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Proporção e fatores associados a Apgar menor que 7 
no 5º minuto de vida: de 1999 a 2019, o que mudou?

Proportion and factors associated with Apgar less than 7 
in the 5th minute of life: from 1999 to 2019, what has changed?

Resumo  Apesar da variação entre observadores 
na avaliação do escore de Apgar, ele permanece 
um indicador útil das condições gerais do recém-
nascido. O presente trabalho é um estudo de corte 
transversal baseado na população de nascidos vi-
vos no Brasil no ano de 1999 e no biênio 2018-
2019. Foram avaliadas todas as declarações de 
nascidos vivos (DNV) obtidas a partir do banco 
de dados do Sistema de Informações sobre Nasci-
dos Vivos. As frequências foram comparadas entre 
os grupos por meio do teste qui-quadrado de Pe-
arson e foi realizada análise de regressão logísti-
ca multivariada. Adotou-se nível de significância 
estatística de 0,05. Foram analisadas 9.050.521 
DNVs em nossa pesquisa. Constatamos que 2,1% 
dos recém-nascidos tiveram Apgar de 5º minu-
to < 7 em 1999, em comparação com 0,9% em 
2018-2019. A análise multivariada indicou que 
gemelidade e gravidez na adolescência deixaram 
de ser fatores de risco para Apgar de 5º minuto < 
7. Entre os fatores de risco, nota-se aumento da 
prematuridade, baixo peso ao nascer e anomalias 
congênitas. Observou-se melhoria de marcadores 
maternos, em especial o aumento do número de 
consultas pré-natais e escolaridade. Tais achados 
mostram a importância de acesso e seguimento 
pré-natal adequado e investimento em melhores 
condições socioeconômicas como estratégia eficaz 
para redução de morbimortalidade neonatal.  
Palavras-chave Asfixia neonatal, Índice de Ap-
gar, Atenção à saúde 

Abstract  Although variation between observers 
in the assessment of the Apgar score, it remains a 
useful indicator of the general conditions of the 
newborn. This is a cross-sectional study based on 
population of live births in Brazil in 1999 and bi-
ennium 2018-2019. All declarations of live births 
(DNV) obtained from the Live Births System da-
tabase were accessed. Frequencies were compared 
between groups using Pearson’s chi-square test 
and multivariate logistic regression analysis was 
performed. A statistical significance level of 0.05 
was considered. We included 9.050.521 DNVs in 
our research. We found that 2,1% of newborns 
had 5th minute Apgar < 7 in 1999 compared with 
0,9% in 2018-2019. Multivariate analysis shows 
that twins and teenage pregnancy are no longer 
risk factors. Among risk factors, we observed an 
increase in prematurity, low birth weight and con-
genital anomalies. An improvement in maternal 
markers was observed, especially increase in the 
number of prenatal consultations and schooling. 
Such findings demonstrate the importance ac-
cess and adequate prenatal care and improved 
socioeconomic conditions as effective strategy to 
reduce neonatal morbidity and mortality.
Key words Asphyxia neonatorum, Apgar score, 
Delivery of health care
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Introdução

O Brasil ainda convive com elevadas taxas de 
mortalidade e morbidade perinatais. Em 2019, 
35.293 crianças morreram no país antes de com-
pletar o primeiro ano de vida, sendo 69% destes 
óbitos no primeiro mês de vida e 52% dentro 
da primeira semana, correspondendo à taxa de 
mortalidade neonatal de 8,6 a cada 1.000 nasci-
dos vivos1. Apesar da marcante redução de mais 
de 2/3 na mortalidade neonatal nos últimos 25 
anos, sua monitorização continua sendo priori-
dade nacional. 

Ao contrário de países desenvolvidos, como 
Estados Unidos e Reino Unido, onde a principal 
causa isolada de morte no período neonatal é a 
malformação congênita2, no Brasil a maioria dos 
óbitos perinatais é determinada pelas condições 
da gestante e pelas características da assistência 
ao parto e ao recém-nascido3. 

O escore de Apgar é um método rápido de 
avaliação das condições clínicas do recém-nasci-
do. O sistema propõe uma pontuação que varia 
de 0 a 10 e corresponde ao somatório dos pontos 
obtidos pela avaliação de cinco critérios: frequ-
ência cardíaca, respiração, tônus muscular, irri-
tabilidade reflexa e cor4. A facilidade de aplicação 
desse índice fez com que fosse usado em gran-
de quantidade de estudos de resultados perina-
tais5-11. Sabe-se que o índice de Apgar inferior a 
7 no 5° minuto de vida (Ap5 < 7) é empregado 
para avaliar o estado do recém-nascido e indica a 
maior possibilidade de uso de recursos especiali-
zados. Estudos recentes têm reforçado seu valor 
como ferramenta prognóstica na identificação de 
crianças em risco12,13, e em pesquisas de base po-
pulacional, a avaliação do índice de Apgar no 5° 
minuto é o mais próximo que podemos chegar 
da investigação sobre as condições de nascimen-
to13,14. 

