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Resumo 

Objetivo: Avaliar o perfil dos neonatos com idade gestacional ≥ 35 semanas com anóxia 

perinatal na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de uma maternidade 

privada de Aracaju, Sergipe. Metodologia: Trata-se de um estudo clínico observacional, 

de caráter descritivo e transversal. Utilizou-se amostra de conveniência, composta por 

todos os recém-nascidos com idade gestacional ≥ 35 semanas internados na UTIN de 

01 janeiro de 2019 até 31 de dezembro de 2020. Foram excluídos os neonatos fora da 

idade gestacional do estudo e prontuários incompletos. O escore de Apgar menor que 

7 no 5º minuto foi utilizado para definir anóxia neonatal (AN). A análise utilizou os 

testes Qui-Quadrado de Pearson, exato de Fisher, Shapiro-Wilk, Mann-Whitney e 

Kruskal-Wallis, além de dados descritivos. Aplicou-se nível de significância de 5%. 

Resultados: A amostra final foi de 127 crianças, majoritariamente do sexo masculino 

(63,7%), com peso normal ao nascer (75,2%) e peso adequado para idade gestacional 

(79,6%). O peso médio e idade gestacional média foram 2.982,7 gramas (± 649,5) e 

37,5 semanas (± 1,6), respectivamente. Os grupos com e sem AN não apresentaram 

diferenças epidemiológicas significativas. Foi encontrado maior risco de anoxia em 

nascidos por via vaginal (p=0,001) e naqueles com eventos perinatais agudos 

(p=0,003). Tamanho pequeno para idade gestacional foi fator de risco para o desfecho 

óbito. Conclusão: Eventos perinatais agudos e parto vaginal são fatores de risco para 

AN. Recém-nascidos pequenos para idade gestacional apresentam piores desfechos. 

Futuros estudos discriminando os tipos de parto para análise de associação com AN 

podem ser úteis. 

Palavras-chave: Asfixia; fetal; Uti neonatal. 
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PREVENTION AND MANAGEMENT OF ASPHIXIATED NB: 
Literature Review 
 
Summary 
 
Objective: To evaluate the profile of newborns with gestational age ≥ 35 weeks with 

perinatal anoxia in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) of a private maternity 

hospital in Aracaju, Sergipe. Methodology: This is an observational clinical study, 

descriptive and cross-sectional. A convenience sample was used, consisting of all 

newborns with a gestational age ≥ 35 weeks admitted to the NICU from January 1, 

2019 to December 31, 2020. Neonates outside the gestational age of the study and 

incomplete medical records were excluded. An Apgar score less than 7 at the 5th 

minute was used to define neonatal anoxia (NA). The analysis used Pearson's Chi-

Square, Fisher's exact, Shapiro-Wilk, Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests, in 

addition to descriptive data. A significance level of 5% was applied. Results: The final 

sample consisted of 127 children, mostly male (63.7%), with normal birth weight 

(75.2%) and adequate weight for gestational age (79.6%). The mean weight and mean 

gestational age were 2,982.7 grams (± 649.5) and 37.5 weeks (± 1.6), respectively. The 

groups with and without AN did not show significant epidemiological differences. A 

higher risk of anoxia was found in those born vaginally (p=0.001) and in those with 

acute perinatal events (p=0.003). Small size for gestational age was a risk factor for the 

outcome of death. Conclusion: Acute perinatal events and vaginal birth are risk factors 

for AN. Newborns who are small for gestational age have worse outcomes. Future 

studies discriminating the types of birth to analyze the association with AN may be 

useful. 
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• Introdução 

A asfixia neonatal (AN) é a falha em iniciar e manter a respiração espontânea 

ao nascer. Trata-se de um comprometimento das trocas gasosas placentárias ou 

pulmonares, levando à hipoxemia e hipercapnia (Lisa, Cock & Papile, 2008). A 

asfixia neonatal pode ser causada por fluxo sanguíneo umbilical interrompido; troca 

gasosa pela placenta insuficiente; perfusão placentária inadequada do lado materno; 

feto comprometido que não tolera o estresse do trabalho de parto (ex.: retardo do 

crescimento intrauterino); e falha de inflar o pulmão logo após o nascimento 

(Procianoy & Silveira, 2001). 

