métodos de monitorizagao
do O2 em Neonatologia. Essas prendem-se a qualquer técnica que seja invasiva, que
comprometa a homeostasia do RN ou, ainda, que possa causar algum tipo de trauma adicional.
Exemplo disso pode ser encontrado na discussdo envolvendo os fatores risco/beneficio da
colheita de sangue arterial para analise dos gases sangtiineos arteriais, obtidos "in vitro", para

avaliar o estado acido-basico e as condigdes de oxigenagao. PungOes arteriais intermitentes



alteram o padrdo ventilatorio do paciente como resultado de choro ou apnéia (KRAUSS et al,
1978). Consequientemente, os dados de saturagio e a Pa02 obtidos na anélise laboratorial nio
refletem o estado de oxigenagdo real e nem de uma situagdo de equilibrio do RN (PEABODY
1987, PROCIANOY, 1988). Erros na técnica de colheita, de acondicionamento do sangue
arterial, a presenga de ar no espago morto da seringa, a diluigdo do sangue pela heparina e os
problemas decorrentes da transferéncia da amostra (PETRIK et al, 1972, AMERICAN
ACADEMY OF RESPIRATORY CARE - AARC, 1992, AARC, 1993) demonstram a

dificuldade de controle e de fidedignidade das variaveis que estdo sendo medidas.

Outros fatores que aumentam riscos ao RN e comprometem a agdo efetiva do
profissional devem ser mencionados. A lesio de nervo periférico, gangrenas e deplegdo
sanguinea sdo riscos que ndo devem ser subestimados quando se trata da faixa etaria neonatal
(ADENI & VIDYASAGAR, 1990, CLARK et al, 1992). Soma-se o nimero de pungdes
arteriais diarias que dependem de decisGes arbitrarias de quem esta responsavel pelos cuidados
do paciente. Estas sofrem interferéncias que variam desde a formagdo profissional, experiéncia
prévia com a situagdo, acompanhamento didrio do paciente, a descontinuidade de seguimento
de um plantdo esporadico até a subjetividade de quem prevé uma situagdo ou sinal potencial de

risco.

A cateterizagdo de artéria suprime a inconveniéncia de pungdes multiplas,
porém acrescenta riscos de hemorragias, espasmos, infecgdes, tromboses, embolizagdo e
alteragdes, patologicas e anatdmicas, por isquemia distal (COCHRAN et al, 1968,
SYMANSKY & FOX, 1972). Além dos problemas técnicos, a medida obtida em sangue da
artéria umbilical pode diferir da PaO2 no restante do organismo pela presenga de "shunt"

cardiaco ou pulmonar (KITTERMAN et al, 1970, KRAUSS et al, 1978).

A viabilidade de colher amostras do escalpe fetal ou de sangue venoso e arterial
do corddo umbilical de RN determinou estudos das tensdes dos gases sangtiineos e equilibrio
acido-basico no nascimento com énfase na importancia destes dados para o entendimento da

fisiologia neonatal. Mas os autores alertam para falhas na amostragem de sangue do corddo



umbilical em virtude de inimeros fatores que interagem no processo de expulsio normal,
como as condutas obstétricas que alteram a condi¢gdo do sangue fetal no momento do
nascimento (SMITH & KAPLAN, 1942, OLIVER et al, 1961, SILVERMAN & SUIDAN,
1985, CAVALCANTI, 1991).

Pelos motivos acima e sobretudo porque os niveis de oxigenagdo "in vitro"
tornam-se disponiveis em defasagem com as condigdes clinicas que levam a hipdxia, a
oportunidade da realizagdo da gasometria arterial torna-se, muitas vezes, discutivel (PARKER

& SOUTTER, 1975).

A evolugdo tecnologica vem oferecendo grandes avangos e alternativas para
superar os problemas associados @ monitorizagdo invasiva da oxigenagio (BHAT et al, 1986,

TREMPER & BARKER, 1991b).

O emprego da monitorizagdo transcutdnea de oxigénio (PO2tc) tornou-se
bastante difundido em unidades neonatais a partir de meados da década de 70 e mudou
radicalmente a pratica clinica neonatal por promover informagdo ndo-invasiva e continuada da

oxigenagdo sanguinea (LUCEY, 1982, TREMPER, 1984).

Desenvolvido por Hugh e colaboradores. (HUGH et al, 1974), o método
polarografico para obtengdo indireta da PaO2 envolve a utilizagdo de eletrodos aquecidos a 44
- 45°C, colocados na superficie intacta da pele. Diversos autores discutem aspectos
fundamentais para a correta interpretagdo dos dados de PO2tc em comparagdo com a Pa02 e
reconhecem as limitagGes da técnica. No entanto, a maioria € unanime em afirmar os beneficios
do seu emprego, principalmente em Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (HUCH et al,
1976, PEABODY et al, 1978, LOFGREN et al, 1978, VYAS et al, 1988). Uma série de
recursos devem ser utilizados para contornar os problemas técnicos da aplicagdo do método.
Além da necessidade de aquecimento para melhorar o nivel de arterializagdo e diminuir o
gradiente existente entre o fluxo sangiiineo local e a superficie da pele, o local de fixagdo do

sensor depende da idade do paciente, variagdes individuais e locais da anatomia/espessura da



pele, densidade de capilares e grau de atividade muscular, que quando intensa, dificulta a
manutengdo do sensor no local (INTERNATIONAL FEDERATION OF CLINICAL
CHEMISTRY - IFCC, 1990, ADENI & VIDYASAGAR, 1990). Outros detalhes técnicos
estdo associados com a necessidade de recalibragGes freqiientes e mudanga do local do sensor

a intervalos regulares para evitar o risco de queimaduras.

A literatura aponta para ocorréncias de bolhas e lesGes da pele de prematuros
monitorizados por tempo prolongado (GOLDEN, 1981, LUCEY, 1982). A popularidade do
método acabou sofrendo desgaste em fungdo dos riscos, dificuldade de aplicagdo do sensor e
pela obtengdo de medidas imprecisas em neonatos doentes, principalmente naqueles com
displasia broncopulmonar, choque hipovolémico, hipotensdo grave ou com insuficiéncia

cardiaca (FENNER et al, 1975, TREMPER, 1984, ROME et al, 1984).

Nos tltimos dez anos o desenvolvimento da oximetria de pulso para medir a
saturagdo de oxigénio no sangue arterial (SpO2) oferece alternativas as limitagdes encontradas
nas medidas tanto de PO2tc como de niveis de oxigenagdo "in vitro" (YELDERMAN &
NEW, 1983, DECKARDT & STEWARD, 1984, PEABODY et al, 1986, SOUTHALL et al,
1987, RUSSELL & HELMS, 1990).

O quadro I sintetiza as caracteristicas técnicas e praticas relativas ao uso dos
trés métodos de monitorizagdo da oxigenagdo do sangue arterial mais freqlientes: gasometria

arterial, oximetria transcutanea e oximetria de pulso.

O oximetro de pulso mede a saturagdo de oxigénio do sangue em nivel
periférico (SpO2) utilizando a espectrofotometria (AARC, 1991). Baseia-se no principio da
absorgdo da luz visivel e invisivel, de diferentes comprimentos de onda - entre 600 e 1000
nandmetros - por distintas espécies de hemoglobina (Hb). As propriedades opticas do grupo
heme da molécula de Hb tornam o sangue oxigenado permeavel a luz vermelha. O sangue ndo

oxigenado absorve a luz vermelha, o tecido perde sua coloragdo rosada e adquire um tom



azulado. Essas consideragGes traduzem de forma simplificada o principio basico utilizado pela

oximetria (ALEXANDER et al, 1989).

Pela relevancia da obtengdo quase instantinea de dados de oxigenagdo, o
oximetro de pulso tornou-se um dos instrumentos mais importantes de monitorizagio de
pacientes em estado critico, adultos e pediatricos, em unidades cirirgicas e de terapia intensiva
(KELLEHER, 1983, SEVERINGHAUS & KELLEHER, 1992). A abundancia de referéncias
internacionais atuais dirigidas 4 oximetria de pulso, e extensdo de seu emprego clinico (Quadro
II), documenta a rapidez de difusdo do método de monitorizagdo e o éxito alcangado desde o
seu desenvolvimento e comercializagdo. Alguns autores, para validar as medidas obtidas
através do oximetro de pulso, correlacionam dados de SpO2 com medidas diretas da Sa02,
geralmente realizadas por um co-oximetro (WALSH et al, 1987, BARRINGTON et al, 1988,
PRAUD et al, 1989, RUSSELL & HELMS, 1990). Outros comparam com a Sa02 calculada
na analise de gases sangiiineos e verificam a interferéncia do equilibrio 4cido basico no sistema
de oxigenagdo e os desvios de interpretagdo dai decorrentes (WISWELL, 1987, GODOY et
al, 1987, REYNOLDS & YU, 1988, CORTES et al, 1988, GODOY et al, 1989).

Em Neonatologia, a aplicabilidade do oximetro de pulso pode ser tdo variavel
como sdo as condi¢des passiveis de causar hipdxia. No entretanto, as experiéncias mais
relevantes com oximetria de pulso tem sido apontadas nos trabalhos de revisio em Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal (DZIEDZIC, VIDYASAGAR, 1989) sendo relativamente
esparsas na aplicagdo do método em RN sadios ou ainda, nos primeiros minutos de vida
(MOK et al, 1986a, HARRIS et al, 1986, SENDAK et al, 1986, PORTER et al, 1987,
HOUSE et al, 1987, RAMIREZ et al, 1988, MEIER-STAUSS 1990).

Até o presente momento, nosso meio carece de referéncia nacional quanto a
monitorizagio de neonatos com oximetria de pulso. Dados sobre o padrdo normal de variagdo
e flutuagdes da SpO2, na fase critica de adaptagdo cardiocirculatéria e respiratoria extra-
uterina parecem-nos importantes para a verificagio dos méritos reais do oximetro de pulso

como recurso auxiliar no diagnostico de hipoxemia neonatal.



QUADRO I - Caracteristicas técnicas e praticas relativas ao uso dos trés métodos
freqientemente utilizados para avaliar a oxigenagdo em RN

Caracteristicas Gasometria Oximetria Oximetria
Arterial Transcutdnea de Pulso
Variaveis Sa02 PO2tc SpO2
Pa02
Tipo de técnica Invasiva Nio Invasiva Nio Invasiva
Tipo de avaliagao Intermitente Continua Continua
Tempo de resposta Com atraso Minutos Segundos
Acesso Pungdo ou Colocagdo de Fixagdo do
cateterizagao sensor na sensor em
arterial superficie da pele leito arterial
pulsatil
Locais de acesso Artéria Umbilical Face anterior do Extremidades
mais freqiientes Artéria Radial antebrago, mios, dedos, lobo
pés da orelha
Troca do local do - Intervalos Nio necessita
sensor regulares
Necessidade Sim Sim Nio
de calibragio
Interferéncias Nio Frequientes Frequientes
geradas por
movimentos
Risco de Nio Sim Raro
queimaduras
Outros beneficios Mede a ventilagio Nenhum Mede a
alveolar e estado freqiiéncia
acido-basico cardiaca
Custo Alto Baixo Baixo

Adaptado de: CHEN J & MARSHALL BE, 1988; PIERSON DJ,1990; PETERS et al, 1990, HUCH R et al, 1990; GRAVENSTEIN JS, 1990.



QUADRO II - Aplicagbes da Oximetria de Pulso
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MONITORIZACAO DA OXIGENACAO
1 - NA ANESTESIA
sedag@o e preparo pré operatdrio
per operatorio
transporte do paciente cirurgico
cuidados po6s operatorios
recuperagio pos anestésica
2-EM UNIDADES DE TERAPIA IN-
TENSIVA
3 - NA ADMINISTRACAO DE OPIOIDES
4-EM ESTAGOES CENTRAIS DE
ENFERMARIA
5-DURANTE PROCEDIMENTOS DE
CONSULTORIO E AMBULATORIO
6 - CONTROLE DE OXIGENIOTERAPIA
critérios de indicagdo
em pneumopatas
no controle domiciliar
no controle em enfermaria
controle de hiperoxemia
7 - DURANTE PROCEDIMENTOS TE-
RAPEUTICOS
cateterismo cardiaco
hemodialise
manobra de Valsalva
radioterapia
uso de broncodilatador
8 - NO ACOMPANHAMENTO DE DOEN-
CAS ESPECIFICAS
displasia bronco-pulmonar
bronquiolite
pneumonias
9 - ATENDIMENTOS DE EMERGEN-
CIAS E TRAUMAS

MONITORIZACAO CIRCULATORIA

1 - MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL

2 - VERIFICACAO DA PERMEABILIDA-
DE CIRCULATORIA
na presenga de ducto arterioso
em costela cervical
apOs enxerto arterial
apOs reimplante de extremidades
posicionamento de pacientes cirurgicos

PROVAS CLINICAS

1 -RESPOSTA  VENTILATORIA A
HIPOXIA

2 - ESTUDOS DURANTE O SONO

3-TESTES PARA AVALIACAO DE
FLUXO ARTERIAL ANTES DE CA-
NULAGAO (ALLEN)

4 - AVALIACAO DE TROCA GASOSA
PULMONAR

5 - TESTES DE EXERCICIO

ENSINO

1 - EM MANOBRAS DE REANIMACAO
CARDIOPULMONAR

2 - VERIFICACAO DE VASODILATA-
CAO PERIFERICA

3 - DIAGNOSTICO DE INTUBACAO SE-
LETIVA OU ESOFAGICA

4 - DETECCAO DE FALHAS EM EQUI-
PAMENTOS E MONITORES

5 - REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS
TECNICOS

INVESTIGACAO

1 - EXERCICIOS DE DESSATURACAO

2 - PROVAS CARDIOPULMONARES

3 - ESTUDOS EXPERIMENTAIS
acuracia do oximetro de pulso em
situagdes adversas

4-ESTUDO DE INCIDENCIA DE
COMPLICACOES PER-OPERATO-
RIAS

5-ESTUDO DA OXIGENAGCAO EM
MODELOS SIMULADOS

CONTROLE TERAPEUTICO

1 - MANUTENCAO DELIBERADA DE
HIPOXEMIA EM PREMATUROS

2 - DETERMINACAO DE PEEP E CPAP
OTIMOS

3 - MONITORIZACAO DA OXIGENA-
CAO APNEICA

4 - PROVAS DE EXTUBACAO

5 - CRITERIOS DE DESMAME

6 - DIAGNOSTICO DE COMPLICACOES
TRANS-OPERATORIAS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: TAYLOR MB & WHITWAM JG, 1986; KELLEHER JF, 1983; SEVERINGHAUS JW, 1990,

SEVERINGHAUS JW & KELLEHER JF, 1992.
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2- CONSIDERACOES HISTORICAS SOBRE O DESENVOLVIMENTO TECNICO
DA OXIMETRIA DE PULSO

O desenvolvimento da oximetria de pulso, como hoje ¢ aplicada, é oriundo de

observagdes agugadas do engenheiro japonés Aoyagi e concomitantes avangos da tecnologia

em eletronica. O quadro III sintetiza o cronograma de desenvolvimento tecnolégico do

oximetro de pulso.

QUADRO III - Cronograma de Desenvolvimento Tecnolégico do Oximetro de Pulso

AUTOR ANO CONTRIBUICAO

Nicolai 1932 Introdugdo da analise espectrofotométrica

Kramer 1935 Demonstragdo que a transmissdo de luz vermelha estava
relacionada com a S302

Matthes 1935 Criagdo da oximetria, método para medir saturagdo de
hemoglobina por transiluminagdo em tecido intacto

Matthes e Gross 1939 Desenvolvimento do 1° instrumento para medir de Sa02 na
orelha usando luz vermelha

Squire 1940 Oximetro/pletismografo para o estudo da circulagdo
periférica.

Millikan 1942 Introdugdo do termo oximetro. Desenvolvimento de um
oximetro bicromatico (verde e vermelho) de orelha para a
pratica da aviagdo militar.

Goldie 1942 Oximetro de dois comprimentos de onda (vermelha e azul).
Muito sensivel ao movimento e a instabilidade vasomotora.

Wood 1950 Oximetro com mostrador continuo da Sa02 e bicromético
(luz vermelha e infravermelha).

Shaw 1960 - 70 Oximetro com oito comprimentos de onda. Sensor de fibra
Optica.

Aoyagi 1971 Criag8o do oximetro de pulso (luz vermelha e infravermelha).

Referéncias bibliogrificas: SEVERINGHAUS JW, 1986; BARKER SJ & TREMPER KK, 1987, TREMPER KK & BARKER §J, 1989a;
WELCH JP et al, 1990; DUCEY JP & HARRIS §, 1991; CLARK JS et at,. 1992.

Matthes, fisidlogo e médico alem@o, € considerado o pai da oximetria. Em 1935

relatou o primeiro método de medir saturagdo de oxigénio por transiluminagdo em tecido



intacto usando dois espectros de luz, vermelha e azul-verde. Adiante, em 1939, Matthes e
Gross tornaram-se pioneiros no uso da luz infravermelha e vermelha num medidor de

saturagdo de oxigénio.

Em 1940 Squire, na Inglaterra, projetou um  equipamento
oximetro/pletismografo para avaliagdio da circulagdo periférica em pacientes com
compreinetimento da perfusdo tecidual. O oximetro de Squire era, no entanto, muito sensivel
ao movimento e a instabilidade vasomotora. Nesta época, Hertzman demonstrou que havia
uma maior estabilidade vasomotora na orelha, o que facilitava a captagdo do sinal. Esta foi a

razdo para os oximetros subsequentes serem indicados para uso na orelha.

Avangos importantes em oximetria ndo invasiva decorreram da necessidade de
monitorizar pilotos em grandes altitudes, em cabines ndo pressurizadas, durante a Segunda
Guerra Mundial. Millikan, um fisiologista americano, introduziu em 1940 o termo oximetro.
Em 1942 desenvolveu um colorimetro bicromatico, vermelho e verde, para medir saturagdo da
hemoglobina, indicado para os aviadores. No mesmo ano, Goldie da Escocia descreveu outra
modalidade de oximetro que usava compressio mecdnica para zerar o fluxo sangliineo e

instituia um circuito eletrdnico para promover compensagao das variaveis de volume.

No decorrer da evolugdo da oximetria, dois problemas técnicos foram comuns
aos equipamentos desenvolvidos para estimar a saturagdo de O2 em tecido vivo:

1° - Além da hemoglobina, existem outros absorvedores de luz nos tecidos,
capazes de dispersar a luz ( fatores ndo sangiiineos da absor¢do).

2° - A presenga de sangue venoso e capilar nos tecidos contribui para dificultar

as medidas de saturagdo no sangue arterial (variaveis de volume).

Para minimizar estes problemas, os oximetros de dois comprimentos de onda
exigiam calibragdo em dois pontos. Inicialmente uma medida de calibragdo na auséncia de
fluxo sangiiineo mediante compressdao mecanica da orelha. Dessa forma eliminava-se o fluxo
sanguineo e era compensada a absorgdo de luz pelos tecidos. A seguir, era realizada uma

segunda medida, em um ponto de saturagdo conhecido, com o método de Van Slyke. A orelha



aquecida por uma lampada incandescente, promovia a arterializagdo por vasodilatagio a fim de
estabilizar as variaveis de volume. A diferenga entre este sinal de absorgdo e o valor basal era
relacionada com a absor¢do do sangue arterial. Este dispositivo demonstrou ser preciso para
detectar dessaturagOes intraoperatdrias ja no inicio dos anos 50. Contudo, e devido as

dificuldades técnicas com seu emprego, nao foi adotado no uso clinico rotineiro.

Seguiram-se modificagGes e revisdes neste instrumento, principalmente quanto

a concepgdo do circuito eletronico.

Wood e Geraci em 1949 introduziram modificagdes que permitiram medir a
saturacdo de oxigénio sem prévio ajuste a uma saturagdo conhecida. Mais tarde estes autores
projetaram um método eletrénico que propiciava a visualizagdo da saturagao de O2 direta e
continuamente na tela do equipamento. Versdes desse oximetro foram bastante utilizadas em
pesquisa e laboratorios clinicos sem aplicagdo pratica para monitorizar a saturagdo de O2 em

pacientes cirirgicos ou de cuidados intensivos.

Em 1970, a empresa Hewlett-Packard introduziu um novo modelo de oximetro,
concebido por Shaw e comercializado para laboratérios de fungdo pulmonar na década de 80.
Este oximetro de orelha com oito comprimentos de onda conduzia luz através de feixes de
fibra 6ptica. Este aparelho ndo necessitava de calibragdo externa, o que tornava seu uso mais
facil, porém o sensor de orelha era volumoso e de custo elevado, inviabilizando seu uso

clinico.

Ainda na década de 70, o bio-engenheiro japonés Takuo Aoyagi, pesquisador
da Nihon Kohden, firma eletronica japonesa, estava desenvolvendo um densimetro fotoelétrico
para medir débito cardiaco por diluigdo de contraste usando oximetro de orelha. Gragas a este
trabalho houve aperfeigoamento do método de separar o componente pulsatil do componente
estatico durante emissdo de luz infravermelha, para obter medidas de freqiiéncia cardiaca.
Aoyagi observou que o sinal pletismografico era sensivel a mudangas na saturagdo de

oxigénio. Dai resultou o entendimento de que o componente pulsatil do sinal de absorg@o era
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devido a mudangas no volume do sangue arterial e que era pouco afetado pela pigmentagdo da
pele, pelos tecidos ou ossos. O pesquisador correlacionou a absorgdo de luz vermelha e
infravermelha durante a pulsagdo arterial com a saturagdo da hemoglobina. Mediante o uso de
dois componentes de onda de luz, o vermelho e o infravermelho, foi entdo criado um
dispositivo o qual, por ser capaz de detectar os niveis de saturagdo de oxigénio a partir um

sinal pulsatil, foi denominado Oximetro de pulso.

