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RESUMO 
Objetivo: Correlacionar o escore de Apgar e a mortalidade neonatal 
e suas causas em um hospital localizado na zona Sul do município de 
São Paulo. Métodos: Estudo retrospectivo por análise de prontuário 
(n = 7.094), de todos os recém-nascidos vivos, no período de 2005 
a 2009, com dados referentes até os 28 dias de vida, quanto a peso, 
escore de Apgar, sobrevida e causa de mortalidade. Os casos foram 
analisados pelo teste do X² (p < 0,05). Resultados: Nos 7.094 
nascimentos, houve 139 óbitos, 58,3% na primeira semana, 3,6% 
com Apgar < 4 no 1º minuto. Foi encontrada associação positiva 
entre mortalidade e essa variável, com valores decrescentes 
significantemente até o peso de 2.000 g. No grupo de peso < 1.000 g, 
a associação do Apgar < 4 no 1º minuto com mortalidade foi três 
vezes maior do que no grupo 1.000 a 1.500 g e 35 vezes maior do que 
no grupo ≥ 3.000 g. Entre os recém-nascidos com Apgar de 8 a 10, 
a mortalidade entre baixo peso foi duas vezes maior do que nos de 
peso > 2.499 g. O sofrimento fetal e a prematuridade se associaram 
a óbito neonatal precoce; malformações e o sofrimento fetal à 
mortalidade tardia. O valor preditivo de morrer quando o Apgar < 4 
variou, conforme o peso, entre 62,74% no grupo < 1.000 g a 5,5% 
no grupo > 3.000 g. Conclusões: O escore de Apgar se mostrou 
ligado a fatores epidemiológicos e de atenção ao parto, à mortalidade 
neonatal e se associou a extremo baixo peso. 

Descritores: Asfixia neonatal; Mortalidade neonatal; Hospitais públicos

ABSTRACT
Objective: To correlate the Apgar score, and neonatal mortality and 
its causes at a hospital located in the southern area of São Paulo City. 

Methods: A retrospective study performed by analysis of medical 
charts (n=7,094) of all live newborns during the period of 2005 to 
2009, with data up to 28 days of life in reference to weight, Apgar 
score, survival and cause of mortality. Cases were analyzed by the 
X² test (p < 0.05). Results: In 7,094 births, there were 139 deaths, 
58.3% during the first week, and 3.6% of them with Apgar < 4 in 
the 1st minute. A positive association was found between mortality 
and this variable, with significantly declining values up to 2,000 g 
in weight. In the group with weight < 1,000 g, the association with 
Apgar < 4 in the 1st minute with mortality was three-fold greater 
than in the 1,000-1,500 g weight group, and 35-fold greater than in 
the ≥ 3,000 g group. Among newborns with Apgar 8-10, the rate of 
mortality and low weight was two times greater than in those with 
weight > 2,499g. Fetal distress and prematurity were associated with 
early neonatal death; malformations and fetal distress to late mortality. 
The predictive value of death with Apgar < 4 varied, according to 
weight, from 62.74% in the < 1,000 g group to 5.5%, in the > 3,000 g 
group. Conclusions: The Apgar score proved linked to factors both 
epidemiological and related to attention given to the birth and neonatal 
mortality, and was associated with extremely low birth weight. 

Keywords: Asphyxia neonatorum; Neonatal mortality (Public Health), 
Hospital, public

INTRODUÇÃO
A mortalidade perinatal, que engloba óbitos fetais e 
óbitos neonatais precoces, é um indicador de saúde ma­
terno-infantil, refletindo tanto as condições de saúde 
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reprodutiva, por sua vez ligadas a fatores socioeconô­
micos, quanto à qualidade da assistência perinatal – 
pré-natal, parto e neonatal(1). 

A avaliação clínica do recém-nascido (RN) foi pro­
posta por Virginia Apgar em 1953 e 1958, tendo sido 
muito útil no julgamento da necessidade da ressuscita­
ção do mesmo, quando aplicada com 1 minuto de vida 
e, novamente, com 5 minutos(2). 

Por ser a única forma de avaliação em países em de­
senvolvimento, onde os exames laboratoriais podem não 
estar disponíveis, o baixo valor do escore de Apgar é útil 
para identificar as crianças que necessitam de cuidados 
adicionais, mesmo na ausência de dados laboratoriais(3). 