A literatura aponta que a asfixia perinatal apresenta múltiplos fatores de risco, 

incluindo trabalho de parto prolongado, ruptura prematura de membrana, local de 

parto, complicações obstétricas pré-natais, paridade, nascimentos múltiplos, idade 

gestacional (IG) menor que 37 semanas ou maior que 41 semanas, baixo peso ao 

nascer, apresentação fetal não cefálica e sofrimento fetal agudo (Sendeku et al., 2020; 

Bayih et al., 2021; Kune et al., 2021; Tegegnework et al., 2022; Getaneh et al., 2022). 

Quanto à importância da avaliação da vitalidade fetal, alguns autores encontraram um 

risco 3,36 vezes maior de anóxia neonatal nos recém-nascidos (RN) de mães não 

acompanhadas com partograma no trabalho de parto (Kune et al., 2021). 

A anóxia neonatal deve ser suspeitada em todo RN com idade gestacional ≥ 

35 semanas e peso maior que 1.800 gramas (precisa ter os dois critérios), que esteja 

nas primeiras 6 horas de vida e não apresente malformação congênita grave ou 

incompatível com a vida, desde que apresente ao menos um sinal clínico de possível 

asfixia: a) Necessidade de reanimação em sala de parto; b) Apgar ≤ 7 no 5º minuto; 

c) Presença de pelo menos um evento perinatal agudo de risco. São considerados 

eventos agudos de risco desacelerações tardias; prolapso ou rotura de cordão 

umbilical; rotura uterina; hemorragias do terceiro trimestre; parada cardiorrespiratória 

da mãe; ou sofrimento fetal agudo descrito (Jacobs et al., 2011; Shankaran, 2012; 

Jacobs et al., 2013; SBP, 2020). 

Diante da suspeita de AN, deve-se aplicar a escala de classificação de 

encefalopatia hipóxico-isquêmica de Sarnat (Sarnat & Sarnat, 1976) e coletar 

gasometria arterial ou de cordão umbilical do RN, a fim de avaliar a necessidade de 

manejo com hipotermia terapêutica (HT). A escala de Sarnat estima a gravidade do 

quadro neurológico e distingue 3 fases da encefalopatia hipóxico-isquêmica (EHI): 

estágio 1 – encefalopatia leve associada a hiperalerta, sobrecarga simpática e 
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eletroencefalograma (EEG) normal; estágio 2 – encefalopatia moderada marcada 

por obnubilação, hipotonia, convulsões multifocais, e um EEG mostrando atividade 

delta periódica ou contínua; e estágio 3 – encefalopatia grave em que bebês estão 

estuporos e flácidos com um efeito isoelétrico ou periódico EEG (Sarnat & Sarnat, 

1976). Melhora neurológica de curto prazo expressa pela escala de Sarnat prevê um 

resultado de neurodesenvolvimento entre 18 e 24 meses (Grass et al., 2020). 

Atualmente, a HT é o tratamento padrão para casos moderados a graves de 

EHI, consistindo no resfriamento da temperatura corporal total do recém-nascido 

(mantendo-a entre 32°C e 34°C) ou seletivamente da cabeça por até 72 horas. Esta 

abordagem visa retardar a taxa metabólica e o acúmulo de citocinas inflamatórias, 

diminuindo a ativação de vias intracelulares que levam à morte celular programada 

(Figueiredo et al., 2021; Caramelo et al., 2023; Puga et al., 2023). 

A fim de iniciar hipotermia terapêutica, o paciente precisa apresentar EHI 

moderada ou grave antes de 6 horas de vida pós-natal, bem como ao menos uma 

evidência de asfixia perinatal, definida como gasometria arterial de sangue de cordão 

ou na primeira hora de vida com pH < 7,0 ou BE ≤ -15; história de evento agudo 

perinatal; Apgar de 5 ou menos no 10º minuto; ou necessidade de ventilação com 

pressão positiva além do décimo minuto de vida (SBP, 2020). 