Dois avangos simultaneos em eletronica colaboraram para gerar o fruto final da
concepgdo de Aoyagi. Primeiro foi o desenvolvimento de Diodos Emissores de Luz (LED)
possibilitando a substituigdo dos sensores de fibra 6ptica. Com isto, os sensores tornaram-se
mais baratos, menores e aptos para gerar comprimentos de onda especificos. Segundo, o
microprocessamento de sinais em alta velocidade, responsavel pelo registro continuo e
praticamente em tempo real dos valores de saturagdo de oxigénio. Todavia, o crédito para a
atual popularidade do Oximetro de pulso pertence a William New, um anestesiologista de

Stanford o qual, finalmente, consagrou seu uso nas salas de operagdes.

Os oximetros de pulso atualmente sio comercializados por mais de 35
empresas somente nos EUA (SEVERINGHAUS, 1992). No cenario mundial, diversas
companhias continuam implementando pesquisas para aperfeigoar o equipamento, melhorar o
desempenho e desenvolver novos algoritmos. Este interesse confirma a aplicabilidade do

oximetro de pulso e sua grande aceitagdo pela classe médica.



3- TEORIA E PRINCIPIOS DA OXIMETRIA DE PULSO

3.1- O SISTEMA DE OXIGENAGCAO

A interpretagdo dos dados de oximetria de pulso deve ser realizada a luz da
observagdo dos demais fatores que integram o conhecimento funcional do ciclo vital
respiratorio. Isto incorpora as etapas de captagdo de 02, seu transporte, distribuigdo, liberagdo
até a sua extragdo e utilizagdo em nivel celular (COMROE, 1974, DANTZKER, 1988,

DELIMA & WYNANDS, 1993).

Embora a pressdo parcial de Oy no sangue arterial (PaO7 ) seja a medida
convencional do grau de oxigenagdo do sangue, outras variaveis como saturagdo arterial de
07 (Sa0»), concentragdo de hemoglobina (Hb), afinidade do O a Hb devem ser incluidas na
determinagdo do conteiido arterial de O (CaO;) (BRODSKY, 1986, ZANDER &
MERTZLUFFT, 1986, HAY, 1987a, NUNN, 1987, TREMPER, 1991a). A captagdo e o

transporte de O e o débito cardiaco sdo fundamentais na determinagdo da liberagdo de O em

nivel tecidual (Figura 1).



PROCESSO VARIAVEIS PARTICIPACAO
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FIGURA 1 - Variaveis fisiologicas e componentes envolvidos no processo de oxigenagio

A garantia de suprimento de oxigénio para manutengio dos processos oxidativos intracelulares € dependente de uma séric de etapas e varidveis

fisiologicas que incluem: a captagio e a troca gasosa pulmonar, que dependem da concentragio fracional de O2 no ar inspirado (FiO3), pressio
parcial de O7 no ar inspirado (PiO2), pressiio parcial de O2 no ar alveolar (PAO2), ventilagio alveolar Integra, troca gasosa eficiente e relagio
ventilaglio perfusio (V/Q) normal. A circulaglio sanglinea deve ser capaz de perfundir os tecidos e tornar o O disponivel ds células. Este
processo depende fundamentalmente do contetido arterial de 02 (Ca02) e do débito cardiaco (DC) . Ambas as varidveis interferem na
continuidade do sistema de oxigenagio, na distribui¢iio (DO2), consumo (VO32) ¢ extraglo de O2 (ExtO2) pelos tecidos. Habitualmente, as
varidveis utilizadas para quantificar a oxigenaglo tecidual sio a pressio parcial de O3 (PvO2) e a saturaglio de O2 no sangue venoso misto
(Sv032), que determinam o conteiido venoso de O2 (CvO2). Entretanto, existem diferengas regionais na pressio parcial de oxigénio tecidual até
mesmo em distintas partes do mesmo érgdo. Indicadores metabélicos, como os niveis de lactato e a monitorizagio da funglio do 6rgilo, sio
indicadores mais satisfatérios do adequado metabolismo celular (Adaptado de DANTZLER DR, 1988; NUNN JF, 1987).
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3.2 - SATURACAO DE OXIGENIO: Sa02 VERSUS Sp02

A medida da saturagdo arterial de 02 (Sa02) "in vitro" ¢ também denominada
Sa02 fracional (HbO2 %). Mais comumente € realizada no co-oximetro, que utiliza multiplos
comprimentos de onda luminosa, capazes de medir a concentragdio da oxihemoglobina
(HbO2), da hemoglobina desoxigenada (desoxiHb) e eventuais variedades de Hb tais como,
carboxihemoglobina (COHb), metahemoglobina (MetaHb), incapazes de ligar ao O2 de
maneira reversivel (GRAVENSTEIN, 1990, TREMPER, 1990, DEPPE, 1991).

A saturagdo de O2 determinada pelo oximetro de pulso ndo € igual a saturagdo
de O2 arterial (LAMIELL, 1991) A leitura da SaO2 pelo oximetro de pulso é mais bem
denominada de SpO2, o que auxilia a definir nos estudos as diferengas conceituais entre os

métodos de medir Sa02 (HAY, 1987b, AARC 91).

A maioria dos modelos de oximetrios de pulso fornece a saturag@o de oxigénio
funcional, que exclui a participagdo das dishemoglobinas, incapazes de contribuir com o
transporte de O2. Se a MetaHb e a COHDb néo estdo presentes no sangue, a S;02 fracional e a

funcional sdo teoricamente iguais (TREMPER, 1990, RALSTON, 1991).

As formulas que permitem calcular a saturagdo de oxigénio fracional e

funcional sdo:

HbO2
S,02 Fracional = x 100, %
(HbO2 %) HbO2 + desoxiHb + MetaHb + COHb
HbO2
Sa02 Funcional = x 100, %
HbO2+desoxiHb

Onde:

HbO2 = oxihemoglobina

desoxiHb = hemoglobina ndo oxigenada ou desoxigenada
MetaHb = metahemoglobina

COHb = carboxihemoglobina
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Nio existe ainda um método ideal, que ndo apresente limitages consideraveis,
quando se pretende validar leituras do oximetro de pulso (HODGSON, 1987, REYNOLDS &
YU, 1988). HAY (1987b) recomenda o uso do hemoximetro como método de escolha para
comparar com o oximetro de pulso. Este equipamento também utiliza a analise
espectofotométrica com apenas dois comprimentos de onda e mede a saturagdo de 02

funcional.

A Sa02 determinada pelos analisadores sangiliineos arteriais € calculada
(SaO2cal) através de uma curva padrido de dissociagdo da HbO2 (CDO). Este calculo ndo leva
em conta a presenga de dishemoglobinas (AARC, 1993).

3.3- RELACAO P,02 VERSUS S;02

Apesar de quantitativamente existir uma participagdo bastante diferente entre as
duas fragGes que realizam o transporte de 02, a PaO2 € que determina a quantidade de O2 que

combina com a Hb (COMROE, 1974, DEAR, 1987).

A curva de dissociagio da oxihemoglobina (CDO) constitui o padrdo
clinicamente utilizado para prever a pressdao parcial de O2 (Pa0O2) a partir da S302. Em
condigGes normais, a S302 pode refletir a PaO2 com certa precisdo, em valores localizados na
porgdo ingreme da curva, podendo tornar-se imprecisa em niveis de saturagoes elevadas. Por
exemplo: 100% de SaO2 pode corresponder a uma PaO2 entre 80-500 mmHg (WELCH,
1989, WEST, 1990, NUNN, 1987).

A posigao da CDO é definida pela P50, pressdo parcial do oxigénio (Pa0O2) que
corresponde a concentragdes iguais (50%) das formas oxi e desoxi da hemoglobina e expressa
a afinidade da hemoglobina pelo O2. A afinidade do oxigénio pela Hb € dependente do nivel de
2,3 Difosfoglicerato (2,3 DPG), do pH (concentragdo hidrogenidnica), da pressdo parcial de
CO2 (PCO2) e da temperatura corporal (DUC, 1971, HAY, 1987b, ESCOBAR & BRYAN-
BROWN, 1991). A influéncia destes fatores na posi¢gdo da curva da dissociagdo da Hb ¢é

demonstrada na figura 2.



A P50 varia com a idade. Na faixa etaria neonatal estes valores sofrem
influéncia de fatores adicionais, proprios desta idade e correlacionados com o padrio fetal de
oxigenagdo. (OSKI & DELIVORIA-PAPADOPOULOS, 1970, ORZALESI & HAY, 1971,
DUC, 1971, MOTOYAMA, 1990). As curvas de dissociagdio da HbO2 diferem para o adulto

normal e recém-nascido (Figura 3).
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FIGURA 2 - Fatores que influenciam a posigdo da curva de dissociagdo da HbO2

A curva B foi obtida num adulto normal a 38°C, pH 7,4, PCO2 de 35 mmHg. As curvas A e B ilustram o efeito da P50 com variages na
temperatura (°C), pH, PCO2 ¢ 2,3 difosfoglicerato (2,3 DPG). Adaptado de DUC G, 1971.
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FIGURA 3 - Curvas de dissociagao da HbO2 com diferentes afinidades.

(a) - O predominio de HbF no sangue do neonato ¢ responsdvel por uma baixa P50 (19mmHg) e portanto, maior afinidade da Hb pelo 02 e
reduzida liberagio tecidual. (b) - O adulto normal possui uma P50 mais elevada (26 mmHg). Adaptado de HAY WW Jr, 1987a.
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3.4 - PRINCIPIOS DE FUNCIONAMENTO:

O oximetro de pulso mede as diferengas no espectro de absorgdo de luz da
HbO2 e da desoxiHb, envolvendo a convergéncia de trés modalidades tecnologicas: oximetria,
pletismografia e instrumentagdo microprocessada (WELCH et al, 1990). A pletismografia é
usada para determinar a amplitude de pulso e a forma da onda de pulso, enquanto a
espectrofotometria € usada para quantificar a luz transmitida através dos tecidos. O
processamento de sinais em alta velocidade permite o registro continuo e praticamente em
tempos reais da SpO2 (POLOGE, 1987, GILBOY & MCGAFFIGAN, 1989, SWEDLON &
IRVING, 1991). Os componentes do oximetro de pulso incluem sensor, transformador e
conversor de sinais analogicos, circuitos temporais, microprocessador, tela ("display") e
sistema de diagnostico de fungdes (YOSHIYA et al, 1980, TAYLOR & WHITWAN, 1986,
POLOGE, 1989, MOYLE, 1989, MEYAPPAN & PRAKASH, 1990) (Figura 4)

Vermelho
Emissor j : Receptor de
LED he I\/fiomdiodo Sinais Analégicos
de Luz & —- — e Conversor para
+ na Sinais Digitais
Infra
Vermelho |
Micro-
== » TELA
processador
A
Suprimento Sistema
de Energia Diagnéstico

FIGURA 4 - Diagrama de bloco e componentes do oximetro de pulso.
Adaptado de MOYLE JTB, 1989 ¢ MEIYAPPAN § & PRAKASH O, 1990.
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O sensor fotoelétrico atualmente utilizado € composto de dois LED e um
fotodiodo, que capta a luz transmitida. Um LED deve ser capaz de emitir luz em ciclos
pulsateis, alternando a luz vermelha (660 nanémetros), luz infravermelha (940 nandmetros) e
posteriormente nenhuma luz. No comprimento de onda de 660nm a desoxiHb absorve 10

vezes mais luz que a HbO2. A HbO2 transmite a luz vermelha e absorve luz na faixa de 940

nm (Figura 5)

Emissor de Luz

Fotodetector

FIGURA 5 - Diagrama do sensor do oximetro de pulso.

O sensor, que contém fontes de luz vermelha (v) e infravermelha (iv) ¢ um fotodetector, é colocado em tomo de um leito arteriolar pulsatil. Os
diferentes comprimentos de onda de luz absorvidos pela onda pulsitil permitem analisar a saturagiio arterial de oxigénio. Adaptado de GILBOY
NS & MCGAFFIGAN PA, 1989.

Toda luz emitida pelos LED atravessa os varios componentes do tecido
interposto entre os dois lados do sensor. O Unico componente que varia em quantidade é o
sangue, que altera de acordo com a onda de pressdo arterial. A luz emitida € absorvida durante
o fluxo pulsatil e a luz transmitida € utilizada para calcular a saturagdo de oxigénio funcional
(Sp02) e frequiéncia de pulso (FP). Os ciclos de luz possuem frequiéncias variadas, geralmente

480/segundos, o que permite a determinagdo de aproximadamente 30 valores de

SpO2/segundo.

O sensor deve ser colocado num local com adequada pulsagdo arterial, mais

comumente extremidade dos dedos e/ou lobo de orelha, palma da mado ou nariz (Figura 6)
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FIGURA 6 -Locais de colocag@o do sensor do oximetro de pulso.
Adaptado do manual do usudrio do oximetro de pulso (NOVAMETRIX, 1989).

Matematicamente, a oximetria é baseada na aplicagdo clinica da Lei de Beer -
Lambert, que define a relagdo entre a concentragdo de um soluto e a quantidade de luz
transmitida através da solugdo (TREMPER & BARKER, 1989b, HAY et al, 1991). Se uma
quantidade de soluto é colocada em uma solugdo, numa cuba de dimensdes conhecidas, a
concentragdo do soluto pode ser calculada medindo a intensidade de luz incidente e
transmitida para um comprimento de onda especifico. A lei assume como verdadeiro que toda
luz emitida passa através da solugdo, isto é, ndo ha nenhuma dispersdo e que o soluto esta
numa solugdo homogénea. A determinagdo da concentragdo de uma unica substdncia
conhecida requer a medida da absorgdo de luz (A) a um determinado comprimento de onda
com um coeficiente de extingdo conhecido (e) através de uma distdncia (D). Dividindo a
absor¢do de um comprimento de onda pelo outro, anula-se a distdncia percorrida. Em um
sistema de um s6 componente, a absorgdo(A) € o produto da distancia(D), da concentragdo
(C) e do coeficiente de extingdo. Solugdes com multiplas espécies necessitam de comprimentos
de onda adicionais - um para cada espécie. No caso do Oximetro de pulso, dois comprimentos

de onda especificos foram selecionados para determinar a concentragdo de HbO2 e desoxiHb

(Figura 7).
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I trans =lin®- A

A=D.C. a),

FIGURA 7- Equagdes da lei de Beer - Lambert.

lirans ¢ & intensidade da luz transmitida, que sai da soluglio; ;) ¢é a intensidade da luz incidente, que entra na solugio; D € a distincia que a luz
percorre; A ¢ a absorgdo; C é a concentragdo do soluto (hemoglobina); a; € o coeficiente de extingo do soluto a um determinado comprimento
de onda ¢ ¢ préprio para cada substincia. Adaptado de TREMPER KK & BARKER SJ, 198%b.

No funcionamento de todos os oximetros € assumido que a absorgdo de luz que

ocorre durante a sistole provém do sangue arterial.

Na pratica, a obtengdo de medidas ndo invasivas da SpO2 sdo prejudicadas por
uma série de fatores que afetam a reflexdo e a absorgdo, tais como sangue venoso, tecidos

interpostos, 0ssos e pigmentagdo da pele (WELCH et al, 1990).
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Os oximetros de pulso modernos corrigem a interferéncia na absorg@o de luz,
criada por estes elementos, separando o componente pulsatii da absorgdo ou corrente

alternada (AC) do componente estéatico ndo pulsatil ou corrente direta (DC) (Figura 8).

A  Absorgdo pela onda
K pulsatil arterial
o o 0O o =4 o\Y F
R B R Y T © 55 A ~Absorgdo arterial
o 0° o°¥ _ndo pulsatil

gt wplls mosemr-samialy gled el ul a8 nTe ee ®
" - Y " Absorg3o venosa
e capilar

TEMPO

FIGURA 8 - Absorg¢édo de luz no tecido vivo

A porgiio superior da figura mostra o componente pulsdtil ou corrente altenada (AC) que ¢é atribuida ao sangue arterial pulsitil. A amplitude do
componente AC é uma pequena percentagem da amplitude do sinal total e depende do volume de sangue por pulsagio e da concentragio da
l{boz. Na base da figura estd o componente que representa a absorglio do leito tecidual, incluindo sangue venoso, capilar e sangue arterial nio
pulstil. E o componente da corrente direta (DC) . O componente DC também sofre influéncia da intensidade de luz e da sensibilidade do
fotodetector. Adaptado de TREMPER KK & BARKER 8], 1989b; WELCH JP et al, 1990 .

—~

<«—— ABSORCAO
O
G

Absorgao tecidual

/Y »

O oximetro de pulso inicialmente determina o componente AC da absorgdo em
cada comprimento de onda. A seguir, divide este valor pelo valor correspondente ao
componente DC para obter a absorgdo adicionada a cada pulsagdo arterial, independente da
intensidade de luz incidente. Este valor corrigido do AC é teoricamente uma fungido da
concentragdo de HbO2e desoxiHb da amostra que esta sendo medida (TREMPER &
BARKER, 1989b, HAY et al, 1991).
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A relagdo (R) da absorgdo adicionada pelo pulso em ambos os comprimentos
de onda (vermelha e infravermelha) a diversos niveis de saturagdo de O2 ¢ que define a curva

de calibragdo para o instrumento (Figura 9).
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FIGURA 9 - Curva de calibragdo do oximetro

As curvas de calibragiio utilizadas comercialmente estiio baseadas em estudos experimentais, ¢ sio desenvolvidas medindo a fragio de absorgio
(R) do oximetro em voluntdrios humanos e simultaneamente, em amostras do sangue arterial, in vitro.

R varia de 3,4 a 0,4 , correspondendo a S302 de 0 a 100% . Um R de 1,0 corresponde a Sp0O2 de aproximadamente 85%. Adaptado de
TREMPER KK & BARKER 8J, 1989b.

Além da saturagdo de oxigénio, o Oximetro de pulso mede a freqii€ncia de
pulso (FP), mas ndo mede a perfusdo periférica. A auséncia de pulso ¢ rapidamente detectada,
mas a simples presenca da FP ndo significa fluxo sangtineo adequado. A freqiiéncia de pulso €

medida levando em considerag@o o intervalo de tempo existente entre dois picos de pulsagdo
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(onda R do eletrocardiograma), projetados matematicamente para apresentar o nimero de

batimentos em um minuto (KIDD & VICKERS, 1989, HAY et al, 1991).

Apesar dos aspectos funcionais do oximetro de pulso sugerirem complexidade,
sua facilidade operacional estimula a submeté-lo a teste para avaliar sua utilidade na obtengdo

ndo invasiva da Sa02 na faixa etdria neonatal

O trabalho a seguir relatado decorre do estimulo representado pelo uso do
oximetro em diferentes circunstancias e representa parte da experiéncia clinica amealhada ao

longo dos quatro ultimos anos.



OBIJETIVOS
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4 - OBJETIVOS

O presente trabalho propoe-se a alcangar os seguintes objetivos na faixa etiria
neonatal:

1- Comparar as medidas da saturagao de oxigénio "in vitro" calculadas pela andlise de
gases sangiiineos (SaO2cal), com as saturagdes determinadas "in vivo" (SpO2),
através da monitorizagao pelo oximetro de pulso em recém-nascidos doentes;

2- Relacionar valores da SpO2 em recém-nascidos imediatamente apos o parto e nas
primeiras duas horas de vida;

3- Identificar os problemas técnicos inerentes a aplicagao do método em recém -nascidos.



CASUISTICA E METODOS
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5 - CASUISTICA E METODOS:

Foram avaliados 134 RN das unidades assistenciais do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre (HCPA) utilizando critério de amostragem acidental e ndo probabilistica.

Trata-se de estudo observacional e transversal, compreendendo a
monitorizagdo do estado de oxigenagdo de recém-nascidos (RN), através do registro da
saturagdo de Op pelo oximetro de pulso (SpO7), em éreas clinicas de atendimento ao recém-

nascido: UTI Neonatal, Bergario e Sala de Parto.

Este estudo foi aprovado pelo Comissdo Cientifica do Grupo de Pesquisa e
Pos-Graduagdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). As maes eram informadas
dos propdsitos da monitorizagdo no recém-nascido e obtinha-se consentimento verbal para

realizagdo da investigagao.

O diagrama de trabalho, populagdo avaliada e fases de colheita de dados nas

trés etapas distintas do estudo sdo apresentadas na figura 10.
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HCPA
TOTAL = 134 RECEM-NASCIDOS (RN)

UTI NEONATAL BERCARIO SALA DE PARTO
ENTRE 07/90 E 08/91 ENTRE 09891 E 05/92 ENTRE 0792 E 03/93
n=32RN n=57 RN n=45 RN
IDADE - 0 - 28 DIAS IDADE - 30 - 120 MINUTOS IDADE - 0 - 10 MINUTOS
B e e e e e e e bes o oz s
45 EXAMES DE GASOMETRIA SpO, CONTINUA SpO,CONTINUA
I 10 MINUTOS 10 MINUTOS

OXIMETRIA DE PULSO

FIGURA 10 - Distribuigdo dos recém-nascidos de acordo com o local de estudo e a duragdo
da monitorizagao com o Oximetro de Pulso.