Desde a implantação do Sistema de Infor-
mações sobre Nascidos Vivos (SINASC) pelo 
Ministério da Saúde em 1994, vários trabalhos 
descreveram as características dos recém-nasci-
dos5,15,16. Essas pesquisas vêm contribuindo para 
o entendimento a respeito da mortalidade peri-
natal, infantil e sobre o perfil dos nascidos vivos 
nos locais onde são produzidos. Este trabalho 
avalia os fatores predisponentes do Ap5 < 7 no 
Brasil como marcadores de prognóstico neona-
tal e a mudança em seus índices nos últimos 20 
anos. O presente estudo, por analisar a evolução 
ao longo do tempo, pode auxiliar na proposta de 
estratégias que visem melhorar a saúde perinatal.

Método

Trata-se de um estudo de corte transversal ba-
seado na população de nascidos vivos do Brasil 
no ano de 1999 e no biênio de 2018-2019. Foram 
avaliadas todas as declarações de nascidos vivos 
(DNV) que foram obtidas a partir do banco de 
dados do Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos (SINASC, 2017), por meio do servidor do 
Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde (DATASUS) do Ministério da Saúde do 
Brasil.

Escolheu-se o biênio 2018-2019 em com-
paração com o ano de 1999, visando obter uma 
imagem das mudanças ocorridas em 20 anos, 
sendo o ano de 2019 o último disponível no SI-
NASC durante a pesquisa. 

Estão disponíveis no SINASC 27 bancos de 
dados, correspondentes a cada uma das unidades 
da federação, que foram por nós agrupados em 
um único arquivo contendo os registros de todo 
o país. 

Critérios de inclusão e exclusão

Foram consideradas todas as DNVs referen-
tes ao período de estudo e excluídas aquelas com 
as seguintes características: índice de Apgar no 5° 
minuto não preenchido, índice de Apgar igual a 
0 no 5° minuto de vida quando associado a índi-
ce de Apgar igual a 0 no 1° minuto; idade gesta-
cional inferior a 22 semanas, peso fetal inferior a 
500g ou peso fetal não preenchido. 

Além dessas exclusões gerais, no estudo de 
variáveis específicas foi excluída da análise des-
sa variável a DNV em que o preenchimento não 
ocorreu ou estivesse registrado como ignorado.

Análise dos dados

Para a análise estatística, empregou-se o sof-
tware Statistical Package for Social Science (SPSS 
para Mac, versão 27). Considerou-se o nível de 
significância estatística de 0,05. Inicialmente, fo-
ram calculadas as frequências dos fatores estuda-
dos, as razões de chance (RC) e os respectivos in-
tervalos de confiança de 95% (IC95%), avaliando 
a associação entre as variáveis por meio de aná-
lise bivariada. As frequências foram comparadas 
entre os grupos por meio do teste qui-quadrado 
de Pearson. 

Na investigação da relação entre o desfecho 
desfavorável (Ap5 < 7) e as demais variáveis, re-
alizou-se análise multivariada de regressão logís-
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tica. Permaneceram no modelo final os fatores 
com nível de significância superior a 95%.

Questões éticas relacionadas ao projeto 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernes-
to, sob o registro CAAE 07660818.6.0000.5259.

Resultados

Em 1999, foram registrados 3.256.443 DNVs, 
e no biênio 2018-2019, 5.794.078, totalizando 
9.050.521 DNVs. Depois de aplicados os critérios 
de exclusão para o ano de 1999, houve redução 
de 13,8%, totalizando 2.808.341 registros. Nos 
anos de 2018 e 2019, a redução do número de ca-
sos foi de 2,0%, passando para 5.680.092.

Verificamos que 58.961 recém-nascidos apre-
sentaram Ap5 < 7 (2,1%) em 1999. No biênio 
2018-2019, tal prevalência caiu para 0,9%, cor-
respondendo a 52.731 casos. 

A comparação entre os dois períodos estu-
dados demonstra aumento da chance de nasci-
mento prematuro, de baixo peso ao nascer, de 
raça negra e com anomalias congênitas no biênio 
2018-2019. Inversamente, houve menor proba-
bilidade de nascimento após 42 semanas e com 
peso maior que 4.000g no biênio 2018-2019. Os 
dados encontram-se na Tabela 1.  

Em relação às variáveis maternas, no biênio 
2018-2019 observou-se aumento da idade ma-
terna na comparação com 1999, com menor pro-
babilidade de nascimentos entre as adolescentes 
e maior probabilidade após os 34 anos de idade. 
Há também melhora na cobertura pré-natal, com 
menos mulheres sem nenhuma consulta e mais 
gestantes com sete ou mais consultas pré-natais. 
O número de mulheres com oito ou mais anos 
de estudo aumentou e reduziu-se o número de 
mulheres sem estudo na comparação entre os 
períodos. Observa-se também maior número de 
mulheres que não viviam maritalmente, que não 
tiveram filhos vivos anteriormente, assim como 
maior número de perdas fetais ou abortamentos 
prévios em 2018-2019. Os dados referentes às va-
riáveis maternas estão apresentados na Tabela 2.

