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Fatores Associados a Asfixia Perinatal

Factors Associated with Perinatal Asphyxia
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Paula Frade de Melo, Marcela Hottum Guedes

RESUMO

Objetivo: avaliar fatores de risco associados ao indice de Apgar baixo.

Métodos: o estudo teve delineamento transversal. A populacdo de estudo foi amostra
randdmica da populacgdo internada em maternidade nivel Il no ano de 2001. O desfecho foi
indice de Apgar baixo, definido como de 1-6 (grupo de estudo) comparado a 7-10 (controle)
no primeiro minuto. A primeira etapa foi avaliar a associacao isolada de cada possivel fator
de risco. A segunda etapa consistiu em analise multivariada com modelagem usando regres-
sao logistica (modo passo a passo, reverso).

Resultados: houve 39 (14%) recém-nascidos (RN) deprimidos que foram comparados a 238
(86%) ndo deprimidos. A analise final (multivariada) revelou associacdo do indice de Apgar
baixo com os seguintes fatores de risco: antecedente de natimorto (OR=52,6), ameaca de
parto prematuro, caracterizada pela existéncia de contracdes uterinas nao tipicas de traba-
Iho de parto (OR=33,8), baixo peso do RN, inferior a 2.500 g (OR=11,2), antecedente de
cesariana (OR=7,4). Funcionaram como fatores de prote¢&o o peso do RN medido em gramas
(OR=0,9), sexo feminino do RN (OR=0,1), presenca de intercorréncia clinica (OR=0,4) e
prematuridade, com idade gestacional inferior a 37 semanas (OR=0,1).

Conclusao: o estudo do resultado pode auxiliar na identificacdo de fetos com risco de asfi-
xia, possibilitando seu encaminhamento dentro do sistema de salude, bem como o planejamento
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da assisténcia em unidades terciarias.

PALAVRAS-CHAVE: Asfixia. Prematuridade. Restricdo do crescimento intra-atero.

Introdugdo

O objetivo de toda gravidez é a obtencéo de
recém-nascido (RN) sadio com minimo trauma para
a méae. Algumas vezes isto ndo é conseguido devi-
do a complica¢des durante a gravidez, o parto ou
com o concepto. Todas essas circunstancias po-
dem estar interligadas, resultando em um RN de-
primido (asfixia perinatal).

A asfixia fetal é condi¢cdo caracterizada por
acidemia metabdlica ou mista (metabdlico-respi-
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ratéria) com pH menor do que 7, podendo estar
associada a um indice de Apgar de 0 a 3 por mais
de 5 minutos e seqUelas neurolégicas neonatais,
tais como convulsdes, coma ou hipotonia ou fa-
Iéncia multipla de érgaos?.

A avaliacéo clinica do RN foi proposta por
Virginia Apgar em 1953 e 1958 e foi muito util no
julgamento da necessidade da ressuscitacdo do
mesmo quando aplicada com um minuto de vida e
novamente com cinco minutos®. Pode ser a Unica
forma de avaliagdo em paises em desenvolvimento,
onde os exames laboratoriais podem nao estar dis-
poniveis. O indice de Apgar baixo € util para identifi-
car as criangas que necessitam de cuidados adicio-
nais, mesmo na auséncia de dados laboratoriais.

Existe consenso de que um indice de Apgar
de 7-10 significa um bebé sadio que provavelmen-
te nao tera problemas futuros?. O indice de Apgar
inferior a 7 € sinal de alerta para atencao especi-
al. Ha diferentes niveis de indice de Apgar baixo,
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de acordo com a alteracao fisiopatoldgica. Além
disso, o indice é parcialmente dependente da ma-
turidade do concepto. As condi¢cdes maternas tam-
bém podem influir no indice, tais como medica-
¢Oes. E, finalmente, as proprias condi¢gBes do RN
influem na avaliacdo como, por exemplo, malfor-
macdes neuromusculares ou cerebrais e condi-
¢Oes respiratorias.

A asfixia neonatal é causa importante de
morbidade e mortalidade neonatal que pode ser
evitada nos paises em desenvolvimento, como pbéde
ser observado em programa de treinamento im-
plantado em 1990 na india com declinio significa-
tivo dos o6bitos relacionados a asfixia®.