O Colégio Americano de Obstetrícia e Ginecologia (ACOG) atribue 

diagnóstico definitivo de asfixia ao nascer diante da presença de todas as evidências 

de asfixia descritas, associadas a disfunção de múltiplos órgãos e sistemas e lesão 

cerebral aguda observada em ressonância magnética cerebral ou espectroscopia por 

ressonância magnética (ACOG, 2014). 

No entanto, em países pobres em recursos, onde não há disponibilidade ampla 

de exames complementares, o parâmetro do índice de Apgar no quinto minuto 

inferior a sete é utilizado isoladamente para diagnosticar a asfixia ao nascer (Cavallin 

et al., 2020; Ogunkunle et al., 2020; Bayih et al., 2021; Kune et al., 2021; 

Tegegnework et al., 2022). O escore de Apgar avalia 5 sinais objetivos do recém-

nascido, atribuindo a cada sinal uma pontuação de 0 a 2. Os sinais avaliados são: 

coloração da pele, pulso, irritabilidade reflexa, esforço respiratório, tônus muscular. O 

somatório da pontuação (no mínimo 0 e no máximo 10) resultará no Escore de Apgar, 

classificado em asfixia grave (0 a 3), asfixia moderada (4 a 6) e boa vitalidade (7 a 

10) (Apgar, 1953). 
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Conforme a Academia Americana de Pediatria (AAP) e o ACOG, um índice 

de Apgar baixo no 5º minuto confere claramente um risco relativo aumentado de 

paralisia cerebral, relatado como sendo 20 a 100 vezes maior que o de crianças com 

um índice de Apgar no 5º minuto de 7 a 10. No entanto, a AAP afirma que, 

idealmente, o Apgar deve ser usado associado a outros parâmetros disponíveis para 

avaliação de asfixia perinatal (AAP e ACOG, 2015). 

Estima-se que mais de 1 milhão de mortes neonatais são causadas por asfixia 

perinatal no mundo todos os anos, o que representa aproximadamente 25% de todas 

as mortes neonatais (Abrha et al., 2019). Diante disso, figura-se entre as principais 

causas de infecções graves em RN e morbimortalidade neonatal (Limaso et al., 2020). 

A proporção de asfixia ao nascer é dez vezes maior nos países em desenvolvimento 

do que nos países desenvolvidos (Gillam-Krakauer, 2020). 

Entender os fatores que contribuem para a asfixia neonatal, bem como no 

desfecho desses pacientes é, portanto, fundamental para adequação do manejo e 

prevenção desses eventos. Diante disso, realizou-se o presente estudo com o objetivo 

de avaliar o perfil dos neonatos com idade gestacional ≥ 35 semanas com anóxia 

neonatal na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de uma maternidade 

privada de Aracaju, Sergipe. 

 

• Metodologia 

Foi realizado um estudo clínico observacional, de caráter descritivo e 

transversal, conforme classificado em Merchán- Hamann e Tauil (2021). Utilizou-se 

amostra do tipo conveniência. Foram incluídos todos os recém-nascidos com idade 

gestacional ≥ 35 semanas que foram internados na UTIN de 01 janeiro de 2019 até 

31 de dezembro de 2020, em uma maternidade privada de Aracaju, Sergipe. Foram 

excluídos os neonatos que não correspondiam à idade gestacional do estudo e aqueles 

que apresentavam prontuários incompletos. Os dados clínicos e parâmetros 

fisiológicos registrados em prontuário médico eletrônico foram coletados pelos 

próprios pesquisadores e alimentaram o questionário utilizado no presente estudo. 

 

A classificação de peso ao nascer foi dividida em baixo peso (<2.500 g), peso 

normal (2.500-4.000) e macrossomia (>4.000 g) (SBP, 2009; Nader et al., 2011). Para 

a classificação de peso para idade gestacional foi adotada a definição da Sociedade 

Brasileira de Pediatria (SBP, 2009): 
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• Pequeno para idade gestacional (PIG): < percentil 10; 

• Adequado para idade gestacional (AIG): entre percentil 10 e 90; 

• Grande para idade gestacional (GIG): > percentil 90. 

 

O escore de Apgar foi utilizado para definir anóxia neonatal, considerando-se 

como grupo com anóxia os recém- nascidos que apresentaram Apgar menor que 7 no 

5º minuto. 