Com relação às variáveis referentes à gravidez 
e ao parto, observa-se maior chance de gestação 
gemelar e aumento de quase 70% na frequência 
de cesariana no biênio 2018-2019. Foi também 
mais frequente o parto domiciliar neste biênio e, 
inversamente, menos frequente o número de par-
tos em estabelecimentos de saúde não hospitala-

res. Na distribuição dos partos de acordo com as 
regiões do país, observa-se aumento nas regiões 
Norte, Nordeste e Centro-Oeste, e diminuição na 
região Sul. A Tabela 3 lista os dados encontrados. 

A análise multivariada evidenciou que os fa-
tores de risco para asfixia perinatal foram prati-
camente os mesmos nos dois períodos. Prema-
turidade, baixo peso ao nascimento e presença 
de anomalias congênitas continuaram sendo os 
fatores de risco com maior impacto sobre o Ap5 
< 7. Embora com menor impacto, idade gestacio-
nal igual ou superior a 42 semanas, macrossomia, 
raça negra e recém-nascido do sexo masculino 
são variáveis que também apresentaram risco au-
mentado para Ap5 < 7.

Entre as variáveis maternas, a análise multi-
variada indicou maior risco de Ap5 < 7 nas ges-
tantes com 35 anos ou mais, nas que nunca estu-
daram ou que têm menos de oito anos de estudo, 
nas solteiras, nas com menos de seis consultas 
pré-natais e nas que já tiveram uma ou mais per-
das gestacionais prévias. O nascimento anterior 
de um ou mais filhos vivos permaneceu como 
fator de proteção para Ap5 < 7. A adolescência 
se apresentava como fator de risco em 1999, en-
tretanto, no biênio 2018-2019, o fato de a mãe ser 
adolescente não configura risco para Ap5 < 7. 

Ainda na análise multivariada, com relação 
às variáveis da gestação e do parto, observa-se 
mudança do cenário ao longo do período estu-
dado. A gemelidade, mostra menor associação 
com Ap5 < 7 no biênio 2018-2019. O parto vagi-
nal, que conferia proteção em 1999, passou a se 
configurar como fator de risco no mesmo biênio. 
O parto domiciliar deixa de configurar fator de 
risco no biênio estudado, permanecendo como 
risco apenas o nascimento em estabelecimentos 
de saúde não hospitalares. O nascimento na re-
gião Norte deixa de se apresentar como fator de 
risco e, inversamente, na região Sul passa de fator 
de proteção para fator de risco. A Tabela 4 mostra 
os dados encontrados.

Discussão

Parto e nascimento são eventos transformadores 
e, na maioria das vezes, não apresentam riscos 
elevados. Entretanto, em uma parcela dos casos, 
observa-se desfechos neonatais desfavoráveis, 
com impacto na mortalidade e na morbidade ne-
onatal. Estudo realizado no estado de São Paulo 
identificou que metade dos óbitos infantis ocorre 
no período neonatal precoce (até o sexto dia de 
vida), sendo a asfixia responsável por 17,4% des-
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ses óbitos17. Além do aumento da mortalidade, a 
asfixia perinatal também se associa ao aumento 
da morbidade neonatal, tendo sido o fator de ris-
co mais consistentemente associado à paralisia 
cerebral18. 

O escore de Apgar é um sistema mundial-
mente reconhecido e permanece até os dias atu-
ais como ferramenta de avaliação prognóstica 
neonatal importante, e apesar de isoladamente 
não predizer desfechos a longo prazo, seu valor 
abaixo de 7 no 5º minuto de vida está fortemente 
relacionado a aumento da mortalidade na pri-
meira semana de vida do recém-nascido devido a 
asfixia perinatal e a aumento do risco de paralisia 
cerebral10,12,19-22.

Os dados do nosso trabalho demonstram 
queda progressiva ao longo de 20 anos no Ap5 
< 7, com redução de 57,2% entre 1999 e 2019. A 
partir dessa informação, buscou-se estudar quais 

mudanças ocorreram nos fatores de risco para 
Ap5 < 7 que possam ter impactado em tão sig-
nificativa redução. Observou-se não ter havido 
queda significativa em diversos fatores de risco 
conhecidamente relacionados. Alguns, ao con-
trário, mostraram aumento significativo na pro-
babilidade de ocorrência, tais como gemelidade, 
prematuridade, baixo peso ao nascer e anomalias 
congênitas. 

Como ponto positivo, a análise também 
mostra que o número de casos excluídos caiu de 
13,8% para 2%, indicando melhor qualidade dos 
dados apresentados nas DNVs. 

A observação das variáveis relacionadas ao 
feto mostra aumento da ocorrência de baixo peso 
ao nascer, prematuridade e presença de anoma-
lias congênitas, assim como diminuição no risco 
de partos após 42 semanas e de fetos macrossô-
micos. A adoção de novos protocolos, a maior 

Tabela 1. Análise bivariada da distribuição dos nascidos vivos segundo as variáveis referentes aos recém-
nascidos depois de aplicados os critérios de exclusão.