5.1 - CARACTERISTICAS GERAIS DA POPULAGAO

5.1.1 - CARACTERISTICAS MATERNAS:

Foi utilizado um questionario padronizado como instrumento de avaliagdo da
historia gestacional e obstétrica. Dados referentes a informagGes incompletas foram obtidos

junto aos médicos da Unidade, ou mediante consulta aos prontuérios das pacientes.

Conceituou-se como risco gestacional qualquer doenga predominante ou

condi¢do biol6gica unica, incluindo os vicios, como o tabagismo e alcoolismo que pudessem
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interferir com a evolugdo da gestagio (COSTA & RAMOS, 1991, VITIELLO, 1984,
SABATINO, 1984). Entre as doengas maternas citam-se como exemplos: pré-eclampsia,
hipertensdo arterial, diabete, placenta prévia, descolamento prematuro de placenta, gestagdo

multipla e infecgdes.

Como risco durante o trabalho de parto entendeu-se a presenga de condigdes
maternas morbidas, adversas 4 adequada finalizagdo do trabalho de parto, e as perinatais que
pudessem causar sofrimento fetal, tais como: apresentag@o fetal andmala, prolapso de cordio,
periodo expulsivo prolongado, liquido amniético meconiado, presenga de desaceleragdes intra

parto do tipo II (DIP II) e bolsa rota por mais de 24 horas.

Nao foi utilizado nenhum critério de exclusdo para as maes do neonatos
estudados. Os valores médios de idade, peso e altura das mides foram semelhantes nas trés
areas clinicas de estudo (Tabela I). A média da idade gestacional obstétrica dos RN internados
na UTI foi de 221 =+ 33,3 dias, enquanto para os outros grupos demonstrou valores superiores
a 259 dias (> 37 semanas). Mais de 70% das maes eram de cor branca e houve predominéancia

de parto vaginal exceto para o grupo da UTI (Tabela II).



TABELA -1 - Dados maternos por area clinica de estudo

UTI Neonatal Bergario Sala de Parto
Caracteristicas n=32 n=57 n=45
Maternas
Idade (anos) 27,0 £ 6,40 27,0 £ 5,80 26,0 = 6,60
(17 - 40) (17 - 40) (16 - 39)
Peso (kg) 71,0 £ 11,1 70,3 + 9,90 71,4 £ 11,20
(55 - 100) (53 -99) (45 - 98,3)
Altura (cm) 1,60 £ 0,06 1,61 0,06 1,59 + 0,06
(1,50 - 1,70) (1,47 - 1,78) (1,48 - 1,74)
Idade Gestacional 221 £33,3 2Tl +11,1 275+21,6
Obstétrica (dias) (161 - 298) (257 - 308) (189 -312)

Dados apresentados em média aritmética = desvio padrio e, entre p.
n = nimero de casos.

arénteses, valores extremos.
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TABELA - II - Dados Maternos por area clinica de estudo
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UTI Neonatal Bergario Sala de Parto

Caracteristicas Maternas n (fr %) n (fr %) n (fr %)
Cor

Branca 25 (78) 52 (91) 37 (82)

Preta 7 (22) 5 (9 8 (18)
Tipo de Parto

Vaginal 15 (47) 42 (74) 27 (82)

Abdominal 17 (53) 15 (26) 8 (18)
Total 32 (100) 57 (100) 45 (100)

n= niimero de casos, fr= freqliéncia relativa

Na sala de parto a incidéncia de fatores de risco de trabalho de parto e

gestacional oscilou respectivamente de 49,9% e 51,1%; no bergario foi de 13,3% e 55,4%. O

fumo correspondeu a aproximadamente 20% dos riscos gestacionais encontrados nas maes dos

neonatos avaliados na sala de parto. Este percentual foi ainda maior no bergéario (30%). Na

UTI neonatal a incidéncia variou de 70% a 90%. Sendo que nesta, os casos de hipertensdo

arterial primaria/pré-eclampsia e vicios (tabagismo e uso de drogas) contribuiram com cerca de

60% na freqiiéncia de riscos gestacionais. Quanto aos riscos detectados durante o trabalho de

parto nos RN da UTI, foram mais freqlientes a presenga de liquido meconiado e rotura de

bolsa amniodtica por mais de 24 horas. As tabela III e IV definem a proporgdo de fatores de

risco gestacional e de trabalho de parto encontrados nas amostras das trés areas clinicas

estudadas.



TABELA - III - Fatores de risco gestacional por area clinica de estudo

UTTI Neonatal Bergario Sala de Parto
Risco gestacional n (fr %) n (fr %) n (fr %)
Pré-eclampsia 7 (21,9) 4 (7,0 2 (44
Hipertensdo 3 (94 5 (8,8) 5 (1L.2)
Diabete 1 (3,0) 3 (53) 1 (2,2)
DPP 2 (63) X .
PP . 1 (1,8) .
PP 4 (12,5) 1 (18 1 (2,2)
Gestagdo multipla 2 (6,3) - 4
Infecgdo 1 (3,1) - ,
Fumo 5 (15,6) 17 (29,8) 9 (20,0)
Drogas 4 (12,5) c %
Pés-datismo - - 1 (6,6)
Outros : 5 (8,9 2 (4,4
Ausentes 3 (94 26 (45,6) 22 (48)9)
Total 32 (100,0) 57 (100,0) 45 (100,0)

n= nimero de casos, fr= freqiéncia relativa, DPP= Descolamento Prematuro de Placenta, PP= Placenta Prévia,
TPP= Trabalho de Parto Prematuro. Outros fatores de risco de menor prevaléncia foram: Tireoidite de Hashimoto,
Incompatibilidade Rh, Anemia, Febre Reumatica, Tumor de Mama, Polidrimnio.
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TABELA -1V - Fatores de risco de trabalho de parto por area clinica de estudo

UTI Neonatal Bergario Sala de Parto

Risco de trabalho de parto n (fr %) n (fr %) n (fr %)
Liquido meconiado 6 (18,7) 4 (7,0 7 (15,6)
Desaceleragdes intra-parto (DIPII) 2 (6,3) 1 (1,8) 4 (8,8)
Bolsa rota por mais de 24 h 6 (18,8) 4 (7,0 3 (6,7
Periodo expulsivo prolongado 1 (3,1 1 (1,8) 3 (6,7
Desproporgao céfalo-pélvica - - 2 (4,9
Apresentagdao anomala 4 (12,5) 1 (1,8) 2 (44
Hemorragias 3 (94 - 1 (2,2
Ausentes 10 (31,2) 46 (86,7) 23 (51,1)
Total 32 (100,0) 57 (100,0) 45 (100,0)

n= nimero de casos, fr= freqiéncia relativa

5.1.2 - CARACTERISTICAS DOS RECEM-NASCIDOS

Para a avaliag@o dos neonatos foi aplicado um formulario para levantamento de
dados antropométricos ao nascimento, indice de Apgar no 1° e 5° minutos, e presenga de
fatores de risco neonatais capazes de interferir nas condigdes de nascimento e na adaptag@o
normal do recém-nascido a vida extrauterina. Além do registro de situagdes patologicas
presentes no nascimento, como comprometimento do cordio umbilical e aspiragdo de
mecdnio, verificaram-se condi¢des de risco tais como a prematuridade, idade gestacional <
259 dias (37 semanas) e pos-maturidade, idade gestacional > 294 dias (42 semanas). Outros

dados incluidos na faixa de risco foram: baixo peso ao nascer (< 2500 g), indice de Apgar <7
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no 5° min e recém-nascido pequeno ou grande para idade gestacional (PIG ou GIG)

(BATTAGLIA & LUBCHENCO, 1967, LUBCHENCO et al, 1972).

Convencionou-se neste estudo, que enquanto as criangas internadas na UTI

caracterizavam neonatos doentes, aqueles internados no bergario eram RN clinicamente sadios.

Os dados relativos ao peso, comprimento e idade gestacional pediatrica foram
inferiores nos RN internados na UTI Neonatal do que nos RN estudados no bergério e sala de
parto. Nas trés areas de estudo predominaram RN do sexo masculino e RN com peso
adequado para idade gestacional. A maior incidéncia de indices de Apgar baixos foi detectada
nos neonatos da UTI. A idade gestacional apresentada para os RN da UTI foi a obstétrica.
Nio foi possivel obter o indice determinado pelo método de Baillard para todos os pacientes.
Nos demais RN foi utilizado o indice calculado pelo método de Capurro. As tabelas V e VI
mostram a distribuigdo dos RN conforme o local de atendimento e respectivas caracteristicas

a0 nascer.



TABELA - V - Caracteristicas dos recém-nascidos por area clinica de estudo
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UTI Neonatal Bergario Sala de Parto
Caracteristicas dos RN n=32 n=57 n=45
Peso (g) 1758 + 952,8 3242 + 4972 3313 + 650,8
(680 - 3950) (2130 - 4540) (970 - 4430)
Comprimento (cm) 35,7+ 14,8 48,51 £2,14) 498 2,12
(31 - 53) (43 - 52) (46 - 55)
Idade Gestacional (dias) 221+ 333 279+ 8,1 275+ 17,6
(161 - 298) (259 - 293) (213 - 296)

Dados apresentados em média aritmética = desvio padrio e, entre parénteses valores extremos. n= nimero de casos..



TABELA - VI - Caracteristicas dos recém-nascidos por area clinica

UTI Neonatal Bergario Sala de Parto
Caracteristicas dos RN n ( fr %) n (fr %) n (fr %)
Sexo
Masc 18 (56,0) 34 (60,0) 22 (49,0)
Fem 14 (44,0) 23 (40,0) 23 (41,0
Apgar 1° min
<7 23 (72,0 2 (3,5) 5 (11,1)
=7 9 (28,0 55 (96,5) 40 (88,9)
Apgar 5° min
<7 12 (37,5) - 1 (22
>7 20 (63,5) 57 (100,0) 44 (98,8)
AIG ** 26 (81,3) 46 (80,7) 34 (75,5)
PIG ** 4 (12,5) 4 (7,0 3 (6,7)
GIG ** 2 (6,3) 7 (12,7) 8 (17,8)
Total 32 (100,0) 57 (100,0) 45 (100,0)

n = nimero de casos  fr= freqiéncia relativa

40

*#*. Classificagio do RN que relaciona peso de nascimento ¢ a idade gestacional criada pelo Centro Médico da
Universidade do Colorado BATTAGLIA FC & LUBCHENCO LO, 1967 : AlG= Adequado para a Idade Gestacional,
GIG=- Grande para a Idade Gestacional; PIG= Pequeno para a Idade Gestacional.
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A incidéncia de fatores de risco no nascimento foi baixa nos recém-nascidos
avaliados no bergario (5,3%). Na sala de parto a incidéncia atingiu 40%, enquanto a totalidade
dos neonatos internados na UTI apresentou fatores de riscos, com alta incidéncia de pré-termo

(87,5%) (Tabela VII).

TABELA - VII - Fatores de risco no nascimento por érea clinica de estudo

UTI Neonatal Bergario Sala de Parto

Risco no nascimento n (fr %) n ( fr %) n ( fr %)
Prematuridade 28 (87,5) . 5 (11,1)
Aspiragdo de Meconio 4 (12,5) - 3 (6,7
Comprometimento do corddo - 3 (53) 9 (20,0)
umbilical

Depressdo por drogas - - 1 (2,2
Ausentes = 54 (94,7) 27 (60,0)
TOTAL 32 (100,0) 57 (100,0) 45 (100,0)

n= nimero de casos

fr= freqliéncia relativa
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5.2 - AVALIAGAO ESPECIFICA POR AREA CLINICA

5.2.1 - RECEM-NASCIDOS INTERNADOS NA UTI NEONATAL

O estudo incluiu RN doentes que, na Unidade de Cuidados Intensivos,
necessitavam de gasometria arterial, e ndo interferiu no processo técnico habitual estabelecido
na area de colheita, armazenamento e analise das amostras de sangue arterial. Foi utilizado

formulario adicional, exclusivo dos RN da UTI.

A colheita do sangue dos RN que ja possuiam a artéria umbilical cateterizada
foi realizada pelos médicos residentes de Pediatria. Quando necessaria pungdo arterial, esta foi
feita pelos técnicos de colheita do Laboratério do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), usando escalpe n° 25 conectado a seringa descartavel previamente heparinizada. O
volume de sangue colhido variou de 0,5 a 1 ml. As gasometrias foram analisadas dentro dos
primeiros 20 minutos de colheita no Analisador de Gases Sangiiineos AVL 995 - Automatic
Blood Gas System®™ Todos os pacientes da amostra encontravam-se em incubadoras ou

bergos aquecidos.

As saturagdes "in vivo" (SpOj3) consideradas no estudo, foram aquelas
registradas na tela do oximetro de pulso no momento em que o sangue arterial fluia para a

seringa.

Os resultados da SpO, foram comparados com as saturagGes fornecidas pela
gasometria (SaOpcal) de acordo com a curva de dissociagdo da HbO, utilizada pelo analisador

de gases sangiiineos, que considera o pH e a P,0 obtidos da amostra de sangue arterial e o

** AVL Medical Instruments AG - AVL do Brasil LTDA. 22280 - Rio de Janeiro - RJ Brasil
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padrdo de temperatura e hemoglobina isto ¢, , T=37°C, Hb=15g/dl. Ndo se corrigiram os
valores da SaOpcal nas amostras testadas para as variagdes da P,CO9, temperatura corporal,

dishemoglobinas e conteudo de hemoglobina fetal (HbF).

5.2.2 - RECEM-NASCIDOS INTERNADOS NO BERCARIO.

No bergario realizou-se a monitorizagdo continuada da SpO, e freqiiéncia de
pulso (FP), que foram registradas em impressora conectada ao oximetro de pulso por 10

minutos em RN escolhidos aleatoriamente nas primeiras duas horas de vida.

O oximetro de pulso foi aplicado em neonatos sadios sem qualquer indicagio
de monitorizagdo ou cuidados especiais. Todos os RN encontravam-se alertas, descansando
em bergo aquecido e respirando ar ambiente. Foram excluidos aqueles que estivessem
recebendo suplementagdo de oxigénio ou conduta terapéutica que exigisse manipulagio do RN
no momento da impressdo das variaveis. Foi interrompida a monitorizagdo com o oximetro de
pulso em neonatos que no momento da avaliagdo necessitassem receber cuidados da

enfermagem.

5.2.3 - RECEM-NASCIDOS AVALIADOS NA SALA DE PARTO.

Nesta situagdo foi tentado o registro continuo dos valores de SpO5 e FP por 10
min nos primeiros dez minutos de vida através da impressora conectada ao oximetro de pulso,
ou seja, procurou-se dar seguimento as variagdes de SpO na fase critica de adaptagio do RN

a vida extra-uterina e durante a adogao de condutas habituais de atendimento na sala de parto.
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ApOs o parto, cada crianga foi colocada num bergo aquecido e o vérnix caseoso
foi retirado do pé com uma gaze seca para fixagdo do sensor. O atendimento aos RN seguiu a
rotina do hospital, sendo realizado pela equipe de pediatras de plantdo, geralmente médicos em

especializagdo, e uma enfermeira.

Em nenhum momento a equipe teve acesso visual aos registros de oximetria, a
fim de ndo ser influenciada a conduta com os recém-nascidos e ou determinagdo do indice de
Apgar. Foram interrompidas as avaliagdes de quaisquer RN em estado critico e nos quais a

monitorizagdo com o oximetro ou manipulagdo adicional dificultasse a rotina de acesso da

equipe de ressuscitagao.

As principais observagdes feitas na sala de parto envolveram as manobras de
aspiragdo de vias aéreas e administragdo de O5. Para administragdo de O foi utilizado cateter

nasal ou a aproximag@o da mascara facial do ressuscitador, com um fluxo de 3 litros/min.

Para realizagdo das aspiragdes, os pediatras usaram vacudmetro e cateteres
com furo terminal unico de n° 6. Foi considerada uma aspiragdo quando se introduzia o cateter
apenas uma vez nas vias aéreas do RN. Quando ocorreu reintrodugdo do cateter, num
intervalo de tempo de até 10 segundos, considerou-se repetigdo do procedimento. O nimero
de aspiragdes foi utilizado para mostrar o efeito da manipulagdo das vias dereas do RN nas

leituras de SpO obtidas do oximetro de pulso.

A relagdo temporal entre cada evento e a colheita de dados foi protocolada e

inscrita no impresso com os registros de SpOy e FP.

A releviancia da somatoria de fatores de risco maternos e neonatais foi
sintetizada na evolugdo clinica imediata destes neonatos, determinada pelo encaminhamento ao

bergario, RN saudavéis e, a internagdo na UTI Neonatal RN doentes.
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5.3 - OXIMETRO E IMPRESSORA

O oximetro de pulso modelo DX405 da empresa Dixtal" empregado na
avaliagio dos RN, fornece continuamente a leitura da saturagdo do oxigénio (SpOj) e da
freqiiéncia de pulso (FP) (Figura 11). Para garantir a mobilidade do conjunto de equipamentos,
sem sobrecarga do espago disponivel para o atendimento dos neonatos, foi idealizado um

armario movel de maneira a facilitar sua ligagdo a rede elétrica e interconexdo dos diversos

componentes (Figura 12).

FIGURA 11 - Painel frontal do oximetro Dixtal, modelo DX 405

* Dixtal Tecnologia Industria e Comércio Ltda - R Iguatinga, 231 - Sdo Paulo - SP



FIGURA 12 - Conjunto de equipamentos utilizados na monitorizagdo dos recém nascidos.

Disposi¢do e interconexlo dos diversos componentes : Oximetro de Pulso, sensor e impressora, em armirio projetado para
permitir adequada mobilidade do conjunto de equipamentos.

46
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O monitor ndo dispde de onda pletismografica de pulso porém a visualiza¢do de
um grafico de barras, fornece uma indicag@o relativa da for¢a de impulso gerada pelo sinal
pletismografico. O DX 405 € dotado de dispositivos para ajustes do tempo médio de leitura da

SpO7 e da FP e dos valores limitrofes de alarme, méaximo e minimo, segundo as condigdes

abaixo:

Saturagdo de O7 (Sp02) limite de alarme maximo 100%
limite de alarme minimo 90%
tempo médio de leitura 4 segundos

Freqiiéncia de Pulso (FP) limite de alarme maximo 200 bpm #
limite de alarme minimo 100 bpm #
tempo médio de leitura 4 segundos

# batimentos por minuto

Este equipamento foi programado respeitando caracteristicas especificas da
faixa etaria estudada. O sistema de multiplas opgSes permitiu o ajuste dos valores pré-

selecionados das variaveis SpOj e FP.

A impressora do tipo matricial, Elgin Lady 80" , foi configurada na saida serial

de acordo com o manual do fabricante NOVAMETRIX, 1989)**. A configuragdo previamente

* Elgin M4quinas S.A. - Rua Bardo de Campinas,305. Mogi das Cruzes, SP.

** O oximetro DX 405 comercializado no Brasil a partir de 1990, é o mesmo equipamento da empresa

Novametrix comercializado nos EUA como o modelo 515.
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fixada das variaveis no oximetro permitiu registros em nimeros absolutos da SpO; e FP a

cada segundo. A duragdo prevista para a impressdo das variaveis foi de 10 min.

5.4 - SENSOR

O sensor utilizado foi em Y, modelo PN-8791, Novametrix***, indicado para

uso em Pediatria e Neonatologia.

Para a fixagdo do sensor ao dorso do pé ou tenddo de Aquiles do RN, foi
utilizada fita adesiva, do tipo micropore ou, quando necessario, manutengdo do sensor com o
auxilio dos dedos da mdo do proprio pesquisador. Para boa qualidade do sinal e obtengdo de
impulso pletismografico visivel na tela do monitor, era indispensavel combinar os emissores
com o fotodiodo receptor, um aposto ao outro. A partir dai, era possivel iniciar o registro das

SpO7 e FP.

Apos a utilizagdo do sensor em cada neonato, a limpeza era realizada com gaze

umida, seguida por secagem com compressa.

*** Novametrix Medical Systems Inc. Wallingford Connecticut, USA. 06492.
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5.5 - QUALIDADE DOS REGISTROS IMPRESSOS

Para o grupo de RN do bergario e sala de parto (n=102) os registros resultantes
da colheita inadequada e aqueles presentes durante mensagens de alerta foram analisados
separadamente. Neste estudo, colheita inadequada € sempre referida para os valores impressos

de SpO3 e ou FP iguais a zero.

No mostrador do oximetro podem ser identificados quatro tipos de mensagens,
alertando para interferéncias na captagdo do sinal e portanto, acusando prejuizo das leituras e

registros da SpO; e FP, quais sejam:

Interferéncia luminosa - significa que fontes de luzes do ambiente estdo interferindo com a

emissdo de luz do sensor

Luz Insuficiente - Sensor colocado num local muito espesso ou opaco para permitir uma

eficiente transiluminagdo do tecido.

Sensor fora do paciente - Sensor desconectado do paciente, indevidamente fixado ou
colocado numa area muito translicida. Em ambos os casos existe

prejuizo de sua operacionalidade.

Sinal fraco - A forga do sinal pulsatil detectada pelo sensor € muito fraca para propiciar um

funcionamento adequado do monitor.

O ANEXO 1 ilustra um exemplo do registro obtido na impressora com

mensagens de alerta e, em decorréncia, invalidagdo das leituras de SpO3 e FP.
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Quando da presenca de quaisquer das quatro mensagens de interferéncia citadas
acima e de leituras inadequadas de SpOj, estas foram suprimidas mediante a estimativa do

periodo de monitorizagdo efetiva (PME), calculado em minutos segundo o seguinte critério:
PME = PTM - PI, onde:

PTM = Periodo total de monitorizagdo, definido como somatério do tempo

decorrido desde a fixagdo do sensor até sua retirada.