Existe consenso de que um escore de Apgar de 7-10 
significa uma criança sadia, que provavelmente não terá 
problemas futuros(4). Quando < 7, é sinal de alerta para 
atenção especial. Há diferentes níveis de escore de 
Apgar baixo, de acordo com alterações fisiopatológicas. 
Além disso, é parcialmente dependente da maturidade 
do concepto. As condições maternas também podem 
influir no escore, tais como medicações e, finalmente, as 
próprias condições do RN influem na avaliação como, 
por exemplo, malformações neuromusculares ou cere­
brais e condições respiratórias(3). 

Os escores de Apgar, peso ao nascer e idade gesta­
cional são altamente associados à sobrevivência e, em 
combinação, são uma medida do bem-estar do RN, do 
sucesso da reanimação, do tamanho e da maturidade 
do RN(5). 

Anualmente, ocorrem cerca de 7,6 milhões de mor­
tes perinatais, das quais 98% nos países em desenvolvi­
mento(6). Nestes, cerca de 57% são representadas pelos 
óbitos fetais, cuja queda tem sido muito lenta. Compa­
rada à natimortalidade, a neomortalidade tem apresen­
tado maior redução, porém esta não é tão intensa quan­
to a que se apresenta nos países desenvolvidos, onde se 
diminuiu a mortalidade em todas as faixas gestacionais 
e de peso(7-9).

Determinantes da mortalidade infantil têm sido ex­
tensivamente estudados por meio de investigações epi­
demiológicas e uma conclusão importante é de que, em 
1990, houve uma redução contínua da mortalidade en­
tre os RN e as crianças, sendo a maioria em países em 
desenvolvimento(10). 

A redução média da mortalidade infantil na década 
de 1990 foi estimada mais pronunciadamente nas idades 
de dois a quatro anos, com decréscimo (10,5%), e para 
as crianças de um ano (4% redução). Quanto à mor­
talidade neonatal e pós-neonatal as taxas caíram me­
nos, 3,0 e 2,5%, respectivamente(10). Como consequên­
cia houve aumento da proporção de óbitos em crianças 
ocorridos no período neonatal, que representa hoje, em 

todo o mundo, dois terços das mortes em crianças me­
nores de 1 ano de idade e quase quatro décimos do total 
de óbitos em crianças menores de 5 anos(11). 

As taxas de mortalidade infantil para o município de 
São Paulo caíram de 12,4%0, em 2007, para 11,9%, em 
2009. Na região da Capela do Socorro, onde se insere 
este trabalho, caiu de 17,1% para 13,0%(12). As taxas de 
mortalidade infantil refletem principalmente a carga de 
mortalidade neonatal no país. Uma parte considerável 
dessas mortes resulta de causas evitáveis, o que signifi­
ca que as intervenções poderiam ter sido eficazes. No 
entanto, a redução da mortalidade neonatal é dificul­
tada pela relação complexa e estreita entre os fatores 
biológicos e sociais, e pela cobertura e qualidade dos 
serviços de saúde durante o pré-natal, parto e período 
neonatal(12). 

A asfixia perinatal se apresenta como uma das prin­
cipais causas de mortalidade neonatal e se acha ligada a 
fatores epidemiológicos, de atenção ao parto, associan­
do-se ao extremo baixo peso de nascimento. Contudo, 
sua avaliação ainda carece de marcadores que sejam 
práticos, precisos e imediatos para o neonatologista, 
principalmente em situações em que os recursos tecno­
lógicos são escassos. Vale lembrar que a mensuração 
dos fatores de risco perinatais exige o conhecimento 
da história natural das complicações da gravidez e do 
parto, assim como um estudo epidemiológico de cada 
ocorrência definida em relação ao ambiente local, e que 
a assistência ao pré-natal tem hoje metas extremamente 
amplas, além de sua finalidade psicológica, educacional 
e social, preocupa-se primordialmente com a identifi­
cação da gestação de alto risco, cuja condução requer 
um manejo ainda mais personalizado e especializado. A 
hierarquização do risco gestacional, o encaminhamen­
to das gestantes de alto risco aos centros de atenção 
terciária, o cerceamento do tabagismo na gestação, o 
diagnóstico de patologias intercorrentes, a hospitaliza­
ção precoce e o uso correto e criterioso das tecnolo­
gias avançadas são instrumentos de grande importância 
para a redução da mortalidade materna e perinatal(13).

OBJETIVO 
Correlacionar o escore de Apgar com a mortalidade 
neonatal e suas causas em um hospital localizado na 
zona Sul do município de São Paulo.