Variável
1999 2018 e 2019

RCa IC95%b

Número % Número %
Grau de Apgar no 5° minuto 2.808.341 5.680.092

< 7      58.961   2,1      52.731   0,9 0,44 (0,43 – 0,44)
≥ 7 2.749.380 97,9 5.627.361 99,1 1,00 c

Idade gestacional 2.765.872 5.607.382
22 a 27 semanas      10.036   0,4      25.363   0,5 1,24 (1,21 – 1,27)
28 a 36 semanas    155.811   5,6    593.840 10,6 1,87 (1,86 – 1,88)
37 a 41 semanas 2.381.313 86,1 4.850.615 86,5 1,00 c

≥ 42 semanas    218.712   7,9    137.564   2,5 0,31 (0,31 – 0,32)
Peso ao nascimento 2.808.341 5.680.092

500-999g        7.747   0,3      26.841   0,5 1,72 (1,67 – 1,76)
1.000 a 1.499g      16.771   0,6      43.002   0,8 1,27 (1,25 – 1,29)
1.500 a 1.999g      38.991   1,4      92.292   1,6 1,17 (1,16 – 1,19)
2.000 a 2.499g    150.412   5,4    315.773   5,6 1,04 (1,03 – 1,05)
2.500-3.999g 2.433.043 86,6 4.907.907 86,4 1,00 c

≥ 4.000g    161.377   5,7    292.277   5,2 0,90 (0,89 – 0,90)
Cor 2.188.785 5.522.398

Negra    883.127 40,3 3.496.313 61,6 1,00 c

Branca 1.198.875 54,7 1.961.547 35,5 0,41 (0,41 – 0,41)
Outras    106.783   4,9      64.538   1,1 0,15 (0,15 – 0,15)

Sexo 2.803.208 5.680.092
Masculino 1.439.573 51,4 2.908.307 51,2 1,00 (1,00 - 1,00)
Feminino 1.363.635 48,6 2.770.934 48,8 1,00 c

Anomalias congênitas 2.808.341 5.573.375
Sim        5.262   0,2      49.913   0,9 4,80 (4,68 – 4,95)
Não 2.803.079 99,8 5.523.462 99,1 1,00 c

aRC – razão de chances do ano de 1999 em relação aos anos de 2018 e 2019 somados. As razões de chances em negrito 
correspondem a p < 0,05.  bIC95% – intervalo de confiança para 95%.  c Categorias de referência para o cálculo das razões de 
chances (sem negrito).

Fonte: Autores.
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disponibilidade de métodos diagnósticos de ava-
liação de bem-estar fetal e o aumento da dispo-
nibilidade e de recursos nas unidades neonatais 
têm permitido maior número de diagnósticos e 
intervenções mais oportunas nessas gestações. 
Como exemplo, podemos citar a antecipação do 
parto na restrição intrauterina de crescimento e 
a proposta de intervenção eletiva após 41 sema-
nas de gravidez, sendo a primeira responsável 
por aumento dos nascimentos prematuros e com 
baixo peso e a segunda pela diminuição dos nas-
cimentos após 42 semanas e com peso acima de 
4.000g. Além disso, o aumento da idade mater-
na também pode ter impactado, visto que quan-
to maior a faixa etária maior a possibilidade de 
ocorrência de complicações clínicas e obstétricas, 
que por sua vez aumentam o risco de ocorrência 
de baixo peso no nascimento e prematuridade. O 
aumento da ocorrência de anomalias congênitas 

pode estar relacionado a esse aumento da idade 
materna, bem como ao maior número de diag-
nóstico delas.

Avaliando-se as variáveis relacionadas às mu-
lheres, observa-se aumento da idade materna no 
biênio 2018-2019, com maior número de gestan-
tes acima de 34 anos e menor número de ado-
lescentes. Neste aspecto, é importante notar que 
a adolescência deixa de se configurar como fator 
de risco nesse biênio, mantendo-se a idade ma-
terna maior que 34 anos como de risco aumenta-
do para o desfecho. O aumento de risco ocasio-
nado pela maior idade materna está relacionado 
à maior probabilidade de intercorrências clínicas 
e obstétricas maternas, assim como de compli-
cações fetais como aneuploidia e restrição de 
crescimento23-25. Adolescentes na grande maioria 
das vezes são saudáveis e ativas, sendo questão 
central na gravidez nessa faixa etária a adesão 

Tabela 2. Análise bivariada da distribuição dos nascidos vivos segundo as variáveis referentes às mães depois 
de aplicados os critérios de exclusão.

