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RESUMO 

Objetivo: Estimar a prevalência de reanimação neonatal através do índice de Apgar e do 

tempo de clampeamento do cordão umbilical e identificar fatores de risco associados. 

Metodologia: Estudo observacional, transversal, retrospectivo, analítico com amostra de 

neonatos de um hospital público de nível quaternário em Florianópolis, Santa Catarina, 

Brasil, de 2021 e 2022, através de coleta de dados secundários, tabulação e análise dos 

mesmos. Resultados: A prevalência de reanimação neonatal, estimada pela prevalência de 

escore de Apgar menor que 8 no primeiro minuto ficou entre 11,2% e 13,8% dos 4427 

neonatos analisados, com os seguintes fatores associados (p < 0,05): prematuridade, parto 

cesárea, risco obstétrico alto, frequência cardíaca fetal anômala, apresentação fetal não 

cefálica, hospitalização materna na gestação e gemelaridade. Situação fetal não 

tranquilizadora, indução do trabalho de parto e presença de mecônio não tiveram associação. 

Tempo de bolsa rota acima de 18 horas foi associado a clampeamento precoce do cordão 

umbilical, mas não a índice de Apgar baixo no primeiro minuto. Conclusão: A prevalência de 

reanimação neonatal foi semelhante ao descrito na literatura. Há fatores de risco maternos e 

fetais associados com a necessidade de ressuscitação neonatal, os quais podem ser 

identificados precocemente e servir de alerta para a criação de estratégias de redução da 

morbimortalidade neonatal. 

Palavras-chave: 1. Medicina. 2. Reanimação neonatal. 3. índice de Apgar. 4. Clampeamento 

do cordão umbilical. 5. Recém-nascido. 

 

 

 

 
 



 

ABSTRACT 

Objective: To estimate the prevalence of neonatal resuscitation and identify associated risk 

factors in a cohort of newborns, using a low Apgar score at the first minute and the timing of 

umbilical cord clamping as primary indicators for resuscitation. Methodology: This 

observational, cross-sectional, retrospective study analyzed a sample of neonates from a 

quaternary care public hospital in Florianópolis, Santa Catarina, Brazil, during 2021 and 

2022. Data were collected from medical records, tabulated, and subjected to analytical 

statistical analysis. The study received approval from the institution's Research Ethics 

Committee (7.872.824). Results: Among the 4,427 neonates included, the prevalence of 

neonatal resuscitation—defined by either an Apgar score < 8 at the first minute or the 

necessity for early umbilical cord clamping—ranged from 11.2% to 13.8%. Significant risk 

factors associated with the need for resuscitation included: prematurity, delivery via cesarean 

section, high-risk pregnancy, abnormal fetal heart rate patterns, non-cephalic fetal 

presentation, maternal hospitalization during gestation, and twin gestation. Conversely, 

non-reassuring fetal status (as a general classification), induction of labor, and the presence of 

meconium were not statistically associated with the outcome. Prolonged rupture of 

membranes was linked to early umbilical cord clamping but did not show a significant 

association with a low one-minute Apgar score. Conclusion: The prevalence of neonatal 

resuscitation observed in this study aligns with findings reported in existing literature. 

Identifying specific maternal and fetal risk factors can help develop targeted clinical 

strategies aimed at reducing neonatal morbidity and mortality through early intervention and 

optimized perinatal care. 

Keywords: 1 Medicine. 2 Neonatal Resuscitation. 3 Apgar Score. 4. Umbilical Cord 

Clamping. 5. Newborn. 

 
 



 

INTRODUÇÃO 

O período que abrange o nascimento e os primeiros instantes de vida de um ser 

humano é um momento de alto risco de morbimortalidade. Estima-se que 2,5 milhões de 

recém-nascidos (RN) morrem no mundo a cada ano, totalizando quase metade de todas as 

mortes de crianças com menos de 5 anos de idade. Dessas mortes, cerca de um terço está 

associada à asfixia perinatal. No Brasil, a asfixia, hipóxia e/ou síndrome de aspiração 

meconial estão associadas a cerca de 20% dos óbitos neonatais precoces. Esses números 

demonstram a importância de intervenções que diminuam a morbidade e mortalidade 

neonatal associada à asfixia, como ações de prevenção primária, tratamento do evento e 

tratamento das complicações do processo asfíxico. Dentre essas medidas, a reanimação 

neonatal, que está inclusa no tratamento do evento, e o seu treinamento constante são 

imprescindíveis no manejo de situações neonatais de risco associados à asfixia.¹  

A reanimação neonatal consiste em um conjunto de manobras aplicadas a 

recém-nascidos que demonstram alguma dificuldade para iniciar e/ou manter a respiração 

espontânea após o nascimento. Nesse sentido, estima-se que aproximadamente 10 a 20% dos 

neonatos precisam de algum tipo de suporte nos primeiros instantes de vida, 10% necessitam 

de ventilação com pressão positiva, 1-2% necessita de intubação traqueal e 0,1-0,3% 

necessitam de reanimação avançada, ou seja, massagem cardíaca e/ou uso de medicações.2-6 