PI = Periodo de Interferéncia, baseado na soma do tempo de colheita

inadequada e tempo total de mensagens registradas.

5.6 - ANALISE DOS DADOS:

Os resultados da monitorizagdo de todos os RN nas trés areas clinicas de
estudo foram analisados através de estatistica descritiva, do teste ¢ de Student, da anélise de
variancia (ANOVA) para amostras independentes (para dados escalares). Quando a anilise
demonstrou diferenga significativa entre grupos, utilizou-se o teste para comparagdes multiplas

de Student- Newman-Keuls (SNK).

Nos RN da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal verificou-se a concordancia
entre as duas técnicas de medidas clinicas: SaOpcal e SpOj. No passado, muitos estudos
utilizaram o coeficiente de correlagdo (r) como indicador de concordancia entre um método
bem estabelecido na pratica clinica (referéncia) e outro método de introdugdo mais recente.
BLAND & ALTMAN (1986) argumentaram contudo, que tanto o coeficiente de correlagdo
como a analise de regressdo linear sdo inadequados para as analises comparativas entre

medidas obtidas por técnicas diretas e indiretas. Como alternativa, estes autores recomendaram
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o calculo da média e o desvio padrdao das diferengas entre as duas medidas. A média das
diferengas ¢ denominada "bias relativo" e o desvio padrdo é referido como "precisdo". O "bias"
ou validade do método (acuracia), demonstra se os valores encontrados superestimam ou
subestimam os do método de referéncia. A precisdo indica a confiabilidade do método ou seu

erro aleatorio (FLETCHER et al, 1991).

Neste estudo, optamos por avaliar as saturagdes de oxigénio obtidas pela
analise de regressdo linear multipla, coeficiente de variagdo e, também, a analise proposta por

Bland e Altman.

Os valores absolutos de SaO7cal, nosso método de referéncia, foram subtraidos
dos correspondentes de SpOy para obtengdo das diferengas. A seguir, calculou-se a média das

diferengas ("bias relativo") e a precisdo do oximetro de pulso.

Buscando avaliar os valores extremos das diferengas entre SpOy e SaOscal, os
dados foram agrupados em quatro intervalos relacionados as saturagdes de oxigénio: =85%,
85 - 90%, >90 - 95% e >95%. Complementou-se, ainda, a comparagdo de SPOQ, SaOpcal e

suas diferengas com intervalos menores de PaOy: de 5 em 5 mmHg entre 60 e 100 mmHg.

Os dados de saturagdo de oxigénio (SpO3) e freqiiéncia de pulso (FP) obtidos
nos RN do bergario (n=57) e sala de parto (n=45) foram expressos em média aritmética,
desvio padrdo e valores extremos. As observagdes foram analisadas em trés niveis de valores:
minimo, médio e maximo da SpOj e FP, em registros livres de medidas espurias ou seja,
durante o periodo de monitorizagdo efetiva (PME). As variaveis resultantes foram
denominadas: SpO; minima, SpO7 média e SpOp maxima; FP minima, FP média e FP
maxima. Na aplicagdo dos testes estatisticos foram utilizados os valores médios de SpO;

média e FP média como representativos da variagdo dos valores registrados.
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Especificamente para os RN monitorizados na sala de parto foi adotado um
critério adicional de avaliagdo para detectar as flutuagdes dos valores da SpO, média e FP
média a cada segundo em intervalos de um minuto. Os 45 RN foram subdivididos em dois
grupos de acordo com a conduta clinica tomada imediatamente apos a saida da sala de parto.
Dos neonatos avaliados na sala de parto aqueles encaminhados ao bergério definiram o grupo
"S"(sadios, n= 40) os demais, levados a UTI, o grupo "D"( doentes, n= 5). Desta forma,
analisaram-se as diferengas nos valores de gpOp em ambos os grupos. Ainda foi utilizado o
coeficiente de correlagdo de Pearson para verificar a correlag@o existente entre os valores de

SpO2 com o indice de Apgar no 5° minuto e com a frequiéncia de pulso no grupo de RN sadios

O programa estatistico utilizado foi o SPSS - PC (Statistic Package for Social
Sciences) versdo 4.0. Para efeitos de significincia estatistica o valor do erro alfa foi fixado em

5%.
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6.1 - RECEM-NASCIDOS INTERNADOS NA UTI NEONATAL

A casuistica constou de 32 RN, dos quais foram obtidos 45 medidas

simultaneas de saturagdes de oxigénio (Sp02 e SaO2cal). A idade no momento da amostragem

variou de menos de 1 dia até 28 dias, média de 6,7 = 7,2 (< 1 - 28 dias). A maioria dos RN

(64,5%) foi avaliado na 1* semana de vida (Tabela VIII).

TABELA VIII - Idade pos-natal dos RN internados na UTI Neonatal no momento da colheita

dos dados.

Idade(dias) n fr (%)

<1 13 28,9

2-7 16 35,6

8§-14 8 17,8

14 - 21 6 13,4

22 -28 2 4.4

TOTAL 32 100

n= nimero de casos, fr= freqliéncia relativa
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Vinte e dois RN (68,75%) apresentavam quadro clinico predominante de
comprometimento respiratorio, sendo que a doenga Membrana Hialina foi a condi¢gdo mais
freqliente para motivar a permanéncia dos RN na UTI. Nenhum paciente era portador de

cardiopatia congénita ciandtica (Tabela IX)

TABELA IX - Prevaléncia das condigGes patologicas principal e associada que motivaram a
permanéncia dos RN na UTI Neonatal.

) o n fr (%) ) y n fr (%)
Condi¢ao Principal Condi¢do Associada
< 9 28,1 10 31,2
Membrana Hialina Nenhuma
. 5 156 _ _ 3 94
Broncopneumonia Hemorragia Intraventricular
g8 25,0 . 3 94
Sepse Broncopneumonia
i ) . 2 863 ) 4 . 5 15,6
Disfungao Respiratoria Disfungdo Respiratdria
) ) 3 94 . ) 3 94
Asfixia Perinatal Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
. : 3 94 4 125
Aspiragao de Meconio Sepse
2 63 4 12,5
Outras Outras
32 100,0 32 100,0
TOTAL TOTAL

Outras de menor prevaléncia foram: Doenga Hemorrdgica do RN, Hemorragia subaracnoidéia, Enterecolite necrosante, Convulsio, Persisténcia
do Canal Arterial (PCA), Hipertensdo Intracraniana. n= miimero de casos, fr= freqfiéncia relativa.

Todos os RN estavam recebendo complementagio de oxigénio no momento da
colheita. Dezenove RN (42%) faziam fototerapia e recebiam suporte ventilatorio. As amostras
de sangue arterial em 27 RN (60%) foram obtidas via cateter inserido na artéria umbilical.
Dezoito RN (40%) sofreram pungdo arterial no momento da colheita. O local mais freqiiente

de pungdo foi a artéria radial (15 RN).
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O ANEXO 1I relaciona a idade no momento da monitorizagio e condigdes
patologicas de cada RN, as medidas de SpO2, FP, SaO2cal, as diferengas (DIF) e dados da

analise dos gases sangiiineos.

As médias e valores extremos de todas as varidveis relacionadas a oxigenagao
bem como as alteragdes no estado acido-basico do sangue desses neonatos sao apontadas na

tabela X.

TABELA X - Valores médios, desvios-padrdo e valores extremos das variaveis medidas pela
gasometria e dos dados obtidos no oximetro de pulso nas 45 amostras avaliadas nos RN da
UTI Neonatal.

. Média + DP Valores extremos
VARIAVEIS
. 0,60 = 0,25 0,25- 1,0
Fi02
7,30+ 0,08 7,14- 75
pH
43,10+ 990 222- 62,2
PaCO2 (mmHg)
20,41 = 4,30 122~ 315
HCO3
88,4 + 29,40 36,6 - 190,2
P202 (mmHg)
92,0+ 8,00 60,0 - 99,6
Sa02cal (%)
95,6 = 3,70 80,0 - 100,0
Sp02 (%)
1445 + 22 50 98,0 - 185,0
FP (bpm)

FiO2 = Concentragdo Fracional de Oxigénio no ar inspirado, pH = concentragio hidrogenidnica, P4CO2 = pressdo parcial de gds carbdnico
arterial , HCO3 = fon bicarbonato, S307¢a] = Saturaglo arterial de oxigénio calculada, P,O7 = Pressdo parcial de oxigénio arterial, Sp02 =
Saturagdio de oxigénio por oximetria de pulso, e FP = freqiiéncia de pulso.

O coeficiente de variagdo para a SpO2 foi de 3%, enquanto para a SaO2cal foi

de 8%.

Nao houve diferenga significativa pelo teste / de Student entre os valores
meédios de SpO2 quando comparamos 0s valores obtidos em relagao as diferentes idades dos

RN (= 7 dias e > 7 dias), cor (branca e preta), presenga ou auséncia de suporte ventilatorio,
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local de colheita da amostra de sangue arterial (a. umbilical e outras artérias) e possivel
interferéncia da fototerapia. O mesmo ocorreu quando foram analisadas as medidas de

SaO2cal, PaO2 e a diferenga entre Sa02cal e SpO2 (DIF) nos diferentes grupos de RN.

A analise de regressdo linear multipla apontou uma correlagdo de r=0,77 e
coeficiente de determinagdo (r2) de 0,59 (p<0,0001), sendo a equagdo da reta: SpO2= 62,5 +
0,36 Sa02 (Figura 13).

100
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X 80 |
QY]
@
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FIGURA 13 - Correlagéo entre SpO2 e SaO2cal das medidas obtidas na UTI neonatal.

Saturagiio de oxigénio calculada na andlise dos gases sang@ineos in vitro (S302¢al) ¢ os valores obtidos por meio do oximetro de pulso (Sp072).
p p p
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A correlag@o existente entre SaO2cal e a diferenga entre as medidas (DIF) foi
de r=- 0,90 com p<0,0001, poder maior que 95%, coeficiente de determinagdo (r2) de 0,82 ¢ a

equagdo da reta: DIF= 62,5 - 0,64 SaO2cal (Figura 14).
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FIGURA 14 - Correlagdo da diferenga entre SpO2 e SaO2cal (DIF) com a propria SaO2cal.

r=- 0,90 ( p<0,0001 ), coeficiente de determinagdo (rz) = (,82.

A média entre as diferengas absolutas dos valores de SpO2 e SaO2cal ("bias"

relativo) foi de 3,5% e a precisdo (estimativa de erro) foi de 5,6%.
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As curvas de dissociagdo da HbO2 obtidas com os valores de SpO2 e SaO2cal

foram semelhantes, exceto para baixos valores de PaO2 (Figura 15).
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FIGURA 15 - Curva de dissociagdo da oxihemoglobina (HbO) obtida por dois métodos: in
vivo (SpO») e in vitro (SaOxcal).
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As diferencas encontradas entre as medidas de SpO2 e SaO2cal foram ainda
analisadas em agrupamentos conforme os valores de SaO2cal apontados na tabela XI. Nesta
verificagdo nota-se que a diferenca entre as medidas aumenta quando a saturagdo de oxigénio

cai.

TABELA XI - Anlise das diferengas entre SpO2 e SaO2cal em diversos niveis de SaO2cal.

Sa02cal n° de medidas SpO2 - Sa02¢al
(%)

< 85 5 15,2+ 6,5
(7,6 - 23,7)
>85-90 8 6,1 =34
(0,1-10,5)
>90-95 11 28+28
('1:7 = 6s3)
> 95 21 0,11+ 1,8
(-3,9-2,9)

TOTAL 45

Valores das diferengas apresentados como média aritmética + desvio padrio e valores extremos entre parénteses.
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6.2 - RECEM-NASCIDOS ESTUDADOS NO BERCARIO E NA SALA DE PARTO

Cinquenta e sete recém-nascidos internados no bergario, com idade variando de
10 minutos a 2 horas de vida e 45 RN na sala de parto, do nascimento a 10 minutos de vida,
foram monitorizados com registro continuo da SpO2. A distribuigio dos RN de acordo com a
idade no momento do inicio da monitorizagdo mostrou que no bergario a média de idade
encontrada foi de 64,0 = 28 5 min, enquanto na sala de parto foi de 73,5 = 40,9 segundos

(Tabela XIII).

TABELA XIII - Distribuigdo dos RN de acordo com a idade em minutos no momento da
monitorizagdo

Idade Bergario Idade Sala de Parto
(min) n fr (%) (min) n fr (%)
>10- <30 6 10,5 <1 19 422
>30-<60 22 38,6 >1-2 16 35,5
=060-<120 29 50,9 =2 10 223
TOTAL 57 100,0 45 100,0

n= niimero de casos, fr= freqiiéncia relativa

A maioria dos neonatos internados no bergéario (89,4%) tinha peso no
nascimento adequado para a idade gestacional (AIG). Todos os RN alcangaram Apgar maior

que 7 no 5° minuto.

Na sala de parto, cinco RN (11,1%) eram pré-termos. Aquelas com menos de
34 semanas (casos n° 21, 32 e 43) foram encaminhados a UTI neonatal. Além desses, os
neonatos casos n° 44 e 45 também necessitaram cuidados intensivos: um RN por aspiragdo de
mecdnio e o outro por quadro de asfixia perinatal decorrente de circular de corddo. Estes
cinco neonatos constituiram um grupo de RN doentes (D), enquanto os 40 RN restantes, um

grupo de RN sadios (S).
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Quatorze RN (31.1%) receberam complementagdo de O2 por aproximagdo da
mascara facial por curtos intervalos de tempo, com fluxo de 3 L/min. Apenas dois neonatos
ndo foram aspirados durante a rotina de atendimento. Os demais sofreram de uma a sete
aspiragdes em quatro locais distintos: oral, nasal, traqueal e gastrica. Dois RN desta amostra

foram intubados durante sua permanéncia na sala de parto.

Os ANEXO III e IV relacionam os dados obtidos na monitorizagdo de cada RN

do bergério e da sala de parto, respectivamente.
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As meédias e variagoes de saturagdo de oxigénio resultantes de todos os
neonatos estudados na sala de parto (85,2% =+ 4,7%) contrastam marcadamente com as
verificadas no bergario (96,2% =+ 2,7%). Os valores extremos de saturagdo na sala de parto
estiveram sempre abaixo dos encontrados no bergario. Observou-se grande variagio dos
valores de freqiiéncia de pulso e uma tendéncia para médias de FP menores nos RN da sala de

parto: 98,0 = 17,6 bpm versus 109,5 = 18,9 bpm no bergario (Figura 16).
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FIGURA 16 - SpO2 e FP observadas na sala de parto e bergério

Valores médios = desvio padrilo para variagSes de Sp0O2 e FP observadas na sala de parto (n=45) e no bergdrio (n=57). Os valores de S,02 na
sala de parto foram significativamente diferentes daqueles encontrados no bergdrio (*** p<0,00001)
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As tabelas XIV e XV ilustram as médias da SpO2 e FP e respectivas variagdes

minima, média e maxima durante o periodo de monitorizagdo efetiva (PME) nos dois locais de

estudo. Na sala de parto sao discriminados os valores para os recém-nascidos encaminhados a

UTI (grupo D) e dos RN sadios (grupo S).

TABELA XIV - Valores médios + desvios padrdo e valores extremos da SpO2 minima,
SpO2média e SpO2maxima durante o tempo de monitorizagdo efetiva (PME) nos 102 RN

estudados.
Bergario Sala de Parto Sala de Parto
Grupo S Grupo D
Variaveis n=>57 n=40 n=35
94,0+33 80,6 £ 1,0 74,7 = 3,6
SpO2 minima (86,2 - 100) (65,0-92,1) (65,0 - 82,0)
96,2 + 2,7 85,7+0,7 80,8 +22
Sp02 média (88,4 - 100) (75,6 - 95,8) (74,1 - 85,4)
97,9+23 90,5 +0,6 87,0+ 1,0
SpO2 méxima (90,4 - 100) (80,5 - 98,5) (84,7 - 90,0)

TABELA XV - Valores médios + desvios padrdo e valores extremos das freqtiéncias de pulso
minima, média e maxima durante o tempo de monitorizagdo efetiva (PME) nos 102 RN

estudados.
Bergario Sala de Parto Sala de Parto
Variaveis Grupo S Grupo D
n=57 n=40 n=>5
83,4 + 19,8 66,6 + 2,0 72,7+94
FP minima (49,7 - 123,1) (44,5 - 106,9) (54,7 - 108,7)
109,5 + 18,9 96,4 + 2,7 110,7 £ 9,0
FP média (73,7 - 143,8) (69,6 - 134,7) (83,0 - 134,2)
132,8 + 16,6 132,6 + 3,2 146,4 = 9,4
FP maxima (99,7 - 165,1) (100,5 - 180,0) (122,4 - 178,5)
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Nido houve diferenga significativa para os RN do bergério pelo teste ¢ de
Student utilizando os valores médios da SpO2 média quando comparados os grupos
constituidos de acordo com: tipo de parto (vaginal e abdominal), riscos gestacionais (presente
e ausente), de trabalho de parto (presente e ausente), cor (branca e preta), sexo (masculino e
feminino), indices de Apgar (< 7 e = 7) nos 1° e 5° minutos. O mesmo se repetiu na analise

pelo teste 7 de Student para os neonatos da sala de parto.

Da mesma forma, ndo se observaram diferengas para os neonatos da sala de
parto quando se analisaram os grupos de RN doentes (SpO2 média=80,8%) e sadios
(SpO2 média=85,7%) e entre aqueles que receberam complementagdo de oxigénio. Houve,
contudo, diferengas significativas entre os valores SpO2 média quanto a peso ao nascer e
presenga de fatores de risco no nascimento. Os RN com menos de 2500 gramas (n= 3) tiveram
uma SpO2 média de 79,2%, enquanto nos demais este valor se elevou para 85,6%. Nos RN
sem risco ao nascimento (n= 28) a SpO2 média foi de 86,4%, enquanto para os RN com risco

presente (n= 17) a SpO2 média foi de 83,2%.
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A analise de variancia realizada para comparar as médias da SpO2 média de

acordo com a idade no momento da monitorizagdo identificou diferenga entre RN do bergario

com menos de 30 minutos em relagdo aqueles com idade superior a 30 minutos (Figura 17)
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FIGURA 17 - SpO obtida no bergario para RN com até 2 horas de vida.

Nos RN monitorizados no bergdrio houve diferengas significativas entre as médias de SpO2 quando foram analisados trés grupos definidos pela
idade no momento do inicio da monitorizagio. As SpO2 dos RN com menos de 30 minutos (92,7 = 2,9%) diferiram daquelas com idade entre

30 - 60 minutos de vida ( 95,5+ 2,6%) e das com mais de 60 minutos de vida (97,0 = 2,1%) (p<0,05).
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Para os RN da sala de parto como foram registrados todos os valores médios
de SpO2, minuto a minuto, descontados os tempos invalidados para obtengdo satisfatoria das
flutuages da SpO2 e FP, obteve-se um total de 220 medidas de SpO, e FP durante os dez
primeiros minutos. Destas apenas 18 medidas foram obtidas nos RN encaminhados a UTI
Neonatal. O nimero de medidas validas no grupo de RN sadios (S), por intervalo de um
minuto, variou de 2, no primeiro minuto de vida, a 30, no sexto. Dentro de cada intervalo

foram calculadas as médias e dispersdes para SpO, e FP (Figuras 18 e 19).
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FIGURA 18 - Variagdo da SpO2 na sala de parto nos dez primeiros minutos de vida de
neonatos sadios.

As barras verticais representam a SpO2 média e as linhas delimitadas, sua dispersio. Entre parénteses, o nimero de medidas feitas em cada
minuto.
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FIGURA 19 - Variagdo da freqiiéncia de pulso (FP) na sala de parto nos dez primeiros
minutos de vida de neonatos sadios.

As barras representam a SpO2 média e sua dispersdo. Entre parénteses, o nimero de medidas feitas em cada minuto.

O ANEXO V fornece dados de SpO2 e FP a cada minuto para os 45 RN da
sala de parto. Especifica a média e desvio padrdo dos valores de SpO2 para os RN sadios

(n=40) e os RN doentes (n=5).

Pela auséncia de tragados efetivos no 1° min, a SpO5 foi correlacionada com
indice de Apgar apenas no 5° min. Houve correlagdo fraca (r=0,33), embora significativa
(p<0,01), entre o indice de Apgar no 5° minuto do grupo de RN sadios e as medidas de SpO2
obtidas no intervalo de tempo entre o 2° até o 5° minuto de vida. O coeficiente de correlagdo

de Pearson para valores de FP e de SpO2 foi de 0,25 (p<0,0001).

Quando foi considerada a diferenga entre as 82 medidas da SpO, média nos 1°,
2° 3° 4° e 5° minutos e as 200 medidas dos cinco ultimos minutos de monitorizagdo efetiva,
comprovou-se 0 mesmo ja observado nos RN do bergario: valores crescentes da SpO2 com o
avancar da idade em minutos. A média de SpO2 no primeiro intervalo de tempo fo1 de 84,6 =

5,6, enquanto que 87,1+ 5,8 foi verificado no segundo intervalo (p<0,01).
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6.3 - ASPECTOS TECNICOS DA APLICACAO DA OXIMETRIA DE PULSO NA
SALA DE PARTO E BERCARIO

Embora a média, em minutos, do periodo de monitorizagdo total (PMT) tenha
sido semelhante para ambos os grupos de RN, da sala de parto e do bergario, o PI (Periodo de
Interferéncia) ¢ o PME (Periodo de monitorizagdo efetiva) definidos neste estudo, foram
significativamente diferentes (p<0,0001). Os RN monitorizados na sala de parto tiveram menor
periodo de monitorizagdo efetiva e maior intervalo de interferéncia quando comparados com

os RN do bergario (Tabela XVI).