Variável
1999 2018 e 2019

RCa IC 95%b

Número % Número %
Idade materna 2.782.520 5.679.957
10 a 19    641.946 23,1    851.455 15,0 0,64 (0,64 – 0,65)
20 a 34 1.908.258 68,6 3.924.607 69,1 1,00 c

35 e mais    232.316   8,3    903.895 15,9 1,89 (1,88 – 1,90)
Número de anos de estudo 1.877.107 5.613.351

Nenhum      91.897   4,9      18.247   0,3 0,25 (0,25 – 0,25)
1 a 7 anos 1.153.125 61,4    912.979 16,3 1,00 c

8 e mais    632.085 33,7 4.682.125 83,4 9,36 (9,32 – 9,39)
Número de consultas pré-natais 2.612.010 5.656.916

Nenhuma    129.492   4,9      83.359   1,5 0,49 (0,49 – 0,50)
1 a 6 1.135.659 43,5 1.475.226 26,1 1,00 c

7 ou mais 1.346.859 51,6 4.098.331 72,4 2,34 (2,33 – 2,35)
Estado marital 1.084.932 5.629.274

Solteira    385.084 35,5 2.515.808 44,7 1,48 (1,47 – 1,49)
Já viveu maritalmente      13.101   1,2      85.083   1,5 1,47 (1,45 – 1,50)
Vive maritalmente    686.747 63,3 3.028.383 53,8 1,00 c

Quantidade de filhos vivos tidos anteriormente 2.517.402 5.529.090
Nenhum    855.411 34,0 2.322.981 42,0 1,89 (1,88 – 1,90)
1 a 2 1.286.332 51,1 2.666.554 48,2 1,44 (1,44 – 1,45)
Superior a 2    375.659 14,9    539.555   9,5 1,00 c

Perdas fetais e abortamentos 2.218.070 5.442.001
Nenhum 1.933.479 87,2 4.390.192 80,7 1,00 c

1 ou mais    284.591 12,8 1.051.809 19,3 1,63 (1,62 – 1,63)
 aRC – razão de chances do ano de 1999 em relação aos anos de 2018 e 2019 somados. As razões de chances em negrito 
correspondem a p < 0,05. bIC95% – intervalo de confiança para 95%. c Categorias de referência para o cálculo das razões de 
chances (sem negrito).

Fonte: Autores.
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ao pré-natal e a conciliação com os estudos e as 
atividades diárias. A maior disponibilidade de 
informação, orientação adequada e acesso ao 
sistema de saúde proporciona melhor acompa-
nhamento pré-natal dessas jovens, o que impacta 
positivamente na melhoria dos desfechos26.

Com relação às variáveis referentes à gravi-
dez e ao parto, houve queda no número de partos 
vaginais, passando de 60,8% em 1999 para 43,3% 
no biênio 2018-2019, com consequente aumento 
do número de cesarianas. Observou-se também 
que a quase totalidade de partos (98,3% em 1999 
e 99,1% em 2018-2019) foi realizada em ambien-
te hospitalar, a despeito do aumento da proba-
bilidade de partos domiciliares nesse biênio. Há 
relatos na literatura que indicam que o parto do-
miciliar está associado ao aumento de 11 vezes 
no risco de Apgar < 6 no 5º minuto, assim como 
a menor taxa de recuperação do escore de Apgar 
baixo do 1º ao 5º minuto, indicando maior risco 
nesses recém nascidos27, o que não foi verificado 
no presente estudo. Uma possível explicação para 
essa observação é a maior seleção dos casos, com 
o parto domiciliar ocorrendo em casos selecio-
nados de baixo risco, o que possivelmente não 

ocorria há 20 anos, quando o parto em domicílio 
era um evento emergencial e acidental. 

O parto vaginal, por sua vez, que era fator de 
proteção na análise multivariada de 1999, confi-
gura-se como fator de risco nos anos de 2018 e 
2019, fato que se relaciona possivelmente com a 
qualidade da assistência, já que, com a “cultura da 
cesariana”, observamos negligência na assistên-
cia adequada ao trabalho de parto. Zaiden et al. 
(2020) mostram que, em regiões fora das capitais, 
em hospitais mistos, de menor complexidade e 
com menos de 1.500 partos ao ano, a probabili-
dade de uma gestante ser submetida a cesariana 
eletiva é maior28. Essa informação reforça a per-
cepção de que o treinamento para a assistência 
adequada ao parto vem sendo negligenciado; em 
outras palavras, “desaprendemos” a arte de parte-
jar. O aumento nas taxas de cesariana reúne ele-
mentos de ordem social e cultural importantes, 
como a percepção por parte de muitas mulheres 
de ser um procedimento praticamente livre de 
riscos29,30. O estímulo ao parto vaginal deve ser 
meta de mudança a ser implementada, visto ser 
essa via de parto comprovadamente de menor 
risco materno e fetal21,22. Entretanto, observa-se 

Tabela 3. Análise bivariada da distribuição dos nascidos vivos segundo as variáveis referentes à gravidez e ao 

parto depois de aplicados os critérios de exclusão.

