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A asfixia perinatal é uma patologia que acomete tanto recém-nascidos a termo com pré-termo e 
contribui para a morbimortalidade perinatal e neonatal, além de ser responsável por graves 
seqüelas neurológicas.Com o objetivo de identificar alguns fatores de risco maternos que podem 
levar a um processo de asfixia perinatal. Foram feitas análises de 584 prontuários das gestantes 
que deram à luz a neonatos, sendo selecionados 40 prontuários que apresentavam recém-
nascidos de baixo peso (abaixo de 2500g), pré-termo (abaixo de 37 semanas e 6 dias). Dos 
resultados obtidos houve uma prevalência maior de recém-nascidos com idade gestacional entre 
25 e 34 semanas, com incidência maior em mães com idade entre 16 e 25 anos; Observa-se que 
houve uma maior prevalência de baixo peso ao nascer entre 1701g e 2500g, sendo maior a 
incidência entre mães com idade entre 16 e 25 anos; Através deste estudo verificou-se que 7,5% 
da amostra apresentaram asfixia perinatal (APGAR de 0 a 3), sendo que destes, 66,66% tinham 
idade gestacional entre 25 e 34 semanas, não apresentando um resultado significativo. Conclui-se 
que  não houve relação entre recém-nascidos pré-termo de baixo peso com fatores de risco 
maternos que possam levar a um processo de asfixia perinatal. 

 

Introdução: “A asfixia perinatal corresponde 
a uma diminuição do fornecimento nutricional 
e metabólico da mãe para o feto, levando a 
má perfusão dos órgãos vitais, com 
conseqüente hipoxemia, acidose metabólica 
e hipercapnia”(RODRIGUES,1999).Quanto 
menor a idade gestacional ou o peso ao 
nascer, maior o risco de ocorrerem 
problemas no período periparto e asfixia 
perinatal. Isso se deve à associação entre 
doenças maternas e prematuridade, além da 
baixa reserva metabólica do prematuro para 
suportar o trabalho de parto.  

Assim, a propensão do prematuro a 
ter um processo de asfixia é maior em 
relação ao recém-nascido a termo. Estima-se 
que 70% dos neonatos, com peso ao nascer 

inferior a 1200g, apresentam asfixia perinatal 
(ALMEIDA, et al.,2001). 

A asfixia perinatal é uma patologia 
que acomete tanto recém-nascidos a termo 
com pré-termo e contribui para a 
morbimortalidade perinatal e neonatal, além 
de ser responsável por graves seqüelas 
neurológicas, que representarão para a 
família, a sociedade e o país uma carga 
econômica muito alta. A incidência da asfixia 
perinatal varia em torno de 1,5%, 
dependendo do critério utilizado e da idade 
gestacional. A mortalidade está na faixa de 
30%, e, dos sobreviventes, 25% evoluem 
para retardo mental, de aprendizado ou para 
um quadro neurológico de paralisia cerebral. 
O conhecimento da epidemiologia da asfixia, 
isto é, a definição da população risco, é o 



 

 
caminho para a conduta perinatal adequada 
e prevenção da doença (ROSA, I. R. M.; 
MARBA, S. T. M.,1999). 

 “Define-se fator de risco como toda a 
característica ou circunstância determinável 
de uma pessoa ou grupo de pessoas que, 
segundo os conhecimentos que se possuam, 
associam-no(s) a um risco de sofrer um 
processo patológico ou de ser(em) afetado(s) 
desfavoravelmente por tal processo” (LUZ, et 
al., 1998). O profissional da área 
respiratória deve ter conhecimento suficiente 
dos controles e manobras de ressucitação 
em relação a asfixia do recém-nascido, 
principalmente porque a demora na 
recuperação do bebê pode levar a 
complicações, como por exemplo, hipóxia e 
isquemia dos órgão vitais (CUELLO, et 
al.,1993). 

Esta pesquisa foi realizada com o 
objetivo principal de identificar alguns fatores 
de risco maternos que podem levar a um 
processo de asfixia perinatal, no Hospital e 
Maternidade Marieta Konder Bornhausen, 
situado na cidade de Itajaí-SC, através da 
verificação dos dados dos prontuários das 
gestantes que deram à luz de parto normal a 
crianças de baixo peso, pré-termo, avaliando 
os fatores de risco para asfixia perinatal, 
esclarecendo sobre a atuação do 
fisioterapeuta como membro da equipe 
multidisciplinar, no atendimento destes 
pacientes (OLIVEIRA, A. P. M.; ROCHA, G. 
A. A.,2000). 
 
Material e Métodos: Foi feita uma análise de 
584 prontuários das gestantes que deram à 
luz através de parto normal a neonatos, 
sendo selecionados 40 prontuários que 
apresentavam recém-nascidos, de baixo 
peso (abaixo de 2500g), pré-termo (abaixo 
de 37 semanas e 6 dias), no Hospital e 
Maternidade Marieta Konder Bornhausen em 
Itajaí- SC. A análise dos prontuários foi feita 
através de uma ficha específica de registro 
de dados, cujo modelo se encontra em 
anexo. 