A realização imediata e eficaz da reanimação neonatal é fundamental para a diminuição da 

morbimortalidade neonatal.⁷ 

A frequência com que as manobras de ressuscitação neonatal são realizadas e os 

fatores de risco que levam à sua necessidade variam na literatura internacional, assim como 

as taxas de morbidade e mortalidade associadas à asfixia, o que ressalta a importância de 

mais estudos sobre o tema e da padronização dos protocolos de reanimação neonatal e do 

 
 



 

treinamento dos profissionais envolvidos na assistência ao parto.⁸, ⁹ Esses esforços são 

essenciais para o entendimento mais claro sobre como os profissionais de saúde podem e 

devem se preparar para atuar em situações de sofrimento neonatal. 

O índice de Apgar, proposto por Virginia Apgar em 1953, é uma avaliação clínica do 

recém-nascido (RN) que reflete, de forma indireta, a necessidade de reanimação neonatal. 

Valores baixos nos escores de Apgar, tanto no primeiro quanto no quinto minuto de vida, são 

úteis para identificar neonatos que demandam cuidados adicionais. Essa avaliação considera 

cinco parâmetros: frequência cardíaca, esforço respiratório, tônus muscular, resposta reflexa e 

coloração da pele. De forma consensual, um índice entre 8 e 10 é considerado indicativo de 

um RN saudável. Já escores inferiores a 8 representam um sinal de alerta, podendo indicar 

asfixia, o que exige atenção especial.10 

O clampeamento do cordão umbilical é uma intervenção realizada para encerrar a 

comunicação entre vasos sanguíneos do neonato e da placenta. Em relação a esse 

procedimento, muitos estudos vêm discutindo as vantagens em relação ao prolongamento do 

tempo de clampeamento; alguns desses benefícios são melhora das funções cardiovascular e 

pulmonar, auxílio na estabilização da pressão arterial e aumento dos estoques de ferro no 

recém-nascido.¹¹ Atualmente, a Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda o 

clampeamento tardio do cordão umbilical para RN’s que não necessitam de reanimação 

neonatal, com tempo entre 1 e 3 minutos após o nascimento.¹² Assim sendo, não é 

recomendado a realização de clampeamento tardio para RN’s que não apresentam boa 

vitalidade ao nascer, pois não há evidência de benefícios para o mesmo e retarda o início da 

ventilação com pressão positiva.¹¹ O clampeamento precoce do cordão umbilical pode ser 

considerado um marcador indireto de que houve a necessidade de reanimação neonatal. 

 
 



 

Diversos fatores podem contribuir para baixo índice de Apgar, clampeamento precoce 

do cordão umbilical e, consequentemente, para a necessidade de reanimação neonatal, como 

a idade gestacional inferior a 37 semanas, realização de parto cesárea, complicações durante a 

gestação e intercorrências no trabalho de parto.13-15 Como o índice de Apgar é aplicado a 

partir do primeiro minuto de vida, ele não é utilizado como critério para iniciar a reanimação 

neonatal, já que as manobras devem ser iniciadas imediatamente após o nascimento. No 

entanto, um índice de Apgar baixo no primeiro minuto é um indicativo importante de que o 

RN deve estar sendo submetido a reanimação, assim como o clampeamento precoce do 

cordão umbilical. 

Visando reduzir os índices de morbimortalidade associados à asfixia, deve-se garantir 

que haja uma equipe médica treinada para lidar com situações que estão associadas a um 

possível sofrimento do recém nascido e às medidas de ressuscitação neonatal necessárias. O 

treinamento em reanimação neonatal pode reduzir em até 30% a mortalidade neonatal 

relacionada a eventos intrapartum em recém nascidos a termo em países de média e baixa 

renda.16 Dessa forma, nota-se a importância de estudos que busquem identificar a prevalência 

da necessidade de reanimação neonatal e os fatores de risco que estão relacionados, para que 

cada vez mais as equipes obstétricas e neonatais estejam preparadas para lidar com momentos 

de risco para a vida de recém nascidos. 