Na sala de parto, apesar dos cuidados com a fixagdo do sensor, ndo foi possivel
viabilizar maior numero de registro satisfatorio de SpO2 no 1° minuto. Em dois casos (RN 21
e 43) houve necessidade de suspensdo da monitorizagdo pelo oximetro de pulso antes de
completar o tempo previsto em fungdo da necessidade de atendimento por parte do
neonatologista. A duragdo da monitorizagdo inferior ao tempo proposto resultou da
impossibilidade de manter a adequada fixagdo do sensor devido a movimentagdo ativa dos RN

decorrentes de manipulagio e choro. Em sete RN (15,6%), o PMT durou menos de 5 min.

No bergario, em 8 RN (14%) ndo se obteve monitorizagdo integral por 10 min
por dificuldade de fixar o sensor ou devido a suspensdo dos registros pela necessidade de

manipulagio pela enfermagem.
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Em alguns neonatos, tanto na sala de parto quanto no bergario, a duragio da
monitorizagdo continua ultrapassou 10 minutos. No entanto, o tempo que excedeu aos 10
minutos propostos ndo foram considerados nas etapas anteriores quando, apenas os dados de

SpO2 e FP obtidos dentro do intervalo fixado foram analisados.

TABELA XVI - Valores dos periodos de monitorizagao total (PMT), de interferéncia (PI) e
efetiva (PME) expressos em média + desvio padrdo (x + DP) e valores extremos em 102 RN.

, BERCARIO SALA DE PARTO
Perinto n=57 n=45
(minutos)
x = DP Valores extremos x = DP Valores extremos
10,4 = 1,7 43-16,5 93 = 27 3,5-134
PRAT ( ) ( )
PI 1‘0 * 111 (0!0- 6»5)* 3,7 * 1,1 (0,5 > ]0,4)
94413 (4,0 - 10,0) * 55 & 2.1 (2,0 - 10,0)
PME

* p<0,0001
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Cada registro realizado nos neonatos, na sala de parto, apresentou algum tipo
de interferéncia, sendo que em mais da metade da amostragem (57,8%) periodos superiores a
3 min foram invalidados. No bergario, 57,9% dos RN sofreram menos de 1 minuto de

interferéncias e somente dois RN (3,5%) estiveram isentos de qualquer tipo de interferéncia

(Figura 20).
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FIGURA 20 - Freqiiéncia e duragdo das interferéncias observadas na monitorizagdo dos RN da
Sala de Parto e Bergario.
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Durante o periodo de interferéncia foi contabilizada a freqiiéncia de
aparecimento de cada mensagem de alerta fornecida pelo Oximetro DX 405, ou seja, de
interferéncia luminosa (I), luz insuficiente (II), sensor fora do paciente (III) e sinal fraco (IV).
Foi significativa a maior presenga de mensagens para os RN da sala de parto, exceto quanto a

mensagem "sinal fraco" (Figura 21)
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FIGURA 21 - Freqiiéncia relativa (fr) das mensagens de inteferéncia observadas no bergario e
sala de parto.
Os titulos do eixo z apresentam a unidade hospitalar e o niimero total de criangas observadas na unidade.

Os nimeros em cada coluna representam a freqiéncia relativa de cada tipo de interferéncia em relagdo ao nimero total de criangas observadas na
unidade. Para exemplificar, do total de criangas na sala de parto (45), quarenta e trés (95,6%) apresentaram interferéncia luminosa.
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Quarenta e trés RN foram monitorizados durante 160 procedimentos de
aspiragdo - oral, nasal, traqueal e gastrica - realizadas como parte do atendimento habitual na
sala de parto. Em 98 procedimentos (61,2%), houve perda total do registro da oximetria de
pulso no momento das intervengdes (Figura 22). No momento das duas intubagdes

orotraqueais realizadas nesta populagdo também houve perda dos registros.
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FIGURA 22 - Interferéncias na leitura da oximetria causadas por manobras de aspiragdo com
os recém-nascidos na sala de parto.

Os niimeros entre parénteses constituem freq@iéncia relativa (fr).

Em cada coluna estio apontados o nimero de vezes e a fr onde ocorreu aspiragilo sem perda de registro (colunas brancas) ou onde houve
interferéncia e perda (colunas cinzas).

No eixo x estdo apontados os locais de aspiragdo ¢ o nlimero de vezes que a via foi utilizada, tendo, entre parénteses, a f7 sobre o niimero total de
aspiragdes.
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7 - DISCUSSAO

De conformidade com os objetivos deste trabalho, a discussio esta dividida
em trés etapas. Na primeira etapa (7.1) s3o abordados os aspectos relacionados a casuistica e
métodos aplicados nos RN avaliados na UTI Neonatal, no Bergario e na Sala de Parto. Nas
etapas seguintes (7.2 e 7.3), sdo comentados os aspectos referentes aos resultados obtidos

nos neonatos avaliados nas trés areas clinicas estudadas.

A etapa final abrange os problemas técnicos e interferéncias encontrados nos
RN monitorizados com oximetro de pulso no Bergario e Sala de Parto (7.4) e por ultimo, as

perspectivas futuras da aplicagdo deste equipamento (7.5).

7.1.- CASUISTICA E METODO
7.1.1 - A amostra

Nossa amostra refletiu, além do tipo de populagdo materna e neonatal que
procura o HCPA, as condigdes patologicas mais freqiientes, bem como os procedimentos
clinicos e terapéuticos usualmente utilizados no atendimento desses pacientes (FIORI &

SILVA, 1984).

A limitagdo numérica das amostras nas trés areas clinicas de investigagdo
decorreu fundamentalmente de fatores ligados aos aspectos técnicos da aplicagdo do sensor
do oximetro de pulso em neonatos, mormente as dificuldades inerentes a realizagdo de
estudos clinicos que utilizam medidas invasivas ou maior manipulagio de RN; a
disponibilidade de apenas um oximetro de pulso para realizagdo do projeto e, ainda, ao fato
de tratar-se de area reservada, nem sempre acessivel ao pesquisador. Essa limitagdio na
amostragem encontra respaldo em estudos realizados com oximetro de pulso em paises
desenvolvidos, seja em neonatos doentes (FANCONI et al, 1985, RYAN, 1986, PEABODY
et al, 1986, MOK et al, 1986b, BOXER et al, 1987, JENNIS & PEABODY, 1987,
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WISWELL, 1987, HODGSON et al, 1987, WASH et al, 1987) ou em RN sadios (MOK et

al, 1986a).

Dos 32 RN internados na UTI, 87,5% eram pré-termo, sendo a maioria de
baixo peso (78,1%). Todos apresentavam fatores de risco no nascimento (Tabela VII). Na
UTI Neonatal do HCPA existe, de acordo com relatorio de sua enfermagem (observagdes

ndo publicadas), uma prevaléncia de RN prematuros da ordem de 80%.

A maior incidéncia de doengas respiratorias (Tabela IX), em especial de
Membrana Hialina (28%), reafirma a necessidade de acompanhamento periodico da

oxigenagdo e ventilagdo.

Por outro lado, a inexisténcia de RN portadores de cardiopatia congénita
cianodtica excluiu shunts direita-esquerda de grande magnitude, o que poderia ter interferido

na comparagdo das medidas de saturagdo de Oy (MEIER-STAUSS et al, 1990).

Dados importantes, alguns controversos, que podem afetar o desempenho do
oximetro de pulso estiveram fora do escopo desta investigagdo, como quantidade e tipo de
hemoglobina (KOLISAR et al, 1990, SEVERINGHAUS & KOH, 1990):
carboxihemoglobinemias (BARKER & TREMPER, 1987, EISENKRAFT, 1988a, RAEMER
et al, 1989), metahemoglobinemia (EISENKRAFT, 1988b, BARKER et al, 1989,
REYNOLDS et al, 1993), hiperbilirrubinemias (VEYCKEMANS et al, 1989, BEALL &
MOORTHY, 1989, CHELLURI et al, 1991); conteddo de HbF (PEABODY et al, 1986,
DURAND & RAMANATHAN, 1986, SOUTHALL et al, 1987); além das situagdes clinica e
terapéutica presentes na indicagdo da gasometria e numero de transfusdes sanguineas

(WILKINSON et al, 1980).

A quase totalidade dos 102 RN a termo avaliados no bergario e na sala de
parto apresentaram boa vitalidade e peso adequado ao nascer (Tabela V, VI). Apenas 5 RN

(11,1%) monitorizados pelo oximetro de pulso na sala de parto foram encaminhados a UTI
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neonatal devido a prematuridade ou por condigdes clinicas decorrentes de aspiragio de
meconio e asfixia perinatal (grupo D). Estes foram analisados separadamente para nio
comprometer a relagdo de valores da SpO5 considerados de referéncia para RN sadios (grupo

S).
7.1.2 - O instrumento

Os fabricantes do oximetro de pulso usualmente alertam sobre fatores capazes
de comprometer o bom funcionamento do equipamento e com 0s quais o usuéario deve
familiarizar-se para a obtengdo de dados confiaveis (OHMEDA, 1987, NELLCOR, 1987,
NOVAMETRIX, 1989). Resultados obtidos com uma marca e modelo do equipamento
variam conforme o tipo de situagdo presente e ndao podem ser extrapolados para outras
condigbes de avaliagdo (SYKES, 1989). Estudos clinicos realizados em voluntarios sob
condigdes adversas como:. hipéxia profunda (SEVERINGHAUS & NAIFEH, 1987,
SEVERINGHAUS et al, 1989, VEGFORS et al, 1991), alteragdes na perfusao periférica
(MORRIS et al, 1989, WILKINS et al, 1989, CLAYTON et al, 1991, CRAFT et al, 1992,
VERGFORS et al, 1992), hipotensio (FALCONER & ROBBINSON 1990, LANGTON et
al, 1990), cardiopatias congénitas cianéticas (RIDLEY, 1988) e baixos niveis de hemoglobina
e hematocrito (RAMSING & ROSENBERG, 1992, VEGFORS et al, 1992) confirmam
desempenhos distintos entre os diferentes equipamentos. No que diz respeito ao oximetro
Dixtal 405 (Novametrix 515) empregado neste trabalho, varios estudos que empregaram
modelos com versdes de "softwares" anteriores, apontaram melhor desempenho quanto mais
atualizada a versao do equipamento (SEVERINGHAUS & NAIFEH, 1987, NICKERSON et
al, 1988, SEVERINGHAUS et al, 1989, CHOE et al, 1989, FALCONER & ROBBINSON
1990, CLAYTON et al, 1991). No modelo de equipamento em pauta, a falta de onda
pletismografica ndo permitiu confirmar, com seguranga, pulsa¢des adequadas, nem conhecer
a amplitude e regularidade do sinal pulsatil. A observagdo da intensidade e uniformidade do

grafico de barras da uma visdo grosseira e insuficiente para estimar ou anular um sinal
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especifico (YELDERMAN & NEW, 1983, KELLEHER, 1989). Em decorréncia disso, foi
fundamental esperar pela estabilizagio da SpO, apresentada na tela, sobretudo porque
nenhum RN estava monitorizado com eletrocardiograma para permitir uma comparagio da

frequiéncia cardiaca (FC) e freqiiéncia de pulso (FP).

O desenho e a qualidade do sensor variam de acordo com o fabricante, sendo
importante verificar o local adequado e a maneira mais simples de fixa-lo. Os adesivos do
sensor em "Y" Novametrix ndo permitiram boa captagdo do sinal nos neonatos da presente
série. Os artificios por nos utilizados para garantir boa captagdo do sinal pulsétil foram
fixagdo com micropore (READ, 1989) ou fixagdo manual pelo pesquisador. Sem éxito foram
efetuadas tentativas como o uso de presilhas de velcro e cobertura do sensor com ataduras de
malha ortopédica (THARP, 1986). Apesar de o sensor ndo ser descartavel, ele é fragil e sua
reutilizagdo pode aumentar os riscos de infec¢do e exige cuidados adicionais no manuseio
(WILKINS, 1993). Ao longo deste estudo houve necessidade de aquisi¢do de 3 novos

sensores a custo elevado.

Quanto ao local de fixagdo do sensor, optamos por sistematizar seu
posicionamento no pé dos RN por ser mais viavel, principalmente por tratar-se da melhor
possibilidade de acesso ao neonato logo ap6s o nascimento. Nesta fase, a exiglidade de
espago para o atendimento do neonato tornava-se critica para o neonatologista e a

enfermagem.

MEIER-STAUSS e colaboradores (1990) alertam para diferengas na
colocagio pos-ductal do sensor, que em sua observagdo variaram entre 5 e 10%, em relagdo
as medidas de SpO, tomadas em nivel pré ducto arterial, nos primeiros 17 minutos de vida.
Apés o fechamento fisiologico do ducto arterial, estas diferengas deixam de ser significativas.
Todos os RN avaliados na UTI estavam com mais de 30 minutos de vida (Tabela VIII),
portanto com menor chance de apresentarem diferengas de SpO; conforme o local de fixagdo

do sensor.
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Uma indefini¢@o, presente na faixa etaria neonatal, diz respeito a conformagio
dos limites de alarmes auditivos e visuais, minimo e maximo da SpO7 e FP. Ajustes aleatérios
dos limites de alarmes podem ser danosos (KOPOTIC et al, 1987). Neste estudo, o limite
minimo da SpO7 em 90% foi baseado em informagdes da literatura (CUNNINGHAM et al,
1987, REYNOLDS & YU, 1988, HENDERSON, 1988). O limite maximo de 100% foi no
entanto utilizado, devido a maior presenga de RN sadios na populagdo deste estudo. Além
disso, a duragdo da monitorizagao sempre foi curta pelo que o controle do RN doente ndo

dependia do limita maximo fixado no alarme.

Em situagdes usuais, o ato de desligar ou anular artificialmente os alarmes,
fixa-los inadequadamente e ndo obedecer critérios propostos para esta faixa etaria, promove
uma falsa tranquilidade com riscos reais de episodios de hipoxemia ou hiperoxemia acabarem
despercebidos (EHRHARDT & GRAHAM, 1990). Diversos autores citam como limite
superior maximo da SpO7 em RN doentes valores entre 92 e 95% (SOLIMANO et al, 1986,
BAECKERTet al, 1986, HAY et al, 1989, BURCHER et al, 1989); para RN sadios, na
auséncia de doengas cardiorrespiratorias e terapia com Oj, estes valores habitualmente

ultrapassam 95% de saturag@o de oxigénio (STEBBENS et al, 1990).

Tipicamente o oximetro de pulso faz o processamento dos sinais pulsateis em
2 a 16 segundos. O usuario deve sempre selecionar uma opgdo. Neste estudo fixamos o
tempo de resposta para 4 segundos para a apresentagdo da SpOp na tela. Dessa forma,
buscamos obter medidas de SpO9 proximas do tempo real, porém com prejuizo em termos de
estabilidade na sucessdo das medidas. O tempo que leva para uma alteragdao da oxigenagdo
em nivel alveolar ser retratada na periferia pelo oximetro €, em média, 60 segundos
(SEVERINGHAUS & NAIFEH, 1987, SYKES, 1989). Se o equipamento fosse ajustado
com um tempo médio de resposta superior a escolhida, teria acarretado perda da sensibilidade
para identificagdo rapida e desejavel das alteragdes dos niveis da saturagdo de oxigénio no

periodo pos-natal imediato (VERHOEFF & SYKES, 1990).
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Na UTI Neonatal, a obtengdo das saturagdes de Oy in vivo foram procedentes
de leituras estabilizadas na tela do oximetro de pulso no momento que o sangue arterial fluia
na seringa para analise gasométrica. Nas fases de colheita continua da SpO» (sala de parto e
bergario) cabe salientar o rigor de critério adotado para excluir dados espurios. O registro
impresso em numeros absolutos a cada segundo, durante a periodo proposto de
monitorizagdo (10min), gerou aproximadamente 27000 registros de SpO e FP nos 45 RN da
sala de parto e 34200 nos 57 RN do bergario. A eliminagdo de dados espurios, decorrentes de
interferéncias externas e de movimentos, limitou os registros ao periodo efetivo de
monitorizagdo (Tabela XVI). Desta forma, acreditamos que a precisio das medidas obtidas

foram representativas dos valores reais da saturagdo de oxigénio.
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7.2. - UTI NEONATAL

A partir de 1990, observou-se que o oximetro de pulso passou a ser utilizado
na UTI neonatal do HCPA de forma crescente, tornando-se a alternativa preferencial para
monitorizar o grau de oxigenagdo do RN. Em 1991, a unidade recebeu 6 monitores de
oximetria de pulso e o percentual de gasometrias decresceu. Infelizmente, nio existe

levantamento oficial em dados numéricos para comprovarmos esta afirmativa.

A introdugdo de técnica ndo invasiva para o cuidado de pacientes criticos
exige, no entanto, conhecimento do nivel de confiabilidade do método e o grau de limitagdo
da informagdo obtida. Nesta etapa do estudo, buscou-se preencher tal lacuna através do uso
do oximetro de pulso em neonatos doentes e da comparagdo da saturagdo de O7 obtida pela
oximetria de pulso com aquela calculada pela analise de gases sanguineos, ndo ajustada para a

HbF.

WISWELL (1987) pondera, no seu trabalho de analise de 324 pares de
saturagdo de O medidas em 43 neonatos doentes no 1° dia de idade, que a qualidade do sinal
pulsatil € o componente de maior relevancia em termos de acuracia, independentemente de
outros fatores como idade pos natal e diferentes condigdes clinicas. Na presente investigagdo
ndo encontramos diferengas significativas entre valores médios de SpOjp, SaOjcal, PaO; e
diferenga entre as medidas de SpO; e SaOjcal (DIF) quando analisados pelo teste 7 de
Student com os grupos formados por diferentes idades de RN, local de colheita da amostra de
sangue arterial e presenga ou auséncia de suporte ventilatorio. Isto sugere que estes fatores
parecem ndo interferir na comparagdo dos resultados obtidos, tanto com o oximetro de pulso

quanto pela propria técnica de gasometria.

Dentre os outros provaveis fatores mencionados na literatura e que podem
prejudicar a qualidade do sinal pulsatil captado pelo oximetro de pulso citam-se: disritmias

cardiacas (WONG et al, 1989), pigmentagdo da pele (EMERY, 1987, RIES et al, 1989),
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congestdo ou pulsagdes venosas (STEWART & ROWBOTTOM, 1991, SAMI et al, 1991) e
interferéncia luminosa (BROOKS et al, 1984, AMAR et al, 1989). Destes, pesquisamos a
influéncia da cor do RN e da fototerapia. A auséncia de diferengas nas medidas realizadas em
RN em fototerapia pode ser atribuida ao uso sistematico do micropore protegendo o sensor.
A conduta de cobrir o sensor, seja com papel aluminio ou outro material ndo transparente,
embora simples, € suficiente na maior parte das vezes para evitar a interferéncia luminosa
(ZABLOCHI & RASCH, 1987, READ, 1989). Observamos ainda que neonatos filhos de
negros ainda ndo possuem pigmentagao escura a ponto de gerar diferengas de leitura no

oximetro de pulso, conforme demonstrado na analise comparativa entre brancos e negros.

A experiéncia na UTI com 32 pacientes revelou que o oximetro de pulso,
apesar dos problemas de fixagdo do sensor, pode ser utilizado de forma satisfatoria em uma
variedade de condigdes (Tabela X e XI), especialmente em prematuros, sem que nenhuma
lesdo de pele ou quaisquer das complicagdes recentemente referidas na literatura fossem por

nos observadas (MURPHY et al, 1990, PETTERSEN et al, 1992, MILLS & RALPH, 1992).

Quarenta e cinco leituras simultdneas de SpO, foram comparadas com a

SaOxcal a partir de colheitas nos 32 pacientes estudados.

Baseados na anélise de regressdo linear, os pares de saturagdo demonstraram
uma correlagdo significativa (r=0,77, p<0,0001) entre as medidas de saturag@o obtidas pelo
oximetro de pulso (SpOj) e aquelas calculadas pelo analisador de gases sanguineos
(SaOjcal). No entanto, a concordincia entre os métodos, verificada pela anélise proposta por
BLAND & ALTMAN (1986), mostrou baixa acuracia (bias relativo) de 3,5% e a precisdo
(estimativa de erro) de 5,6% para o oximetro de pulso DX405, enquanto a acurécia do
oximetro de pulso, em geral, vem sendo estimada em = 2% para valores de SpO5 entre 70 e

100% (KELLEHER, 1983, SEVERINGHAUS, 1991)

Na tabela XVII os estudos comparativos na faixa etaria neonatal obtidos da
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literatura revisada apontam para resultados superiores aos encontrados neste trabalho. Com
excegdo feita ao trabalho de WISWELL (1980), os demais utilizaram o co-oximetro ou o
hemoximetro (HAY, 1989) para obtengdo das SaOj. A existéncia de variagdo numérica dos
coeficientes de correlag@o obtidos nos diversos estudos, entre 0,74 a 0,99, pode ser atribuida
as diferengas metodologicas empregadas pelos diversos autores. Porém marca, modelo e
versio do oximetro e o instrumento utilizado para determinar a SaOp, sdo muito
provavelmente, as principais razdes que contribuem para estabelecer diferengas entre os

resultados comparaveis.