Foi aplicada esta ficha específica de 
registro retrospectivo de dados (encontrada 
em anexo) no Hospital e Maternidade Marieta 
Konder Bornhausen em Itajaí-SC, nos meses 
de junho, julho e agosto de 2001, onde foram 
coletados os dados dos prontuários com 
relação as variáveis obstétricas relacionadas 

a fatores de risco, como por exemplo: idade 
materna, idade gestacional, anemia, 
diabetes, hipertensão arterial, tabagismo, 
infecção urinária, oligohidrâmnio, 
polihidrâmnio, sífilis, AIDS; o peso dos 
neonatos; o apgar no primeiro e quinto 
minuto; e se ocorreu asfixia ou não. 
 
Resultados e Discussão: O gráfico abaixo 
mostra que 35% (14 mães) da amostra 
apresentou alguma doença durante a 
gravidez. Destas mães, 7,14% (1 mãe) 
apresentaram um quadro de sífilis; 42,85% (6 
mães) apresentaram anemia; 7,14% (1 mãe) 
apresentavam polihidrâmnio; 7,14% (1 mãe)  
apresentaram oligihidrâmnio; 7,14% (1 mãe)  
apresentaram diabetes; 7,14% (1 mãe)  
Hipertensão Arterial Sistêmica; 7,14% (1 
mãe)  eram HIV positivas; 7,14% (1 mãe)  
eram fumantes e 7,14% (1 mãe)  tiveram 
infecção urinária. 

A asfixia perinatal pode ser 
causada por hipertensão arterial, eclâmpsia e 
pré-eclâmpsia, diabetes mellitus, nefropatias, 
polihidrâmnio, oligohidrâmnio, prematuridade 
e anemia (RODRIGUES,1999). 

Mas nesta pesquisa não  foi 
encontrado relação estatisticamente 
significante entre os fatores de risco 
maternos e a asfixia perinatal, comprovando 
o estudo realizado por ROSA et al.(1999), 
onde as variáveis maternas não se 
apresentaram significativamente associadas 
a asfixia, mas no caso deste estudo, a não 
significância dos resultados se deu devido ao 
fato da amostra ter sido pequena, de apenas 
quarenta prontuários e pelo preenchimento 
incompleto das fichas dos prontuários do das 
gestantes do hospital pelos responsáveis.  
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Gráfico 01: Porcentagem de fatores de risco  
maternos      que     levam a um   processo   
de 
 asfixia perinatal. 
 

Observou-se que 60% (24 mães) da 
amostra tinham idade entre 16 e 25 anos, 
sendo que destas, 50% (12 mães) fizeram o 
parto com idade gestacional entre 25 e 34 
semanas; 45,83% (11 mães) o realizaram 
com idade gestacional maior ou igual a 35 
semanas; e 4,16% (1 mãe) com idade 
gestacional menor ou igual a 24 semanas de 
gestação; 25%(10 mães) da amostra tinham 
idade entre 26 e 35 anos, sendo que destas, 
50% (5 mães) realizaram o parto com idade 
gestacional entre 25 e 34 semanas; 30% (3 
mães) com idade gestacional menor ou igual 
a 24 semanas; 20% (2 mães) com idade 
gestacional maior ou igual a 35 semanas; 
15% (6 mães) da amostra apresentavam 
idade entre 36 e 45 anos, sendo que destas, 
66,66% (4 mães) realizaram o parto com 
idade gestacional maior ou igual a 35 
semanas; 33,33% (2 mães) com idade 
gestacional entre 25 e 34 semanas. 

Houve uma prevalência maior de 
recém-nascidos com idade gestacional entre 
25 e 34 semanas, com incidência maior em 
mães com idade entre 16 e 25 anos, porém 
sem significância pois ,como já foi exposto 
anteriormente, a amostra era de apenas 
quarenta prontuários e não houve um 
completo preenchimento dos mesmos por 
parte da equipe responsável, no momento da 
entrada da gestante ao hospital. 

Num estudo realizado por COSTA e 
col. em 2001, foi observado que a 
prematuridade tinha uma prevalência maior 
entre recém-nascidos filhos de mães com 
faixa etária entre 16 e 25 anos de idade, 
porém estatisticamente insignificante quando 
comparado com mães entre 10 e 16 anos de 
idade, mesmo tendo uma amostra grande 
(5279 indivíduos). 

No estudo das variáveis maternas 
relacionadas com a mortalidade neonatal 
precoce, a idade materna igual ou maior do 
que 35 anos e a história prévia de 
natimortalidade mostraram ser fatores de 
risco para o óbito neonatal precoce 
(ARAÚJO, B. F. et al. , 2000). 

Verificou-se que 80% (32 mães) da 
amostra deram a luz a RN com peso entre 
1701g e 2500g, das quais, 62,5% (20 mães) 
tinham idade entre 16 e 25 anos, 18,75% (6 
mães) com idade entre 26 e 35 anos e 
18,75% (6 mães) com idade entre 36 e 45 
anos; 12,5% (5 mães) da amostra deram a 
luz a RN com peso entre 400g a 1100g, das 
quais, 60% (3 mães) tinham idade entre 26 e 
35 anos e 40% (2 mães) tinham idade entre 
16 e 25 anos; 7,5% (3 mães) da amostra 
deram a luz a RN com peso entre 1101g a 
1700g, sendo que destas, 66,66% (2 mães) 
tinham idade entre 16 e 25 anos e 33,33% (1 
mãe) tinham idade entre 26 e 35 anos. 