Diante desse contexto, esta pesquisa tem como objetivos estimar a prevalência de 

reanimação neonatal por meio de dois marcadores indiretos, o índice de Apgar de primeiro 

minuto e o clampeamento precoce do cordão umbilical (< 1 minuto), dos nascimentos no 

HU-UFSC/EBSERH entre os anos de 2021 e 2022 e identificar a presença ou não de 

associação entre alguns fatores de risco e a necessidade de reanimação neonatal. Estes fatores 

de risco são: idade gestacional, via de parto (vaginal ou cesariana), indução de parto, risco 

 
 



 

obstétrico, frequência cardíaca fetal (FCF), situação fetal não tranquilizadora (SFNT), 

apresentação fetal (cefálica ou não cefálica), hospitalização materna durante gestação, 

gemelaridade, presença de mecônio e tempo de bolsa rota prolongado (> 18 horas). Dessa 

forma, espera-se contribuir para a compreensão da importância do tema, da montagem de 

protocolos bem definidos e claros e do treinamento de profissionais que trabalham em centros 

obstétricos para identificarem precocemente fatores de risco que podem predizer necessidade 

de reanimação neonatal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo observacional, transversal, retrospectivo, analítico com amostra 

de pacientes neonatos nascidos nos anos de 2021 e 2022 na maternidade de um hospital 

público de nível quaternário localizado na cidade de Florianópolis/SC. O estudo foi realizado 

nas dependências do serviço de Ginecologia e Obstetrícia do Hospital Universitário Polydoro 

Ernani de São Thiago (HU-UFSC/EBSERH), mesmo hospital de nascimentos dos 

participantes da amostra, com aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos 

da UFSC (parecer número 7.872.824). 

Os participantes da amostra foram selecionados com critério de elegibilidade temporal 

e espacial, ou seja, todos os recém-nascidos entre 1º de janeiro de 2021 e 31 de dezembro de 

2022 do Centro Obstétrico do HU-UFSC/EBSERH. Os critérios de exclusão foram RNs que 

não constavam no banco de dados do serviço de Ginecologia e Obstetrícia e RNs nascidos 

fora do ambiente hospitalar e admitidos na unidade após o nascimento. As informações 

coletadas foram obtidas de forma anônima do banco de dados do HU-UFSC/EBSERH, sendo 

registradas e organizadas em planilha no programa Excel. 

As variáveis coletadas compreendem dados maternos, do trabalho de parto e periparto 

e referentes aos RN’s. As variáveis maternas são: idade, raça, escolaridade, paridade, 

gemelaridade, número de consultas pré natal, tabagismo, alcoolismo, uso de outras drogas, 

internação hospitalar durante a gestação e risco obstétrico (alto ou baixo previamente 

definido pela equipe obstétrica). As variáveis referentes ao trabalho de parto e periparto são: 

apresentação fetal, tipo do início de parto (espontâneo, induzido ou cesariana eletiva), tempo 

de bolsa rota, presença de mecônio, frequência cardíaca fetal, sinais vitais maternos, indução 

de trabalho de parto (TP), tipo de trabalho de parto e instrumentalização, situação fetal não 

tranquilizadora (SFNT), uso de ocitocina e tempo de clampeamento do cordão umbilical. As 

 
 



 

variáveis dos neonatos são: idade gestacional, índice de Apgar do 1º minuto, índice de Apgar 

do 5º minuto, natimorto e presença de malformação fetal. 

A variável de maior interesse para este trabalho é a necessidade da realização de 

manobras de reanimação neonatal, porém o banco de dados disponível e utilizado na coleta 

não apresenta tal dado diretamente. Assim sendo, foram utilizados os valores do índice de 

Apgar de 1º minuto como marcadores indiretos da necessidade de reanimação neonatal. Além 

do escore de Apgar, foi avaliado também o tempo para o clampeamento do cordão como 

marcador indireto de reanimação neonatal, uma vez que a recomendação, em casos de RNs 

com boa vitalidade, é de que ocorra apenas após o primeiro minuto de vida.¹¹  

Após registros dos dados em um arquivo do programa Excel, realizou-se análise 

exploratória e tabelamento dos dados através do programa The jamovi project (2024). jamovi. 

(Version 2.6) [Computer Software] e utilizou-se estatística descritiva, com frequências, 

médias e medianas, e medidas de associação pelo teste de chi-quadrado ou exato de Fisher, 

com valor de significância estabelecido em p < 0,05, odds ratio com intervalo de confiança de 

95% e o coeficiente de associação nominal V de Cramér. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

RESULTADOS 

No período avaliado, foram registrados 4427 nascimentos, dos quais 2390 ocorreram 

no ano de 2021 e 2037 ocorreram no ano de 2022. Os resultados estão apresentados em 

tabelas com dados maternos, de parto e periparto e referentes aos RN’s. Na Tabela 1, são 

apresentadas características maternas, como dados demográficos e características 

relacionadas com a gestação. Na Tabela 2 são apresentados dados relacionados ao trabalho de 

parto e aos recém-nascidos participantes da amostra, valendo o destaque às prevalências de 

índice de Apgar de primeiro minuto menor que 8 e clampeamento precoce do cordão 

umbilical (< 1 minuto), ou seja, a estimativa da prevalência de reanimação neonatal. 