Outros estudos, ndo citados na tabela XVII, utilizaram medidas da SaOcal
como padrdo de referéncia para comparar com valores de SpO7. GODOY e colaboradores
(1987) estudaram 39 RN na primeira semana de vida com o oximetro Novametrix 500 e
encontraram uma correlagdo de 0,52. Em 1989, dando continuidade a linha de pesquisa, o
mesmo grupo obteve uma correlagdo entre SpOy e SaOpcal de 0,94. Esses autores ndo
citaram a marca do oximetro de pulso usado e tampouco se houve mudanga na aplicagdo do
método que justificasse a melhoria no indice de correlagdo. Ja o grupo de CORTES (1989)
comparou SpO7 e SaOjcal em 35 medidas simultaneas em 9 criangas com insuficiéncia
respiratoria grave e com idade variando de 3 dias a 13 anos, com oximetro Nellcor N-10,
encontrando r = 0,79. A ampla variagdo de idade numa amostra pequena impossibilitou

relacionar esses resultados com os obtidos neste estudo.

No presente trabalho foi identificado que o coeficiente de variagdo da SaOxcal
(8%) superou o da SpOj (3%). E possivel que esta diferenga possa ser de fato devido a
técnica utilizada pelo analisador de gas sangiiineo. Varios autores afirmam que estudos
comparativos com saturagdes de O obtidas de amostras sangiiineas ndo constituem testes
adequados para o controle de qualidade da informagdo fornecida pelo oximetro de pulso
(HAY, 1987b, HODGSON, 1987, REYNOLDS & YU, 1988). Embora o co-oximetro seja 0

equipamento mais freqiientemente adotado pelos pesquisadores, sua validade como padrao de
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referéncia em neonatos tem sido debatida em fungdo da HbF. Foi constatado por ZWART et
al (1981) que, a qualquer pressdo parcial de Oy, a saturagdo da HbF pode ser lida no espectro
da carboxihemoglobina no co-oximetro. Segundo esse pesquisador, a leitura da SaO» in vitro
estaria abaixo da real, com discrepancias que podem representar desvios de 6 a 8% ou até
mais. Existem opinides contrarias sobre a influéncia do conteiido de HbF nas leituras do
oximetro de pulso (HENDERSON, 1988, POLOGE; RALEY, 1987, RAMAMATHAN et al,
1987, PRAUD et al, 1989). Alguns autores aplicam corregGes matematicas ou calculos
simplificados (CORNELLISSEN et al, 1983) para compensar os erros de medida decorrentes
da quantidade de HbF presente na amostra (DURAND & RAMAMATHAN, 1986, RYAN et
al, 1986, PEABODY et al, 1986). Em estudo experimental, MENDELSON & KENT (1989)
mostraram que a presenga de 100% de HbF ou 100% de HbA nido influenciava a quantidade
de luz transmitida pelo oximetro de pulso. Atualmente, apesar destas controvérsias,
prevalecem as opiniGes dos autores que referem que a HbF ndo prejudica de maneira

significativa a leitura da saturagdo de Oy funcional.

A utilizagdo da SaOjcal como referéncia neste estudo buscou cumprir os
propositos de avaliar o oximetro de pulso dentro das condigdes habituais de trabalho em
nosso meio. No entanto, abstraindo-se as reconhecidas falhas potenciais na colheita de
amostra de sangue arterial ja referidas, erros cumulativos tornam-se inevitaveis com o método
quando a técnica para derivar SaOy € realizada sob condigdes laboratoriais usuais
(JONHSON et al, 1993). A auséncia de dados complementares comuns nas solicitagdes de
gasometria e a falta de calibragdo do analisador sangiiineo para sangue fetal determinaram,
invariavelmente, medidas de SaO»cal originadas da curva padrdo do equipamento. A tabela
XI é chamativa a este respeito quanto a ampla variagdo de fatores capazes de deslocar a curva
de dissociagdo da oxihemoglobina de sua posigdo normal. Ademais, a fragdo funcional do 2,3
DPG, produto do conteiido de 2,3 DPG das hemécias e o percentual de HbA em relagdo a
HbF, que € o maior responsavel pelas caracteristicas da curva de dissociagdo da HbOjp

peculiar do neonato (DELIVORIA - PAPADOPOULOS et al, 1971) ndo pode ser
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determinado através do oximetro de pulso e nem pelo analisador de gases sanguineos. As
variaveis que determinam a fragdo funcional de 2,3 DPG exigem testes bioquimicos ou
equipamentos especificos (JONXIS & HUISMAN. 1956, DEJEAN et al, 1992). Problemas
praticos decorrentes deste tipo de dificuldades sdo reais no nosso meio e concorrem para as

possiveis falhas quando da interpretagdo dos resultados de uma gasometria.

Vale ressaltar ainda que na verificagdo das diferengas nos diversos niveis de
SaOjcal (Tabela XI), as médias dos valores de saturagdo de Oy e das diferengas entre os
pares de medidas demonstraram grande variabilidade, principalmente nos patamares de
dessaturagdes (SaOpcal = 85%). Em contrapartida, a concorddncia entre os métodos foi
maxima para SaOpcal entre 90% - 95%. As diferengas negativas observadas acima de 95%

demonstram que os valores de SpO», neste nivel, subestimam a SaO7cal (figura 15).

E consenso, na literatura, que o oximetro de pulso tende a superestimar os
valores de saturag@o "in vitro", especialmente nos patamares de maior dessaturagao (MOK et
al, 1986b, FANCONI, 1988, KELLEHER, 1983, CAHAN et al, 1990). Tal fato foi por nés
identificado em analises anteriores realizadas em pacientes adultos (ARENSON-PANDIKOW

et al, 1991), pediatricos (FELIX et al, 1991) e na presente observagao.

A correlagdo entre as diferengas (SpOp-SaOjpcal) e valores de SaOjcal
confirma uma forte correlagdo inversa (r = -0,90), com poder maior que 95%. Isto permite
demonstrar que, quanto mais altos os valores de SaOpcal menor a diferenga existente entre

medidas de SpO7 e SaOpcal.

Uma outra hipétese sugerida para explicar valores mais elevados de SpO, em
relagdo a baixos valores de SaOycal decorre de uma menor relagdo sinal/interferéncia no
oximetro de pulso. A medida que a saturagio de Oy cai, menor a transiluminagdo do tecido
pela luz vermelha, o que torna a captagdo do sinal mais fraca. Como artificio, em alguns

modelos de oximetro de pulso, € utilizada a ampliagdo dos sinais. Através da maior emissdo
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de luz e do aumento do ganho do fotodetector procura-se melhorar a captagio de sinais mas,

como conseqiiéncia natural, amplia-se também a incidéncia de interferéncias fisiologicas

acidentais e elétricas (POLOGE, 1989).

Finalmente, pode ser aventada outra interpretagdio ou seja, existe a
possibilidade de as curvas de dissociagao da HbO obtidas "in vivo" serem verdadeiramente
distintas daquelas obtidas "in vitro". Esta discrepancia foi comprovada por WILKINSON at
al (1980) num estudo que utilizou oximetro de fibra Optica com o sensor posicionado na

artéria aorta.

Recentemente, alguns autores preconizam instrumentos ou dispositivos
criados em modelos experimentais (MUNLEY et al, 1989, VOLGYESI et al, 1990) na busca
de melhor qualidade na obtengdo de medidas comparaveis e aprimoramento do desempenho

técnico do equipamento.

Existe risco, na interpretagdo comparativa de medidas discordantes de SaO»,
de o clinico tender a considerar as leituras do oximetro como incorretas, quando, de fato, o

inverso possa ser o real.

A comparagdo dos valores de SpOy, SaOycal e diferenga entre as medidas,

com valores de PaO5, foram realizadas para testar a capacidade da SpO, em prever a PaOj.

A Figura 15 ressalta a semelhanga entre ambas as curvas de dissociagdo da
HbO» obtidas para as medidas "in vivo"e "in vitro". Para valores de PaO, entre 60 e 100
mmHg, enquanto nos valores extremos de PaOy ocorrem maiores discrepancias. Os valores
de SpOj correspondentes a baixas PaOy (<60 mmHg) superestimam a saturagdo de Op

quando comparados com aqueles da Sa0,.

As diferengas entre as medidas (SaOxcal - SpO5) foram chamativas nos niveis

mais baixos de PaO5. Nos valores de PaO, menores que 60 mmHg, a SpO5 variou de 80% a
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95%. Entre 60 e 90 mmHg de PaO, as 22 medidas de SpO; foram superiores a 90%. Das 28

medidas obtidas com PaOp > 90mmHg o valor minimo de SpO foi de 94% (Tabela XII).

Estes dados sugerem certa relevancia das medidas de SpO2 na delimitagdo de

valores de referéncia para manter a oxigenagio adequada em RN doentes.

Buscando suporte na literatura para verificar especificidade e sensibilidade da
oximetria de pulso em situagdes de hipoxemia e hiperoxemia encontramos pouca
concorddncia quanto aos valores limitrofes seguros de SpO; para diagnosticar ambas as

situagoes.

HAY et al (1989) referem que a SpO, deva ser mantida entre 92 + 3% para
evitar os riscos de hipoxemia. BACKERT et al (1986) estabelecem que a SpOj ndo deve
ultrapassar 95% para diminuir riscos de hiperoxemia (PaOs >90mmHg). BUCHER et al,
ALBERSHEIM et al (1987) e POETS et al (1993) sdo unanimes quanto ao limite maximo de
SpO7 de 95% para detecgdo de hiperoxemia (PaO, > 90mmHg). REYNOLDS & YU (1988)
fornecem como guia diagnostico de situagdes de hipoxemia (PaOp < 55 mmHg) e
hiperoxemia (PaO, > 80mmHg) valores divergentes para neonatos com distri¢do respiratoria
aguda ou cronica. Para os doentes agudos refere extremos de SpO, de 85% e 90%, para os

cronicos de 87% e 95%.

Optamos por estabelecer valores de PaOy < 60 mmHg e SpOp < 90 para a
definigdo de hipoxemia e de PaOy > 90 mmHg e Sp02>95% para hiperoxemia. Nesta
amostra, embora a sensibilidade do método encontrada para apontar hipoxemia tenha sido
baixa (40%), a especificidade de 100% € sugestiva de que valores de SpO2 menores que 90%
exigem atengdo especial. FANCONI (1989) recomenda que medidas de SpO; abaixo de 75 -
80 % sejam consideradas indicativas da necessidade de medidas diretas da SaO para prevenir

hipoxemia grave,

Neste ensaio clinico pudemos verificar que, na maioria das vezes em que 0s
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valores de SpOy estiveram acima ou iguais a 90%, a oxigenagdo do RN estava normal. A
sensibilidade do oximetro de pulso para normoxemia foi de 41% e a especificidade de 69,6%,
enquanto que, para hiperoxemia, foi encontrado 77,8% de sensibilidade e baixa especificidade
(de 51,8%). Estudos adicionais seriam, no entanto, mandatérios para melhor definir a
validade deste ensaio principalmente para prevenir os riscos de hiperoxemia nesta faixa etaria,
sabidamente associada a maior incidéncia de lesdo vascular da retina e demais formas de

oxigeniotoxicidade (NUNN, 1987, FLYNN et al, 1992).

REYNOLDS & YU (1988) e a Associagdo Americana de Cuidados
Respiratorios (AARR, 1991) propdem que sejam documentados e registrados graficamente,
na beira do leito do paciente, os dados de SaO7 obtidos pelo método de referéncia e o valor
de SpO» correspondente; a idade, condigdes clinicas no momento de realizagdo das medidas e
as observagdes relevantes que interferem na CDO. Isto poderia resultar em beneficios e maior
precisdo na aferigdo indireta de uma das variaveis da oxigenagdo. Adicionalmente, a
experiéncia conquistada com a observagdo didria deste tipo de documentagdo reforga o
aprendizado e agiliza o raciocinio clinico na interpretagdo dos dados ndo invasivos. Essas

constatagGes merecem ser validadas futuramente no nosso meio.

Em sintese, a ampla margem de erro decorrente de medidas de SpOj e
SaOqcal torna dificil prever valores absolutos e confidveis de SaOpcal a partir da SpOj. A
monitoriza¢gdo nao invasiva salienta sua suprema validade no acompanhamento continuo da
evolugdo do estado de oxigenagdo, o que se constitui em um sistema de alerta frente a

alteragGes rapidas e indesejaveis da condigdo do paciente: hipoxemia/hiperoxemia.

O desenvolvimento de um protocolo para uso em UTI Neonatal € primordial
para que o método possa ser valorizado dentro das condigdes reais do exercicio clinico bem
como para o manuseio apropriado do equipamento. Desta forma € possivel gerar
conhecimentos, estabelecer limitagdes e responsabilidades frente a interpretagdo de dados e as

implicagdes decorrentes a para pratica clinica, principalmente na definigio de limites de
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saturagdes de Oy aceitaveis. A elevagdo ou queda da SpO7 acima dos critérios estabelecidos,
colabora na institui¢do imediata de condutas efetivas, como incrementos ou diminuigdes da
FiOy de um RN sob oxigenioterapia até que os niveis desejados sejam alcangados (KING &

SIMON, 1987, HARBOLD, 1989, MOROZOFF & EVANS, 1992, ROTELLO et al, 1992).

Tabela XVII - Estudos comparativos de medidas de SpOy e SaO5 realizados na faixa etaria
neonatal.

AUTOR AMOSTRA ANALISE DE  BIAS PRECISAO
REGRESSAO RELATIVO

Durand et al n=75, 152 pares r=0,86 IRespA

1986 r=0,91 IRespC

Mok et al n=19, 37 pares r=0,95

1986

Peabody et al n=31, 177 pares r=0,90 0,3% a3,6%** 1,9% a+2,3%
1986

Ramanathan n=68, 136 pares r=0,88 IRespA  2,7% 1,9%
et al, 1987 r=0,90 IRespC

Hodgson et al n=16, 64 pares - 0,8% 1,8%
1987

Walsh et al n=21 r=0,91 - -
1987

Wiswell n=43, 324 pares r=0,6

1987* r=0,78

Henderson n=15, 45 pares r=0,87 - -
1988 *

Hay et al n=58, 117 pares r=0,99 - -
1989

Praud et al n=60, 112 pares r=0,74 -0,18 a +4,17**  1,35% a +2,4%
1989 *

Fortis n=32, 45 pares r=0,77 3,5% 5,6%
1994

* . Todos os autores utilizaram o oximetro de pulso da marca Nellcor, modelo N-100, excetuando Henderson (1988) e Praud et al (1989). Esses
Gltimos aplicaram em seus estudos o oximetro de pulso da marca Ohmeda. Wiswell (1987) estudou ambos os aparelhos.

** - Variaglo das diferengas entre as medidas e da precisdo foram decorrente da concentraglo de HbF (Peabody et al, 1986, Praud et al, 1989).
IRespC = Insuficiéncia respiratéria cronica. IRespA = Insuficiéncia respiratoria aguda.

As colunas com auséncia de dados devem-se As diferentes andlises estatisticas aplicadas. Alguns autores realizaram analise de regressio linear ¢
determinaram o coeficiente de correlagdo enquanto outros calcularam o "bias" e a precisdo do oximetro de pulso.
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7.3 - SALA DE PARTO E BERCARIO

As observagdes anteriores quanto a concordancia entre as saturagdes do
sangue arterial obtidas pela oximetria de pulso (SpO3) e in vitro (Sa0O3), deixaram ampla
margem de discussdo sobre a validade de ambos os métodos em termos de valores absolutos

confiaveis.

Apesar da restrigdo acima, a presente etapa do projeto indica que o oximetro
de pulso pode ocupar um lugar de relevancia no campo da monitorizagdo neonatal quando

utilizado para detectar a tendéncia / grau de variagdo das SpO» a partir do nascimento.

De um total de 102 medias de SpO5 isentas de medidas espurias, 45 obtidas
nos RN monitorizados na sala de parto (ANEXO III) e 57 nos neonatos internados no
bergario (ANEXO IV), foi detectado que quanto maior a proximidade com o momento do
nascimento, mais baixas foram os valores médios da saturagdo de oxigénio medida pelo

oximetro de pulso (SpO»).

Os resultados das SpO5 obtidos inicialmente no bergario, dentro das primeiras
duas horas de vida, mostrou uma média global de saturagdo de 96,2%. No entanto, a
dispersdo foi consideravel. No bergario, as saturagdes atingiram nivel gradual de estabilidade,
com média em torno de 92,7% em menos de 30 minutos, 95,5% em menos de 60 minutos e,
subsequientemente, de 97%. Naqueles RN monitorizados com menos de 30 minutos de vida a
média da SpO, foi significativamente menor em relagdo as demais (Figura 17). Buscando a

comprovagdo deste achado, a investigagdo prosseguiu para a sala de parto.

Na sala de parto, os valores médios da SpO7 foram inferiores a 90%. A média
aritmética e dispersdo da SpOp média no grupo de neonatos sadios (n=40) foi de 85,5 =
4,4%, enquanto para o grupo de RN encaminhados a UTI (n=5) a média foi ainda menor:

80,8 = 4,8 (Tabela XIV). No entanto, ndo foi possivel demonstrar diferenga de significado
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estatistico na comparagdo dos valores de SpO; em ambos os grupos. Tal fato,
provavelmente, deveu-se ao pequeno nimero de RN doentes que puderam ser monitorizados.
Estudos futuros devem ser estimulados com ampliagdo da amostra para que seja possivel
identificar diferengas no processo de adaptagdo e as alteragdes da oxigenagdo em neonatos de

risco e durante manobras de ressuscitagdo na sala de parto.

As médias aritméticas dos valores de SpO, registrados na sala de parto, a cada
segundo, em RN sadios gerou 202 medidas de SpO; representativas das flutuagdes minuto a
minuto (ANEXO V.1). Os valores de SpO5, mais baixos ao nascer, e da ordem de 85,6% no
2° min de vida , evoluiram para 88,7% com o avangar do tempo na sala de parto. Nos 5 RN
da sala de parto encaminhados & UTI (grupo D) verificou-se tendéncia para valores ainda
menores de SpOy (ANEXO V.2). Os registros destes, no entretanto, nao foram satisfatorios

para comparagdes com os demais RN sadios.

A freqliéncia cardiaca, principal determinante do débito cardiaco no periodo
neonatal (SHIEBER, 1990), registrada na periferia pela freqiiéncia de pulso (FP) do
oximetro, variou ampla e rapidamente. E dificil valorizar neste estudo os valores de FP
encontrados. Sem o registro de referéncia do ECG, as FP registradas tanto poderiam estar
retratando bradicardia ou taquicardia "normais" da fase de adaptagdo a condigdo extrautero,
como serem decorrentes de interferéncias (Tabela XVI e Figura 16 ). Se isoladamente as
alteragdes da frequiéncia cardiaca fossem indicadoras seguras de oxigenagdo inadequada ou
hipdxia, o eletrocardiograma teria se tornado uma monitoriza¢do de rotina nas unidades de
atendimento aos recém-nascidos (LAMIEL, 1991). Entretanto, apesar das restrigdes
apontadas, o indice de correlagdo encontrado entre valores da freqiiéncia de pulso e da SpOy

(r = 0,25) sugere que melhores niveis de oxigenagdo sdo acompanhados de elevagio da FP.

O processo dinamico fisiolégico de ajuste cardiopulmonar do RN a vida
extrauterina se manifesta pela aeragdo inicial dos pulmdes seguido por alteragdes maiores do

sistema hemodindmico (SMITH & KAPLAN, 1942, YODER & NULL, 1986, NUNN, 1987,
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SCHIEBER, 1990). Nesse ocorre redugdo dramatica da resisténcia vascular pulmonar,
redistribui¢do do retorno venoso, débito cardiaco, fechamento das anastomoses artério-
venosas e aumento da resisténcia sistémica (BONICA, 1980, PHIBBS, 1990). Esta seqiiéncia
verifica-se nos primeiros momentos de vida e estende-se até varios dias apés o nascimento

(PANG, 1975, YODER & NULL, 1986).

E referido que o aumento pos-natal da PaO9 representa o principal fator de
fechamento funcional do ducto arterioso, 10 a 15 horas apds o nascimento do RN a termo
(PANG, 1975), sendo que os niveis de saturagdo nas primeiras horas e dias de vida
representam, provavelmente, o ajuste mais essencial requerido pelo organismo do RN

(SMITH & KAPLAN, 1942)

Na maioria dos neonatos sadios, essa adaptagdo verifica-se sem
intercorréncias. Em alguns, o desvio da normalidade parece refletir, tio somente, mecanismos
de super compensagdo fisiologica normal, noutros sugere disturbios cardiorrespiratérios

severos (ACKERMAN, 1986, NELSON, 1990, MONDANLOU et al, 1973 )

Os dados existentes sobre niveis de oxigenagdo no periodo de transi¢do
normal da vida fetal para a pos-natal nio sdo ainda suficientes para definir os valores
absolutos da saturagdio de O, no sangue arterial. Isto pode ser atribuido, em parte, as
diferengas entre modelos animais de estudo (DAWES et al, 1960), que limitam a extrapolagdo
de resultados para a espécie humana. Mas, decorre também, da velocidade com que as
mudangas dos valores de SaOy e PaO, se estabelecem nos primeiros minutos de vida
(SMITH & KAPLAN, 1942, OLIVER et al, 1961). Os valores obtidos das analises
gasimétricas de sangue das artérias umbilicais de RN, colhidos nos primeiros segundos apos o
nascimento apresentam grande variabilidade (CAVALCANTI, 1991) e, conforme
anteriormente comentado, ha dificuldades metodolégicas envolvendo comparagdes de dados

analisados in vifro com aqueles obtidos in vivo.
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O espectro de variagdo das SpOy por noés identificado com o oximetro de
pulso esta em sintonia com a fisiologia de transigio do neonato. A semelhanga do obtido no
trabalho classico de SMITH & KAPLAN (1942), foi possivel observar que, mesmo para o
mais vigoroso e saudavel RN, a SpO» dificilmente alcangava valores acima de 90% antes dos
10 minutos de vida. Estes autores realizaram estudos seriados de saturagdo com amostras de
sangue arterial procedente de veia do cordao umbilical nos primeiros 30 minutos de RN a
termo e, dando seguimento, utilizando sangue arterial de incisdes cutdneas realizadas em
neonatos a termo, pré-termo e ainda em adultos. Foi documentado, dessa forma, que as
saturagdes - com valores bem inferiores ao nascimento - elevavam-se progressivamente para
o nivel encontrado em adultos, muitas vezes nos 30 minutos ap6s o parto e, usualmente,
dentro de 3 horas. A regra geral, no entanto, era de saturagdes de 90% ou menos no periodo
neonatal imediato. Nos pré-termo, as saturagdes de oxigénio eram mais baixas do que a dos

RN a termo com idades comparaveis.

