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ARTIGO ORIGINAL

Fatores de risco para asfixia neonatal em recém-nascidos
com peso acima de 1000 gramas

Risk factors for neonatal asphyxia in neonates weighing more than 1000 grams

Izilda R.M. Rosa!, Sérgio T.M. Marba?

Resumo

Objetivo: Avaliar alguns fatores de risco para asfixia neonatal
em recém-nascidos vivos com peso acima de 1000 gramas.

Métodos: De uma populacéo de 13.385 partos consecutivos, no
periodo de janeiro de 1991 a dezembro de 1994, foram comparados
135 recém-nascidos com asfixia neonatal e 135 sem a doenga, num
estudo caso-controle emparelhado pelo peso, no Servico de Neona-
tologia do Departamento de Pediatria da Unicamp. A andlise esta-
tistica foi bivariada e miltipla por regressdo logistica, calculando-
se a razao de chance (O.R.) com intervalo de confianga de 95%.

Resultados: Na andlise bivariada, as varidveis associadas com
a asfixia foram descolamento prematuro de placenta [O.R.= 8.00
(1,07- 353,4)], parto cesarea [O.R.= 2,94 (1,64 - 5,55)], apresenta-
cdo pélvica [O.R.=3,33 (1,54 - 7,98)], sofrimento fetal [O.R.= 4,88
(2,25 - 12,08)], rotura prolongada de membranas [O.R.=4,33 (1,19
- 23,71)], liquido amnidtico meconial, hemorragico ou purulento
[0.R.=9,00(3,58-29,03)], oligoamnio ou poliidramnio [O.R.=5,00
(1,88 -16,76), uso de anestesia [O.R.=2,56 (1,41 -4,89)] ¢ anestesia
geral [O.R.=14,00(2,13-598,8)], sexo masculino O.R.=2,06 (1,12
-3,92)] e idade gestacional abaixo de 37 semanas [O.R.= 3,29 (1,37
- 9,07). Apds a andlise mdltipla, o liquido amnidtico ndo claro, a
anestesia, o oligodmnio ou poliidramnio permaneceram como fato-
res de risco independentes para asfixia, enquanto o nimero de
consultas de pré-natal maior que seis apareceu como fator protetor.

Conclusées: A asfixia neonatal associa-se a eventos clinicos
obstétricos, perinatais e neonatais; assim combinar esfor¢os para
prover cuidado pré-natal adequado, 6tima ateng@o ao parto e nasci-
mento e cuidado intensivo neonatal poderia reduzir significativa-
mente a morbidade e mortalidade neonatal pela doenca.
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Introducao

A asfixia neonatal € uma patologia que acomete indis-
tintamente o recém-nascido de termo e o prematuro,
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Abstract

Objective: To evaluate some of the risk factors for neonatal
asphyxia in neonates weighing more than 1000 grams.

Methods: In a population of 13.385 consecutive deliveries,
from January 1991 to December 1994, 135 newborns with neonatal
asphyxia were compared with 135 without the disease, in a case-
control study, matched by birth weight, at the Neonatology Unit of
the Pediatric Department of the Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp). The statistical analysis employed was bivariate and
multiple by logistic regression, and expressed as odds ratio (O.R.)
with 95% confidence intervals.

Results: In the bivariate analysis, the factors significantly
associated with asphyxia were: abruptio placentae [O.R.= 8.00
(1.07-353.4)], cesarean section [O.R.= 2.94 (1.64 -5.55)], breech
presentation [O.R.= 3.33 (1.54 - 7.98)], abnormal fetal heart rates
[O.R.=4.88(2.25-12.08)], prolonged rupture of membranes [O.R.=
4.33 (1.19-23.71)], a meconial hemorrhagic or infected amniotic
fluid [O.R.=9.00 (3.58 - 29.03)], oligohydramnios or polyhydram-
nios [O.R.=5.00 (1.88 - 16.76), use of anesthesia [0.R.=2.56 (1.41
- 4.89)] and general anesthesia [O.R. = 14.00 (2.13 - 598.8)], male
sex [O.R.=2.06 (1.12 - 3.92)] and a gestational age of less than 37
weeks [O.R.=3.29 (1.37-9.07). After multiple analysis, abnormal
amniotic fluid, oligohydramnios or polyhydramnios, and anesthesia
were the only factors associated with neonatal asphyxia, and more
than six prenatal visits was a protector factor.

