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RESUMO

Objetivo: Determinar a  correlação entre vias de parto, locais de parto e prognóstico 
neonatal por meio do índice de Apgar e a capacidade de diagnosticar malforma-
ções. Métodos: A pesquisa foi realizada no Sistema de Informação de Nascidos 
Vivos para variáveis   de parto e malformações. Também correlacionamos o Apgar 
com ou sem malformação fetal e local do parto. Resultados: Houve uma quanti-
dade considerável de dados de Apgar indefinidos, especialmente em partos do-
miciliares. Os partos domiciliares com malformações fetais com Apgar 0-2 e 3-5 
no primeiro minuto também apresentaram piores taxas de recuperação no quinto 
minuto em comparação a cesárea e parto vaginal intra-hospitalar. O registro do 
diagnóstico das malformações fetais ocorre em ambiente hospitalar e é mais fre-
quente do que no domiciliar. Recém-nascidos com malformações fetais apresen-
taram maiores taxas de Apgar ao nascer em ambiente hospitalar. As anomalias 
associadas aos piores prognósticos foram neurológicas e cardiológicas, enquanto 
as menos associadas foram as de pés e quadris. Conclusão: Esta pesquisa sugere 
que a cesárea e o parto hospitalar estão correlacionados a um melhor prognósti-
co do recém-nascido com malformação, bem como a capacidade de diagnosticar 
doenças congênitas que potencialmente requerem intervenção médica imediata.

RESUMO

Objective: To determine the correlation between delivery routes, delivery sites and 
neonatal prognosis through Apgar score and the ability to diagnose malformations. 
Methods: Research was carried out in the Live Birth Information System for delivery 
variables and malformations. We also correlated Apgar with or without fetal mal-
formation and delivery site. Results: There was a considerable amount of undefined 
Apgar data, especially in home births. Home births with fetal malformations with 
Apgar 0-2 and 3-5 in the first minute also showed worse recovery rates in the fifth 
minute compared to cesarean section and intra-hospital vaginal delivery. Registra-
tion of the diagnosis of fetal malformations occurs in a hospital environment and is 
more frequent than at home. Newborns with fetal malformations had higher Apgar 
rates when born in a hospital environment. The abnormalities associated with the 
worst prognoses were neurological and cardiological, while the least associated were 
those of the feet and hips. Conclusion: This research suggests that caesarean section 
and hospital births are correlated with a better prognosis of the newborn with mal-
formation, as well as ability to diagnose congenital diseases that potentially require 
immediate medical intervention.
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INTRODUÇÃO
A discussão sobre a humanização e a autonomia da 
mulher na escolha da via de parto tem sido realizada 
no cenário brasileiro e vem sendo reiteradamente alvo 
de diversos estudos.(1) Os dados apontam que a escolha 
pela via cesárea chega a 73,2% das mulheres multíparas 
com cesárea anterior no setor privado, motivadas princi-
palmente pelo medo da dor no parto. O estudo apontou 
que o desfecho cesáreo dos partos nesse setor chega a 
87,5% dos casos.(2) O alto risco gestacional pode ocorrer 
em cerca de 50,2% dos partos, sendo a cesárea a via 
de parto mais frequente nesse grupo.(3) Essa mesma via 
parece ocorrer com mais frequência em gestantes com 
história de pré-eclâmpsia.(4) Nesse cenário, alguns pes-
quisadores acreditam que a assistência ao parto hos-
pitalar é excessivamente intervencionista, justificando 
a retomada do parto domiciliar.(5) No entanto, estudos 
envolvendo partos domiciliares e sobrevida neonatal 
são muito raros.(5) Nesses casos, a taxa de transferência 
para o hospital é cerca de 11% dos casos.(6) Para avaliar o 
prognóstico do recém-nascido (RN), um importante pre-
ditor é o índice de Apgar, cunhado por Virginia Apgar.(7,8) 
O índice de Apgar é composto por cinco componentes: 
frequência cardíaca, esforço respiratório, tônus muscu-
lar, irritabilidade reflexa e cor da pele do RN.(9) Estudo 
realizado em uma maternidade do interior do estado de 
São Paulo mostrou que o escore estava associado a fa-
tores de atenção ao parto e mortalidade neonatal.(10) No 
entanto, algumas malformações fetais, principalmente 
as neurológicas e de natureza cardiológica, podem al-
terar o tônus e a responsividade fetal, alterando o es-
core, razão pela qual o diagnóstico precoce é importan-
te.(8) Diante do exposto, este artigo tem como objetivo 
verificar a correlação entre as vias de parto, os locais 
de parto e o prognóstico neonatal por meio do Apgar 
e a capacidade diagnóstica para malformações. A fim 
de reduzir vieses, comparamos os resultados de partos 
normais com cesarianas eletivas e de emergência e ana-
lisamos de forma diferente quando o parto foi realizado 
em casa para gestações de baixo risco ou no hospital.(11) 
O objetivo é determinar a correlação entre as vias de 
parto, os locais de parto e o prognóstico neonatal por 
meio do índice de Apgar e a capacidade de diagnosticar 
malformações.