Os testes Qui-Quadrado de Pearson e exato de Fisher foram utilizados para 

avaliar a associação de variáveis categóricas. Neste estudo, não foi observado 

normalidade nos dados pelo teste de Shapiro-Wilk. Sendo assim, O teste de Mann-

Whitney e o teste Kruskal-Wallis foram empregados para comparar as medianas de 

duas amostras independentes e três ou mais amostras independentes respectivamente 

em situações em que os dados não atendiam aos pressupostos da distribuição normal e 

da homogeneidade de variâncias. Para as análises descritivas, utilizou-se mediana, 

intervalo interquartil, frequência absoluta e percentuais. Todas as análises estatísticas 

foram realizadas utilizando o ambiente de programação R (versão 4.2.3) e aplicou-se 

um nível de significância de 5% em todos os testes de hipótese. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Tiradentes de Sergipe sob parecer nº 50909721.1.0000.5371 e respeitou as normas da 

Resolução nº 466, de 2012, do Conselho Nacional de Saúde. 

 

• Resultados 

No período avaliado, 322 crianças foram admitidas na UTIN do local de 

estudo. Dentre essas, 146 nasceram com idade gestacional (IG) inferior a 35 semanas, 

sendo excluídas da amostra. Das 176 crianças com IG ≥ 35 semanas, 49 foram 

excluídas devido a insuficiência de dados do prontuário, com ausência de duas ou 

mais variáveis do estudo. A amostra final foi composta por 127 crianças. O peso 

médio foi de 2.982,7 ± 649,5 gramas. Quanto à idade gestacional, a média foi de 37,5 

± 1,6 semanas, com mediana de 38 semanas (intervalo interquartil > 36-39 semanas). 

Outras características do perfil da amostra estão representadas na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Análise descritiva do perfil epidemiológico, tipo de parto e 

desfecho da amostra avaliada. 

 

Variável n % 
Sexo   
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Feminino 47 36,3 

Masculino 80 63,7 
Peso ao nascer 

(em gramas) 
  

Baixo peso (< 

2.000) 
24 19,5 

Normal (2.500 - 

3.999) 
96 75,2 

Macrossomia (≥ 

4.000) 
7 5,3 

Peso para idade 

gestacional 
  

PIG 16 13,3 

AIG 102 79,6 

GIG 9 7,1 
Tipo de Parto   

Vaginal 24 14,3 

Cesariana 102 85,7 
Uso de fórceps   

Sim 2 1,8 

Não 124 98,2 
Evento perinatal 

agudo 
  

Sim 7 2,7 

Não ou não descrito 120 97,3 
Desfecho   

Alta 115 90,3 

Óbito 5 4,4 

Transferência 6 5,3 

Legenda: n – frequência 

absoluta. % – frequência relativa 

percentual. Fonte: Elaborado pelos 

autores (2023). 

 

A maioria dos pacientes avaliados eram do sexo masculino (63,7%; n=80), 

com peso normal ao nascer (75,2%; n=96) e peso adequado para idade gestacional 

(79,6%; n=102). A principal via de parto foi cesariana (85,7%; n=102). O principal 

desfecho foi a alta da UTIN (90,3%; n=115), mas cinco pacientes (4,4%) foram a 

óbito. 

Os grupos com e sem AN foram comparados a fim de identificar fatores de 

risco que os diferenciassem (Tabela 2). Não foram encontradas diferenças 

epidemiológicas significativas entre os dois grupos (sexo, IG, peso, peso ao nascer e 

peso para idade gestacional), que enviesassem a comparação entre eles. 
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Tabela 2 - Análise de associação entre anóxia neonatal e perfil epidemiológico, tipo de 

parto ou desfecho da amostra avaliada. 