No presente estudo foram constatados valores de SpO7 meédia inferiores em
RN com baixo peso, mas também quando da presenga de outros fatores de risco ao nascer
(Tabela VII). Os trés RN com peso abaixo de 2500g tiveram SpO, média de 79,2% e, em 17
RN com algum fator de risco, a média registrada foi de 83,9%. Ambas foram inferiores a

média de SpO7 nos grupos comparaveis (85,6% e 86,4% respectivamente).

Quanto ao indice de Apgar no 5° minuto, comprovou-se uma correlagdo
positiva e significativa (r = 0,33) com as medidas de SpO7 obtidas de neonatos sadios. Isto
sugere que, embora de maneira subjetiva, o indice de Apgar avalia a melhoria dos niveis de

oxigenag@o nos primeiros minutos de vida.

No processo continuado de registro das SpO» na sala de parto observaram-se,
em concordancia com outros autores (HOUSE et al, 1987, SENDAK et al, 1986), quedas

sistematicas e transitorias das SpO, em periodos de aspiragdo das vias areas. Estas foram
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principalmente notaveis quando as aspiragdes eram realizadas em seqiiéncia e sem
suplementagdo de Op. Lamentavelmente, em fungdo das dificuldades técnicas de viabilizar
registros confidveis durante essas manobras, estas observagdes fugiram dos critérios de

analise adotados neste trabalho.

Esses achados ressaltam a importancia de estimular a continuidade de estudos
de analise de SpO», a luz dos fatores ligados a prematuridade, manipulagdo de vias aéreas, a

relagdo com a avaliag@o pelo indice de Apgar e outras condigdes de risco dos neonatos.

Sao raros os trabalhos realizados com oximetro de pulso no periodo neonatal.
Em geral, os existentes sdo descritivos (SENDAK et al, 1986, PORTER, 1987, MAXWELL
et al, 1987), incompletos (PORTER, 1987) e de metodologia questionavel especialmente
quando realizados na sala de parto (SENDAK et al, 1986, HOUSE et al, 1987).

HOUSE, SCHULTEN e GRAVENSTEIN (1987) registraram SpOj
colocando o sensor do oximetro de pulso no lado ulnar da mao direita de 100 RN na sala de
parto, com pesos entre 850 a 5230 g. Em 74 casos, os autores utilizaram um tipo de oximetro
e, nos demais 26 RN, oximetro de outra fabricagdo cujo sensor era de utilizagdao no lobo da
orelha. Sem apontar para as diferengas inerentes a captagdo de sinais por oximetros distintos
e tampouco mencionar a metodologia adotada para os registros das SpO2, o trabalho refere
satura¢Oes médias de 59% no 1° minuto, 68% no 2° minuto, 82% no 5° minuto € 90% no 15°

minuto. Os RN com indice de Apgar menor apresentavam SpO5 mais baixas.

Outra investigagdo apontou indices baixos de Apgar no 1°, 5° e 10° minutos de
vida associados com niveis extremos de dessaturagdio (PORTER, 1987) porém, da mesma
forma que o anterior ndo houve qualquer meng¢do aos critérios adotados para obter registros
das SpO». Porter encontrou valores de SpO5 superiores aos acima citados: 77,6 = 11,7% no

1° min, 84,4 + 7,7% no 5° e 89,6 = 6,4% no 10° minuto de vida.

As vantagens de monitorizar os aumentos graduais das saturagdes pelo
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oximetro de pulso nos primeiros momentos de vida foram ainda divulgadas por HARRIS et al
(1986). Empregando metodologia aparentemente cuidadosa, esses investigadores registraram
SpO5 crescentes do 1° ao 7° minutos, da ordem de 61% a 81% apos parto por via baixa e de
47 a 82% apos cesariana. No entanto, as diferengas foram transitorias e insignificantes apos
pouco minutos. A rapidez com que as medidas de SpO, tornam-se similares provavelmente
justifique o resultado obtido nesta amostragem: a auséncia de diferengas nas médias de SpOy

em relagdo parto vaginal e cesarea.

As baixas saturagdes encontradas nas referéncias acima entram em conflito
com nossos resultados, alertando sobretudo para os valores ficticios baixos de SpO; na
vigéncia de deslocamento do sensor e falhas nas técnicas de registro dos dados (KELLEHER,
1989). Além disso, estudos exaustivos comprovaram a baixa validade do oximetro de pulso
quando os niveis de SpOp situam-se abaixo de 70%, tanto em adultos sadios
(SEVERINGHAUS et al, 1989, WEBBS, 1991, YOUNG et al, 1992), como em criangas
doentes (DECKART & STEWARD, 1984, FANCONI et al, 1985, BOXER et al, 1987),

como também em modelos animais (SENDAK et al, 1988).

Entretanto, no contexto das manobras de ressuscitagdo o oximetro de pulso
demonstra objetivamente dados de oxigenagdo, alerta sobre a manutengdo adequada das vias
aéreas e proporciona a visualizagdo rapida e as melhoras dramaticas na SaO2 que resultam
dos esforgos de ressuscitagdo satisfatorios (SENDAK et al, 1986, NARANG, 1986, HOUSE
et al, 1987, SPITALL, 1993).

Fora da sala de parto, alguns autores buscaram definir niveis de saturagdao nos
estagios de vigilia, durante a amamentagdo e em altas altitudes (MOK et al, 1986a,

RAMIREZ et al, 1988, THILO et al, 1991, LOGANO et al, 1992)

MOK e colegas (1986a), que utilizaram critérios semelhantes aos nossos

registros das SpO, apontaram para média de saturagdo - naqueles neonatos investigados na
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1° hora de vida e no estado de vigilia - coincidentes com os nossos valores no bergario

(96,2%).

Apesar das restrigdes quanto a utilizagdo dos valores absolutos das SpO», o
oximetro de pulso ocupa um relevante espago no campo da monitorizagdo neonatal quando
utilizado para detectar a tendéncia/grau de variagdo dos niveis de satura¢do de O a partir do
nascimento. As variagdes das SpOy obtidas na sala de parto e bergario, na grande maioria,
guardaram uma relagdo temporal com o processo fisiologico e dindmico de adaptagdo dos
niveis de oxigenagdo do RN. Nos minutos iniciais da vida extrauterina os valores médios de
SpO2 sdo inferiores a 90%, enquanto nos minutos seguintes ocorre um aumento gradual que
atinge rapidamente valores superiores a 95%. Com duas horas de vida o recém-nascido

considerado normal atinge valores semelhantes aos de um individuo adulto.

Baseados na analise acima, € possivel ponderar que, enquanto existem
diferengas quantitativas nos valores de saturagdo encontrados pelos diferentes autores, no
geral, a oximetria de pulso parece mostrar o que € consenso na fisiologia neonatal: a
evidéncia de que ao nascer existe um grau de dessaturagdo que tende a normalizar nos

primeiros minutos de vida (SpO7 > 90%).

Todavia, face aos cuidados metodolégicos utilizados para discriminar os dados
efetivos durante o periodo de monitorizagdo, acreditamos ter definido valores de referéncia
para as variagdes das SpO» lidas pelo oximetro de pulso para RN sadios na sala de parto e

bergario (Figuras 17 e 18).
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7.4- PROBLEMAS TECNICOS E INTERFERENCIAS ENCONTRADAS NOS
RECEM-NASCIDOS MONITORIZADOS NA SALA DE PARTO E

BERCARIO
O uso do oximetro de pulso, a par da verificagdo da natureza dinimica e
transitoria do processo de ajuste nos niveis de oxigenag¢do a vida extra-uterina, evidencia as
reais dificuldades da aplicagdo do método em recém-nascidos. Em ambas as etapas, sala de
parto e bergéario, de aplicagdo do oximetro de pulso em recém-nascidos foram identificados
restrigdes de ordem técnica com a versdo do equipamento utilizado. Mercé da interposi¢do de
interferéncias geradas principalmente por movimentagdo espontdnea ou manipulagdo do
paciente, ambos acarretando deslocamentos do sensor, a documentagdo das SpOj nos
primeiros minutos de vida ficou altamente comprometida. A redugdo do periodo de
monitorizagdo efetiva (Tabela XVI), em especial na sala de parto, ilustra bem que o critério
adotado para evitar leituras espurias diminuiu consideravelmente o nimero de observagdes.
Resultados mais favoraveis puderam ser verificados no bergario, quando as condigdes dos RN
eram estaveis. A maior parte dos neonatos do bergario tiveram periodo de interferéncia (PI)

com duragdo inferior a 1 min (Figura 20).

Leituras de SpO7 pouco confidveis sdo risco potencial durante a utilizagdo do
oximetro de pulso (COSTARINO et al, 1987, SEVERINGHAUS et al, 1991) e sdo
atribuidas, principalmente, a mau posicionamento do sensor (KELLEHER & RUFF, 1989,
BARKER et al, 1993 ), interferéncia luminosa ((BROOKS et al, 1984, AMAR et al, 1989) e
presenga de movimentos ( PEABODY et al, 1986, LANGTON; HANNING, 1990). Outros
fatores também relevantes foram citados anteriormente e estdo ligados a condigdo do
paciente, tais como vasoconstrigdo periférica e baixa perfusdo. A presenga de um ou mais
fatores compromete a captagdo do sinal pulsitil e pode invalidar a interpretagdo dos

resultados (RALSTON et al, 19991).

A captagdo insuficiente do sinal pulsatil, contabilizada pela somatéria dos
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quatro tipos de mensagens (Figura 21), pdde ser por nés comprovada, especialmente nos
primeiros minutos de vida. Além da vasoconstricgdo periférica, presenga freqiiente nesta
situagdo, somaram-se as dificuldades com colocagdo apropriada do sensor (mensagem de
sensor fora, luz insuficiente) e fixagdo do mesmo (mensagem sinal fraco), invariavelmente
agravadas por deslocamentos inadvertidos, manobras de aspiragdo das vias aéreas e
interposigdo de dados espurios decorrentes de interferéncia luminosa (mensagem =
interferéncia luminosa). Em aproximadamente 60% das intervengdes nas vias aéreas,
independentemente do nimero e local da aspiragdo, houve perda de registros satisfatérios de
SpO7. A mensagem mais freqliente na sala de parto foi "interferéncia luminosa", seguida de
"sensor fora". No bergario a unica mensagem, que ultrapassou em freqiiéncia aquela
encontrada na sala de parto foi o "sinal fraco". Isto vem confirmar que a menor manipulagdo
permitiu que o sensor se mantivesse fixo com maior facilidade e a perda do sinal certamente

decorreu da discreta movimentagao espontanea do neonato.

Fatores complexos envolvem a produgdo de interferéncias. LANGTON &
HANNING (1990) referem que, além das diferengas entre os microprocessadores de
oximetros de marcas diversas, as caracteristicas fisicas do sensor, principalmente a massa e a
forga que exercem no local de fixagdo, sdo relevantes na génese de medidas incorretas da

Sp0Os.

O problema mais conturbador no uso do oximetro de pulso todavia deveu-se
as interferéncias causadas pela movimentagdo dos RN, sendo diretamente dependente da
problematica de fixagdo do sensor . Sensores colocados de maneira inapropriada resultam em
valores alterados de SpO, que podem ser decorrentes de um mecanismo descrito por
KELLEHER & RUFF (1989) denominado de "efeito penumbra". A movimentagdo do
paciente pode ainda resultar tanto em batimentos cardiacos extras ou de perda na percepgdo
periférica dos mesmos. A conseqliente detecgdo incorreta da pulsagdo leva a calculos

imprecisos da FP e dessaturagdes espurias (HUCH et al, 1988, JONES et al, 1992, BARKER
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qualidade, os autores ressaltam a intransferivel responsabilidade do investigador cujo

desempenho intelectual € capaz de interpretar os dados colheitados.

Nossos resultados corroboram as afirmagdes acima. A menos que se
compreendam as limitagoes da técnica e adotem-se critérios confiaveis de colheita de dados, o
oximetro de pulso ainda ndo esta pronto para ser utilizado indiscriminadamente como monitor
unico do grau de oxigenagdo do recém-nascido e de maneira usual nas condigdes
especificamente criticas de atendimento ao neonato nos primeiros minutos de vida. As
observagdes obtidas ilustram a importdncia de uma inspe¢do da aplicagdo do sensor em
intervalos regulares para impedir que, na pratica clinica, erros de interpretagdo coloquem o

neonato em condig¢do de risco.
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7.5 - PERSPECTIVAS FUTURAS

A evolugdo tecnologica da oximetria de pulso parece caminhar para a
oximetria de reflexdo, que facilitara o emprego do método inclusive para a monitorizagio
fetal (JOHNSON et al, 1990, JOHNSON et al, 1991). A fabrica¢do de novos modelos de
sensores, até mesmo de colocagdo intra-Utero, procura ampliar o uso, restringir as
interferéncias externas com a captagdo do sinal e a influéncia dos movimentos (PALVE,
1990). A oximetria de reflexdo transcutanea parece encerrar outra promessa em termos de
monitorizagdo mais confidvel nos casos de perfusdo periférica baixa, esfriamento de
extremidades e elevagdo da resisténcia vascular periférica (MENDELSON & OCHS, 1988,
CUI et al, 1990, MENDELSON & MCGINN, 1991, TAKATANI et al, 1992).

Os sensores que podem ser colocados em areas mais centralizadas do corpo
(brago, torax, fronte) talvez possam trazer o refinamento necessario para implementar o

desempenho atual do oximetro de pulso resolvendo os problemas de fixagdo do sensor.

Muito tem sido dito e ensaiado sobre a validade e confiabilidade das medidas
realizada pelos oximetros de pulso porém, na pratica, até mesmo os bons argumentos acabam
sendo pouco convincentes. Apds 4 anos de experiéncia com o uso do oximetro de pulso,
acreditamos que a evolugdo do método deveria alicergar-se sobremaneira em dois aspectos
praticos que tém importancia cumulativa. O primeiro € dependente da utilizagdo clinica
continuada e criteriosa do equipamento. O levantamento assiduo feito pelo usuario sobre
dificuldades técnicas, sejam elas com sensores, captagdo do sinal em tempo real ou sobre a
freqiiéncia de mensagens e alarmes falsos, discrimina aspectos relevantes nem sempre obtidos
em laboratérios de experimentagdo e que sdo cruciais para a implementagdo do estado atual
da técnica. Com base nas informagdes dos usuarios, os fabricantes poderdo introduzir
recursos microprocessados que viabilizem mecanismos para a exclusdo automatica de dados

espurios. O segundo diz respeito a documentagdo judiciosa das condigdes clinicas e
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especificas dos pacientes nos quais o instrumento ¢ empregado. Para cada caso, o julgamento
clinico do médico sobre o estado global da oxigenagdo do paciente sera soberano no processo
de validagdo do equipamento, como ferramenta subsidiaria de avaliagio dos niveis de

oxigenagio.

Em suma, a implementagdo do método dependera fundamentalmente da
experiéncia e documentagdo do corpo clinico atuante nas unidades e dos usuérios do
oximetro de pulso. Protocolos especificos para a utilizagdo do equipamento discriminardo
aspectos praticos de alta relevancia para os fabricantes tornarem o método de emprego mais

confiavel em Neonatologia.



CONCLUSOES
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8- CONCLUSOES

Os resultados e observagoes obtidos na presente série estudada nas trés
unidades de atendimento neonatal do HCPA possibilitam que sejam atingidas as seguintes

conclusoes:

1%- A anilise comparativa de 45 pares de medidas de SpO2 e SaO2cal obtidas
em RN doentes revelou boa correlagao entre as leituras simultineas (r=0,77).

2 - Os valores da média das diferengas entre os valores absolutos de +3,5%
com precisao de 5,6% sugerem uma tendéncia da SpO2 para superestimar medidas de
Sa02cal.

3% - A ampla margem na varia¢io das diferengas entre as medidas

impossibilita prever valores absolutos e confidveis de SaO2cal a partir da SpO2.

4°¢ - Foram relacionados os valores das variagoes das saturagoes de oxigénio
lidas pelo oximetro de pulso (SpO2) em neonatos sadios na sala de parto e bergdrio. Os
valores encontrados nos primeiros dez minutos de vida logo apds o parto, foram inferiores a
90% e, no bergirio, de 92,7% nos primeiros 30 minutos de vida, 95,5% em 1 hora e 97% em

2 horas.

5% - Por dificuldade de fixagio do sensor e por deslocamentos devido a
movimentagao excessiva dos neonatos houve comprometimento da colheita de dados efetivos
mormente ao nascimento. Limitagdes técnicas na faixa etdria neonatal alertam para a
importancia de os profissionais adotarem critérios de sele¢ao nas leituras de saturagao de

oxigénio dos oximetros de pulso existentes em suas dreas de atuagao.

6° - Até que avangos tecnolégicos sobrepujem as dificuldades apontadas neste
estudo, o método oferece o risco de incorporar dados espirios a interpretagao da condigao

real do paciente.
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ANEXO I - Reprodugdo de Relatério Impresso da Oximetria

Identificacdo: RN de R.S. RG 562161/8
Pulse Oximeter - Serial Interface
- Sa02 = 099 Rate =110 Status:
:Sa02 = 099 Rate = 088 Status:
: 5a02 =100 Rate = 088 Status:
: Sa02 = 099 Rate = 061 Status:
:Sa02 =097 Rate = 061 Status:
:Sa02 = 000 Rate = 063 Status: SINAL FRACO 00 /nvalido (sinal fraco)
: Sa02 = 000 Rate = 061 Status: SINAL FRACO 01
:Sa02 = 000 Rafe = 058 Status: Invélido (Sa02 = 0)
: 5a02 = 000 Rate = 092 Status:
: Sa02 = 099 Rate = 078 Status:
:5a02 =100 Rate = 039 Status: PULSO-BAIXO Alarme de pulso baixo
:Sa02 = 099 Rate = 039 Status: PULSO-BAIXO
: 5a02 = 097 Rate =100 Status:
:Sa02 = 090 Rate = 082 Status: Sa02-BAIXO Alarme de Sa02 baixo
:Sa02 = 090 Rate = 088 Status: Sa02-BAIXO
:5a02 = 099 Rate = 090 Status:
: 5002 = 097 Rate =100 Status:
: 5a02 = 000 Rate = 000 Status: SENS FORA PAC 00 /nvdlido - sensor fora |
: Sa02 =100 Rate = 088 Status:
: Sa02 =100 Rate = 088 Status:
: Sa02 = 000 Rate =162 Status: INTERF LUMINOSA 00 /nvdlido - interferéncia
: Sa02 = 000 Rate = 162 Status: INTERF LUMINOSA 01
: Sa02 = 000 Rate = 162 Status: INTERF LUMINOSA 02
: Sa02 = 000 Rate =162 Status: INTERF LUMINOSA 03
:Sa02 = 099 Rate = 090 Status:
: Sa02 = 099 Rate = 090 Status:
: Sa02 = 099 Rate = 088 Status:
:Sa02 = 000 Rate = 000 Status: LUZ INSUFICIENTE 00 /nvalido - luz insuficiente
: Sa02 = 000 Rate = 000 Status: LUZ INSUFICIENTE 01
:Sa02 =100 Rate = 090 Status:
:Sa02 = 098 Rate = 090 Status:
:Sa02 = 097 Rate =100 Status:

Exemplo de relatério da impressora. Destacados os registros com mensagens de alarme ou erro. A numeragio A frente da mensagem de erro
constitui apontamento seqllencial do nimero de registros com a mensagem de dado invélido até a correglo.