Em outro estudo a asfixia esteve presente
no periodo anteparto em 34% de partos prematu-
ros. Os fatores preditivos que levaram a interven-
¢do e diagnéstico incluiram fatores clinicos e al-
teracOes dos testes de avaliacao fetal. O aumento
da frequéncia de asfixia moderada ou grave du-
rante a gravidez interrompida prematuramente
implica maior probabilidade de morbidade em lon-
go prazo ou 6bito*. A asfixia esteve ainda presente
em metade dos 6bitos neonatais e mais frequente
em RN com menos de 2.000 g°.

Oswyn et al.® observaram que algumas cau-
sas de asfixia perinatal sdo inevitaveis, mas al-
gumas outras podem ser evitadas prestando-se
assisténcia a gravidez de alto risco em unidades
com facilidades obstétricas e boa assisténcia
neonatal. Tentando definir a pesquisa de priori-
dades para a reducao da morbidade e mortalidade
perinatal nos paises em desenvolvimento, Moss
et al.” relatam que 98% de todos os 6bitos neona-
tais ocorrem nestes paises, a maioria por parto
domiciliar relacionados a infecc¢fes, asfixia no
parto, traumatismos e consequéncias de prema-
turidade, baixo peso e anomalias congénitas.

O objetivo do estudo é, portanto, identificar
fatores de risco para indice de Apgar baixo entre
nos e avaliar sua relagcdo por meio da anéalise
multivariada.

Métodos

O desenho do estudo foi de corte transver-
sal. O tamanho amostral foi calculado para esti-
mar prevaléncia presumida em 20%, com erro to-
leravel de 0,05 e confianca de 95%, sendo calcu-
lado em 245 casos.

Entretanto, a populacéo internada na ma-
ternidade do Hospital Geral de Bonsucesso inclui
pacientes que atenderiam o critério de excluséo:
aquelas que necessitaram ou nao de curetagem

Ondice de Apgar

uterina por abortamento (espontédneo ou provo-
cado), pacientes internadas por complica¢des obs-
tétricas (prenhez ectdpica, descolamento prema-
turo de placenta, sem concepto que pudesse ser
incluido no estudo), intercorréncias clinicas para
tratamento e posterior acompanhamento
ambulatorial (infeccdo urinaria e outras). Assim,
geramos amostra randémica (algoritmo do Stata),
incluindo 20% (n=660) de 3300 internacdes no
ano de 2001 em maternidade de nivel Il (Hospi-
tal Geral de Bonsucesso, subordinado ao Minis-
tério da Saude, Rio de Janeiro, RJ), admitindo
que, apos as exclusbes, pudéssemos atingir o ta-
manho amostral calculado, o que se revelou ade-
quado, com 277 RN.

O banco de dados foi construido com o auxilio
do programa Sistema Informatico Perinatal do Cen-
tro Latino-Americano de Perinatologia (SIP/CLAP)g,
0rgédo da Organizacdo Pan-Americana de Saude/
Organizacdo Mundial de Saude (OPAS/OMS).

O critério de inclusao foi RN vivo com o mi-
nimo de 20 semanas de idade gestacional, defini-
da pela data da ultima menstruacado e corrigida
pelo exame ultra-sonogréfico. O desfecho foi o0 in-
dice de Apgar, definido como baixo quando de 1-6
(grupo de estudo), comparado ao grupo de 7-10 (con-
trole). Aqueles com Apgar O foram excluidos para
néo haver confusédo com obito fetal ou neonatal.

Os fatores de risco para indice de Apgar bai-
xo foram os constantes do SIP/CLAP?® e incluiram
idade materna, fatores de ordem social (estado ci-
vil, grau de escolaridade e dlvida sobre a data da
ultima menstruacdo), histéria obstétrica (gesta,
para, abortos, cesareas e nimero de RN vivos),
assisténcia pré-natal (se presente e namero de
consultas), complica¢cdes clinicas e obstétricas
(pré-eclampsia, um grupo incluindo qualquer tipo
de doenca materna, rotura prematura das mem-
branas ovulares, ameaca de parto prematuro, sifi-
lis, modo de parto, idade gestacional, peso e sexo
do RN). A idade materna foi considerada como va-
ridvel continua e como variavel dicotdmica, com
ponto de corte aos 35 anos. A assisténcia pré-na-
tal foi considerada como presente quando o nu-
mero de consultas foi superior a quatro. A amea-
¢a de parto prematuro foi considerada quando da
presenca de contracfes néo tipicas de trabalho de
parto mas que eram motivo de queixa de dor por
parte da paciente. A sifilis foi considerada presen-
te quando a sorologia foi positiva. O grau de ins-
trucéo foi dicotomizado em analfabetismo presen-
te ou ndo, pelo risco de interferéncia na procura
da assisténcia e possibilidade de cumpri-la quan-
do presente. Em relacdo ao RN foi utilizada a
dicotomia entre baixo peso presente, quando infe-
rior a 2.500 g, e ausente a partir deste. A idade
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gestacional foi dicotomizada em prematuridade,
presente quando inferior a 37 semanas, e ausen-
te a partir desta.