Observou-se que houve uma maior 
prevalência de baixo peso ao nascer entre 
1701g e 2500g, sendo maior a incidência 
entre mães com idade entre 16 e 25 anos, 
mas convém lembrar que a amostra foi 
pequena e que os responsáveis pelo 
preenchimento do prontuário da gestante não 
o preencheram por completo. 

Em recente estudo realizado por 
COSTA e col., 2001, notou-se que recém-
nascidos de adolescentes com idade entre 
16 e 20 anos apresentavam uma incidência 
maior de baixo peso ao nascer em relação a 
adultas jovens com idade entre 20 e 24 anos. 

Num estudo realizado por 
MARIOTONI e col., em 2000, observou-se 
que em um grupo com 18262 prontuários, 
entre os anos de 1971 a 1995, as menores 
médias de peso ao nascer foram observadas 
no grupo de recém-nascidos cujas mães 
apresentaram idade de 17 anos ou menos. 
Quando as variáveis maternas foram 
analisadas em conjunto, pela Análise de 



 

 
Regressão Logística Multivariada, identificou-
se a idade materna, como variável que 
modificou o peso ao nascer, aumentando o 
risco para baixo peso. 
     Verificou-se que 60% (24 mães) 
da amostra tiveram recém-nascidos (RN) 
com APGAR do 1º minuto entre 8 e 10, onde 
62,5% (15 mães) apresentaram idade 
gestacional (IG) maior ou igual a 35 semanas 
e 37,5% (9 mães) tinham IG entre 25 e 34 
semanas; 25% (10 mães) da amostra tiveram 
RN com APGAR do 1º minuto entre 5 e 7, 
onde 70% (7 mães) destas com IG entre 25 e 
34 semanas; 20% (2 mães) menor ou igual a 
24 semanas e outros 10% (1 mãe) maior ou 
igual a 35 semanas; 7,5% (3 mães) da 
amostra  apresentaram RN com APGAR do 
1º minuto entre 3 e 4, sendo que destas 
mães, 33,33% (1 mãe) apresentaram IG 
menor ou igual a 24 semanas, entre 25 e 34 
semanas e maior ou igual a 35 semanas. 
 Através deste estudo verificou-se que 
7,5% (3 neonatos) da amostra apresentaram 
asfixia perinatal (APGAR de 0 a 3), sendo 
que destes, 66,66% (2 mães) tinham I.G. 
entre 25 e 34 semanas de gestação, e 
33,33% (1 mãe) com I. G. menor ou igual a 
24 semanas, não apresentando um resultado 
significativo, a amostra foi pequena e os 
prontuários não foram preenchidos 
corretamente pela a equipe responsável 
durante o dia do parto. 

Através de um estudo em que foi 
observado um maior número de prematuros 
entre pacientes com asfixia, foi confirmado 
que a idade gestacional abaixo de 37 
semanas é um dos fatores de risco mais 
apontados para a asfixia perinatal, pois a 
prematuridade é acompanhada de muitas 
situações mórbidas obstétricas que por si 
oferecem risco de má evolução neonatal 
(ROSA, et al., 1999). 

Há uma correlação significativa entre 
idade gestacional e escores de Apgar no 
primeiro e no quinto minutos de vida. Quanto 
mais prematuro for o recém-nascido, maior a 
probabilidade de apresentar escores de 
APGAR baixos. 

 
Conclusão: A assistência adequada ao 
recém-nascido é de fundamental importância 
para a prevenção do aparecimento de lesões 
asfíxicas que levam ao aumento da 
mortalidade neonatal e a presença de 

sequelas neurológicas que acarretam 
prejuízo para a qualidade de vida da criança 
e de sua família, além de elevados custos 
ecomômicos para a sociedade. 

Sabe-se, então, que quanto menor a 
idade gestacional ou o peso ao nascer, maior 
o risco de aparecerem problemas durante o 
período periparto e asfixia perinatal 
ocorrendo devido à associação entre 
doenças maternas e prematuridade, além da 
baixa reserva metabólica do prematuro para 
suportar o trabalho de parto. 

Conclui-se que neste estudo que os 
resultados obtidos não foram os esperados, 
não havendo relação entre recém-nascidos 
pré-termo de baixo peso com fatores de risco 
maternos que possam levar a um processo 
de asfixia perinatal, já que a amostra 
selecionada foi pequena (apenas 40 
prontuários) e os prontuários não foram 
preenchidos corretamente pelo agente da 
saúde responsável, não havendo portanto 
significância. 

A atuação da fisioterapia em 
neonatologia é recente. A literatura é 
escassa, sendo então importante o incentivo 
a pesquisa, pois existe uma extensa área a 
ser explorada. 
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