MÉTODOS
Este estudo foi realizado por pesquisadores, predomi-
nantemente vinculados à Fundação Oswaldo Cruz, du-
rante o segundo semestre de 2020, como parte da tese 
de doutorado do autor principal. Primeiramente, foi rea-
lizada a pesquisa no site do Departamento de Informá-
tica do Sistema Único de Saúde (Datasus) e no Sistema 
de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) para as 
seguintes variáveis, nos anos de 1994 a 2017: via de nas-
cimento, local do parto, Apgar no primeiro minuto, Apgar 
no quinto minuto e malformações fetais. A pontuação 

de Apgar para cada minuto é dividido em categorias de 
acordo com a do Sistema Nacional de Avaliação em Saú-
de Pública (Sinas): (valores: 0-2; 3-5; 6 -7; 8-10; ignorado); 
pontuações de Apgar em um e cinco minutos (intervalos: 
0-2; 3-5; 6-7; 8-10); nasceu com anomalia congênita (sim 
ou não); tipo de anormalidade congênita (não; atresia 
e constrição do intestino delgado; disrafismo espinhal; 
anormalidades do sistema nervoso; deformidade con-
gênita dos pés, deformidade congênita da articulação 
do quadril; malformação do sistema circulatório; fenda 
labial e/ou palatina; defeitos do trato digestivo; criptor-
quidismo; malformações do sistema geniturinário; mal-
formações do sistema nervoso central; qualquer mal-
formação – sim). Em seguida, foi construída uma tabela 
para cada variável acima, com as frequências definidas 
pelo Apgar, rotas e locais de nascimento, com seus res-
pectivos percentuais. Um banco de dados no programa 
Excel® (2010) foi estruturado para entrada de dados; o 
processo de digitalização foi realizado pelos autores. Os 
dados foram, então, exportados para o programa Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS) (© 2009 SPSS 
Brasil). As taxas de malformações fetais foram calcula-
das a partir do número de crianças diagnosticadas no 
Datasus e no Sinasc para cada grupo estudado. O teste 
de Shapiro-Wilk foi aplicado a todas as variáveis, levan-
do à conclusão de que os dados eram não paramétricos. 
Dessa forma, o teste de Mann-Whitney foi utilizado para 
a comparação das variáveis em dois grupos, enquan-
to o teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para a análise 
de múltiplos grupos. Os procedimentos desta pesquisa 
atenderam aos preceitos éticos da Resolução nº 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e foram subme-
tidos ao Comitê de Ética em Pesquisa da instituição e 
aprovados, conforme Parecer nº 3.906.909/2020 – CAAE: 
28221020.3.0000.5240.

RESULTADOS
A tabela 1 mostra um elevado percentual de RNs com 
Apgar indefinido em partos domiciliares, bem como ele-
vada prevalência total de cesáreas, perfazendo 13.727.882 
(57%) do total de partos observados.