A comparacédo de proporcdes foi feita medi-
ante a razao de prevaléncia e o teste x?. A compa-
racdo de médias foi feita com o0 uso do teste t de
Student. A modelagem foi feita com o uso de re-
gressao logistica, no modo passo a passo, que pos-
sibilita avaliar o risco de cada fator controlado pe-
los demais, podendo haver mudanc¢a da associa-
¢do observada na analise bivariada. A medida de
efeito do fator de risco foi calculada pela razdo de
chances (OR), com seu respectivo intervalo de con-
fianca e grau de significAncia de 0,05. A razdo de
chances superior a um indicou risco e menor,
indicou protecdo. A analise estatistica foi feita com
0 programa estatistico Stata versao 6.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estacio de Sa.

Resultados

Foram selecionados para o estudo 277 RN,
dos quais 14% (39/277) com indice de Apgar baixo
(1-6, grupo de estudo) e 86% (238/277) com indice

Ondice de Apgar

de estudo), a idade gestacional (menor no grupo
de estudo), o peso do RN (menor no grupo de estu-
do) e 0 antecedente de nascidos mortos (maior no
grupo de estudo) foram significativos (p<0,05). A
paridade, o nUmero de abortos, cesareas prévias,
numero de consultas pré-natais e nimero de RN
vivos ndo foram significativos e indicam, em ana-
lise preliminar, maior risco na paciente mais jo-
vem, na prematuridade, no menor peso e pacien-
te com antecedente de natimortos.

A Tabela 2 mostra a comparacéo entre pro-
porgdes, utilizando a raz&o de prevaléncia (RP). Aqui
as variaveis foram analisadas como dicotébmicas
(presente ou ausente) para facilitar a interpreta-
¢ao clinica: idade materna (de 35 anos ou mais),
abortos prévios e cesareas prévias. Houve diferen-
¢a significativa na presenca de baixo peso do RN
(RP=8,1), antecedente de natimorto (RP=6,1),
primiparidade (RP=2,1), prematuridade (RP=2,4) e
ameaca de parto prematuro (RP=2,6).

Tabela 1 - Comparacéo de médias (varidveis continuas).

Variavel Controle Estudo p

369+36 338+63 <0,001
2905 + 664 2000 + 885 <0,001

Idade gestacional (semanas)
Peso do RN (gramas)

de Apgar de 7-10 (controle). ldade materna (anos) 245+6,7 218+63 0,02
A Tabela 1 mostra a comparacdo de médias Numero de consultas no 40+23 3719 0,35
entre os grupos. A idade materna (menor no grupo pré-natal (n)
Tabela 2 - Associacao de asfixia com varidveis categdricas.
Variavel Razéo de prevaléncia (RP) Intervalo de confianga a 95% x> p
Baixo peso do RN (<2500 g) 8,1 4,1-15,7 53,9 <0,001
Antecedente de natimorto 6,1 3,6-10,2 25,2 <0,001
Primiparidade 2,1 1,2-38 6,9 <0,001
Prematuridade (IG <37 semanas) 2,4 1,3-4,4 9.8 0,001
Ameaca de parto prematuro 2,6 1,2-5,4 59 0,01
Assisténcia pré-natal(>4 consultas) 0.5 02-1,0 3.2 0,07
Idade materna >35 anos 03 0,09-1,4 2,4 0,1
Stfilis 0 0-1,6 2,4 0,12
Cesarea como modo de parto 1,4 1,8-2,7 1,5 0,21
Cesérea prévia 1,4 0,7-2,8 1,2 0,27
Sexo feminino do RN 1,3 0,7-2,4 1,1 0,27
Rotura prematura das membranas 1.5 0,6-3,5 0,9 0,31
Divida sobre a data da tltima menstruagao 1,3 0,7-2,4 09 0,33
Pré-eclampsia 0,4 0-2,4 08 0,35
Analfabetismo 18 0,5-6,2 08 0,36
Intercorréncia clinica 08 0,318 0,2 0,64
Estado civil casada 0,9 0,4-1,8 0,1 0,91
Aborto prévio 0,9 0,4-2,1 0,1 0,92
|G = idade gestacional.
RBGO-v.26,n 10,2004 801



