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Abstract

This paper analyzes Apgar score associated with 
mode of delivery for live births in São Paulo 
State, Brazil, 2003. Based on data from the State 
Data Analysis System Foundation (SEADE), lo-
gistic regression was analyzed for live births with 
low Apgar score (0 to 6) at the fifth minute of 
life per mode of delivery, adjusted for obstetric, 
demographic, and social factors. Birth weight, 
gestational age at delivery, number of prenatal 
visits, maternal age, marital status, and years 
of schooling were statistically significant, and 
(as expected) all exposure categories were asso-
ciated with low Apgar score. In the unadjusted 
model, the odds ratio (OR) for low Apgar was 
0.890 (95%CI: 0.836-0.948) for cesarean section 
compared to vaginal delivery. Nevertheless, in 
the adjusted model the OR was 1.045 (95%CI: 
0.977-1.117) for cesarean section compared to 
vaginal delivery. Adjusted for obstetric, demo-
graphic, and social factors, mode of delivery was 
not statistically significant for low Apgar.

Live Birth; Newborn Infant; Parturition; Apgar 
Score

Introdução

O Brasil apresenta a maior taxa de cesariana do 
mundo 1, e o percentual de partos cesáreos no 
Sistema Único de Saúde (SUS) e na rede privada 
do Estado de São Paulo atingiu, respectivamente, 
32,9 e 80,4% em 2003 2. A cultura médica pró-
cirúrgica prevalecente hoje no Brasil 3,4,5 condi-
ciona a avaliação clínica dos obstetras e atinge 
indistintamente tanto as cesáreas eletivas como 
as cesáreas de emergência indicadas, a princípio, 
para solucionar problemas decorrentes de com-
plicações de partos vaginais.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) con-
sidera que não há justificativa para um percentu-
al de partos cesáreos superior a 15% em nenhu-
ma região do mundo 6. O Ministério da Saúde do 
Brasil, igualmente, considera que elevadas taxas 
de cesáreas são fatores determinantes da morbi-
mortalidade materna e perinatal 7.

Apesar do considerável avanço técnico nas 
práticas cirúrgicas, os resultados de diversas pes-
quisas confirmam que o parto cesáreo continua 
apresentando maior risco de morbimortalidade 
materna do que o parto vaginal, mesmo contro-
ladas a idade da mãe e a presença de hiperten-
são, outros transtornos, problemas e complica-
ções 2,8,9. Os recentes trabalhos que concluíram 
que a morbimortalidade materna não está asso-
ciada ao tipo de parto 10,11 foram conduzidos a 
partir de tamanhos de amostras que não viabi-
lizam os modelos (testes t de Student e exato de 
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Fisher 10; regressão logística múltipla 11) utiliza-
dos nas análises 2. A morbimortalidade perina-
tal, por sua vez, pode estar associada ao parto 
cesáreo 12,13,14 ou, alternativamente, não estar 
relacionada ao tipo de parto 15,16,17,18.

O índice de Apgar, largamente utilizado pa-
ra mensurar a vitalidade do recém-nascido, va-
ria de 0 a 10 e avalia cinco sintomas objetivos: 
freqüência cardíaca (ausente: 0; < 100/min: 1; 
> 100/min: 2); respiração (ausente: 0; fraca/ir-
regular: 1; forte/choro: 2); irritabilidade reflexa 
(ausente: 0; algum movimento: 1; espirros/cho-
ro: 2); tônus muscular (flácido: 0; flexão de per-
nas e braços: 1; movimento ativo/boa flexão: 2) 
e cor (cianótico/pálido: 0; cianose de extremi-
dades: 1; rosado: 2) 19. A importância do índice 
de Apgar como indicador de risco para a mor-
bimortalidade neonatal tem sido ratificada em 
várias pesquisas recentes 15,20,21.

O objetivo deste trabalho é analisar a vitali-
dade do recém-nascido por tipo de parto para os 
nascidos vivos do Estado de São Paulo em 2003, 
controlados o peso da criança ao nascer, duração 
da gestação, número de consultas pré-natal, ida-
de, estado civil e anos de estudo da mãe.

Métodos

Para a análise da vitalidade do recém-nascido 
por tipo de parto no Estado de São Paulo em 
2003, foram utilizadas as informações das decla-
rações de nascimento processadas pela Funda-
ção Sistema Estadual de Análise de Dados (Fun-
dação SEADE) 22 referentes aos campos índice de 
Apgar no quinto minuto e tipo de parto; às variá-
veis controle de peso da criança ao nascer, dura-
ção da gestação, número de consultas pré-natal, 
idade, estado civil e anos de estudo da mãe; ao 
campo “Detecta alguma malformação congênita 
e/ou anomalia cromossômica e tipo de gravidez 
(única ou múltipla)?”. As variáveis ocupação ha-
bitual da mãe, filhos tidos nascidos vivos e tidos 
mortos não puderam ser utilizadas na análise 
em face do grande número de lacunas nesses 
campos da declaração de nascimento.

