
Muitos foram os trabalhos publicados, concernen-
tes à utilização do oxigênio em obstetrícia, nos

quais não há opiniões uniformes1-14. A gestante, por
ter caraterísticas próprias, exige cuidados obstétri-
cos ótimos, sendo indispensável ao anestesiologista
o conhecimento das alterações fisiológicas maternas
produzidas pela gravidez, trabalho de parto e parto,
bem como da farmacologia das drogas empregadas
e as crescentes necessidades metabólicas do com-
plexo materno-fetal.

Hipoxia na gestante pode ser prejudicial tanto
para a mãe como para o feto, particularmente se o
fluxo sangüíneo útero-placentário estiver prejudica-
do15. Suplementação materna de oxigênio tem sido

recomendada, desde o início do trabalho de parto até
o momento do nascimento, para melhorar a oxigena-
ção fetal3,10,16,17. Esta suplementação pode ser feita
através de cânulas traqueais, cateteres nasais ou
máscaras faciais18. Alguns autores têm postulado
efeitos adversos, quando gestantes inalam concen-
trações elevadas de oxigênio. Os efeitos deletérios
incluem diminuição do fluxo sangüíneo umbilical, da
área de superfície funcional dos capilares placentá-
rios e da tensão de oxigênio nas artérias fetais19,20.

A hipoxia fetal é uma situação na qual existe baixa
tensão de oxigênio disponível e elevada pressão
parcial de dióxido de carbono no sangue e nos teci-
dos. Existem vários critérios de avaliação clínica
desta situação. Dentre estes, a apreciação do estado
ácido-base vem sendo o mais utilizado, quer seja
intra ou extra-útero21,22.

Quando se interpretam os gases sangüíneos fe-
tais, é importante considerar a origem do sangue; se
da artéria ou da veia umbilical. O sangue das artérias
umbilicais representa o estado fetal enquanto que o
da veia traduz o estado de perfusão placentária. A
correlação entre o tempo de clampeamento do cor-
dão umbilical e os valores encontrados nas amostras
de sangue nele colhidas é outro aspecto valorizado
por alguns autores. Quando o cordão umbilical é
clampeado imediatamente após o nascimento, o
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equilíbrio ácido-base do sangue arterial e venoso
encontrado aos 60 s é semelhante aos valores obti-
dos no momento do nascimento23.

A suplementação de oxigênio à gestante, até o
momento do nascimento e as alterações do estado
ácido-base dela resultantes trouxeram algumas
preo-cupações. O ductus arterioso fetal é contraído
por um nível mais alto de PO2 do sangue ductal, pela
ação da acetilcolina, pela estimulação nervosa
parassimpática e por diminuição da síntese das pro-
staglandinas24,25. O aumento do tônus da muscula-
tura lisa do ductus arterioso é mais intenso quando
os níveis de PaO2 excedem 50 mmHg 24. Há uma
possibilidade teórica de que a hiperoxia fetal possa
causar fecha-mento prematuro do ductus arterioso
do feto10.

Este estudo tem como objetivo avaliar a importân-
cia da suplementação de oxigênio, administrado em
diferentes concentrações às parturientes submetidas
à cesariana sob anestesia peridural, e sua repercus-
são sobre o estado ácido-base da mãe durante o ato
anestésico-cirúrgico e, em especial, do recém-nasci-
do, no momento do nascimento.

METODOLOGIA

Após elaboração de protocolo, participação e con-
sentimento da Comissão de Ética Médica da Mater-
nidade de Campinas, iniciou-se este estudo,
esclarecendo-se às parturientes sobre a conduta Mé-
dica que se iria desenvolver, obtendo-se sua aprova-
ção.  Foram estudadas prospect ivamente 60
parturientes, com gestação a termo, feto único, cefá-
licos, que receberam padrão semelhante de as-
sistência pré-natal, isentas de qualquer patologia ou
condição obstétrica, de acordo com os parâmetros
propostos por Crawford e modificados por Oliveira,
que pudessem sugerir dano fetal26,27. Em todos os
casos o parto foi cesário. As parturientes, desde que
foram admitidas na maternidade, não receberam
qualquer tipo de medicação e apresentavam-se em
jejum de pelo menos 8 horas, antes do ato anestési-
co-cirúrgico.