Cunha et al

A Tabela 3 mostra o modelo pleno, inicial-
mente com todas as variaveis, sendo que s6 fo-
ram mantidas as variaveis com valor p<0,25, pela
técnica passo a passo de regressao logistica. Utili-
zamos o critério de incluir todas as variaveis para
nao omitir nenhuma que pudesse ser significati-
va (reduz-se assim o erro beta). Foram considera-
dos significativos os fatores com valor p<0,05. O
modelo inclui como fatores de risco o antecedente

Tabela 3 - Modelo preditivo de asfixia neonatal.

Ondice de Apgar

de natimorto (OR=52,6), a ameaca de parto pre-
maturo (OR=33,8), o baixo peso do RN (OR=11,2) e
0 antecedente de cesariana (OR=7,4). Foram fato-
res de protecéo o peso do RN avaliado em gramas
(OR=0,9), 0 sexo feminino do RN (OR=0,1), a inter-
corréncia clinica (OR=0,4) e a prematuridade
(OR=0,1). Este modelo tem acuréacia de 93%, valor
preditivo positivo de 83,3% e valor preditivo nega-
tivo de 94,3%.

Fator de risco Razédo de chances Intervalo de confianga a 95% z p
Antecedente de natimorto 52,6 4,0-675 2,0 0,002
Ameaca de parto prematuro 33,8 1,6-695 2,2 0,02
Baixo peso do RN (<2500 g) 1,2 1,3-92,4 2,2 0,02
Antecedente de cesariana 7.4 1,8-30,2 2,8 0,005
Primiparidade 6,9 1,6-29,2 2,6 0,08
Antecedente de aborto 3,5 0,7-17,1 1,5 0,12
NUmero de consultas pré-natais 1,7 1,0-3,0 2,0 0,04
Peso do RN (gramas) 0,9 0,9-0,9 -3,4 0,001
Sexo feminino 0,1 0,1-0,7 -2,3 0,01
Intercorréncia clinica 0,4 0-0,7 2,1 0,02
Prematuridade 0,1 0,1-0,8 -2,1 0,03
Assisténcia pré-natal (>4 consultas) 0,1 0,1-2,7 -1,2 0,20

Razao de prevaléncia x? = 101,77 p < 0,001; Acurécia = 93%; Area sob a curva = 0,91

Sensibilidade = 64,10%
Valor preditivo positivo = 83,33%

Especificidade = 97,90%
Valor preditivo negativo = 94,33%

Discussao

O primeiro dado demogréafico avaliado foi a
idade materna, menor no grupo de estudo na ana-
lise inferencial, mas que ndo se mantém signifi-
cativa na modelagem, o que concorda com Adesina
e Olayemi®, que néo a identificaram como fator de
risco, mesmo na presenca de macrossomia.

A historia obstétrica é referida como fator
de risco quando considerados os abortos prévios*©,
com razéo de chances de 2,6, ndo confirmada pela
nossa observacéo, em que apesar da razéo de pre-
valéncia de 3,5 nao foi significativa (p<0,12). Ain-
da quanto aos antecedentes, a natimortalidade e
a neomortalidade foram valorizadas como fatores
de risco para asfixia perinatal®, com o que concor-
damos, uma vez que o antecedente de natimorto
foi altamente significativo, com razdo de chances
de 52,6.

No grupo de fatores de ordem social, o esta-
do civil solteira foi observado como fator de risco,
0 que nao foi observado no presente estudo, em

que o estado civil foi eliminado no processo de
modelagem.

Em outro modelo, Milson et al.*! valorizaram
0s parametros cardiotocogréficos, a eliminacéo
intra-uterina de mecénio, o parto operatorio, par-
to pélvico, o estado civil solteira, uso de ocitocina,
complicacdes do corddo umbilical e compresséo
externa no auxilio ao parto. Destes, o anteceden-
te de cesariana foi por nds observado como signi-
ficativo, talvez em decorréncia dos demais fatores
ligados ao parto.

O perfil da paciente foi estudado quanto a
primiparidade, chegando a ser valorizada como
fator de risco??, o que ndo confirmamos, uma vez
que a primiparidade ndo se mostrou significativa
Nno processo de modelagem, o que a considerou
controlada pelos demais fatores.