Para analisar a associação entre fatores de risco para necessidade de reanimação 

neonatal e o escore de Apgar do primeiro minuto, os testes estatísticos foram aplicados e 

apresentados na Tabela 3. Para analisar a associação entre fatores de risco para necessidade 

de reanimação neonatal e o tempo de clampeamento do cordão umbilical (maior ou menor 

que 1 minuto), os testes estatísticos foram aplicados e apresentados a seguir na Tabela 4.  

 

 

 

 

 

 

 
 



 

DISCUSSÃO 

Este estudo, primeiramente, buscou estimar de forma indireta a necessidade de 

reanimação neonatal em um centro obstétrico da cidade de Florianópolis/SC. Para isso, 

utilizou-se o índice de Apgar de primeiro minuto inferior a 8 e o tempo de clampeamento do 

cordão umbilical inferior a 1 minuto como marcadores indiretos de má vitalidade dos 

recém-nascidos e, consequente, necessidade de manobras de ressuscitação imediata pós natal.  

Nesse contexto, a prevalência de APGAR de primeiro minuto < 8  no período e local 

do estudo foi de 13,8% e a prevalência de clampeamento precoce do cordão umbilical foi de 

11,2%, permitindo inferir que a prevalência da necessidade de manobras de reanimação 

neonatal, mesmo que apenas passos iniciais, foi de 10 a 20%, semelhante ao proposto por 

Almeida MFB et al nas diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria do ano de 2022.5 Esse 

dado reforça a importância da padronização dos protocolos de reanimação neonatal e do 

treinamento dos profissionais envolvidos na assistência ao parto.⁸, ⁹ 

Além disso, este estudo procurou identificar alguns dos principais fatores associados à 

necessidade de reanimação neonatal. Estas condições, que podem contribuir com quadros de 

asfixia do recém-nascido, compreendem fatores socioeconômicos, maternos, relacionados aos 

profissionais de saúde e institucionais, entre outros.17 Este estudo teve como enfoque alguns 

fatores de risco maternos e fetais. Referente a isso, notou-se associação estatisticamente 

significativa entre alguns fatores de risco e valores de Apgar de primeiro minuto < 8 e 

clampeamento precoce do cordão umbilical. Um deles é a idade gestacional, sendo que 

neonatos prematuros apresentaram significativamente maior risco de hipóxia ao nascer, o que 

permite inferir maior necessidade de reanimação neonatal, como identificado por Ahmed et al 

em uma revisão sistemática com meta-análise e Aziz et al.18,19  Vale destacar que a associação 

 
 



 

estatisticamente significativa entre idade gestacional e Apgar de primeiro minuto < 8 

apresentou V de Cramér = 0,195, o maior resultado em todas as análises, demonstrando a ​.  

Além da idade gestacional, notou-se associação estatisticamente significativa entre a 

via de parto e a necessidade de reanimação neonatal. RN's de parto cesárea apresentaram 

maior chance de precisar de algum tipo de manobra de ressuscitação neonatal comparado 

àqueles que nasceram via vaginal, similarmente a outras pesquisas realizadas.18, 20 Também 

houve associação estatisticamente significativa da apresentação fetal não cefálica com valores 

de Apgar de primeiro minuto abaixo de 8, assim como com clampeamento precoce do cordão 

umbilical. Acredita-se que apresentações anômalas estejam associadas com indicação de 

parto cesárea frequentemente, visto que o parto vaginal nessas situações depende de alto grau 

de treinamento e experiência por parte dos profissionais obstetras, fazendo com que muitos 

deles optem parto cesárea.²¹ 

O alto risco obstétrico é outro fator associado com a necessidade de reanimação 

neonatal. Este estudo demonstrou que a presença de risco obstétrico alto teve associação 

estatisticamente significativa com a presença de Apgar de primeiro minuto < 8 e 

clampeamento precoce do cordão umbilical. De forma semelhante, o fato de as mães terem 

passado por hospitalização durante a gestação tem associação estatisticamente significativa 

com reanimação neonatal. Zhang et al discutiram, em uma metanálise, as principais 

complicações geradas por gestações de alto risco e chegou à conclusão de que risco obstétrico 

aumentado está associado a recém nascidos com índices de Apgar menor, além de chance 

aumentada de doenças fetais e pós natais.²² Além disso, Descovi et al, em um estudo 

brasileiro, chegaram à conclusão de que risco obstétrico alto foi associado à necessidade de 

reanimação neonatal.²³ Esse risco obstétrico aumentado está, na maioria das vezes, 

relacionado a doenças maternas, gerando aumento da chance de hospitalização durante a 

 
 



 

gestação. Isso pode ser uma das explicações para a associação que foi encontrada entre 

reanimação neonatal e hospitalização materna na gestação.   