Conclusions: Obstetrical, perinatal and neonatal clinical events
are associated with neonatal asphyxia, that concerted efforts to
provide adequate prenatal care, optimal assistance during delivery
and birth, and appropriate neonatal intensive care should signifi-
cantly reduce neonatal morbidity and mortality.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75(1):50-54: neonatal asphyxia, risk
factors, newborn.

contribui, de maneira importante, para a morbidade e
mortalidade perinatal e neonatal além de ser responsavel
por graves seqiielas neuroldgicas, que podem representar
uma carga econdmica alta para a familia, a sociedade e o
pal’sl'4. A incidéncia varia em torno de 1,5%, dependendo
do critério utilizado e da idade gestacional. A mortalidade
situa-se na faixa de 30%, e, dos sobreviventes, 25%
evoluem com retardo mental, de aprendizado ou quadro de
paralisia cerebral bem estabelecido!'>#. O conhecimento
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da epidemiologia da asfixia, isto é, a defini¢do da popula-
¢ao de risco € o caminho para conduta perinatal adequada
e prevencgdo da doenga. Assim, o objetivo deste trabalho
foi conhecer esses fatores de risco, na populagado de recém-
nascidos do Centro de Aten¢do Integral a Saide da Mulher
(CAISM), no periodo de janeiro de 1991 a dezembro de
1994.

Métodos

Foram coletados dados maternos, obstétricos perina-
tais e neonatais de criangas nascidas vivas, com peso
acima de 1000 gramas, na maternidade do CAISM do
Departamento de Pediatria da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP, selecionados entre 13.385 partos
consecutivos no periodo de janeiro de 1991 a dezembro de
1994, para realizagdo de um estudo caso-controle empare-
lhado pelo peso de nascimento.

Os recém-nascidos foram divididos em casos e contro-
les. Os casos correspondem a criangas com asfixia grave
ao nascimento, diagnosticada pela presencga de pelo me-
nos trés dos seguintes critérios: Apgar> de quinto minuto
menor que seis, tempo de reanimacio apds ventilagdo com
tubo endotraqueal maior que um minuto!, encefalopatia
hipéxico-isquémica (EHI)® e acometimento sistémico
atribuivel a asfixia’. Foram excluidos aqueles com pato-
logia neurolégica determinada em sala de parto, os mal-
formados e os deprimidos por drogas. No periodo analisa-
do, foram encontrados 160 recém-nascidos asfixiados. Os
controles foram selecionados de partos consecutivos aos
casos, emparelhados por peso ao nascer, segundo faixas de
500 gramas, na propor¢do de um controle para cada caso,
totalizando 160 controles. Dos 160 pares caso-controle,
houve perda de 25 pares porque nio foram localizados o
prontudrio da mée ou a ficha obstétrica de caso ou contro-
le, ficando para o estudo 135 pares.

Esse nimero foi compativel com o cdlculo amostral
prévio, que considerou uma porcentagem de controles
expostos ao fator de risco (po) de 20%, Razao de chance
(R) de 2,5%, erro tipo I (a) de 5% e erro tipo I () de 10%,
e resultou em um minimo de 123 criangas em cada grupo.

As varidveis independentes estudadas em relagcdo a
asfixia foram as seguintes:

- maternas: idade, cor estado civil e escolaridade;

- obstétricas: paridade, nimero de consultas de pré-
natal, hipertensdo arterial cronica ou doencga hipertensiva
especifica da gravidez, descolamento prematuro de pla-
centa e placenta prévia;

- perinatais: tipo de parto, apresentacdo fetal, trabalho
de parto, periodos de dilatacdo e expulsivo, sofrimento
fetal (pela presenga de alteracio nos batimentos cardiacos
fetais, como desaceleragdes tipo I, bradicardia ou desapa-
recimento do foco), rotura prematura de membranas (quan-
do ela aconteceu antes do parto) e rotura prolongada de
membranas (quando foi por tempo superior a 24 horas),
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liquido amnidtico ndo claro (meconial, purulento ou he-
morrdgico), oligoidramnio ou poliidramnio, uso e tipo de
anestesia no parto, uso de ocitocina e prolapso de cordio;

- neonatais: sexo, idade gestacional pelo método de
Capurro®, gemelaridade e crescimento intra-uterino (CIU)
pela curva de Lubchenco®.