Foram excluídos da análise os nascidos vivos 
que apresentam risco extremo para baixa vitali-
dade e/ou indicação para parto cesáreo: nascidos 
vivos com peso menor que 1.500g (peso muito 
baixo ao nascer) ou maior que 3.999g (macros-
sômicos); gestações com duração menor que 32 
semanas ou maior que 41 semanas (pós-termo); 
nascidos vivos com malformação congênita e/
ou anomalia cromossômica detectada; gravidez 
múltipla.

Foram também excluídos da análise os nas-
cidos vivos com declarações de nascimento com 

registro ignorado, incorreto ou sem preenchi-
mento em um ou mais dos campos utilizados pa-
ra a análise. A única exceção foi o campo “Detecta 
alguma malformação congênita e/ou anomalia 
cromossômica?”, dado o procedimento incorreto, 
mas habitual, no seu preenchimento. Confun-
de-se “detecta” com “há”, e utilizam-se indistin-
tamente as alternativas “não”, “ignorado” e sem 
preenchimento para os casos de malformação 
e/ou anomalia não detectada. Nesse caso, foram 
considerados, para efeito da análise, os registros 
“não” e “ignorado”, bem como os campos sem 
preenchimento.

Nascidos vivos com índices de Apgar de 7 a 
10 no quinto minuto de vida foram considera-
dos normais; índices de 0 a 6 foram considerados 
baixos. Utilizaram-se como independentes as va-
riáveis: tipo de parto (vaginal para categoria de 
referência; cesáreo para categoria de exposição); 
peso da criança ao nascer (2.500-3.999g para 
categoria de referência; 1.500-2.499g para cate-
goria de exposição); duração da gestação (37-41 
semanas para categoria de referência; 32-36 pa-
ra categoria de exposição); número de consultas 
pré-natal; idade, estado civil e anos de estudo da 
mãe (12 e mais para categoria de referência; 0-3, 
4-7 e 8-11 para categorias de exposição). As ca-
tegorias de referência para número de consultas 
pré-natal, idade e situação conjugal maternas fo-
ram construídas a partir das classes dos respecti-
vos campos da declaração de nascidos vivos que 
apresentaram, como resultado, taxas de nascidos 
vivos com baixo índice de Apgar iguais ou supe-
riores à média verificada para o Estado de São 
Paulo (categorias de exposição: classes com taxas 
inferiores à média). Nascidos vivos com malfor-
mação congênita e/ou anomalia cromossômica 
detectada e gravidez múltipla, como indicado, 
foram excluídos da análise.

Numa primeira aproximação, foram calcula-
das as taxas de nascidos vivos com baixo índice 
de Apgar (0 a 6) no quinto minuto de vida por mil 
nascidos vivos, por tipo de parto, e demais vari-
áveis de ordem obstétrica, demográfica e social, 
com a utilização de teste de qui-quadrado para as 
diferenças entre as proporções.

A partir de regressão logística simples e múlti-
pla, com intervalo de confiança de 95% (IC95%), 
foram analisadas as odds ratio (OR) para baixa 
vitalidade do recém-nascido por tipo de parto 
e demais variáveis de ordem obstétrica, demo-
gráfica e social. Na regressão logística múltipla, 
foram controlados o peso da criança ao nascer, 
a duração da gestação, o número de consultas 
pré-natal, idade, estado civil e anos de estudo da 
mãe.

Para a análise estatística, foi utilizado o pro-
grama SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados 
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Unidos). As variáveis foram incluídas todas si-
multaneamente no modelo.

Resultados

A Fundação SEADE registrou um total de 610.630 
nascidos vivos no Estado de São Paulo em 2003. 
Desse total, 8.035 apresentaram peso menor que 
1.500g; 22.404, peso maior que 3.999g; 7.528, du-
ração da gestação menor que 32 semanas; 4.032 
duração da gestação maior que 41 semanas; 3.961, 
malformação congênita e/ou anomalia cromos-
sômica detectada; 12.145 gravidez múltipla. Os 
nascidos vivos que apresentaram risco extremo 
para baixa vitalidade e/ou indicação para parto 
cesáreo somaram, líquido de dupla contagem, 
50.172 casos (8,2% do total de nascidos vivos).