House, também, associação estatisticamente significativa entre gemelaridade e valores 

de Apgar de primeiro minuto < 8, assim como entre gemelaridade e clampeamento precoce 

do cordão umbilical, semelhante aos achados de Aziz et al.19 É importante salientar que 

gestações gemelares tendem a ser interrompidas mais precocemente comparadas a gestações 

unifetais, gerando muitas vezes neonatos pré-termo. Isso pode ser um fator confundidor neste 

achado de associação entre gemelaridade e necessidade de reanimação, o que demonstra 

necessidade de mais estudos sobre o tema. 

A presença de bolsa rota com tempo maior que 18 horas também foi definida como 

um possível fator de risco para necessidade de reanimação neonatal. Referente a isso, houve 

associação estatisticamente significativa entre bolsa rota > 18 horas e clampeamento precoce 

do cordão umbilical. Por outro lado, a presença de bolsa rota > 18 horas não demonstrou 

associação estatisticamente significativa com valores de Apgar de primeiro minuto < 8. Em 

relação a essa divergência, Ahmed et al, em sua revisão sistemática, chegou à conclusão de 

que há sim associação estatisticamente significativa entre bolsa rota prolongada e presença de 

asfixia neonatal.18 Vale ressaltar a importância de novos estudos que abordem essas variáveis. 

Outros fatores estudados quanto à associação com má vitalidade neonatal foram a 

frequência cardíaca fetal fora da normalidade e a presença de SFNT, uma vez que ambos 

levam em consideração a frequência cardíaca fetal. Quanto a isso, houve uma divergência nos 

achados. A FCF fora da faixa fisiológica demonstrou associação estatisticamente significativa 

tanto com valores de Apgar de primeiro minuto < 8 quanto com clampeamento prematuro do 

cordão umbilical, como descrito por Medeiros et al.20  Por outro lado, a SFNT não apresentou 

associação estatisticamente significativa com os dois marcadores indiretos de necessidade de 

 
 



 

reanimação neonatal utilizados nesta pesquisa, diferente do que foi proposto por Aziz et al.¹⁹ 

Acreditamos que essa divergência pode ter origem multifatorial. Um dos possíveis motivos é 

a frequente realização do diagnóstico de SFNT apenas com o traçado da Cardiotocografia, 

exame sensível e pouco específico, uma vez que é um exame de triagem,24 fazendo com que 

muitos casos diagnosticados como SFNT na verdade não apresentem uma real situação de 

sofrimento fetal e consequentemente risco de necessidade de reanimação neonatal. 

Por outro lado, algumas variáveis analisadas não demonstraram associação 

estatisticamente significativa com a presença de índices de Apgar de primeiro minuto < 8 e 

clampeamento precoce do cordão umbilical. Estes fatores de risco são a indução de trabalho 

de parto e a presença de mecônio. Em relação à indução do trabalho de parto e a falta de 

associação com reanimação neonatal, Bengtsson et al demonstrou achados diferentes, 

defendendo que a indução do trabalho de parto resultou em aumento da necessidade de 

ventilação mecânica para os neonatos, assim como gerou mais frequentemente valores de 

Apgar < 7.25 Já em relação a falta de associação estatisticamente significativa entre presença 

de mecônio e a necessidade de ressuscitação neonatal, Ahmed et al e Aziz et al. trouxeram 

resultados diferentes, os quais mostram associação entre presença de mecônio e asfixia e 

necessidade de reanimação neonatal.18,19 A divergência entre os resultados pode ter 

associação com metodologias diferentes entre os estudos, além de diferenças na definição de 

desfecho utilizados em cada um dos trabalhos. Apesar da falta de associação estatisticamente 

significativa neste estudo, o tema se demonstra relevante e necessita de novos trabalhos para 

elucidar, de forma mais clara, a relação entre esses fatores de risco e a necessidade de 

reanimação neonatal. 

Este estudo conta com limitações inerentes ao delineamento observacional e 

retrospectivo, somado à utilização de dados secundários de registros não realizados com 

 
 



 

propósito de pesquisa e com possibilidade de inconsistência. Além disso, destaca-se a 

utilização de marcadores indiretos da necessidade de reanimação neonatal e a falta de 

detalhamento sobre as práticas realizadas no periparto, dificultando um mapeamento mais 

aprofundado em relação às dificuldades enfrentadas no cotidiano dos profissionais obstetras e 

neonatologistas. Novos estudos, utilizando dados mais específicos sobre as práticas de 

reanimação neonatal e os fatores de risco associados, são essenciais para a melhor 

compreensão dos principais desafios na redução da prevalência de recém nascidos que 

necessitam de ressuscitação. 
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Tabela 1 - Caracterização das mães dos neonatos do  Hospital da Universidade Federal 
de Santa Catarina, Brasil (2021- 2022). 