MÉTODOS
Estudo retrospectivo, baseado em análise de dados do 
Sistema de Informações de Nascidos Vivos (SINASC) e 
de prontuários de RN com até 28 dias quanto ao escore 
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de Apgar de 1º e 5º minutos, no Hospital Estadual do 
Grajaú (HEG), situado no bairro Capela do Socorro, 
zona sul da cidade de São Paulo (SP).

O HEG atende uma população carente de outros 
recursos médicos, situada abaixo da linha de pobreza. É 
um hospital de ensino, com internos e residentes, trei­
namento para enfermeiras e vários outros profissionais 
de saúde, dispondo de pessoal e recursos materiais re­
comendados a uma boa assistência obstétrica e neona­
tal. As gestantes ali atendidas incluem grande número 
de adolescentes, mulheres que não fazem controle pré­
-natal, com alta frequência de prematuridade e RNs de 
baixo peso.

 Nesta análise, foram incluídos todos os RN vi­
vos naquele hospital durante os anos de 2005 a 2009  
(n = 7.126) e excluídos os casos em que não havia re­
gistro de peso, Apgar ou impossibilidade de se avaliar 
a causa relacionada ao óbito (n = 32), sendo, então, 
avaliados 7.094 registros. Os dados foram obtidos por 
meio do banco de dados do SINASC (13) e, no caso dos 
óbitos (n = 136), pela análise de prontuários da uni­
dade neonatal do hospital, sendo levantadas variáveis 
relativas ao peso, escores de Apgar de 1º e 5º minutos 
e, nos casos de óbito, peso, tempo de sobrevida e causas 
selecionadas de mortalidade. 

As pontuações de Apgar no banco de dados do 
SINASC se apresentam reunidas em grupos de pontua­
ção (0-3; 4-7; e 8 ou mais). Dessa forma, não foi possível 
analisar os dados dos neomortos e compará-los com os 
de RN vivos com escore de Apgar ≤ 6 no 5º minuto de 
vida, conforme orienta a literatura. Os escores de Apgar 
foram comparados nos grupos de sobreviventes e de 
óbito pelo χ2 (p < 0,05). Foi calculado o coeficiente de 
mortalidade proporcional (CMP) por peso ao nascer no 
período estudado, nos diferentes grupos, classificado de 
acordo com o escore de Apgar: de 0-3, 4-7 e 8-10, con­
forme apresentados no SINASC. Foi calculada a mor­
talidade neonatal precoce e tardia para esses mesmos 
grupos para diferentes pontuações de Apgar, para cada 
grupo de peso, para 1º e 5º minutos de vida. Esse risco 
foi calculado pela divisão dos óbitos com pontuação de 
Apgar < 4 e de 4-7 em cada grupo de peso, dividido pelo 
número de óbitos nesses grupos de peso, multiplicado 
por 1.000. As causas de mortalidade foram selecionadas 
e agrupadas segundo a causa básica em quatro catego­
rias: “sofrimento fetal”, “prematuridade”, “infecção” 
e “malformações”. Foi considerado “sofrimento fetal” 
quando o quadro clínico assim o determinou, não sen­
do levado em consideração o valor do escore de Apgar. 
Nesse grupo, ficaram os RN que apresentaram sinais de 
sofrimento fetal, como desaceleração cardíaca, centra­
lização, presença de mecônio no líquido amniótico nos 

casos de apresentação cefálica, ou demora na manifes­
tação da vitalidade, sendo necessária ventilação assis­
tida, quando não havia suspeita de infecção, síndrome 
do desconforto respiratório e malformação. Prematuri­
dade foi considerada quando a idade gestacional estava 
abaixo de 27 semanas e foram excluídas outras causas. 
Registrou-se infecção quando o quadro clínico e labo­
ratorial eram sugestivos. Malformação foi considerada 
quando a evolução clínica mostrou essa causa como de­
terminante do óbito. A relação da causa básica de mor­
te com Apgar de 1º minuto < 4 foi feita pelo método do 
χ para p < 0,005. 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da instituição, sob número 002/2010 de 24 de 
fevereiro de 2010.

RESULTADOS
Entre os 7.094 nascimentos, houve 136 óbitos, 58,3% na 
primeira semana, 3,6% de RN com escore de Apgar 
< 4 no 1º minuto, com associação positiva entre morta­
lidade e essa variável, apresentando valores significan­
temente decrescentes até o peso de 2.000 g. 