Dentre os 560.458 registros restantes, 64.713 
declarações (11,5%) não puderam ser utiliza-
das porque apresentavam pelo menos um dos 

campos mencionados em Métodos com registro 
ignorado, incorreto ou sem preenchimento (ex-
ceção feita à malformação congênita e/ou ano-
malia cromossômica detectada, conforme Mé-
todos). Dessa forma, puderam ser utilizados na 
análise de regressão logística 495.745 registros de 
nascidos vivos no Estado de São Paulo em 2003: 
245.005 de partos vaginais e 250.740 de partos ce-
sáreos. Estes últimos correspondem a uma taxa 
de 50,6% (Tabela 1).

A taxa de nascidos vivos com índice de Apgar 
inferior a 7 registrou 7,9 por mil nascidos vivos 
no Estado de São Paulo em 2003; 8,4 para partos 
vaginais e 7,4 para partos cesáreos. Os resulta-
dos da pesquisa indicaram como referência para 
número de consultas pré-natal, idade e estado 
civil, respectivamente, as categorias sete e mais 
consultas pré-natal; mães de 21 a 35 anos de ida-
de; casadas. Mães com menos de sete consultas 
pré-natal; com menos de 21 ou mais de 35 anos 
de idade e não casadas (separadas judicialmente, 

Tabela 1  

Vitalidade do recém-nascido por tipo de parto e outras variáveis. Estado de São Paulo, Brasil, 2003.

 Variáveis Índice de Apgar no 5º minuto Total (b/c)/mil  p

   7-10 (a) 0-6 (b) (c = a + b) nascidos vivos

 Tipo de parto *     

  Vaginal 242.957 2.048 245.005 8,4 

  Cesáreo 248.872 1.868 250.740 7,7 0,000

 Peso ao nascer (g)     

  2.500-3.999 458.190 3.099 461.289 6,7 

  1.500-2.499 33.639 817 34.456 23,7 0,000

 Duração da gestação (semanas)     

  37-41 465.838 3.177 469.015 6,8 

  32-36 25.991 739 26.730 27,6 0,000

 Número de consultas pré-natal     

  7 e mais 346.827 2.353 349.180 6,7 

  0-6 145.002 1.563 146.565 10,7 0,000

 Idade (anos)     

  21-35 336.975 2.494 339.469 7,3 

  < 20; > 35 154.854 1.422 156.276 9,1 0,000

 Estado civil     

  Casada 211.409 1.362 212.771 6,4 

  Não casada 280.420 2.554 282.974 9,0 0,000

 Anos de estudo     

  12 e mais 80.431 457 80.888 5,6 

  8-11 224.330 1.707 226.037 7,6 0,011

  4-7 152.908 13.363 154.271 8,8 0,000

  0-3 34.160 389 34.549 11,3 0,000

 Total 491.829 3.916 495.745 7,9 

Fonte: Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados 22.

* Taxa de partos cesáreos: 50,6% (250.740/495.745).
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união consensual, solteiras e viúvas) foram con-
sideradas categorias de exposição (Tabela 1).

Tanto na regressão logística simples, quanto 
na regressão logística múltipla, o peso da criança 
ao nascer; duração da gestação; número de con-
sultas pré-natal; idade, estado civil e anos de es-
tudo da mãe resultaram ser todos significativos e, 
conforme esperado, todas as categorias de expo-
sição apresentaram-se diretamente relacionadas 
à baixa vitalidade do recém-nascido. Ressalte-se, 
também, que, na regressão logística múltipla, to-
dos os valores das OR diminuíram em relação aos 
valores registrados na regressão logística simples. 
A queda mais acentuada, como esperado, foi re-
gistrada nas variáveis peso e gestação, em virtude 
da forte correlação entre as categorias de exposi-
ção prematuridade e baixo peso ao nascer.

Na regressão logística simples para baixa vi-
talidade do recém-nascido, o parto cesáreo re-
gistrou OR de 0,890, com IC95% entre 0,836 e 
0,948. Na regressão logística múltipla, entretanto, 
controlados o peso da criança ao nascer; duração 
da gestação; número de consultas pré-natal; ida-
de, estado civil e anos de estudo da mãe, o parto 
cesáreo registrou OR de 1,045, com IC95% entre 
0,977 e 1,117 (Tabela 2).