A andlise estatistica foi, numa primeira fase, bivaria-
da, calculando-se a razdo de chance (O.R.) para cada fator
possivelmente associado com asfixia, com intervalo de
confianga de 95%; e posteriormente foi aplicada a todo o
conjunto de varidveis a andlise multipla por regressdao
logistica, com a finalidade de identificar os fatores de
risco independentes para asfixia neonatal, com nivel de
significancia de 5%.

O projeto foi aprovado pela Comissao de Pesquisa e
pela Comissdo de Etica do CAISM.

Resultados

Foram comparados 135 recém-nascidos com asfixia e
135 sem a doenga. Na andlise bivariada, ndo houve
associacao das varidveis maternas com a asfixia neonatal.
Em relacdo as varidveis obstétricas, somente o descola-
mento prematuro de placenta esteve mais presente na
populacdo de asfixiados (Tabela 1).

Tabela 1 - Razdo de chance (O.R.) para asfixia segundo as
varidveis maternas e obstétricas

Variavel O.R. I.C. 95% ¥

Idade materna (anos)

<20 1,00

20 - 34 1,48 0,82 -2,70

=35 0,67 0,06 - 5,83

Solteira 1,17 0,59 - 2,32

Nao branca 1,04 0,58 - 1,85

Escolaridade

>4 1,00

=4 1,70 0,74 - 4,16

Paridade

=1 1,00

0 0,82 0,49 - 1,35

Consulta pré-natal

>6 1,00

=6 1,35 0,76 - 2,42

Hipertensdo arterial 1,40 0,69 - 2,92

Pré-eclampsia/eclampsia 1,20 0,57 - 2,56

Hipertensdao Cronica 2,25 0,63 - 10,02
Ambas 1,50 0,17 - 17,96
Descolamento de placenta 8,00 1,07- 3534 *
Placenta prévia 2,00 0,10 - 117,15

1 = intervalo de confianga
* = significativo
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Dos fatores relacionados ao parto, houve mais asfixia
nas seguintes circunstincias: parto cesareo, apresentacao
pélvica, sofrimento fetal, rotura de membrana por tempo
maior que 24 horas, liquido amniético ndo claro, uso de
anestesia e anestesia geral (Tabela 2).

Tabela 2 - Razdo de chance (O.R.) para asfixia segundo as
varidveis de parto

Variavel O.R. I.C. 95%
Trabalho de parto 0,91 0,48 - 1,72
Periodo de dilatagdo > 12 h § 1,15 0,60 - 2,21
Periodo expulsivo > 10 min 0,73 0,40 - 1,31
Parto cesarea 2,94 1,64 - 5,55 *
Apresentacdo pélvica 3,33 1,54 - 7,98*
Sofrimento fetal 4,88 2,25 - 12,08 *
Prolapso de cordao 5,00 0,56 - 235,31
Rotura prematura de membrana 1,28 0,66 - 2,51
Rotura prolongada de membrana 4,33 1,19 - 23,71 *
Liquido amniético ndo claro 9,00 3,58 - 29,03 *
Oligo ou poliidraimnio 5,00 1,88 - 16,76 *
Uso de ocitocina 1,12 0,55 - 2,29
Anestesia 2,56 1,41 - 4,89 *
Anestesia geral 14,00 2,13 - 589,8 *
Anestesia epidural 0,93 0,54 - 1,62
Anestesia raquidia 1,82 0,98 - 3,51

1= intervalo de confianga § = hora

q = minuto * = significativo

Das variaveis do recém-nascido, o sexo masculino € a
idade gestacional abaixo de 37 semanas foram fatores de
risco (Tabela 3).

Na andlise multipla por regressdo logistica, observou-
se que o liquido amnidtico ndo claro, a anestesia e a
quantidade de liquido anormal (oligo ou poliidrimnio)
permaneceram como fatores de risco independentes para
asfixia neonatal. J4 o nimero de consultas de pré-natal
maior que seis apareceu como fator protetor (Tabela 4).