A inducdao é procedimento Util para a anteci-
pacéo do parto, mas encontrou-se associagcdo com
indice de Apgar baixo®®. O valor do trabalho de parto
longo sobre o bem-estar fetal tem sido objeto de con-
trovérsia. Alguns estudos tentam associar as vari-
aveis do equilibrio acido-béasico a duracgéo do pri-
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meiro e do segundo periodos do trabalho de parto.
Hagelin e Leyon®*, por exemplo, ndo encontraram
correlacdo entre a duracdo do primeiro periodo e
pH ou excesso de bases da artéria umbilical. Entre-
tanto, encontraram correlacéo entre a duracédo do
periodo expulsivo e a diferenga de pH e excesso de
bases na artéria umbilical, mas a duracéo do pe-
riodo expulsivo por trés horas causou diferenca de
apenas 0,05 no pH e diferenca de excesso de bases
de apenas 2,1 mmol/L. Este efeito é tdo pequeno
que é dificil valoriza-lo clinicamente. Apesar desta
observacao, outros consideram que a atencdo na
conducéo do trabalho de parto pode reduzir a mor-
talidade perinatal pela reducédo da asfixia!>¢. A
asfixia intraparto pode ser prevenida por procedi-
mento padréo (ausculta fetal a cada 30 minutos
durante o primeiro periodo e a cada 5 minutos du-
rante o periodo expulsivo).

O sexo masculino do RN foi associado ao
aumento do risco de sofrimento fetal em estudo
no qual foram incluidas 423.033 gestacdes Unicas
do Registro Nacional Holandés?'’, com o que con-
corda o presente estudo, uma vez que foi observa-
do efeito protetor do sexo feminino.

A prética da cesariana, ao contrario de ser
protetora do indice de Apgar baixo, pode ser fator
de risco, quando o nimero de cesareas ultrapas-
sava 0 numero predito de cesareas®®. Observamos
que a cesarea ndo funcionou como fator de risco
para indice de Apgar baixo, tendo sido excluida do
modelo multivariado. Devemos lembrar que esta
visdo (de que cesariana é fator de risco para asfi-
xia) apresenta um viés, uma vez que grande parte
das operacfes cesarianas ja tem como indicacfes
o0 comprometimento fetal ou parto prematuro,
eventualmente iatrogénico, na presencga de sofri-
mento fetal crénico que obriga a antecipacdo do
parto, ou seja, a asfixia é prévia a cesariana e ndo
por ela determinada. Na verdade a operacéo é fei-
ta como forma de tratamento da asfixia.

Sutton et al.'® identificaram em analise
multivariada associacdo de asfixia com
primigravida, doenca da tiréide, qualquer compli-
cacdo antenatal, crescimento intra-uterino res-
trito, sexo masculino, idade gestacional, rotura das
membranas ovulares prolongada, complicactes do
trabalho de parto, inducédo do trabalho de parto,
hipertermia materna, hemorragia de origem
placentaria durante o trabalho de parto, parto a
forceps e cesarea de emergéncia.

Com o uso do modelo logistico, Heinonen e
Saarikoski'? identificaram associacdo de asfixia
fetal com descolamento prematuro de placenta,
primiparidade, alcoolismo, baixo peso ao nascer,
pré-eclampsia, sexo masculino e pequeno para a
idade gestacional. Outro estudo? comparou os re-

Ondice de Apgar

sultados de dois momentos da analise estatistica
em estudo prospectivo de 969 RN de portadoras de
gravidez de alto risco por prazo de cinco anos (1993-
1997) na Tailandia. Na analise inferencial houve
associacao de asfixia perinatal com peso ao nas-
cer, idade gestacional, prematuridade e parto
pélvico. Entretanto, a analise multivariada com
modelo logistico passo a passo mostrou que somen-
te o peso do RN estava associado com asfixia
perinatal. Os autores sugerem que, em paises onde
0S recursos sejam limitados, uma equipe de
ressuscitacdo deveria estar disponivel para assis-
téncia a partos de conceptos com baixo peso (o0 que
esta frequentemente associado a prematuridade
e a apresentacdo pélvica).

Na analise bivariada foram observados como
fatores de risco para indice de Apgar baixo no pri-
meiro minuto menor idade materna, menor ida-
de gestacional, menor peso do RN, quando da com-
paracao de médias, e baixo peso ao nascer (<2.500
0), antecedente de natimortalidade, primiparidade,
prematuridade (idade gestacional <37 semanas)
e ameaga de parto prematuro, quando compara-
das as proporcoes.