Discussão

De acordo com a Rede Interagencial de Informa-
ções para a Saúde (RIPSA) 23, as estatísticas vitais 
do Estado de São Paulo podem ser consideradas 
de excelente qualidade. A cobertura do Sistema 
de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) 
é igual ou superior a 90% e a do Sistema de In-

formações sobre Mortalidade (SIM), igual ou su-
perior a 80%. É importante registrar que quase 
90% das declarações de nascimento do estado 
em 2003 apresentaram informações simultâneas 
para os campos índice de Apgar no quinto minu-
to; tipo de parto; peso da criança ao nascer; dura-
ção da gestação; número de consultas pré-natal; 
idade, estado civil e anos de estudo da mãe; tipo 
de gravidez (única ou múltipla).

No presente estudo, com base na regressão 
logística simples, o parto cesáreo poderia ser 
considerado como fator de proteção para baixa 
vitalidade do recém-nascido. Entretanto, na re-
gressão logística múltipla, controlados os fatores 
de ordem obstétrica, demográfica e social dis-
poníveis na declaração de nascimento, a variá-
vel tipo de parto deixou de ser estatisticamente 
significativa. Em face da baixa taxa de nascidos 
vivos com índice de Apgar inferior a sete, a OR 
para baixa vitalidade do recém-nascido por ti-
po de parto é uma boa aproximação e pode ser 
analisada como risco relativo de baixa vitalidade 
do recém-nascido por tipo de parto (o mesmo se 
aplica para a análise das variáveis de controle).

De acordo com a Introdução deste trabalho, 
a cultura médica pró-cirúrgica prevalecente ho-
je no Brasil 3,4,5 condiciona a avaliação clínica 
dos obstetras e atinge indistintamente tanto as 
cesáreas eletivas, como as de emergência. Para 
a análise dos resultados desta pesquisa, entre-
tanto, deve-se considerar que parte das cesáreas 
eletivas é realmente clinicamente indicada e que 
parte das cesáreas de emergência é efetivamente 
realizada para solucionar problemas decorrentes 
de complicações de partos vaginais. Nos casos 
rigorosamente indicados, seja para cesáreas ele-

Tabela 2  

Regressão logística dos fatores de risco para baixa vitalidade do recém-nascido *. Estado de São Paulo, Brasil, 2003.

 Variáveis Categorias Regressão simples Regressão múltipla

  Referência Exposição OR IC95% OR IC95%

 Tipo de parto Vaginal Cesáreo 0,890 0,836-0,948 1,045 0,977-1,117

 Peso ao nascer (g) 2.500-3.999 1.500-2.499 3,591 3,322-3,882 2,163 1,967-2,379

 Duração da gestação (semanas) 37-41 32-36 4,169 3,845-4,521 2,640 2,391-2,915

 Número de consultas pré-natal 7 e mais 0-6 1,589 1,490-1,694 1,248 1,164-1,337

 Idade (anos) 21-35 < 20; > 35 1,241 1,162-1,325 1,107 1,035-1,184

 Estado civil Casada Não casada 1,414 1,323-1,510 1,231 1,148-1,321

 Anos de estudo 12 e mais 8-11 1,339 1,207-1,485 1,202 1,081-1,336

   4-7 1,569 1,411-1,745 1,342 1,201-1,500

   0-3 2,004 1,750-2,296 1,716 1,491-1,975

Fonte: Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados 22.

* Índice de Apgar no 5º minuto: 7-10 (normal), 0-6 (baixo).



Kilsztajn S et al.1890

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 23(8):1886-1892, ago, 2007

tivas, seja para as de emergência, o comprome-
timento da vitalidade do recém-nascido pode-
ria não ser decorrente do parto cesáreo e sim da 
condição clínica que motivou a indicação; nesses 
casos, a cesárea pode mesmo contribuir para a 
sobrevivência fetal.

No presente trabalho esse viés foi atenuado 
pela exclusão, para efeito da análise, dos nasci-
dos vivos que apresentaram risco extremo para 
baixa vitalidade e/ou indicação para parto cesá-
reo: nascidos vivos com peso menor que 1.500g 
(peso muito baixo ao nascer) ou maior que 3.999g 
(macrossômicos); gestações com duração menor 
que 32 semanas ou maior que 41 semanas (pós-
termo); nascidos vivos com malformação con-
gênita e/ou anomalia cromossômica detectada; 
gravidez múltipla.