Variável
1999 2018 e 2019

RCa IC 95%b

Número % Número %
Gravidez única ou gemelar 2.800.555 5.676.538

Única 2.750.156 98,2 5.553.541 97,8 1,00 c

Gemelar      50.399   1,8    122.997   2,2 1,21 (1,20 – 1,22)
Via do parto 2.797.402 5.676.828

Vaginal 1.699.757 60,8 2.456.343 43,3 1,00 c

Cesáreo 1.097.645 39,2 3.220.485 56,7 2,03 (2,02 – 2,04)
Local de nascimento 2.805.280 5.676.959

Hospital 2.758.705 98,3 5.630.335 99,1 1,00 c

Outros (estabelecimentos de saúde 99 e 
estab+outros 14-15)

42.942 1,5 37.905 0,7 0,43 (0,43 – 0,44)

Domicílio        3.633   0,1      11.719   0,2 1,58 (1,52 – 1,64)
Região 2.808.341 5.680.092

Norte    254.084   9,0    607.529 10,7 1,32 (1,32 – 1,33)
Nordeste    656.577 23,4 1.592.710 28,0 1,34 (1,34 - 1,35)
Sudeste 1.231.248 43,8 2.222.610 39,1 1,00 c

Sul    456.026 16,2    776.191 13,7 0,94 (0,94 – 0.95)
Centro-oeste    210.406   7,5    481.052   8,5 1,26 (1,26 – 1,27)

 aRC – razão de chances do ano de 1999 em relação aos anos de 2018 e 2019 somados. As razões de chances em negrito 
correspondem a p < 0,05. bIC95% – intervalo de confiança para 95%. c Categorias de referência para o cálculo das razões de 
chances (sem negrito).

Fonte: Autores.
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com frequência o acompanhamento inadequado 
do trabalho de parto, seja por negligência ou im-
perícia, o que impacta diretamente no cuidado e 
no resultado neonatal.

A mudança de perfil de risco entre as regiões 
do país, com o nascimento na região Sul do país 
passando a se configurar como fator de risco e o 
nascimento na região Norte deixando de se mos-

trar dessa forma, associada a uma maior taxa de 
nascimentos nas regiões Norte, Nordeste e Cen-
tro-Oeste, também foi observada. Tal fato pode 
ser secundário em relação à migração interna 
vivenciada no país e à melhora da assistência nas 
regiões Norte e Nordeste ao longo desses 20 anos.

A gemelidade, reconhecido fator de risco, 
configurou-se como fator de proteção no biênio 

Tabela 4. Fatores associados ao grau de Apgar no 5° minuto inferior a 7 no Brasil – análise multivariada.

 Variável
  1999

IC 95%b
2018 - 2019

IC 95%b

RCa RCa

Idade gestacional 22 a 27 sem.   5,10 (4,59 - 5,67)   6,64 (6,20 - 7,10)

28 a 36 sem.   1,98 (1,89 - 2,08)   4,37 (4,31 – 4,43)

37 a 41 sem.   1,00 c   1,00 c

≥42 sem.   1,22 (1,15 - 1,30)   1,40 (1,30 - 1,49)

Peso ao nascimento 500-999 g 33,23 (29,93 - 36,90) 15,67 (14,68 - 16,74)

1000-1499 g 13,23 (12,29 - 14,24)   6,96 (6,58 - 7,37)

1500-1999 g   5,64 (5,29 - 6,02)   4,12 (3,93 - 4,31)

2000-2499 g   2,17 (2,06 - 2,28)   1,99 (1,92 - 2,07)

2500-3999 g   1,00 c   1,00 c

≥4000 g   1,24 (1,16 - 1,32)   1,35 (1,29 - 1,42)

Cor Negra   1,00 c   1,00 c

Branca   0,57 (0,56 - 0,58)   0,81 (0,79 - 0,83)

Outras   1,07 (1,03 - 1,12)   1,38 (1,27 - 1,49)

Sexo Feminino   1,00 c   1,00 c

Masculino   1,24 (1,21 - 1,28)   1,26 (1,23 - 1,28)

Anomalias congênitas Ausentes   1,00 c   1,00 c

Presentes   5,44 (4,88 - 6,06)   8,30 (7,99 - 8,63)

Idade materna 10 a 19 anos   1,05 (1,01 - 1,08)   1,00  d  (0,97 - 1,03)

20 a 34 anos   1,00 c   1,00 c

35 anos e mais   1,12 (1,06 - 1,18)   1,05 (1,02 - 1,08)
RCa IC 95%b RCa IC 95%b

Número de anos de estudo Nenhum 1,54 (1,44 - 1,64) 1,56 (1,39 - 1,83)
1 a 7 anos 1,25 (1,21 - 1,29) 1,19 (1,16 - 1,23)
≥ 8 anos 1,00 c 1,00 c

Número de consultas pré-natais Nenhuma 1,37 (1,29 - 1,45) 1,77 (1,66 - 1,88)
1 a 6 1,32 (1,28 - 1,37) 1,09 (1,06 - 1,11)
≥ 7 1,00 c 1,00 c

Número de filhos vivos Nenhum 1,00 c 1,00 c

1 a 2 0,83 (0,80 - 0,85) 0,88 (0,83 - 0,87)
Superior a 2 0,84 (0,80 - 0,85) 0,87 (0,84 - 0,90)

Filhos mortos Nenhum 1,00 c 1,00 c

Um ou mais 1,13 (1,09 - 1,18) 1,04 (1,02 - 1,07)
continua
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2018-2019, o que pode ser resultado da melhoria 
dos cuidados para esses casos, com referencia-
mento adequado para centros especializados.