Variável  

Idade (mediana - IIQ) 27 (23 - 33)  

Raça - n (%) 
Branca 
Parda 
Preta 
Amarela 
Índigena 

 
2513 (64,9%) 
790 (20,4%) 
502 (13,0%) 

55 (1,4%) 
13 (0,3%) 

Escolaridade - n (%) 
Ensino fundamental 
Ensino médio 
Ensino superior 
Pós-graduação 

 
613 (13,8%) 

2209 (49,9%) 
822 (18,6%) 

74 (1,7%) 

Paridade - n (%) 
Nulípara 
Multípara 

 
2109 (48,4%) 
2251 (51,6%) 

Gemelaridade - n (%) 141 (3,3%) 

Consultas pré-natal - Mediana (IIQ) 8 (6 - 10)  

Tabagismo durante gestação - n (%) 342 (8,4%) 

Uso de álcool durante gestação - n (%) 172 (4,3%) 

Uso de drogas na gestação - n (%) 109 (2,7%) 

Internação hospitalar durante gestação - n (%) 426 (11.4%) 
IIQ: intervalo interquartil 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

Tabela 2 - Caracterização do trabalho de parto e dos recém-nascidos do Hospital da 
Universidade Federal de Santa Catarina, Brasil (2021- 2022). 

Variável  

Apresentação - n (%) 
Cefálica 
Outras 

 
3696 (94,7%) 

206 (5,3%) 

Início do trabalho de parto - n (%) 
Espontâneo 
Induzido 
Cesárea eletiva 

 
2040 (56,2%) 
1140 (31,4%) 
449 (12,4%) 

Bolsa rota > 18 horas - n (%) 85 (2,2%) 

Presença de mecônio - n (%) 428 (11,9%) 

FCF entre 110 - 160bpm - n (%) 3831 (97,5%) 

SSVV maternos estáveis - n (%) 3503 (90,2%) 

Trabalho de parto induzido - n (%) 1309 (29,6%) 

Instrumentalização - n (%) 
Espontâneo 
Vácuo-extrator 
Fórcipe 
Cesárea 

 
2330 (56,8%) 

139 (3,4%) 
11 (0,3%) 

1624 (39,6%) 

Uso de ocitocina - n (%) 
No desprendimento 
No trabalho de parto 

 
1190 (36,3%) 
1250 (38,2%) 

Clampeamento < 1 minuto - n (%) 407 (11,2%) 

Idade gestacional - n (%) 
A termo 
Pré-termo 
Pós-termo 

 
3849 (88,8%) 

478 (11%) 
7 (0,2%) 

Apgar 1º minuto - n (%) 
< 8 
> 8 

 
484 (13,8%) 

3029 (86,2%) 

Apgar 5º minuto - n (%) 
< 8 
> 8 

 
79 (2,2%) 

3434 (97,8%) 

Natimorto - n (%) 24 (0,6%) 

Malformação fetal - n (%) 114 (2,8%) 

FCF: frequência cardíaca fetal; SSVV: sinais vitais; SFNT: situação fetal não tranquilizadora.  

 
 
 

 
 



 

Tabela 3 - Comparação entre fatores de risco para reanimação neonatal e índice de 
Apgar de primeiro minuto de recém-nascidos do Hospital da Universidade Federal de 
Santa Catarina, Brasil (2021- 2022). 

Fator de risco Apgar de 1º minuto 
> = 8 - n (%) 

Apgar de 1º min    
< 8 - n (%) 

p OR (IC95%) 

Idade gestacional 
(n = 3464) 

Termo 
Pré-termo 

 
 

2778 (88,5%) 
213 (65,5%) 

 
 

361 (11,5%) 
112 (34,5%) 

 
< 0,001 

 
4,05 (3,14 - 5,21)* 

 
 

SFNT (n = 1432) 
Sim 
Não 

 
397 (84,3%) 
805 (83,8%) 

 
74 (15,7%) 
156 (16,2%) 

 
0,801 

 
1,04 (0,769 - 1,41) 

Via de parto 
(n = 3417) 

Parto cesárea 
Parto vaginal 

 
 

1211 (83,9%) 
1735 (87,9%) 

 
 

232 (16,1%) 
239 (12,1%) 

 
< 0,001 

 
0,719  

(0,592 - 0,874) 

TP induzido 
(n = 3512) 

Não 
Sim 

 
 

2104 (86,4%) 
924 (85,7%) 

 
 

330 (13,6%) 
154 (14,3%) 

 
0,564 

 
1,06 (0,865 - 1,31) 

Risco obstétrico 
(n = 2921) 

Alto 
Baixo 

 
 

1223 (82,7%) 
1283 (89,0%) 

 
 

256 (17,3%) 
159 (11%) 

 
< 0,001 

 
0,592 (0,479 - 

0,732) 