Na sala de operação, com as parturientes em
decúbito dorsal horizontal e o útero deslocado para
esquerda com o uso da cunha de Crawford, registra-
ram-se as pressões arteriais sistólica e diastólica, de
dois em dois minutos, as quais deveriam manter-se
com variação não maior que 15%, quando compara-
da com a inicial. Foi canulizada uma veia periférica
no membro superior direito, no dorso da mão, com
cateter calibre 18G, através do qual era perfundida
solução de Ringer-Lactato gota-a-gota, totalizando

um volume ao redor de 1000 ml até o momento do
nascimento. No membro superior oposto, na fossa
antecubital, foi puncionado, em todos os casos, um
ramo da artéria braquial, com o uso de agulha hipo-
dérmica 25/6, para coleta de amostra sangüínea a
fim de que se pudesse determinar os valores
gasimétricos das parturientes, que respiravam ar at-
mosférico. Foram administrados 5mg de ben-
zodiazepínico, por via venosa, antes da realização
da anestesia peridu-ral. Com a parturiente sentada,
realizou-se a anestesia peridural no interespaço
L3/L4, utilizando-se 100 mg de cloridrato de bupiva-
caína a 0,5%, com epinefrina a 1:200.000, na veloci-
dade de 1 ml.s-1. O término da injeção no espaço
peridural foi considerado como o instante zero para
posterior contagem de tempo entre: Introdução do
anestésico e incisão da pele (IN PELE) e, introdução
do anestésico e nascimento (IND). Retornou-se a
parturiente ao decúbito dorsal horizontal, proce-
dendo-se o deslocamento do útero para a esquerda,
utilizando-se novamente da cunha de Crawford.
Neste momento as parturientes foram divididas em
grupos, de acordo com a concentração de oxigênio
inspirada:

 
Grupo 1: Composto de 15 parturientes que continuavam

respirando ar atmosférico (FiO2 = 0,21).
 Grupo 2: Composto de 15 parturientes que passaram a

respirar oxigênio a 30% (FiO2 = 0,30), através de
máscara de arrasto de ar (Modelo MULTI-
VENTI).

 Grupo 3: Composto de 15 parturientes que passaram a
respirar oxigênio a 50% (FiO2 = 0,50), através de
máscara de arrasto de ar.

 Grupo 4: Composto de 15 parturientes que passaram a
respirar oxigênio a 100% (FiO2 = 1), através de
máscara com bolsa reservatório e válvula unidi-
recional.

Durante o período entre a incisão da pele e a
histerotomia, o deslocamento uterino foi manual. No
momento do nascimento, no membro superior direito,
outra punção arterial, idêntica à anterior, foi realizada
para coleta da 2ª amostra, para determinação gasi-
métrica. As amostras dos recém-nascidos foram co--
lhidas de um segmento do cordão duplamente
clampeado, após terem respirado por um período
inferior a 30 s. Na procura da homogeneidade entre
os grupos, foram registrados: idade, peso e altura
das parturientes; tempo compreendido entre: in-
trodu-ção do anestésico no espaço peridural e in-
cisão da pele (IN PELE), histerotomia e nascimento
(HN) e entre a introdução do anestésico no espaço
peridural e nascimento (IND); nível do bloqueio sen-
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sitivo, determinado em dermátomo torácico (NíVEL);
peso e estatura dos recém-nascidos, a fim de que se
afastasse qualquer fator que viesse a interferir nos
resultados.

 Da análise sangüínea estudaram-se as seguintes
variáveis:

a) Maternas, antes da realização da anestesia e no
momento do nascimento: pH, PaCO2, PaO2 ,
HCO3+, TCO2, DB e Saturação da hemoglobina
pelo oxigênio (SatHb O2).

 b) Neonatais, obtidas da veia e da artéria umbilical:
pH, PaCO2 , PaO2 , HCO3+, TCO2, DB e SatHbO2.

Para a análise estatística, determinaram-se os
valores médios e os desvios padrão de cada atributo,
em todos os grupos, os quais foram comparados por
Análise de Variância. Quando constatada diferença

significativa, aplicou-se o teste de Tukey. O nível de
significância considerado foi de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Não houve diferença estatisticamente significa-
tiva entre as médias das variáveis maternas em que
se buscou a homogeneidade entre os grupos e para
os valores gasimétricos obtidos antes da realização
da anestesia (Tabelas I, II e III). Houve diferença
estatisticamente significativa entre as médias obti-
das das variáveis gasimétricas maternas, PaO2 e
SatHbO2 , no momento do nascimento. Os grupos
suplementados mostraram valores médios maiores
que o do ar atmosférico. O valor médio da PaO2

alcançado pelo grupo 4 (FiO2 = 1), em relação aos
demais, mostrou diferença estatisticamente signifi-
cativa. As médias nos grupos 2 e 3 não mostraram

diferença estatisticamente significativa entre eles.
Quando compara-das as médias da PaO2 entre os
grupos 1 e 2 não ocorreu diferença estatisticamente
significativa, o mesmo não acontecendo quando da
comparação entre os grupos 1 e 3. Para SatHbO2, as
médias diferiram estatisticamente entre os grupos 1
e 2 e entre estes grupos e os demais. Na comparação
entre os grupos 3 e 4, não houve diferença estatisti-
camente significativa (Tabela IV).