  ANÓXIA  

 

 Sim 

(n=14) 
Não 

(n=112) 
 

valor-

p 
Sexo    

Feminino 6 (42,9) 41 (36,3) 0,770 
F 

Masculino 8 (57,1) 72 (63,7)  
Idade gestacional (em 

semanas), Mediana [IIQ] 
38 [37-39] 37 [36-39] 0,266 

M 
Peso do nascimento, Mediana 

[IIQ] 
2967,5 

[2730-3290] 
3026 [2550-

3470] 
0,994 

M 
Peso ao nascer, n (%)    
Baixo peso (<2.000) 2 (14,3) 22 (19,5) 0,896 

Q 
Normal (2.500 - 3.999) 11 (78,6) 85 (75,2)  

Macrossomia (>= 4.000) 1 (7,1) 6 (5,3)  
Peso para idade gestacional, 

n (%) 
   

PIG 1 (7,1) 15 (13,3) 0,877 
Q 

AIG 12 (85,7) 90 (79,6)  
GIG 1 (7,1) 8 (7,1)  

Tipo de parto, n (%)    
Vaginal 8 (57,1) 16 (14,3) 0,001 

F 
Cesariana 6 (42,9) 96 (85,7)  

Uso de fórceps, n (%)    
Sim 0 (0) 2 (1,8) 1,000 

F 
Não 13 (100) 111 (98,2)  

Evento perinatal agudo, n 

(%) 
   

Sim 4 (28,6) 3 (2,7)  
Não ou não descrito 10 (71,4) 110 (97,3) 0,003 

F 
Desfecho, n (%)    

Alta 13 (100) 102 (90,3) 0,483 
Q 

Óbito 0 (0) 5 (4,4)  
Transferência 0 (0) 6 (5,3)  

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. 

IIQ – Intervalo Interquartil. F – Teste Exato de Fisher. M – Teste de 
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Mann-Whitney. Q – Teste Qui-Quadrado de Pearson. Fonte: Elaborado 

pelos autores (2023). 

 

Observou-se que RN nascidos via vaginal apresentaram maior risco de AN 

que os nascidos de parto cesáreo (p=0,001). A anóxia também esteve associada à 

presença de eventos perinatais agudos [28,6% (n=4) no grupo anóxia vs 2,7% (n=3) 

no grupo não anóxia; p=0,003]. 

Não houve diferença significativa entre os grupos em relação ao desfecho 

(p=0,483). Os desfechos e suas análises de correlação estão dispostos na Tabela 3. 

 

  Desfecho  
Alta Óbito Transferência valor-

p 
Sexo     

Feminino 42 

(36,5) 
2 (40) 2 (33,3) 1,000 

Q 

Masculino 73 

(63,5) 
3 (60) 4 (66,7)  

Idade 

gestacional 

(em 

semanas), 

Mediana [IIQ] 

38 37 37 

 [36-39] [37-38] [35-39] 

Peso do 

nascimento, 

Mediana [IIQ] 

3015 2780 3726 

 [2607,5-

3377,5] 
[1605-2835] [3645-3910] 0,073 

M 
Peso ao 

nascer, n (%) 
    

Baixo peso 

(<2.000) 
21 

(18,3) 
2 (40) 0 (0) 0,298 

Q 

Normal (2.500 

- 3.999) 
88 

(76,5) 
3 (60) 5 (83,3)  

Macrossomia 

(>= 4.000) 
6 (5,2) 0 (0) 1 (16,7)  

Peso para 

idade 

gestacional, n 

(%) 

    

PIG 13 

(11,3) 
2 (40) 0 (0) 0,006 

Q 



Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences 

Volume 6, Issue 3 (2024), Page 2581-2600. 

PREVENÇÃO E MANEJO DO RN ASFIXIADO: Revisão de Literatura 

Faria et al  

 

 

AIG 96 

(83,5) 
3 (60) 3 (50)  

GIG 6 (5,2) 0 (0) 3 (50)  
Tipo de 

parto, n (%) 
    

Vaginal 23 

(20,2) 
1 (20) 0 (0) 0,511 

Q 

Cesariana 91 

(79,8) 
4 (80) 6 (100)  

Uso de 

fórceps, n (%) 
    

Sim 2 (1,8) 0 (0) 0 (0) 1,000 
Q 

Não 112 

(98,2) 
5 (100) 6 (100)  

Evento 

perinatal 

agudo, n (%) 

    

Sim 7 (6,1) 0 (0) 0 (0) 1,000 
Q 

Não ou não 

descrito 
108 

(93,9) 
5 (100) 6 (100)  

 

Tabela - Análise de associação entre desfecho e perfil epidemiológico, tipo de parto 

ou desfecho da amostra avaliada. 