Tabela 3 - Razdo de chance (O.R.) para asfixia neonatal segun-
do as caracteristicas do recém-nascido

Variavel O.R. L.C.§
Sexo masculino 2,06 1,12 -3,92%
Gestacdo multipla 0,90 0,32 -2,46
Idade gestacional (< 37sem) 3,29 1,37 -9,07*

CIU “pequeno para idade gestacional” 0,42 0,16 - 1,01
CIU “grande para idade gestacional ” 7,00 0,90 - 314,1

1 = intervalo de confianga * = significativo
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Discussao

O objetivo deste trabalho foi o de estudar a associagdo
de alguns fatores de risco perinatais na etiologia da asfixia
neonatal. A primeira dificuldade foi estabelecer o diag-
néstico de asfixia, o que também tem sido descrito pela
maioria dos autores!'?. A associacio de critérios tem sido
preconizada, uma vez que avaliagdes como o boletim de
Apgar, pH e presenga de meconio nio sdo absolutos para
avaliar a vitalidade do recém-nascido!!. Nosso critério
teve a finalidade de tornar mais precisa a identifica¢io de
criangas verdadeiramente asfixiadas.

O estudo caso-controle emparelhado pelo peso foi
utilizado considerando-se que os fatores de risco poderiam
ser diferentes em determinadas faixas de peso. O conheci-
mento da razdo de chance (O.R.) permite predizer a
ocorréncia de asfixia em recém-nascidos, o que ndo quer
dizer que a presenga do fator implique na presenga da
doenga. O fator de risco é apenas um marcador indireto de
probabilidade, pois podem existir associagdes com outros
determinantes da doenca!2. Numa segunda fase, a regres-
sdo logistica aplicada ao conjunto de todas as varidveis
teve a finalidade de encontrar fatores associados com a
asfixia neonatal, porém levando em conta possiveis corre-
lagdes entre esses fatores, e permitiu, a partir de um grande
conjunto, obter um subconjunto menor de varidveis que
contribuiram independente e significativamente para o

aparecimento da asfixial3.

As varidveis maternas nio se apresentaram significa-
tivamente associadas a asfixia. Apesar de sistematicamen-
te estudadas, ndo tem sido relevante o achado de associa-
9501’14*16. Por outro lado, varidveis como estado civil e
escolaridade, em populacdes de baixo poder aquisitivo,
podem ser igualmente distribuidas na populagdo de casos
e controles e eventualmente nio serem identificadas com

fatores de riscol”.

Nao se encontrou correlagao entre asfixia e paridade,
apesar de haver algumas citagdes favordveis a essa asso-
ciacdo!®17. A auséncia de parto anterior predisporia a
periodos expulsivos prolongados, além de se descrever
uma maior incidéncia de doencga hipertensiva da gravidez,
ao passo que a multiparidade poderia estar associada a
inércia uterina e risco aumentado de placenta prévia!8-19.
O pré-natal, que nao apareceu com significincia estatisti-
ca na andlise bivariada, apds a andlise multipla, mostrou-
se como fator protetor, quando o niimero de consultas foi
maior que seis, o que refor¢a a importancia da realizacdo
do pré-natal na prevencio da patologia2®-21. Ainda dentro
das varidveis obstétricas, a hipertensao nao foi um fator de
risco, 0 que contraria as expectativas, considerando estu-
dos anteriores sobre o assunto!:!4: entretanto, esse achado
pode estar refletindo uma conduta obstétrica adequada por
ser 0 nosso Servigo um centro de referéncia de gestagdes
de alto risco, onde predomina a hipertensdo como patolo-
gia. O descolamento prematuro de placenta, ja bastante
citado como fator de risco, justificado pela interrupcao
tempordria do fluxo placentdrio e hipéxia fetal'4, mos-
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Tabela 4 - Fatores associados a asfixia neonatal na andlise miltipla por regressao logistica

Variavel Coef.* E.P.Coef.¥ O.R.t LC.95%S$§ p1

Liq. amnidtico ndo claro 2,631 0,715 13,89  3,39-5693 <0,001
Anestesia 1,826 0,579 6,21 1,98 - 19,44 0,002
Oligo/poliidramnio 2,646 0,856 14,10 2,61 -76,14 0,002
Consulta pré-natal >6 -1,080 0,506 0,34 0,13 -0,92 0,034

* = coeficiente

§ = intervalo de confianca q = p valor

trou-se presente entre os asfixiados. O niimero pequeno de
casos de placenta prévia inviabilizou o estudo da associ-
acdo dessa varidvel com a doenca.