Houve diferença estatisticamente significativa pa-

Grupos Idade Peso Altura IN PELE HN IND Nível

I 28,0 ± 4,78 69,0 ± 9,33 158,4 ± 5,73 18,5 ± 4,29 57,0 ± 28,83 24,2 ± 4,48 5,6 ± 0,91

II 26,9 ± 4,81 72,0 ± 10,09 162,3 ± 6,98 16,3 ± 3,73 66,2 ± 31,75 23,3 ± 4,80 5,5 ± 1,19

III 29,1 ± 5,24 70,5± 8,46 161,5 ± 5,59 17,3 ± 2,69 57,3 ± 19,44 23,7 ± 3,99 5,7 ± 0,81

IV 27,3 ± 3,97 68,1± 9,05 158,1 ± 5,41 15,8 ± 2,86 50,0 ± 17,21 21,4 ± 5,53 5,9 ± 0,46

p 0,60 0,66 0,28 0,14 0,37 0,43 0,53

Não houve diferença significativa entre os grupos

Tabela I -  Médias e desvios padrão referentes às variáveis maternas: Idade (anos), Peso (kg), Altura (cm), IN PELE (min), HM (s), IND (min)
e Nível (dermátomo torácico).

Grupos Peso Estatura

I 3261,3 ± 400,41 48,1± 1,83

II 3187,3 ± 324,47 48,0 ±1,09

III 3352,0 ± 345,30 49,0 ±1,46

IV 3229,3 ± 339,06 48,3 ±1,61

p 0,626 0,282

Tabela II - Médias e desvios padrão das variáveis: Peso (g) e
Estatura (cm) dos recém-nascidos.

Grupos pH PCO2 PO2 HCO3+ TCO2 DB Sat O2

I 7,40 ± 0,02 27,41 ± 2,87 93,93 ± 8,01 16,88 ± 1,66 17,72 ± 1,71 -6,39 ± 1,51 97,00 ± 0,81
II 7,41 ± 0,02 26,14 ± 1,70 92,75 ± 9,60 16,40 ± 1,08 17,20 ± 1,12 -6,64 ± 1,12 96,95 ± 0,77
III 7,40 ± 0,03 27,50 ± 2,45 95,63 ± 9,81 17,23 ± 2,47 18,07 ± 2,54 -5,95 ± 2,87 97,16 ± 0,64
IV 7,40 ± 0,02 27,20 ± 2,44 91,19 ± 7,39 16,62 ± 1,63 17,47 ± 1,78 -6,56 ± 1,71 96,73 ± 0,87

Não houve diferença estatística entre os grupos.

 Tabela III - Médias e desvios padrão para cada variável gasimétrica materna avaliada em cada um dos quatro grupos, antes da realização
da anestesia.
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ra as médias obtidas, na análise gasimétrica, do
sangue coletado da veia umbilical, para PO2 e SatH-
bO2 , sendo estas médias maiores para os grupos
suplementados. Quando aplicado o Teste de Tukey
não houve diferença estatisticamente significativa,
entre as médias das variáveis: pH, PCO2, HCO3+ ,
TCO2 e DB. Entretanto, entre as médias da PO2 e as
da SatHbO2 houve diferença estatística entre os gru-
pos 1 e 4. O mesmo não ocorre quando da compara-
ção do grupo 1 para com o 2 e 3 e entre o grupo 4
para com 2 e 3 (Tabela V). Quando comparadas as
médias obtidas pela análise gasimétrica do sangue

coletado da artéria umbilical, não houve diferença
estatisticamente significativa (Tabela VI).