 

 

No que tange ao grupo AN, a totalidade dos pacientes desse grupo teve a alta 

da UTIN como desfecho no presente estudo. A variável peso para idade gestacional 

foi a única a influenciar significativamente no desfecho. No grupo PIG, houve 3,5 

vezes mais óbito que alta hospitalar, enquanto no grupo AIG, a grande maioria das 

crianças (94% das AIG, n=96) tiveram alta. Nenhum óbito foi registrado no grupo 

GIG, mas esse grupo foi responsável por 50% (n=3) das transferências hospitalares. 

 

• Discussão 

Neste estudo não foi evidenciada influência significativa do sexo na existência 

de AN, no entanto alguns estudos demonstram que fetos masculinos são propensos a 

EHI (Chen et al., 2023; Li et al., 2023). A diferença de EHI entre homens e mulheres 

pode estar relacionada à diferença no nível de hormônio esteroide e no nível de 

função motora entre homens e mulheres (Chen et al., 2023). 
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Não foi evidenciada diferença significativa entre o grupo com e sem anóxia no 

que tange à IG (p=0,266), em consonância com o encontrado por outros autores 

(Chen, Chen & Jiang, 2023). No entanto, a associação entre prematuridade e AN tem 

sido apontada pela literatura. Um estudo realizado com 276 neonatos na Etiópia 

encontrou risco de asfixia ao nascer 4,1 vezes maior em bebês prematuros (< 37 

semanas) quando comparados aos nascidos a termo (Tegegnework et al., 2022). Isso 

provavelmente se deve à imaturidade de órgãos, especialmente pulmões, o que 

causaria insuficiência respiratória nesses pacientes (Tegegnework et al., 2022). 

Diante disso, nascer a termo tem sido apontado como  efeito protetor no desfecho 

neonatal (Gebremariam et al., 2022). 

Quanto à avaliação ponderal, tanto o peso, quando as classificações peso ao 

nascer e peso para IG não influenciaram no risco de AN. No contrafluxo, vários 

estudos confirmaram que o baixo peso ao nascer (BP) contribui para o mau 

prognóstico dos recém-nascidos asfixiados (Getaneh et al., 2022). Em Kune et al. 

(2021), os RN com BP apresentaram chances 3,74 vezes maiores de AN quando 

comparados ao peso normal, enquanto em Desalew et al., (2020) o valor chegou a 5 

vezes maior. 

Bebês com BP são frequentemente prematuros e, portanto, tendem a carecer 

de surfactante, apresentar dificuldades respiratórias, problemas de transição 

cardiopulmonar e asfixia ao nascer. Bebês pequenos também têm tecido adiposo 

marrom limitado, o que aumenta o risco de hipotermia e piora a hipóxia (Gillam-

Krakauer, 2020). Além disso, o BP pode ser causado por condições médicas maternas, 

como hipertensão e diabetes mellitus, que aumentariam a asfixia ao nascer (Kune et 

al., 2021). Diante disso, o baixo peso ao nascer (< 2.500g) tem sido considerado o 

fator isolado mais influente na sobrevivência nos primeiros anos de vida (Tourinho & 

Reis, 2012). Uleanya et al., (2019), em seu estudo com 150 neonatos na Nigéria, 

identificaram que bebês asfixiados com BP tinham 2,2 vezes mais probabilidade de 

morrer. 

Apesar de não ter sido encontrada associação entre classificações ponderais e 

AN no presente estudo, a variável peso para idade gestacional influenciou 

significativamente no desfecho. No estudo aqui apresentado houve 3,5 vezes mais 

óbito que alta nos neonatos PIG. De modo similar, no estudo de Mendez-Figueroa et 
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al. (2017) com 71.744 RN não anômalos e com IG ≥ 24 semanas, a mortalidade 

neonatal entre bebês PIG foi três vezes maior em comparação aos AIG. 