Como em todo o relatdrio hd um registro por segundo, é possivel calcular durante monitorizagiio impressa qual foi o tempo total de interferéncias
¢ o tempo efetivo de monitorizagio.
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ANEXO II - DADOS DOS NEONATOS AVALIADOS NA UTI

Caso N Registro Idade  Peso IG Apgar 1" Apgar 5 F02 pH Pal2 Sa02 Sp0z DIF PaCO2 HCO3 coz
01 1124015 1 2540 245 <] 7 ] 725 1535 98.1 85 a1 533 29,1 258
02 142348/0 5 1060 210 3 8 40 7.28 952 96.1 % 2.9 482 227 242
03 23271112 10 1200 196 5 5 25 131 B7.7 96,3 99 27 427 239 5.1
03 23e711/2 19 1200 196 ] 5 40 7.41 88,0 97.0 a7 0,0 41,4 253 26.5
04 315085/3 8 1170 189 2 ) % 7.50 87.9 98,1 93 0.9 22.2 16.9 16.6
05 33320172 9 2510 273 1 4 40 7.28 695 881 97 B9 62,2 ns BsE
05 332012 1 2510 273 1 4 43 7.30 1128 97.8 a7 0.9 559 263 .
05 33320172 1 2510 273 1 4 99 1,39 1902 99,6 99 0.6 330 185 20,5
08 34927910 9 1020 213 6 B 80 .21 1338 9716 98 04 458 158 17,0
o7 35418378 3 3220 298 7 B 47 738 810 955 7 15 390 224 2386
08 4118972 1 3950 235 1 1 25 741 7.2 953 ] 2.7 358 22,0 230
09 42571200 28 810 192 5 6 K9 738 90.2 96,5 87 05 0.7 176 18.5
10 45508072 14 2140 238 8 9 80 739 1473 951 g7 21 274 158 168
1" 477444/4 1 1670 197 1) 7 40 7.23 1084 9.8 97 0.2 432 200 214
12 481210/3 27 680 172 1 1 40 7.23 66,0 B7.1 a4 6.9 382 156 16.7
13 4826053 3 2930 238 3 8 4 734 803 946 =] 44 3re 19.2 204
13 4826053 2 2990 238 3 ] 50 735 80,7 948 57 22 352 183 19,4
14 482881/0 15 630 196 1 4 -] 7.26 36,8 60.0 80 20.0 51.4 226 241
15 485167/ 1 1850 243 ] 3 70 7.25 56,8 833 %5 17 586 234 51
15 485167/ 1 1850 243 ] 3 60 720 98,7 948 S8 3 I 8-] 122 131
16 4882833 2 2100 231 0 9 40 7,33 87,7 957 58 23 436 22,4 237
16 4882833 1 2100 231 0 9 50 731 935 96.1 95 1.1 40 21.9 232
17 4899032 2 920 189 1 5 40 723 9.2 M6 95 04 484 1886 218
18 493384/2 6 940 182 1 5 50 726 74,4 94,6 99 44 452 1897 211
18 4992533 1 1240 1% L} 7 ] 714 70.0 855 = 10,5 47 155 457
20 501147/3 15 240 196 2 8 B0 738 61,3 893 0 01 228 131 138
21 505372/3 ] 2150 255 ] ] 40 733 89.0 959 95 0.9 40.1 _7 21.9
22 506335/9 s 1250 209 6 ] b 4] 126 101.2 954 2] 18 471 208 20
22 506335/9 10 1250 208 6 8 70 715 1342 976 97 06 50,2 171 186
23 508344/1 2 3790 272 4 T 40 7.28 1232 97.9 g4 -39 28.8 13.0 135
24 5063508 3 1650 250 8 8 85 728 834 844 95 06 56,3 257 274
24 506350/8 7 1650 250 8 B 45 1,36 96,9 97,0 % 10 430 266 28,0
25 509367/9 19 770 161 8 ] B0 716 e 853 o4 47 449 153 1687
25 5090367/9 8 170 161 8 ] 25 733 6389 897 %5 53 436 218 232
25 509667/ 15 770 161 8 9 2] 7.35 23 92.3 98 57 M5 205 215
26 51184177 1 1900 224 7 g %9 7.28 59.0 855 83 35 5.1 253 270
26 51194177 2 1900 224 7 El %0 7.28 85,6 947 93 4.7 52.4 238 25.4
27 5134531 1 1150 203 8 8 25 723 593 888 % 92 4858 187 14
28 519148/2 i 3500 286 1 2 =) 744 103.1 98.1 99 0.8 385 26.0 212
28 52284813 18 1740 203 9 10 60 735 7.0 2.7 % 63 3.2 166 17.5
28 5229483 5 1740 203 9 10 9 735 71.0 R.7 2] 6.3 312 16,6 175
30 52256210 o 1580 245 5 9 20 7.27 817 78.9 92 13,1 349 15,4 16,4
3 525310/9 3 1590 217 1 3 €0 7.4 476 66,3 90 237 80,5 197 2,5
3 525310/9 2 1590 217 1 3 80 7.34 60,2 824 90 76 52.4 19,7 21.2
32 5434568/8 1 1480 215 7 ] 50 7,30 68.0 90,5 €0 0.5 458 21,9 233

Os registros demarcados com quadros e com © mesmo nimero de ordem dizem respeito a0 mesma necnato, cujas medidas foram tomadas em dferentes oponunidades, o que totaliza 32 recém nascidos e 45 medidas
IG = Idade Gestacional; DIF = diferenca entre Sp0, e Sa0,
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ANEXO III - DADOS DOS NEONATOS AVALIADOS NO BERCARIO

CasoN' Regisiro Peso  Capurro  Apgar1 Apgar5 MinVida SpOzmin  SpOgmed  SpO2max Freq min Freq med Freq max

] 25876017 41%0 280 8 9 60 8340 95,55 99,00 83,80 117,82 133,10
2 510089/ 2730 283 9 9 120 90,90 95,34 98,10 104,00 121,59 13480
k| 535284/4 3650 283 9 10 79 93,80 96,02 87,70 8280 107,94 127,80
4 535340/4 2580 260 -] 9 10 94,30 9541 97,80 71,60 106,21 142,60
5 535342/0 3700 260 9 10 73 9,78 58,50 99,78 11444 142,95 163,89
] 51313211 3000 283 g 9 45 8183 94,82 9767 4967 7445 10683
7 535693/6 3330 270 ] 9 116 9513 96,48 L 6] 79,63 115,79 142,63
8 2542694 4000 283 10 10 95 9540 97.45 98,50 88,30 121,74 14320
a 5225891 2870 213 ] El 45 83,40 93,85 95,60 7220 91,32 112,60
10 5284155 3680 283 9 9 18 8922 91.61 9356 6756 100,03 134,44
1 50578019 26%0 283 ] 9 13 87,00 B8, 41 90,44 74,56 89,83 113,33
12 532554/3 2920 288 8 9 38 8840 927 9530 84,70 106,70 135,20
13 145346/3 2840 283 ] 9 40 s a7 14 @|n B8BG 10473 115,28
14 47680372 2540 292 [} 9 10 9250 84,69 5,70 8440 95,00 106,40
15 535306/ 3070 275 9 10 45 86,50 89,62 91,00 5800 73.68 102,75
16 3552351 4040 293 3 10 51 9556 98 22 %978 123,11 14378 162,44
17 2142472 3500 280 9 10 120 9530 97.67 98,50 110.30 12212 132,60
18 sarsa 7 2700 280 9 9 ] 8620 89,57 9280 56,80 81,65 111,40
] 35384378 a2 288 9 9 89 91,20 54.03 97,20 75.20 104,79 129,90
20 4987392 3550 293 8 9 62 9380 9556 97.80 7470 105,30 137,50
21 17621670 3300 280 3 7 51 @210 77 %70 53.90 8017 118,70
22 397658/0 2930 273 g 10 85 91,30 84,39 96,20 80,10 112,99 146,30
23 5420971 3520 275 8 10 o7 91,90 96,97 59,80 70,50 90,84 110,40

4 540258/1 4540 2% g ] ) 96,80 %318 99,20 100,70 13128 14570
25 540238/3 3150 255 9 9 54 8440 96,01 97,40 81,30 109,71 13410
26 36001017 3430 213 g 9 74 9556 97,83 98,44 120,11 133,80 138,33
27 537211/5 3020 280 9 10 3 94,00 95,62 98,80 68360 8477 131.00
28 538182/6 3560 275 7 9 10 88,30 9096 86,10 56,30 7713 104,10
25 4790135 3330 283 9 9 61 9520 98,08 100,00 80,10 113,82 142,80
30 52647677 270 278 9 10 51 8540 98,56 93,90 94,90 125,82 149,20
3 526452/8 3820 283 ] 10 69 9557 98,06 100,00 88,71 108,96 13414
2 4851531 3450 288 ] 9 105 9540 @821 9950 10980 125,59 138,40
k<) 530680/8 3500 270 10 10 103 92,80 G594 8850 7210 92,53 116,80
34 5264437 2130 278 10 10 48 9111 93,33 95,67 8522 105,24 127,22
35 50749217 ano 285 ] 9 108 93,80 896,13 99,10 76,10 111,04 137,50
B 5442629 3200 283 ] 9 % 91.50 5457 97,80 70,10 89,67 116,80
a7 5318430 3000 275 9 ] &0 8450 %8,69 100,00 11050 133,12 14580
38 5429170 3380 280 9 9 3 5390 95,38 94,50 62,30 B7,26 105,60
39 455128/9 4500 273 9 9 35 8510 96,65 87,60 92,30 130,59 16510
40 2120764 2810 278 7 8 47 9850 99,42 93,90 103.20 128,04 141,00
41 5459565 2510 280 ] ] 53 2R R 96,40 93,22 6567 103,30 142,78
42 428848/0 3490 288 ] 9 i 96,10 98,23 9910 57,20 88,54 118,20
43 452352/8 2570 283 9 ] 89 9390 99,99 100,00 107,20 12417 136,00
a4 2108825 50 283 L] ] 88 G744 S8.87 100,00 90,56 108,88 139,89
45 5450698 3380 283 8 9 B9 99,10 9995 100,00 11480 131,56 142,40
48 (8a556/4 3000 280 ] b} 55 97.20 98,66 99,70 122,50 13993 153,70
47 144411/0 37 275 10 10 58 9375 97,30 100,00 88,25 122,65 153,75
48 39515173 3810 288 ] 9 45 §7.20 98,55 100,00 %580 13051 15320
49 2762101 2400 278 7 9 78 g7.00 98,79 99,70 114,20 131,08 140,60
50 472431/8 3800 273 ] 9 56 8410 96,92 88,70 58,70 83,08 112,30
51 08471111 3010 275 9 9 15 8970 414 97,70 7540 103,08 130,20
52 5297445 2910 283 9 10 & 58,60 9954 100,00 107,10 137,96 155,80
53 46486711 2870 275 [ 8 ] 96,60 88,49 99,60 81,10 urn 130,70
54 520264/9 3350 270 9 9 66 91,10 96,91 99,00 15,10 121,60 157,60
55 536070/ 3120 272 9 ) a7 88,90 90,53 5230 58,40 7125 99,70
55 0153098 3510 i 9 9 5 53,50 9517 87,30 84,10 58,67 135,20
57 546817/8 2500 268 9 10 78 9580 9752 98,80 88,10 108,32 124,20

Min Vida = idade em minutos no momento da mondonizagao. Os dados de SpO2 min (minima), med (média) e max (maxima), e Freq min, med e max faram calculados a partir das
médias de cada minuto de observagao



ANEXO IV - DADOS DOS NEONATOS AVALIADOS NA SALA DE PARTO

Caso N°  Registro Peso Capurro  Apgar1  Apgar5 Seg Vida SpOzmin SpO2med  SpOzmax Freq min Freq med Freq max

1 19553472 3010 283 8 g 160 7500 .74 80,50 57,50 89,61 100.50
2 248377/4 3830 218 8 9 % 81,75 86,26 90,25 71,50 106,88 13525
3 2531499 3840 298 6 9 180 77,00 84,36 83,00 50,00 7290 107,50
4 35111873 38500 2718 8 9 70 80,67 83,33 89,00 76,33 105,12 14967
5 42262818 80 285 8 8 R 80,67 88,09 94,00 53,00 8418 137,00
] 44372118 3550 282 9 9 140 71,00 77.04 8325 66,50 B4.29 100,50
7 52004017 3980 280 ] 9 75 80.50 86,16 91,67 4450 78,96 114,83
] 47752355 4100 253 8 9 [H] 70,33 80,08 83,00 68,83 103,05 143,00
g 48374978 3310 280 9 k] 120 B233 89,60 8433 5467 7681 10533
10 489911/8 3950 267 3 7 120 85,00 7558 84,50 65,00 12433 175,00
11 55757411 3420 215 8 10 43 8217 87.97 93.83 62,67 92,44 138,17
12 56214811 3700 283 8 8 <)} 8457 89,96 9367 5133 81,61 11433
13 56216110 2810 2n 9 10 ] 214 9580 9557 106,86 13470 14529
14 563516/4 2420 253 9 9 60 84,00 8617 88,63 59,50 9266 129,00
15 554700/3 3380 273 [} 8 80 8575 88,84 98,50 68,00 98,92 153,00
16 5699756 3350 283 8 9 B 8500 86,63 9125 85,00 %644 132,00
17 557904/8 3850 293 9 9 120 56,67 7680 8383 8317 87,39 133,50
18 5685094 3500 283 ] ] &0 8575 88,35 90,00 62,00 92,94 12325
19 5690733 3350 2713 9 10 130 79.25 B411 89,50 8525 122,72 180.00
2 Se9a74/9 2800 245 8 10 839 80,20 8539 9120 59.80 87,82 130,00
2 077278/0 1730 226 9 ] 0 85,00 7413 B567 5467 10332 13433
22 207324/5 4220 288 9 10 32 84,25 B7.16 81,00 5450 7898 101,25
23 295879/0 4430 29 10 10 50 7880 82,10 8720 8320 121,20 148,40
24 33042173 290 289 g 10 51 7629 8044 B44 7314 111,36 14129
25 4674590 ar4o 283 7 9 60 8420 87.05 90,20 83,60 12170 144,80
26 awnTen 3390 278 ] 10 30 8360 88,69 92,60 63,60 90,57 139,40
27 474514/9 3720 276 ] ] 60 79,00 8428 88,00 8525 119,24 158,00
28 5071857 3280 283 8 S 22 8567 90,57 %67 5767 88,32 12287
29 519198/6 3400 273 8 7 120 B1,00 8314 8717 63,00 9432 12467
3 569644/8 2720 274 g 9 40 87,75 91,02 94,38 5413 8325 12463
3 532067/ 21% 213 5 9 ] 8487 86,59 89,67 84,00 12534 17017
2 585688/9 2520 238 3 £ 85 7967 8415 8917 7 126,56 178,50
k) 562115/6 2900 289 7 9 24 8325 8818 91,75 61,00 10047 140,50
34 564563/5 2820 293 9 10 82 89,00 91,59 94,7 80,71 117,88 158,43
35 5690087 2600 2688 9 9 110 7550 8516 9225 60,00 7539 104,75
36 5693145 3550 215 ] 9 59 87,00 8967 92,00 7240 106,65 142,40
37 569915/2 3 283 ] 9 42 83,00 8668 %0 7229 104,03 14157
<] 569953/3 2960 289 8 9 42 7813 81,70 84,38 5375 80,77 107,38
<) 56965411 3380 268 ] 9 K 7900 8314 8920 5400 79,00 11540
40 565062/4 2780 270 E] 10 &0 89,00 287 96,25 8925 89,32 12775
41 46489017 37190 259 8 10 54 81,50 8448 89,33 8487 8562 11583
42 507495/8 3500 273 9 9 80 8225 86,60 91,75 5913 90,79 12813
43 5644889 970 213 7 8 %0 67,00 7118 84,67 8433 8298 12233
a4 565705/1 4050 2% 7 9 130 82,00 8539 90,00 B4B7 106,65 148,00
45 569971/5 3390 266 2 6 130 80,00 8319 8567 108,67 134,22 148,67

Seg Vida = idade em segundos no momento da montorizagao. Os dados de Sp02 min (minima), med (média) e max (maxima); e Freq min, med e max foram cakulados a partir das
médias de cada minuto de cbservagao.
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ANEXO V - DADOS DE Sp02 e FREQUENCIA C.ﬂ_\RDiACA, MINUTO A MINUTO, DOS NEONATOS AVALIADOS NA
SALA DE PARTO, COM SEPARACAO DOS RECEM NASCIDOS SADIOS E DOENTES.

RECEM NASCIDOS SADIOS

Caso Nisp1 1 sp2 12 spl 13 spd 4 spS 15 spb 16 sp7 7 spB 8 spd ] spl0 fi0
o1 7848 6613 7700 7308

22 B640 5422 8727 5698  BTS0  B168  BT4B 12297

02 B213 10922 8562 89,43 8938 10817 8792 140,70

03 86,93 63,40 BT 88,73 8522 69,80 81,13 68,67
23 B702 12155 7948 9777  B203 12063 B313 11958 7883 14645

24 7462 10087 75,00 87.28 B158 11355 8305 11792 7985 11093 B412 12483 8473 12402
04 8303 9880 8447 12003 B250 9552

05 9172 8723 B438  B4SB  BANT  BOTS
08 7870 7410 7817 9045 7422 7938 7705 %323

o7 95,60 9302 9212 B2.90 9043 8,17 B378 85,32 7683 7242 7823 4195

26 8375 11985 8503 9282 9032 9313 B950 8360 BBB3  BIA43

41 8522 9693 B413 6340 8092 6928 7882 3615 8800 10800 S000 13335
25 B752 12265 B400  BBES 8908 11865 B742 12230 8723 15603
27 8720 B80B0 8563 12858 8303 15952 8125 108,07

08 7663 10385 8192 5963 8298 101,15 7845 11547 8887 10190 9560 13627

05 B460 B507  B533 B177 9887 8258

10 7052 10543  BOBS 14322

28 87,83 7682 91,58 90,83 92,30 97,30
42 8615 9818 8353 7425 8703 7610 8570 9280 B6B0 7398 8982 12537 8950 @687 8427 9875

29 8513 12643 B310 8893  B525 8933 8580 9263 7970 6948 7988 9912
k) 8087 9415 8545 14040 8518 13515 B308 12447 B742 11358 9055 14428

1" 8840 7245 BB18  BBED 8913 60,70 8970 12933  B913 11210 8328 9145

3 8885 9430 B1,82 7987 B7.37 11883 %480 10777
12 B1,15 6558 8995 9050 B373 7922 9110 9582 6527 8528 9253 7225
13 9467 B620 9817 149898 0675 15427 9873 15303 9670 15435 9803 14998  B753 9510

14 8450 B3B5 B168 B450 B570 9608 8522 14103 8690 11540 8820 8625 9077 BBES 8538 £SO
3 B422 9558 B797 13627 8822 9605 9530 12590 9737 14385 9405 9873 9403 12797
15 77.03 61,87 8,78 96,50 9413 162 8542 12587
17 8497 9155 B412 7743 6775 8307 8552 10718 7972 9085 7872 %423

18 B792 13677 202 11935 87,68 7245 B7.78 4320

18 B7.43 9233 BOS7 12480 7658 17392 9207 9983

0 7910 7450 B398 7897 B947 7520 9567 9723 9557 6837 9473 8532 9408 B025 5558 107,18
35 B202 5057 B1,00 8437 9233 9455 B530 7205

% 88,70 84,08 89,72 7387 8835 12037 8957 14380 9200 11133

kh B265 B7.48 8037 111,53 B468 93.70 B5.00 7403 88,72 10367 9177 12890 9255 12887
] 8015 B3T 18,87 71,98 79,25 66,63 8328 10,05 88,73 59,82 8437 11245 7893 10492 80,00 et
3B B408 7990 7825 11130 8302 7618 B453 7493 8583 5267

£l 9817 11098 8457 87,08 9008 7825 B787 8095

20 88,32 5598 89,37 79,82 BO.73 11618 B1.97 11582 86,55 71,20
16 8333 7760 8513 9193 8445 117032 8760 492

med 8531 10700 8564 9117 8514 8932 B4B4 9754 8385 9451 8508 9417 8796 10075 8701 10245 B7B3 G710 BAT0 10284
DP 628 1817 666 2147 435 2156 509 2822 698 2372 671 2936 568 2922 536 2657 487 201 5§30 2785
n 2,00 200 1100 11,00 2000 2000 2300 2300 2500 2500 3000 3000 2200 2200 2600 2600 2800 2600 1700 17,00

sp 1..10 = Sp02 média por um minuto, do 1% ao 107 minuto de observagdo; f1..10 = freqiéncia de putso média por minuto, do 12a0 10¢ minuto de abservagdo de cada neonato.
Caso NY = nimero de ordemn do caso; med = média; DP = desvio padrdo; n = ndmero de neonatos cbsarvados



..continuagdao do ANEXO V

RECEM NASCIDOS DOENTES

Caso Nsp1 f1 sp2 12 sp3 f3 spd 14 sp5 5 sp6 16 sp7 17 sp8 18 spd 9 spl0 fi0
2 7427 9738 6918 9820 7893 11437

k7l B508 11605 B3 75 7552 8282 13325 87,33 @082 7962 18680 8632 15430

43 7233 8585 7923 8797 B0OO0 7503

44 91,35 7968 8338 10408 8143 13618
45 B527 12748  B455 14020 7875 13498

med 0,00 0,00 8527 12748 7808 10950 7421 93,08 8117 9518 BOBE 12381 87,33 9282 8549 13324 8485 12549 B1.43 13518
DP 0.00 0,00 0,00 0,00 870 23M IAL 123 224 3447 275 13,35 0,00 0.00 B29 7575 208 3594 0.00 0,00
n 0,00 0,00 1,00 1,00 4,00 4,00 2,00 200 3,00 3,00 200 200 1,00 1,00 2,00 200 2,00 200 1,00 1,00
sp 1..10 = Sp02 média por um minuto, do 1% ao 10¢ minuto de observagao; f1..10 = freqiéncia de pulso média por minuto, do 1% ao 107 minuto de ab ¢80 de cada r

Caso N = nimero de ordem do caso; med = média, DP = desvio padrdo; n = némero de neonatos observados
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