DISCUSSÃO

Alterações no equilíbrio ácido-base na parturiente
a termo são mais comumente encontradas do que em
mulheres não gestantes. Nestas, quando respiram ar
atmosférico, os valores médios gasimétricos encon-
trados são: pH: 7,35 a 7,45; PaCO2 : 32 a 42 mmHg;
PaO2 : 75 a 100 mmHg; HCO3+ : 20 a 24 mEq/L;

Grupos pH PCO2 PO2 HCO3+ TCO2 DB Sat O2

I 7,39 ± 0,04a 25,19 ± 3,47a 105,3 ± 8,26c 15,33 ± 2,25a 16,09 ± 2,34a -7,93 ± 2,58a 97,72 ± 0,57c

II 7,39 ± 0,02a 26,19 ± 2,15a 136,9 ± 16,7bc 15,95 ± 1,22a 16,73 ± 1,26a -7,30 ± 1,24a 98,80 ± 0,44b

III 7,43 ± 0,05a 25,13 ± 3,99a 186,9 ± 27,6b 16,64 ± 1,87a 17,39 ± 1,95a -5,93 ± 1,86a 99,47 ± 0,17a

IV 7,42 ± 0,06a 23,71 ± 4,01a 332,8 ± 156,5a 15,48 ± 2,28a 16,25 ± 2,36a -7,07 ± 2,59a 99,52 ± 0,54a
Letras diferentes na mesma coluna diferem significativamente entre si no teste de Tukey ao nível de 5% de probabilidade.

Tabela IV - Médias e desvios padrão para cada variável gasimétrica materna avaliada em cada um dos quatro grupos, no momento do
nascimento.

Grupos pH PCO2 PO2 HCO3+ TCO2 DB Sat O2

I 7,32 ± 0,03a 38,47 ± 3,69a 24,23 ± 6,40b 19,61 ± 1,08a 20,81 ± 1,14a -5,62 ± 1,22a 35,31 ± 16,26b

II 7,34 ± 0,04a 35,11 ± 4,95a 26,70 ± 5,46ab 18,84± 1,6a3 19,93 ± 1,73a -5,71 ± 1,58a 45,70 ± 14,79ab

III 7,35 ± 0,05a 36,48 ± 3,98a 28,63 ± 7,28ab 20,11 ± 2,39a 21,11 ± 2,35a -4,57 ± 2,70a 49,93 ± 17,00ab

IV 7,34 ± 0,02a 35,35 ± 3,90a 31,57 ± 7,91a 18,55 ± 1,92a 19,84 ± 1,94a -5,99 ± 1,65a 54,51 ± 15,75a
Letras diferentes na mesma coluna diferem significativamente entre si no teste Tukey ao nível de 5% de probabilidade.

Tabela V - Médias e devios padrão para cada variável gasimétrica avaliada em cada um dos quatro grupos, obtidas do sangue da veia
umbilical.

Grupos pH PCO2 PO2 HCO3+ TCO2 DB Sat O2

I 7,24 ± 0,04 48,76 ± 7,62 10,87 ± 4,01 20,43 ± 3,74 21,91 ± 3,95 -7,21 ± 3,86 8,97 ± 5,46

II 7,28 ± 0,04 43,61 ± 4,04 14,28 ± 4,89 20,05 ± 2,16 21,37± 2,26 -6,43 ± 2,42 16,11 ± 10,83

III 7,26 ± 0,06 44,65 ± 6,04 14,38 ± 4,46 19,75 ± 3,73 21,13 ± 3,86 -7,13 ± 4,35 14,27 ± 8,84

IV 7,26 ± 0,06 46,09 ± 3,23 14,95 ± 4,77 20,42 ± 3,09 21,81 ± 3,11 -6,67 ± 4,06 15,15 ± 9,03
Não houve diferença estatística entre os grupos.

Tabela VI - Médias e desvios padrão para cada variável gasimétrica avaliada em cada um dos quatro grupos, do sangue da artéria umbilical.
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TCO2: 21 a 25 nmol/L; DB: -3,3 a + 1,2 mEq/L;
SatH-bO2:  95% a 98% 28,29,30; enquanto que nas
parturientes podem ser mais comumente encontra-
dos os seguintes valores médios: pH: 7,40 a 7,42;
PaCO2 : 30 a 32 mmHg; PaO2: 100 a 105mmHg;
HCO3+ : 21 mEq/L; TCO2 : 20 nmol/L; DB: -4 mEq/L;
SatHbO2: 98% 31,32. A redução na PaCO2, a di-
minuição compensatória nas bases totais, o leve
aumento no metabolismo ácido e a mudança no pH
para o limite máximo normal encontrados na parturi-
ente a termo, comparada a não gestante, as quais
inalam ar atmosférico, tem como resultado final al-
calose respirató-ria32-36. Estas alterações tem se re-
fletido sobre a homeostasia gás-sangue do feto 3,5.