A avaliação de variáveis relacionadas à ges-
tante, em especial aquelas que dizem respeito a 
condições socioeconômicas, demonstra melhora. 
Notou-se aumento na escolaridade das mulheres, 
subindo de 33,7% para 83,4% o percentual de 
mães com oito anos ou mais de escolaridade, as-
sim como uma queda de 4,9% para 0,3% de mães 
que nunca estudaram. O grau de escolaridade 
materno é fortemente associado a maiores taxas 
de Ap5 < 731-33. A avaliação do impacto dessa mu-
dança de perfil é extremamente importante, visto 
que tanto escolaridade como número de consul-
tas pré-natais se configuram como fatores de pro-
teção segundo nosso trabalho.

Diversos aspectos de melhora citados têm em 
comum a relação com a assistência pré-natal. O 
adequado referenciamento para centros espe-
cializados, possibilitaria a adoção de protocolos 
de assistência bem estabelecidos, assim como o 
encaminhamento para maternidades de referên-
cia favorece o cuidado mais atento ao longo da 
gravidez, podendo reduzir os riscos de desfechos 
neonatais adversos31. Houve, de fato, melhora da 
cobertura pré-natal, com aumento no número 
de gestantes com sete ou mais consultas e apenas 
1,5% de mulheres sem esse tipo de atendimento.

A melhor qualidade das consultas de pré-
natal e do atendimento à gestante no parto e ao 
recém-nascido interferem diretamente na morta-
lidade neonatal34-36. Óbitos de recém-nascidos a 
termo por asfixia intraparto apontam para a qua-
lidade inadequada da atenção pré-natal e hospi-
talar, uma vez que esses óbitos seriam evitáveis 
pela melhoria dessa mesma atenção. A redução 
da taxa de mortalidade infantil observada no 
estado de São Paulo no período de 1996 a 2012 
ocorreu principalmente no período neonatal 
precoce e, em especial, no grupo de causas evi-
táveis17. Da mesma forma, estudo no Rio Grande 
do Sul enfatiza a importância de acesso adequa-
do e de qualidade ao pré-natal como responsável 
para melhoria dos desfechos neonatais19. 

Desfechos favoráveis na assistência ao par-
to dependem de rede hospitalar adequada, com 
recursos humanos e estrutura apropriada para o 
cuidado. Estudo de Bittencourt et al. avaliou que 
apenas 34% dos hospitais foram considerados 
adequados, com estrutura de suporte e profis-
sionais apropriados para atendimento ao perfil 
proposto37. Tal disparidade é ainda mais acen-
tuada nas regiões Norte e Nordeste e em locais 
distantes das capitais, onde mais da metade das 
gestantes consideradas de alto risco foi atendida 
em hospitais onde não havia disponibilidade de 
cuidados especializados e UTI37. 

 Variável
  1999

IC 95%b
2018 - 2019

IC 95%b

RCa RCa

Gravidez Única 1,00 c 1,00 c

Gemelar 0,95 (0,88 - 1,02)d 0,70 (0,67 - 0,74)
Via do parto Vaginal 0,92 (0,90 - 0,95) 1,42 (1,39 - 1,46)

Cesáreo 1,00 c 1,00 c

Local de nascimento Hospital 1,00 c 1,00 c

Estab. saúde 
não hospitalar

1,34 (1,03 - 1,75) 1,41 (1,24 - 1,61) 

Domicílio 1,71 (1,54 - 1,89) 1,36 (1,13 - 1,65)
Região Norte 1,47 (1,39 - 1,56) 1,03 (0,99 - 1,07)d

Nordeste 1,67 (1,61 – 1,73) 1,23 (1,20 – 1,26)
Sudeste 1,00 c 1,00 c

Sul 0,90 (0,86 – 0,94) 1,21 (1,17 – 1,25)
Centro-Oeste 1,00 (0,92 – 1,08)d 1,00 (0,96 – 1,04)d

Número de casos analisados: 1.164.226 em 1999 e 4.929.467 em 2018-2019.  69,7% das observações corretamente classificadas pelo modelo 
em 1999 e 99,0% das observações corretamente classificadas pelo modelo em 2018-2019 (conferir esses 99%). aRC – razão de chances. As 
razões de chances em negrito correspondem a p < 0,05. bIC95% - intervalo de confiança para 95%. c Categorias de referência para o cálculo 
das razões de chances (sem negrito). d p > 0,05. e Categorias não avaliadas através da análise multivariada no período assinalado.

Fonte: Autores.