Observando os demais dados, na tabela 2, verifica-
-se, para os lactentes com ou sem malformações, uma 
quantidade de Apgar significativamente maior que 8 no 
grupo hospital, principalmente na presença de malfor-
mações. O total mostra que no estado de São Paulo os 
partos hospitalares ainda são os mais comuns, ocorren-
do com frequência 400 vezes maior do que os partos 
domiciliares. Em todos os grupos, a presença de malfor-
mação fetal piorou o índice de Apgar.

Em relação à recuperação de RNs malformados com 
Apgar de mau prognóstico (0-2), observamos número 
reduzido nos partos domiciliares em comparação com 
as cesáreas. Assim, o parto cesáreo parece estar rela-
cionado a uma maior capacidade de recuperação nos 
bebês malformados. Entretanto, o mesmo fato não foi 



Braga IF, Cozendey-Silva EN, Waissmann W, Ertler LZ

568 | FEMINA 2021;49(9):566-71

observado nos RNs malformados com Apgar de 3 a 5 no 
primeiro minuto. No grupo com Apgar menor que 2 no 
primeiro minuto, as taxas de recuperação por cesariana 
foram maiores que o parto domiciliar e o parto hospita-
lar vaginal, respectivamente, com 499 (10,8%), 202 (7,1%) 
e 2 (5,3%) para Apgar maior que 8 no quinto minuto. A 
manutenção do Apgar menor ou igual a 5 foi mais evi-
dente nos partos domiciliares, com 13.796 (42%) bebês 
sem malformação não apresentando melhora. Isso pode 
ser devido ao grande percentual de valores indefinidos 
de Apgar em partos domiciliares, além do pequeno n. 
Além disso, em RNs com Apgar de 3 a 5 no primeiro 
minuto, observa-se pequeno número de registros em 
partos domiciliares. A tabela 3 mostra que as defor-
midades associadas ao pior Apgar no primeiro minuto 
são neurológicas e cardiológicas, com, respectivamente, 
1.763 (22%) e 634 (5%) do grupo de RNs do grupo Apgar 
com pior prognóstico. As deformidades do quadril e do 
pé não parecem estar relacionadas a mau prognóstico 
fetal, constituindo, respectivamente, 704 (96,8%) e 8.679 
(93,1%) dos bebês com Apgar de 8 a 10 no quinto minuto.

DISCUSSÃO
Estudos envolvendo dados secundários coletados em 
vários momentos carecem de uma análise crítica de sua 
representação temporal. A dependência do registrante 
é um dos fatores que influenciam a configuração dos 
dados. Assim, observa-se que, em geral, os partos domi-
ciliares apresentam grande quantidade de dados per-
didos, possivelmente explicados pela maior demora no 
registro oficial do RN.

Em estudo realizado no Rio de Janeiro, o percentual 
de não resposta total para a variável Apgar no primeiro 
minuto foi de 13,4%, e isso sugere que esse aspecto está 
relacionado à qualidade da assistência à gestante.(12) De-
ve-se também ressaltar que o registro se refere à hora 
do parto, de forma que as mulheres que iniciaram o 
parto em casa, evoluíram com complicações e foram en-
caminhadas à unidade hospitalar antes do parto serão 
registradas como partos hospitalares, gerando alguns 
erros de classificação. A transferência para o hospital 
ocorre em cerca de 11% dos partos domiciliares; consi-
derando que, dos partos hospitalares em nosso estudo, 
11% seriam devido a partos domiciliares malsucedidos, 
nossos dados mostrariam uma diferença ainda mais 
significativa.(6) 

Segundo Almeida et al., a frequência de partos domici-
liares no Sinasc é subnotificada, sendo de 0,4%, estando 
correlacionada ao aumento da mortalidade fetal e neo-
natal precoce. Também é possível que o pequeno n de 
diagnóstico de malformações fetais em partos domicilia-
res tenha contribuído para distorções nos percentuais.(13)

Os presentes dados estão de acordo com os dados 
de Bessa e Bonatto,(14) os quais mostraram que, no Bra-
sil, os RNs nascidos de partos domiciliares apresenta-
ram risco significativamente maior de índice de Apgar Ta
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Tabela 2. Comparação do Apgar no quinto minuto em recém-nascidos malformados com Apgar do primeiro minuto 0-2 e 3-5, por 
local de parto