FCF 110 - 160 
bpm (n = 3222) 

Não 
Sim 

 
 

60 (71,4%) 
2716 (86,6%) 

 
 

24 (11,6%) 
422 (13,4%) 

 
< 0,001 

 
0,388 (0,239 - 

0,630) 

Mecônio 
(n = 3171) 

Não 
Sim 

 
 

2668 (86,2%) 
64 (83,1%) 

 
 

427 (13,8%) 
13 (16,9%) 

 
0,439 

 
1,27 (0,693 - 2,32) 

Bolsa rota 
(n = 3166) 

< 18 horas 
> 18 horas 

 
 

2669 (86,2%) 
54 (78,3%) 

 
 

428 (13,8%) 
15 (21,7%) 

 
0,061 

 
1,73 (0,969 - 3,10) 

Apresentação fetal 
(n = 3180) 

Cefálica 
Outra 

 
 

2619 (87,2%) 
129 (73,7%) 

 
 

386 (12,8%) 
46 (26,3%) 

 
< 0,001 

 
0,413 (0,290 - 

0,588) 

Hospitalização 
durante gestação 
(n = 2969) 

Não 
Sim 

 
 
 

2316 (87,8%) 
250 (75,3%) 

 
 
 

321 (12,2%) 
82 (24,7%) 

 
< 0,001 

 
2,37 (1,80 - 3,12) 

     

    Continua 

 
 



 

Continuação     

Fator de risco Apgar de 1º minuto 
> = 8 - n (%) 

Apgar de 1º min    
< 8 - n (%) 

p OR (IC95%) 

Gemelaridade 
(n = 3388) 

Não 
Sim 

 
 

2850 (86,9%) 
76 (71,0%) 

 
 

431 (13,1%) 
31 (29,0%) 

 
< 0,001 

 
2,70 (1,75 - 4,15) 

*V de Cramér = 0,195 
OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; SFNT: situação fetal não tranquilizadora; TP: trabalho de parto; FCF: frequência 
cardíaca fetal; bcf: batida por minuto.  
Todas as variáveis, exceto idade gestacional, apresentaram V de Cramér < 0,195. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

Tabela 4 - Comparação entre fatores de risco para reanimação neonatal e 
clampeamento de cordão umbilical de recém-nascidos do Hospital da Universidade 
Federal de Santa Catarina, Brasil (2021- 2022). 

Fator de risco Clampeamento < 1 
minuto - n (%) 

Clampeamento > 1 
minuto - n (%) 

p OR (IC95%) 

Idade gestacional 
(n = 3464) 

Termo 
Pré-termo 

 
 

283 (8,7%) 
144 (33,7%) 

 
 

2967 (91,3%) 
224 (66,3%) 

 
< 0,001 

 
0,187 (0,145 - 

0,242) 

SFNT (n = 1432) 
Sim 
Não 

 
90 (20,3%) 
151 (16,9%) 

 
353 (79,7%) 
742 (83,1%) 

 
0,127 

 
1,25 (0,937 - 1,67) 

Via de parto 
(n = 3417) 

Parto cesárea 
Parto vaginal 

 
 

242 (17,9%) 
162 (7,1%) 

 
 

1112 (82,1%) 
2114 (92,9%) 

 
< 0,001 

 
2,84 (2,30 - 3,51) 

TP induzido 
(n = 3512) 

Não 
Sim 

 
 

297 (11,8%) 
110 (9,7%) 

 
 

2211 (88,2%) 
1028 (90,3%) 

 
0,053 

 
1,26 (0,996 - 1,58) 

Risco obstétrico 
(n = 2921) 

Alto 
Baixo 

 
 

234 (15,4%) 
120 (7,8%) 

 
 

1290 (84,6%) 
1423 (92,2%) 

 
< 0,001 

 
2,15 (1,70 - 2,71) 

FCF 110 - 160 
bpm (n = 3222) 

Não 
Sim 

 
 

22 (28,9%) 
354 (10,7%) 

 
 

54 (71,1%) 
2952 (89,3%) 

 
< 0,001 

 
3,40 (2,04 - 5,65) 

Mecônio 
(n = 3171) 

Não 
Sim 

 
 

352 (10,8%) 
13 (16,7%) 

 
 

2905 (89,2%) 
65 (83,3%) 

 
0,101 

 
0,606 (0,331 - 

1,11) 

Bolsa rota 
(n = 3166) 

< 18 horas 
> 18 horas 

 
 

353 (10,9%) 
14 (20,3%) 

 
 

2897 (89,1%) 
55 (79,7%) 

 
0,013 

 
0,479 (0,263 - 

0,870) 

Apresentação fetal 
(n = 3180) 

Cefálica 
Outra 

 
 

314 (9,9%) 
52 (31,0%) 

 
 

2860 (90,1%) 
116 (69,0%) 