Tabela 4. Fatores associados ao grau de Apgar no 5° minuto inferior a 7 no Brasil – análise multivariada.
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A pesquisa “Nascer no Brasil: pesquisa na-
cional sobre parto e nascimento” evidenciou que 
apenas 59% das mulheres foram devidamente 
orientadas sobre a maternidade de referência e 
que quase um quinto delas procurou mais de um 
serviço para admissão durante o trabalho de par-
to, sendo tal peregrinação associada a aumento 
do risco de óbito e outras complicações neona-
tais31,38. Problemas de adequação da assistência 
pré-natal têm sido relatados por diversos estudos 
de âmbito local e nacional39,40. Domingues et al. 
identificaram um gradiente crescente de ade-
quação do pré-natal com o aumento dos anos de 
estudo e da classe econômica, sendo duas vezes 
superior naquelas pertencentes às classes econô-
micas A ou B e naquelas com 12 anos ou mais de 
escolaridade41. Esses problemas podem estar re-
duzindo a efetividade do cuidado pré-natal para 
a prevenção de desfechos perinatais negativos.

O pré-natal é uma oportunidade ímpar para 
várias intervenções preventivas na saúde mater-
no-fetal. Além do rastreio e tratamento de inter-
corrências clínico e obstétricas, é ótimo momento 
para abordagem de variados temas e orientações, 
tais como alimentação e comportamentos saudá-
veis, preparação e estímulo para o parto e alei-
tamento e orientação de sinais de alerta. Uma 
gestante mais bem orientada e esclarecida indu-
bitavelmente terá mais ferramentas para buscar 
auxílio em situações desfavoráveis, repercutindo 
de maneira direta em melhores resultados mater-
nos e fetais31,42,43. Assim, a melhora dos índices de 
escolaridade e o aumento do número de consultas 
de pré-natal (marcador indireto da qualidade do 
pré-natal) podem favorecer a redução do Ap5 < 7.

Leal et al. mostraram haver gradiente de me-
lhora de cuidados na atenção pré-natal e ao parto 
entre pretas, pardas e brancas que permaneceu 
após controle de variáveis socioeconômicas, re-
sultando em benefícios e oportunidades diferen-
ciadas segundo a raça, com prejuízo para as de cor 
mais escura19,39. Nosso trabalho corrobora estas 
observações, demonstrando maior risco de Ap5 
< 7 entre negras. Neste grupo de mulheres, que 
engloba as pretas e pardas, evidencia-se que, mes-
mo após controle de outras variáveis, a cor da pele 
permanece como fator de risco em comparação 
com as mulheres brancas. Além disso, demonstra 
um aumento de risco entre populações amarelas 
e indígenas, enfatizando esse gradiente de cuida-
dos com populações menos favorecidas. A DNV 
é preenchida por meio da autodeclaração de cor, 
e nota-se expressivo aumento de declaração de 
raças não brancas no período, o que nos sinaliza 
para uma mudança cultural importante, reconhe-

cendo nossas raízes miscigenadas. Apesar disso, 
as disparidades raciais no processo de atenção à 
gestante a ao parto permanecem contribuindo 
para as disparidades nos indicadores finais de 
saúde, sendo este apenas mais um exemplo da 
importância da análise de marcadores individuais 
das gestantes e do impacto que ainda hoje tem a 
cor da pele sobre a saúde materna e perinatal.

Entre as limitações do presente estudo, ci-
tamos a baixa sensibilidade do índice de Apgar 
como marcador de prognóstico neonatal; entre-
tanto, a despeito das críticas, ele continua sen-
do utilizado na prática clínica e, em um estudo 
de base populacional com mais de 9 milhões de 
casos, configura-se como o marcador mais pró-
ximo que podemos chegar da investigação de 
prognóstico neonatal13,22,44,45. Além disso, faltam 
informações sobre as causas de prematuridade, 
muitas das quais associadas a gestações após os 
35 anos e a nascimento por parto cesariano, pre-
judicando a análise sobre a influência da via de 
parto no Ap5 < 7. 

Como ponto forte, ressaltamos o tamanho 
da base de dados com o levantamento e a análise 
primária de 9.050.521 declarações de nascidos 
vivos, tendo sido incluídos todos os nascimentos 
elegíveis no Brasil nos períodos estudados, evi-
tando viés de seleção. Mais ainda, por meio da 
análise multivariada, foi possível o ajuste de di-
versos fatores de confundimento. A avaliação de 
número tão expressivo de casos permite observar 
as mudanças que ocorreram nos fatores de risco 
e no perfil epidemiológico das pacientes, sinali-
zando assim para áreas onde maior investimento 
e atenção aprimorariam ainda mais os resultados.   

Conclusão

Este estudo mostrou diminuição na incidência de 
Ap5 < 7. A análise multivariada indicou que ge-
melidade e gravidez na adolescência deixaram de 
constituir fatores de risco para Ap5 < 7. 

Entre os fatores de risco para esse marcador 
de avaliação neonatal, observamos aumento de 
prematuridade, baixo peso ao nascer e anomalias 
congênitas. Observou-se expressiva melhoria de 
marcadores maternos, em especial o aumento do 
número de consultas pré-natais e da escolarida-
de. Tais achados demonstram a importância de 
intervenções durante a gestação, tais como acesso 
e seguimento pré-natal adequado e investimento 
na melhoria das condições socioeconômicas da 
população como estratégia eficaz para redução 
de morbimortalidade neonatal.
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