Os resultados maternos obtidos da análise do
sangue arterial, coletado antes da realização da an-
estesia (todas as parturientes respiravam ar atmosfé-
rico), mostraram  não   haver   diferença   estatistica-
mente significativa entre os grupos. Os valores
médios encontrados em todos os grupos para as
variáveis: PaCO2 , HCO3+, TCO2 (tabela III), os quais
mostram-se próximos dos limites inferiores daqueles
citados na literatura, podem ser justificados pela di-
minuição do volume pulmonar residual, natural da
parturiente. Outra causa que resulta em alterações
das variáveis anteriormente citadas está relacionada
ao envolvimento emocional que ocorre na parturiente
sem medicação pré-anestésica que se depara com o
momento da maternidade quando de operação cesa-
riana 27. Isto resulta em ansiedade, com elevação do
ritmo respiratório e, portanto, alteração da mecânica
ventilatória. Os valores médios encontrados para DB
é mais uma prova que vem reforçar a deficiência
compensada de bases, natural da parturiente a ter-
mo. Quanto aos valores médios encontrados para
pressão parcial do oxigênio e saturação da hemoglo-
bina pelo oxigênio no sangue arterial, são sugestivos
de que a curva de dissociação da oxiemoglobina
esteja desviada para a esquerda, confirmando-se a
idéia de que ocorre maior consumo de oxigênio pela
parturiente. Éevidente que pelos resultados encon-
trados nenhuma das parturientes estava em hipoxia.
Segundo critérios propostos por Tyler, hipoxia foi
definida como a saturação da hemoglobina de 90%
(PaO2 = 58 mmHg) ou menos37.

No momento do nascimento, os resultados obti-
dos da análise gasimétrica do sangue arterial ma-
terno mostraram haver diferença estatisticamente
significativa para as variáveis referentes à pressão
parcial do oxigênio e saturação da hemoglobina pelo
oxigê0-nio, entre os grupos. Esta diferença pode ser
observada a medida em que se ofertaram crescentes
FiO2 aos grupos. A resposta a esta oferta foi a ele-
vação na pressão parcial de oxigênio e na saturação

da hemoglobina pelo oxigênio. Para o grupo 1,partu-
rientes consideradas como controle (FiO2 = 0,21), os
valores gasimétricos encontrados são compatíveis
com os relatados na literatura. Pode-se observar
pressão parcial do dióxido de carbono (PaCO2
=25,19 mmHg) inferior aos valores considerados nor-
mais para mulheres não gestantes (PaCO2 = 32 a 42
mmHg), o que pode ser explicado pela diminuição do
volume pulmonar residual associado ao envolvimen-
to emocional, comum nas parturientes. O déficit de
bases encontrado (DB = - 7,93 mEq/L) é decorrente
da deficiência compensatória de álcalis, natural da
parturiente a termo. Nos grupos suplementados so-
mam-se aos fatores anteriormente citados a oferta de
oxigênio ocasionando alcalose respiratória paralela
à suplementação.

Vários autores reforçam os resultados aqui encon-
trados. Todos são unânimes em afirmar que: elevan-
do-se a concentração inspirada de oxigênio materna,
ocorrerá aumento progressivo nos valores médios da
pressão parcial do oxigênio no sangue arterial mater-
no2,3,5,7,10,12 .

A diferença estatisticamente significativa encon-
trada entre os valores médios para as variáveis PaO2
e saturação da hemoglobina pelo oxigênio, no san-
gue da veia umbilical, permitem uma correlação pa-
ralela àqueles obtidos no sangue arterial materno no
momento do nascimento. Os resultados tornam evi-
dentes a existência de um considerável gradiente
materno-fetal de oxigênio e são concordantes com
aqueles encontrados por outros autores, que ao ofer-
tarem diferentes concentrações de oxigênio às ges-
tantes ocasionaram crescentes tensões parciais de
oxigênio e na saturação da hemoglobina pelo oxigê-
nio na veia umbilical, sendo este crescimento parale-
lo aos níveis arteriais maternos1,3,5,6,12,19 . Diminuição
na tensão do oxigênio medida transcutaneamente na
gestante resulta em redução na oxigenação fetal38.