Houve uma presenca maior de parto cesdrea, apresen-
tacdo pélvica, sofrimento fetal, liquido ndo claro (meco-
nial, purulento ou hemorragico), oligoidrdmnio ou polii-
drimnio e rotura prolongada de membranas entre os
asfixiados. Em relacdo ao parto cesdrea, este pode nao ter
sido o fator de risco em si, pois pode estar associado a
situagdes emergenciais como o sofrimento fetal, a presen-
ca de mecoOnio, o descolamento de placenta e a rotura
prolongada de membranas. O liquido nio claro, se meco-
nial, pode significar sofrimento, quando associado a alte-
ragio de batimentos cardiacos?223; se hemorragico, pode
associar-se adescolamento prematuro de placenta; e quando
purulento, pode refletir infec¢do, que segundo estudos
experimentais, predisporia a hip6xia fetal, por vasoespas-
mo do corddo umbilical®*. O oligoidrimnio traduziria
sofrimento cronico, e o poliidramnio aumentaria o risco de
descolamento de placenta, prolapso de corddo e rotura
prematura de membranas, todas situacdes de risco para
asfixia?>-2%, O achado de vérios eventos relacionados ao
parto na populagdo de asfixiados alerta para a importancia
de diagnéstico correto e atendimento rapido dessas situa-
coes.

O uso de anestesia e a anestesia geral associaram-se a
asfixia, sendo que o uso de anestesia teve associagdo
independente com asfixia na andlise por regressao logis-
tica, o que levanta a suspeita de que a anestesia em si €
fator de risco e nao reflete apenas o fato de acompanhar a
maioria dos partos cesareos e as indicagdes de urgéncia.
Também ndo se trata de depressdo pelo medicamento
anestésico, uma vez que as criangas deprimidas por drogas
foram excluidas do estudo. Tanto as anestesias espinais
como as gerais podem propiciar hipotensio e hipofluxo
placentdrio, diminuindo a oxigenagio fetal2”-28; esse acha-
do como preditor de asfixia foi referido por Ong et al.,
198928 ¢ Rolbin et al.,19942%, que encontraram associa-
cdo independente de anestesia geral e Apgar baixo, tanto
em recém-nascidos de termo com pré-termo. Esses auto-
res entretanto ndo observaram comprometimento neuro-
l6gico nas criangas estudadas.

1 = erro-padréo do coeficiente

1 = Odds Ratio (Razéao de Chance)

O sexo e a idade gestacional menor que 37 semanas
estiveram mais presentes entre os asfixiados. O sexo
masculino é citado como de maior risco para hemorragia
peri-intraventricular secunddria a asfixia, o que € explica-
do por uma fragilidade aumentada dos vasos da matriz
germinativa3?. A idade gestacional abaixo de 37 semanas
¢ um dos fatores mais apontados como de risco para
asfixial-14, A prematuridade acompanha muitas situagdes
morbidas obstétricas, como a hipertensdo especifica e a
rotura prematura de membranas, que por si oferecem risco
de mad evolugdo neonatal. Nosso achado de maior nimero
de prematuros entre os asfixiados confirmou os dados de
estudo prévio’.

A falta de associagdo de asfixia com o retardo de
crescimento intra-uterino pode ter sido fun¢do do empare-
lhamento por peso, no desenho do estudo, que predispos
ao emparelhamento pelo crescimento, inviabilizando o
estudo da varidvel. Também pode justificar-se pelo uso de
curvas internacionais para classificagdo dos recém-nasci-
dos.

A andlise por regressdo logistica mostrou associacio
independente entre o uso de anestesia e as caracteristicas
do liquido amnidtico e a asfixia, demonstrando que sao
fatores de risco e ndo estdo confundidos com situagdes
emergenciais de parto. Essas situacdes perinatais justifi-
cam, portanto, integracdo do anestesista e do obstetra no
momento do parto, assim como reanimacdo neonatal
adequada pelo neonatologista. Por outro lado, outro
achado importante desta andlise foi o do pré-natal ter-se
mostrado protetor, o que reforca a idéia de que a prevencao
da asfixia € preferivel ao tratamento.

Os resultados deste estudo mostram que a asfixia
neonatal esta associada a eventos clinicos obstétricos,
perinatais e neonatais. Mostram também que implementa-
¢do de esforcos para garantir a gestante atendimento pré-
natal, encaminhamento da gestante de risco para servigos
especializados, otimizagao do atendimento ao parto, iden-
tificando e atuando rapidamente na situacdo de risco, com
integracdo adequada da equipe que inclui anestesista,
obstetra e neonatologista, e atendimento adequado ao
recém-nascido poderdo reduzir as cifras de morbidade e de
mortalidade pela doenca.
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