No grupo de peso < 1.000 g, a associação da variável 
“Apgar < 4 no 1º minuto” com mortalidade foi 3 vezes 
maior do que no grupo 1.000-1.500 g e 35 vezes maior do 
que no grupo ≥ 3.000 g. Entre os RN com Apgar de 8-10, 
a mortalidade entre baixo peso foi duas vezes maior do 
que nos > 2.499 g. A associação entre peso e mortalida­
de teve χ2 de 1.252,24 (p < 0,0001) e entre “Apgar < 4 
no 1º minuto” e mortalidade foi de 626,46 (p < 0,0001).

Na tabela 1, apresentam-se os CMP por grupo de 
peso para os valores do escore de Apgar. Verifica-se 
que os coeficientes vão decrescendo, conforme aumen­
ta o valor do Apgar. Verifica-se também que, para um 
mesmo grupo de notas de Apgar, ocorre diminuição do 
coeficiente conforme aumenta o peso do RN. Mesmo 
no grupo de peso < 1.000 g, no qual a mortalidade é 
muito alta, ocorre diminuição dos coeficientes de mor­
talidade conforme aumenta o valor do Apgar. O valor 
preditivo de morrer quando Apgar < 4 variou confor­
me o peso, entre 62,74% no grupo de peso < 1.000 g a 
5,5% no grupo de peso ≥ 3.000 g.

Verifica-se que, no grupo de Apgar 0-3, com exce­
ção do grupo de < 1.000 g, os coeficientes se mostraram 
semelhantes (p > 0,05 entre os grupos de peso de 1.000 
a 3.500 g) e os CMP foram significantemente maiores 
do que nos outros grupos (p < 0,0004), com exceção do 
grupo de peso < 1.500 g, no qual a mortalidade ocorreu 
independentemente do Apgar.

Na tabela 2, verifica-se que a mortalidade neonatal 
precoce se mostrou maior do que a tardia nos menores 
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grupos de peso, tendendo a se igualar no RN de mais 
do que 2.000 g. Quando se observam os RN que tiveram 
Apgar < 4, em todos os grupos de peso, a mortalidade 
precoce foi maior do que a tardia. O grupo de peso de 
< 1.000 g e com Apgar < 4 teve mortalidade signifi­
cantemente maior do que os outros grupos (p < 0,003), 
mas, pela partição do teste x2, pode-se verificar que, em 
todos os grupos de peso, as mortalidades foram maiores 
conforme seja menor o Apgar (p < 0,0004). 

Ao se observar o grupo de RN com Apgar 4-7 e tam­
bém o grupo com Apgar 8-10, verificou-se que apenas 
para os RN de peso < 1.000 g a mortalidade precoce foi 
maior do que a tardia. 

Na tabela 3 verifica-se que os CMP no 1º e 5º minu­
tos mostraram que houve tendência a diminuir confor­
me aumenta o peso do RN. Na categoria de 3.000 g ou 
mais observou-se mortalidade aumentada nos RN com 
Apgar de 0-3 no 1º e 5º minutos, em relação aos RN 
com pesos entre 2.500 e 2.999 g e, ainda, mortalidade 
aumentada para aqueles com escores de Apgar 4-7 em 
relação aos RN com peso entre 1.500 g e 2.999 g.

As tabelas 4, 5 e 6 mostram relações das causas se­
lecionadas do óbito com características dos RN: a mor­
talidade se associou ao RN de muito baixo peso, com 
sofrimento fetal, infecção e prematuridade A malfor­
mação se relacionou ao peso > 1.500 g. O sofrimento 
fetal e a prematuridade se associaram à mortalidade 
precoce e à infecção, e a malformação, à mortalidade 
tardia. Sofrimento fetal e prematuridade se associaram 
ao Apgar < 4 e infecção e malformação ao Apgar ≥ 4. 
Entre os RN com sofrimento fetal, entre aqueles com 
Apgar < 7 no 5º minuto, houve associação tanto a mor­
talidade precoce como na tardia, dependendo do grupo 
de peso. As malformações se apresentaram como causa 
mais frequente na mortalidade tardia e mais frequen­
tes entre os RN de maior peso. Não houve diferença 
quanto à infecção como causa predominante de morte 
precoce ou tardia. 

A tabela 7 mostra a relação entre mortalidade pre­
coce e causas selecionadas de mortalidade, e de morta­
lidade tardia e causas selecionadas de mortalidade, no 
RN com Apgar ≤ 6 ou > 6 no 5º minuto.