    Ausência de malformação Presença de malformação

Apgar 1’ Apgar 5’ Domiciliar
n (%)

 Vaginal 
hospitalar

n (%)

Cesáreo
n (%) p-value Domiciliar

n (%)

 Vaginal 
hospitalar

n (%)

Cesáreo
n (%) p-value

0 a 2

0 a 2 1.053 (51,3) 8.325 (18,5) 4.418 (11,0)

0,036

19 (50,0) 1.498 (52,6) 1.887 (40,8)

0,008

3 a 5 950 (46,2) 12.468 (27,8) 10.519 (26,2) 15 (39,5) 744 (26,1) 1.333 (28,8)

6 a 7 36 (1,8) 12.228 (27,2) 11.734 (29,2) 1 (2,6) 380 (13,3) 877 (19,0)

8 a 10 9 (0,4) 11.728 (26,1) 13.434 (33,4) 2 (5,3) 202 (7,1) 499 (10,8)

Ignorado 7 (0,3) 154 (0,3) 108 (0,3) 1 (2,6) 26 (0,9) 26 (0,6)

3 a 5

0 a 2 3 (2,3) 434 (0,3) 279 (0,2)

0,009

0 (0) 78 (2,7) 130 (1,9)

0,008

3 a 5 52 (39,7) 6.396 (4,7) 5.145 (3,3) 0 (0) 448 (15,3) 856 (12,3)

6 a 7 22 (16,8) 41.464 (30,6) 40.945 (26,5) 1 (33,3) 1.061 (36,2) 2.701 (38,7)

8 a 10 53 (40,5) 87.251 (643) 108.299 (70,0) 2 (66,7) 1.336 (45,6) 3.290 (47,1)

Ignorado 1 (0,8) 138 (0,1) 135 (0,1) 0 (0) 5 (0,2) 8 (0,1)

de 0 a 5. Isso pode ter ocorrido devido ao melhor prog-
nóstico em partos hospitalares, mas não justifica a di-
ferença nas vias de parto hospitalar. Soma-se a isso o 
fato de que a cesárea registrada pelo Datasus inclui as 
eletivas, as a pedido e as que ocorreram após tentativas 
infrutíferas de parto normal. É possível que o parto ce-
sáreo esteja associado a um melhor prognóstico. Hipo-
teticamente, isso se explica porque o período expulsivo 
prolongado e a desaceleração tardia motivada pelas 
contrações uterinas estão associados ao Apgar menor 
que 7 no quinto minuto, mesmo na população obstétri-
ca de baixo risco.(15)

Mesmo nos centros de parto normal de São Paulo, o 
parto cesáreo foi realizado em 33% dos casos de prema-
turidade, com Apgar menor que 7, respectivamente, no 
primeiro e quinto minuto de vida, em 36% e 9,5% dos 
casos.(16,17)

Em nosso estudo, o parto na unidade hospitalar tam-
bém foi associado a uma melhor capacidade de recupe-
ração do primeiro ao quinto minuto de bebês cujo Apgar 
inicial apresentava asfixia perinatal. Possivelmente, isso 
decorre da melhor possibilidade de ventilação suficien-
te do RN em ambiente hospitalar, que parece ser o me-
lhor procedimento para a recuperação do Apgar. Ainda 
assim, é possível que cerca de 33% deles necessitem de 
reanimação, o que aponta para a necessidade de pe-
diatra e equipamento de reanimação no momento do 
nascimento.(18)

Ressalta-se que os dados podem ter sido enviesados ​​
na seleção das faixas de Apgar do primeiro minuto, pois 
os partos domiciliares apresentam alto índice de perda 
de dados, razão pela qual o n é reduzido em relação 
ao do outro grupo. Os resultados deste estudo estão de 
acordo com as estimativas de recuperação de Apgar em 
estudo semelhante realizado no Brasil, com menor taxa 
de recuperação de RNs de parto domiciliar, mantendo 