O índice de Apgar, como salientado, é um 
importante indicador de risco para a morbimor-
talidade perinatal. Estudo realizado para o Mu-
nicípio de São Paulo em 1998 considerou que o 
baixo índice de Apgar é um bom indicador de 
morbidade e está associado à mortalidade neo-
natal 15; outro estudo, desenvolvido para compa-
rar condições sócio-econômicas e características 
neonatais no Rio de Janeiro em 1994, também 
concluiu que o índice de Apgar é um importante 
indicador de risco 20; finalmente, de acordo com 
estudo realizado no Hospital Universitário de 
Dakar entre 1994 e 2003, a mortalidade neonatal 
precoce atinge particularmente os nascidos vivos 
com baixo índice de Apgar 21.

Pesquisa realizada para nascidos vivos com 
peso igual ou maior que 2.500g concluiu que a 
probabilidade de morte no período neonatal pa-
ra parto cesáreo é 2,5 vezes maior do que a do 
parto vaginal e que este resultado não pode ser 
atribuído a características maternas ou fatores 
obstétricos 12. Estudo desenvolvido para partos 
cesáreos eletivos, partos cesáreos de emergência 
e partos vaginais concluiu que o risco de proble-
mas respiratórios é menor para nascidos vivos 
de partos vaginais 13. De acordo com trabalho 

realizado para partos a termo, recém-nascidos 
de mulheres que se submeteram a parto cesáreo 
eletivo em gestações sem complicações apresen-
taram maior risco de desenvolverem problemas 
respiratórios comparados àqueles nascidos de 
partos vaginais 14.

Em relação à mortalidade neonatal, pesquisa 
realizada para o Município de São Paulo em 1998 
não encontrou associação entre mortalidade 
neonatal e cesarianas 15. Estudo realizado em 
hospitais localizados em Ribeirão Preto, no Es-
tado de São Paulo, concluiu que o decréscimo da 
taxa de mortalidade perinatal não está associado 
ao crescimento da taxa de partos cesáreos 16. Pes-
quisas realizadas em outros países, pobres 17 ou 
ricos 18, concluíram que as crescentes taxas de 
cesariana não reduziram a taxa de mortalidade 
perinatal.

Considerando-se, por outro lado, que, apesar 
do avanço técnico nas práticas cirúrgicas, a mor-
bimortalidade materna continua associada ao 
parto cesáreo 2,8,9, os partos cirúrgicos só deve-
riam ser empregados quando rigorosamente in-
dicados. Contudo, no processo de medicalização 
da gestação, as cesáreas são hoje consideradas 
no Brasil a forma moderna e conveniente de par-
to 3. Os médicos têm preferido os partos cesáreos 
porque são mais rápidos que os morosos partos 
vaginais 4 e utilizam os motivos manifestos por 
um pequeno número de mulheres que demanda 
partos cesáreos para generalizar a suposta prefe-
rência das gestantes pela cesariana 5.

Os trabalhos reunidos na obra Humanizan-
do Nascimentos e Partos 24 consideram que, no 
processo de medicalização da assistência ao 
parto, as gestações passaram a ser classificadas 
como de alto, médio e baixo risco – e, portanto, 
na atualidade, não há gestação sem risco. Além 
disso, a escola e a residência médica no Brasil não 
desenvolvem as habilidades necessárias para o 
trabalho de parto e estimulam o parto cesáreo, 
que passou a ser considerado o método “normal” 
de parto 24.
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Resumo

Este trabalho analisa a vitalidade do recém-nascido 
por tipo de parto para os nascidos vivos do Estado de 
São Paulo, Brasil, em 2003. Com base nos dados das 
declarações de nascimento processadas pela Funda-
ção Sistema Estadual de Análise de Dados (Fundação 
SEADE) e na regressão logística, foram analisadas as 
odds ratio (OR) para nascidos vivos com baixo índice 
de Apgar (0 a 6) no quinto minuto de vida por tipo de 
parto, controlados os fatores de ordem obstétrica, de-
mográfica e social. Tanto na regressão simples, quan-
to na regressão múltipla, o peso da criança ao nascer; 
duração da gestação; número de consultas pré-natal; 
idade, estado civil e anos de estudo da mãe resultaram 
ser todos significativos e, conforme esperado, todas as 
categorias de exposição apresentaram-se diretamente 
relacionadas à baixa vitalidade do recém-nascido. Na 
regressão logística simples para baixa vitalidade do 
recém-nascido, o parto cesáreo, em relação ao parto 
vaginal, registrou OR de 0,890 (IC95%: 0,836-0,948). 
Entretanto, na regressão logística múltipla, o parto 
cesáreo registrou OR de 1,045 (IC95%: 0,977-1,117). 
Portanto, a variável tipo de parto não resultou ser es-
tatisticamente significativa para baixa vitalidade do 
recém-nascido.

Nascido Vivo; Recém-Nascido; Parto; Índice de Apgar
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