Essa classificação é usada para adequar a avaliação do peso ao nascer às 

diferentes idades gestacionais, utilizando, para tal, curvas de crescimento intrauterino 

e/ou neonatal. Entretanto, estas podem ser baseadas em dados populacionais 

específicos, o que dificulta a comparação por diferentes populações (Tenório et al., 

2020). Diante disso, muitos estudos acabam apenas incluindo os fetos PIG na 

categoria BP (Alves et al., 2015). 

As causas da PIG podem envolver fatores maternos, fetais, sociodemográficos 

e útero-placentários. Estes últimos são considerados a etiologia mais comum e 

incluem distúrbios como artéria umbilical única, hemangiomas placentários, placenta 

prévia, placenta de inserção baixa e descolamento prematuro da placenta (Saenger & 

Reiter, 2012). Implantação anômala da placenta e DPP predispõem a eventos 

perinatais agudos, os quais são fatores de risco para AN, conforme evidenciado no 

presente estudo (Saenger & Reiter, 2012). 

Bebês PIG tendem a apresentar também complicações pós-natais, como a 

entrerocolite (Liu et al., 2019). Além disso, o crescimento intrauterino restrito (CIUR) 

apresenta associação com tamanho PIG (Khalil et al., 2015). Esses pacientes são 

propensos a estresse hipóxico adicional da contração uterina durante o parto e, com 

função placentária prejudicada, há um risco aumentado de encefalopatia hipóxico-

isquêmica, insuficiência cardíaca isquêmica, aspiração de mecônio, hipertensão 

pulmonar, lesão renal e gastrointestinal (Shah et al., 2004; Szakmar et al., 2019). 

Por outro lado, alguns autores apontam que o elevado risco de 

morbimortalidade em bebês PIG se deve a sua frequente correlação com a 

prematuridade, em vez do tamanho para IG isoladamente. Exemplo disso, é que em 

Haksari et al. (2023) a mortalidade neonatal foi maior em prematuros PIG e AIG, 

nessa ordem, seguidos de PIG a termo. Ainda em concordância a esse achado, Meler 

et al. (2021) identificaram que entre as gestações com suspeita de PIG tardio que 

atingem 37 semanas de gestação, aquelas com pequenez grave ou sinais de 

insuficiência placentária apresentam risco aumentado de desfecho neonatal adverso e 

que, inversamente, aquelas que não atendem a esses critérios apresentam resultados 

perinatais comparáveis àqueles de bebês normalmente crescidos. Esses achados não 

foram confirmados por Katz et al. (2013), os quais identificaram que bebês pequenos 
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para a idade gestacional apresentam maior risco de mortalidade neonatal que bebês 

AIG, tanto a termo, quanto prematuros. Bebês PIG têm 29% de mortalidade neonatal 

e 26% de mortalidade infantil (Katz et al., 2014). Para estes autores, as razões de risco 

agrupadas para bebês PIG seguem elevadas (1,90) mesmo para mortalidade pós- 

neonatal. 

 

No que diz respeito à via de parto, identificou-se uma associação entre parto 

vaginal e anóxia neonatal (p=0,001). Em conformidade com isso, em um estudo 

realizado com 5.358 neonatos de uma maternidade de alta complexidade no Distrito 

Federal, também foi identificada associação entre o parto vaginal e o fenômeno da 

asfixia, enquanto o parto cesáreo foi fator protetor para AN (Fernandes et al., 2020). 

Em relação ao desfecho das crianças com anóxia, Kawakami et al. (2021), ao 

avaliar 6.648 mortes por AN em São Paulo, encontraram que o parto cesáreo foi 

protetor contra a morte com AN para bebês com 28 a 36 semanas, quando comparado 

ao vaginal. Esse fenômeno pode ser parcialmente explicado pelo efeito das contrações 

uterinas na oxigenação fetal durante o parto vaginal, promovendo e glicólise 

anaeróbica com acúmulo de lactato tanto na mãe quanto no feto (Zaigham et al., 

2020). As contrações resultam em uma redução de 60% na perfusão útero-placentária, 

causando hipóxia fetal e placentária transitória (Turner et al., 2020). Além disso, o 

aumento do trabalho de parto vaginal com ocitocina parece contribuir 

significativamente para alterações nos gases sanguíneos arteriais maternos (Zaigham 

et al., 2020). 