 
< 0,001 

 
4,08 (2,89 - 5,78) 

Hospitalização 
durante gestação 
(n = 2969) 

Não 
Sim 

 
 
 

277 (10,0%) 
72 (20,9%) 

 
 
 

2492 (90,0%) 
272 (79,1%) 

 
< 0,001 

 
0,420 (0,315 - 

0,560) 

     

    Continua 

 
 



 

Continuação     

Fator de risco Clampeamento < 1 
minuto - n (%) 

Clampeamento > 1 
minuto - n (%) 

p OR (IC95%) 

Gemelaridade 
(n = 3388) 

Não 
Sim 

 
 

352 (10,3%) 
44 (39,6%) 

 
 

3057 (89,7%) 
67 (60,4%) 

 
< 0,001 

 
0,175 (0,118 - 

0,261) 

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; SFNT: situação fetal não tranquilizadora; TP: trabalho de parto; FCF: frequência 
cardíaca fetal; bcf: batida por minuto.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

ANEXO 1: Regras de submissão da Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil1, 

utilizadas para confecção do artigo. 

“(...) Artigos Originais divulgam resultados de pesquisas inéditas e devem procurar oferecer 

qualidade metodológica suficiente para permitir a sua reprodução. Para os artigos originais 

recomenda-se seguir a estrutura convencional, conforme as seguintes seções: Introdução: onde se 

apresenta a relevância do tema estudos preliminares da literatura e as hipóteses iniciais, a questão da 

pesquisa e sua justificativa quanto ao objetivo, que deve ser claro e breve; Métodos: descrevem a 

população estudada, os critérios de seleção inclusão e exclusão da amostra, definem as variáveis 

utilizadas e informam a maneira que permite a reprodutividade do estudo, em relação a procedimentos 

técnicos e instrumentos utilizados. Os trabalhos quantitativos devem informar a análise estatística 

utilizada. Resultados: devem ser apresentados de forma concisa, clara e objetiva, em sequência lógica 

e apoiados nas ilustrações como: tabelas e figuras (gráficos, desenhos e fotografias); Discussão: 

interpreta os resultados obtidos verificando a sua compatibilidade com os citados na literatura, 

ressaltando aspectos novos e importantes e vinculando as conclusões aos objetivos do estudo. Os 

manuscritos deverão ter no máximo 5.000 palavras, as tabelas e figuras devem ser no máximo cinco 

no total e recomenda-se citar até 30 referências bibliográficas. Para cada desenho de estudo deve-se 

seguir as recomendações internacionais, utilizando suas respectivas listas de checagem, como 

STROBE statement, para estudos observacionais, STARD statement, para estudos de acurácia 

diagnóstica, CONSORT statement, para ensaios clínicos, etc. (...) 

Preparação do Manuscrito: A RBSMI indica aos autores que antes da submissão, 

verifiquem se o manuscrito esteja de acordo com às normas da Revista para que o mesmo 

seja protocolado mais rapidamente seguindo o fluxo. Os manuscritos deverão ser digitados no 

programa Microsoft Word for Windows, em fonte Times New Roman, tamanho 12, espaço 

duplo. Deve-se estruturar o manuscrito conforme as normas de cada seção do periódico. 

Resumos deverão ter no máximo 210 palavras e serem escritos em português ou espanhol e 

em inglês. Para os artigos originais e notas de pesquisa os resumos devem ser estruturados em: 

 
 



 

Objetivos, Métodos, Resultados e Conclusões. Palavras-chave para identificar o conteúdo dos 

trabalhos os resumos deverão ser acompanhados de três a seis palavras-chave em português ou 

espanhol e em inglês, utilizando-se os Descritores em Ciências da Saúde (DECS) da Metodologia 

LILACS e o seu correspondente em inglês o Medical Subject Headings (MESH) do MEDLINE, 

adequando os termos designados pelos autores a estes vocabulários. (Os metadados, compreendendo o 

título, resumo e palavras-chaves devem ter obrigatoriamente versão no idioma inglês, quando o 

idioma do texto é diferente do inglês); (...) 

Ativos Digitais: Tabelas e figuras somente em branco e preto ou em escalas de cinza 

(gráficos, desenhos, mapas e fotografias) deverão ser inseridas após a seção de referências. 

Os gráficos deverão ser bidimensionais. Não publicamos em colorido, hachurado, 

tridimensional, nem em formato de pizza; Resolução 300dpi. 

Citações e Referências: A revista adota as normas do International Committee of Medical 

Journals Editors - ICMJE (Grupo de Vancouver), com algumas alterações;  (...)”  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil. Instruções aos Autores [homepage in the 

internet] [access in october 2025]. Available from: https://www.rbsmi.org.br/journal/7 
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ANEXO 2: Parecer da Comissão de Ética 
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