índices de Apgar < 6 na maioria dos casos (71% versus 
10,7%; razão de chances [OR]: 20,4; intervalo de confian-
ça [IC]: 17-24,6).(14)

Malformações fetais, principalmente neurológicas e 
cardiológicas, podem alterar o tônus ​​e a responsividade 
fetal, alterando o Apgar, e alguns autores argumentam 
que, devido ao alto risco fetal, mães de bebês malfor-
mados não devem realizar o parto em casa.(8,19) Por esse 
motivo, esses dados também foram considerados neste 
estudo. Também foi evidenciada a baixa capacidade su-
gerida pelo baixo registro do diagnóstico dessas mal-
formações nos partos domiciliares, o que pode levar a 
sequelas nos casos que requerem intervenção imediata.

No entanto, este estudo não foi capaz de elucidar se o 
pequeno número de diagnósticos de malformações fetais 
se deve à ausência de diagnóstico domiciliar, à ausência 
de registro de dados diagnósticos ou ao viés de seleção 
de pacientes de baixo risco encaminhadas para parto do-
miciliar. É possível que, no caso de malformações fetais 
graves observadas somente após o período de expulsão, 
tenha havido encaminhamento dessas pacientes para a 
unidade hospitalar, gerando um viés no presente estudo.

No entanto, os dados permitem afirmar que, princi-
palmente na presença de malformação fetal, a recupe-
ração entre o Apgar de cinco minutos e em relação ao 
primeiro minuto é mais bem-sucedida nos partos hos-
pitalares. Mais uma vez, a análise do estudo foi prejudi-
cada pela quantidade de dados de Apgar não preenchi-
dos em partos domiciliares.

Bebês com malformações têm pior prognóstico neo-
natal. Vale ressaltar que, embora o índice de Apgar seja 
utilizado há 60 anos, o peso de cada um de seus compo-
nentes ainda não foi totalmente elucidado.(9) Um estudo 
realizado com malformações fetais na Paraíba mostrou 
índice de Apgar com asfixia perinatal de 29,6% e 13,1%, 
respectivamente, no primeiro e no quinto minuto.(20)
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Em relação às cardiopatias, o Apgar baixo no primeiro 
minuto indica a possibilidade de sinais clínicos preco-
ces ao nascimento de alguma cardiopatia, já gerando 
dano intrauterino.(21) Um estudo que analisou o perfil 
das mortes neonatais precoces por cardiopatia congê-
nita mostrou associação com Apgar ruim no primeiro 
minuto (40,3%), conforme observado neste estudo.(22) 
Quanto às malformações digestivas, o índice de Apgar 
parece estar associado a aumento da mortalidade.(23) Da 
mesma forma, hérnia diafragmática congênita também 
tem sua mortalidade relacionada ao Apgar, assim como 
o processo de ventilação.(24) 

São Paulo vem aprimorando os serviços obstétricos, 
com aumento de consultas de pré-natal e maior aces-
so à saúde obstétrica.(25) No entanto, também apresenta 
taxas de cesárea mais elevadas do que o território bra-
sileiro, atingindo cerca de 50% de prevalência de par-
tos cesáreos, segundo o Ministério da Saúde, dado que 
condiz com a presente pesquisa. Estudo realizado no 
mesmo estado mostrou que o parto cesáreo foi fator de 
proteção para o bem-estar do RN.

Estudo realizado em Itapecerica da Serra, São Pau-
lo, mostrou 64% e 90%, respectivamente, no primeiro e 
quinto minutos, de prevalência de Apgar maior que 7 em 
fetos únicos prematuros vivos, contrastando com nos-
sos dados, em que a prevalência de Apgar maior que 7 
no quinto minuto atingiu mais de 95% nas cesáreas.(16)

CONCLUSÃO
Nossa pesquisa sugere que a cesárea e os partos hospi-
talares estão correlacionados a um melhor prognóstico 
do RN com malformação e a capacidade de diagnosticar 
malformações e doenças que potencialmente requerem 
intervenção médica imediata. Ressaltamos, no entanto, 
que há carência de dados no sistema, razão pela qual 
novos estudos a esse respeito devem ser considerados.
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