A analise multivariada com modelo logistico
incluiu no inicio todas as variaveis (modo passo a
passo) e podemos observar trés grupos de varia-
veis, considerando o nivel de significaAncia do re-
sultado estatistico em 0,05. O primeiro, de fatores
de risco propriamente dito (com aumento da pro-
babilidade de ocorréncia de asfixia, merecendo en-
caminhamento para unidade especializada), in-
cluiu o antecedente de natimorto, a ameaca de
parto prematuro, o baixo peso ao nascer, o antece-
dente de cesariana e o namero de consultas pré-
natais. O segundo grupo foi de fatores de protecao
(que diminuem o risco de asfixia e identificados
pelo valor z negativo) e incluiu o peso do RN (em
gramas), o sexo feminino do RN, a intercorréncia
clinica e a prematuridade. O terceiro grupo foi da-
queles que, embora conservados no modelo (por-
que apresentaram p<0,25), ndo mostraram
significancia, a saber: a primiparidade, o antece-
dente de aborto e a assisténcia pré-natal. As de-
mais variaveis foram excluidas do modelo por apre-
sentarem p>0,25.

O modelo merece algumas observagfes. A
primiparidade, embora néo tenha sido identificada
como fator de risco com margem de erro de 0,05,
apresentou margem de erro que nao deve ser des-
prezada (8% ou p=0,08). Talvez com tamanho
amostral maior ela fosse significativa. O namero
de consultas foi observado como fator de risco.
Entendemos que o maior numero de consultas
esteja associado a gravidez de alto risco, introdu-
zindo um viés. Por outro lado, a assisténcia pré-
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natal (caracterizada por mais de quatro consultas)
nao se mostrou efetiva na reducéo do risco, talvez
por duas razdes: a primeira é de que a asfixia pode
depender de fatores ligados ao parto e a segunda é
que o servico funciona como pronto socorro obsté-
trico, recebendo pacientes sem assisténcia pré-
natal, introduzindo um outro tipo de viés, o de se-
lecdo. A prematuridade foi observada como fator
de protecéo porque, analisada em conjunto com o
baixo peso, teve maior importancia na predicao do
risco. A intercorréncia clinica foi observada como
fator de protecao para asfixia e interpretamos este
achado como conducao satisfatéria da mesma du-
rante a gravidez.

Apesar das limitacdes, o modelo demonstrou
boa acuracia (93%), alta especificidade (97%) e alto
valor preditivo negativo (94%), o que permite ex-
cluir o risco com boa margem de seguranca.

Concluimos que o modelo pode ajudar na pre-
dicdo do risco e orientar quanto a duas providénci-
as: fluxo da paciente no sistema de saude e perfil
da unidade onde deve ser assistida. As pacientes
portadoras dos fatores de risco devem ser encami-
nhadas dentro do sistema de salde para unidades
onde possam receber assisténcia de acordo com o
risco (unidade intensiva neonatal na presenca dos
fatores de risco e maternidade especializada no
acompanhamento de gravidez de alto risco) e en-
caminhando partos de baixo risco para outras uni-
dades. O planejamento da assisténcia pode benefi-
ciar-se com a previsdo do risco e a providéncia de
equipe especializada em ressuscitacdo neonatal.

ABSTRACT

Purpose: fo assess risk factors for low Apgar score.
Methods: this was a cross-sectional study preformed in a
random sample of patients admitted to a level III maternity
hospital in 2001. The outcome was low Apgar score defined
as an Apgar score 1-6 (study group) versus Apgar score 7-
10 (control group) in the first minute of life. The first step was
the evaluation of the association of each possible risk factor
with low Apgar score. The second step was multivariate
analysis with the backward stepwise logistic regression
model.

Results: there were 39 (14%) depressed newborns which were
compared to 238 (86%) not depressed babies. The final
analysis (multivariate) showed an association between low
Apgar score and previous case of stillbirth (OR=52.6),
preterm labor threat (OR=33.8), low birth weight, less than
2,500 g body weight (OR=11.2) and previous cesarean
section (OR=7.4). Some factors acted as a protection,
including birth weight, in grams (OR=0.9), female sex of the
newborn (OR=0.1), medical complications (OR=0.4) and

Ondice de Apgar

prematurity (gestational age < 37 weeks, OR=0.1).
Conclusion: the study may help in the identification of fetuses
at great risk of asphyxia, allowing proper reference within
the health system and planning of effective assistance in
neonatal intensive care units.

KEYWORDS: Asphyxia. Prematurity. Intrauterine growth
restriction.
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