A ausência de diferença estatisticamente signifi-
cativa, quando da análise gasimétrica do sangue
coletado da artéria umbilical, mostrou que a suple-
mentação não comprometeu os resultados gasimétri-
cos dos recém-nascidos. Fica, portanto, a indagação
se numa situação emergencial com hipoxia fetal a
suplementação de oxigênio deve ou não ser feita?
Deve ser lembrado que a falibilidade no método de
suplementação pode ter ocorrido, pela falta de aferi-
ção da FiO2 por outros métodos adequados. Os re-
sultados permitem concluir que:

 
a) A suplementação de oxigênio ocasionou

mudanças crescentes nos valores médios da
pressão parcial do oxigênio e nos da saturação da
hemoglobina pelo oxigênio, no sangue arterial ma-
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terno, relacionadas com as concentrações inspi-
radas de oxigênio.

 b) A análise gasimétrica, do sangue obtido da veia
umbilical,  mostrou que existe uma correlação
paralela àquelas obtidas no sangue arterial mater-
no.

 c) A  suplementação  materna de oxigênio não modi-
ficou a gasimetria do recém-nascido, obtida 30
segundos após o nascimento.

 d) Os resultados mereceriam confirmação com ou-
tros estudos onde a FiO2 administrada à mãe
fosse rigorosamente aferida com oximetria.

Cavalcanti F S - Suplementação de oxigênio à par-
turiente. Repercussão sobre o estado ácido-base da
mãe e do recém-nascido.

Sessenta parturientes com indicação de ce -
sariana, foram divididas em quatro grupos de quin-
ze. Todos os grupos respiravam ar atmosférico
(FiO2 = 0,21) antes da realização da anestesia
peridural. Após esta, a inalação continuou sendo
feita com ar atmosférico para o grupo controle
(grupo 1) e para os demais grupos com oxigênio a
30% (F iO2 =0,30), 50% (F iO2 = 0,50) e 100% (F iO2
= 1 ) até o momento do nascimento. A técnica
anestésica, os cuidados dispensados e a conduta
cirúrgica foram os mesmos. Objetivou-se avaliar a
importância da suplementação de oxigênio admi-
nistrado em diferentes concentrações, e as reper -
cussões sobre o estado ácido-base da mãe
durante o ato anestésico cirúrgico e, em especial,
do recém-nascido, no momento do nascimento. A
suplementação de oxigênio ocasionou, nas partu -
rientes, mudanças crescentes nos valores médios
da PO2 e nos da SatO2 no sangue arterial, parale-
las às das concentrações inspiradas de oxigênio.
Em relação aos recém-nascidos, a análise gasimé-
trica do sangue da veia umbilical mostrou que
existe uma correlação paralela às obtidas ao nível
arterial materno. A suplementação materna de oxi-
gênio não modificou a gasimetria do recém-nasci-
do, obtida 30 segundos após o nascimento.

Unitermos: CIRURGIA: Obstétrica; GASES:

oxigênio; NEONATOLOGIA; METABO -
LISMO: ácido-base.

Cavalcanti F S - Oxígeno Suplementar a la parturi-
enta: Repercusión sobre el estado ácido-base de la
madre y del recién nacido.

Sesenta parturientas con indicación de ce-
sárea, fueron divididas en cuatro grupos de
quince. Todos los grupos respiraban aire atmos -
férico (F iO2 = 0,21) antes de la realización de la
anestesia peridural. Después de esta, la inha -
lación continuó siendo hecha con aire atmosférico
para el grupo control (grupo 1), y para los demás
grupos con oxígeno a 30% (F iO2 = 0,30), 50%
(FiO2 = 0,50) y 100% (F iO2 = 1) hasta el momento
del nacimiento. La técnica anestésica, los cui -
dados administrados y la conducta quirúrgica
fueron los mismos. Se objetivó evaluar la impor -
tancia de la suplementa-ción de oxígeno adminis -
trado en diferentes concentraciones y las
repercusiones sobre el estado ácido-base de la
madre durante el acto anestésico quirúrgico y en
especial del recién nacido, en el momento del
nacimiento. El hecho de suplementar oxígeno pro -
dujo en las parturientas cambios crecientes en los
valores promédios del PO 2 y en los de SatO 2 en la
sangre arterial, paralelas a las de las concentra -
ciones inspiradas de oxígeno. En relación a los
recién nacidos el análisis gasométrico de la sangre
de la vena umbilical,mostró que existe uma corre -
lación paralela a las obtenidas a nivel arterial ma -
terno. La suplementación materna de oxígeno no
alteró el análisis gasométrico del recién nacido
obtenido 30 segundos después del naci-miento.
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