Por outro lado, Desalew et al. (2020) encontram 3,7 vezes mais chances de 

asfixia grave em RN por cesariana quando comparados aos nascidos por parto vaginal 

espontâneo e 2,7 vezes mais probabilidade asfixia nos nascidos por parto vaginal 

assistido, ou instrumental, que nos nascidos por via vaginal espontânea (Odds Ratio 

= 2,74, IC 95%: 1,48–5,08). Em Kune et al. (2021) os recém-nascidos por cesariana e 

assistidos por via vaginal foram, respectivamente, 3,7 e 5,7 vezes mais prováveis de 

desenvolver asfixia ao nascer que aqueles que tiveram parto vaginal espontâneo. 

Nesse sentido, a cesariana parece se figurar como um fator de risco independente para 

EHI (Wang et al., 2021). 

A distinção entre parto vaginal instrumentado e parto vaginal eutócico 

(espontâneo) tem sido apontada como fator relevante no estudo de associação entre 
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AN e tipo de parto. A literatura científica sustenta que o parto vaginal instrumentado 

aumenta a incidência de comprometimento fetal em comparação com o parto vaginal 

eutócico (Prior & Kumar, 2014; Kapaya et al., 2018; Akker, 2019; Pérez et al., 2021). 

Kapaya et al. (2018) compararam os diferentes tipos de parto, constatando que o parto 

instrumentado correspondeu ao maior percentual de neonatos com valores de pH 

patológico (45%) e a cesariana eletiva ao menor. Quando os partos instrumentais e 

cesáreos foram comparados, quer a indicação para parto operatório fosse 

comprometimento fetal ou falha na progressão do trabalho de parto, o pH do cordão 

arterial foi pior no grupo instrumental (Kapaya et al., 2018). 

Ademais, as taxas de cesariana eletiva em centros privados costumam ser 

elevadas, bem acima da recomendação da Organização Mundial de Saúde (5 a 15%), 

a exemplo do encontrado no presente estudo. Isso porque, nessas instituições as 

cesarianas podem ser realizadas a pedido materno, sem indicações médicas formais. 

Isso pode influenciar na associação entre tipo de parto e AN, uma vez que nos estudos 

em que a cesariana foi fator de risco para AN, as indicações de cesariana estão mais 

associadas a eventos de emergência e complicações (Gebremariam et al., 2022), o que 

pode figurar esses nascidos de cesariana em piores desfechos. 

No presente estudo, não houve diferença significativa entre os grupos com e 

sem asfixia perinatal em relação ao desfecho (p=0,483). No estudo de Getaneh et al. 

(2022) 99 (24,09%) faleceram, 6 (1,5%) receberam alta hospitalar e 1 (0,24%) perdeu 

seguimento. A taxa de densidade de incidência global de sobrevivência de neonatos 

asfixiados foi de 10 por 100 dias neonatais de observação (Getaneh et al., 2022). Em 

Derese et al., (2019) o desfecho de 74,3% das crianças com anóxia foi a alta 

hospitalar. 

• Conclusão 

Em neonatos com idade gestacional superior a 34 semanas e quadro clínico 

crítico, eventos perinatais agudos e parto vaginal são fatores de risco para asfixia 

neonatal. Sexo, peso ao nascer e idade gestacional não se associaram a AN, mas 

recém-nascidos pequenos para idade gestacional apresentam piores desfechos quando 

comparados aos demais pacientes internados na UTIN. 

 

A principal limitação desse estudo é seu formato unicêntrico, de modo que as 

amostras ainda foram relativamente insuficientes. Mais estudos multicêntricos devem 



Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences 

Volume 6, Issue 3 (2024), Page 2581-2600. 

PREVENÇÃO E MANEJO DO RN ASFIXIADO: Revisão de Literatura 

Faria et al  

 

 

ser realizados para verificar nossa conclusão. Em segundo lugar, alguns fatores 

desconhecidos não estão incluídos neste estudo, tais como tempo de trabalho e 

história materna. Sugere-se que futuros estudos envolvendo amostras maiores e 

discriminado os tipos de parto para análise de associação com AN sejam realizados. 
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