Tabela 1. Recém-nascidos: mortalidade neonatal proporcional por peso e Apgar 

Peso
Apgar 0-3 Apgar 4-7 Apgar 8-10 Total

Nativivos
n CMP% Nativivos

n CMP% Nativivos
n CMP%  Nativivos

n CMP%

500-999 42 785,7 44 522,7 14 500,0 100 630,0

1.000-1.499 24 208,3 40 150,0 36 166,6 100 170,0

1.500-1.999 28 285,0 62 80,6 128 156,4 218 68,8

2.000-2.499 33 182,0 115 17,4 499 4,00 647 15,5

2.500-2.999 52 38,4 213 32,9 1.745 2,86 2.010 6,96

3.000-3.499 61 132,1 259 7,77 2.434 2,05 2.754 5,44

3.500 ou + 33 60,6 169 0,0 1.063 4,7 1.265 5,33

Total 273 234,4 902 49,9 5.919 5,40 7.094 19,87

X2 = 1.252,24 (p < 0,0001) para peso e mortalidade e 626,46 (p < 0,0001) para Apgar < 4 e mortalidade.
CMP: coeficientes de mortalidade proporcional.

Tabela 2. Recém-nascidos: mortalidade neonatal tardia, proporcional por peso e Apgar 

Peso
Apgar 0-3 Apgar 4-7 Apgar 8-10 Total

Nativivos
n

CMP
tardia%

Nativivos
n

CMP
tardia%

Nativivos
n

CMP
tardia%

Nativivos
n

CMP
tardia%

500-999 42 142,90 44 90,90 14 214,30 100 130,00

1.000-1.499 24 41,70 40 100,00 36 138,90 100 100,00

1.500-1.999 28 71,40 62 48,40 128 4,00 218 32,10

2.000-2.499 33 60,60 115 8,70 499 4,00 647 7,73

2.500-2.999 52 0,00 213 23,50 1.745 1,71 2.010 3,97

3.000-3.499 61 49,20 259 3,86 2.434 1,64 2.754 2,90

3.500 ou + 33 60,60 169 0,00 1.063 2,82 1.265 3,95

Total 273 54,94 902 21,10 5.919 3,71 7.094 7,89

CMP: coeficientes de mortalidade proporcional.
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Tabela 3. Associação entre causas de morte e Apgar ≤ 3 e > 3 no 1o minuto

Causa do óbito Apgar ≤ 3 no 1o minuto Apgar > 3 no 1o minuto Total Proporção de sim (%)

Anóxia 19 12 31 68,62

Infecção 12 34 46 26,08

Malformação incompatível com a vida 7 16 23 33,33

Prematuridade 18 18 36 52,94

Total 56 80 136 43,07

X 2 =8,59; p < 0,0333.

Tabela 4. Associação entre causas de morte neonatal precoce e Apgar ≤ 6 e > 6 no 5o minuto

Causa do óbito Apgar ≤ 6 no 5o minuto Apgar > 6 no 5o minuto Total Proporção de sim (%)

Anóxia 18 9 27 65,38

Infecção 5 13 18 22,22

Malformação incompatível com a vida 7 3 10 66,6

Prematuridade 8 15 23 31,81

Total 38 40 78 45,33

X 2 = 10,89; p < 0,0123.

Tabela 7. Associação entre causas de morte neonatal precoce e Apgar ≤ 6 e > 6 no 5º minuto e de morte neonatal tardia e Apgar ≤ 6 e > 6 no 5o minuto

Causas selecionadas 
de óbito

Mortalidade neonatal precoce Mortalidade neonatal tardia

Apgar ≤ 6  
no 5o minuto

Apgar > 6  
no 5o minuto Total Proporção  

de sim (%)
Apgar ≤ 6  

no 5o minuto
Apgar > 6  

no 5o minuto Total Proporção  
de sim (%)

Sofrimento fetal 16 8 24 66,6 3 2 5 60,00

Infecção 5 13 18 25,0 5 23 28 16,00

Malformação 6 3 9 66,6 2 10 12 14,28

Prematuridade 8 17 25 31,81 3 6 9 27,28

Total 35 41 76 45,33 13 41 54 29,09

Precoce: χ2 = 10,89; χ2 crítico = 7,81; tardia: χ2 = 6,264; χ2 crítico =7,81.

Tabela 5. Associação entre causas de morte neonatal tardia e Apgar ≤ 6 e > 6 no 5o minuto

Causa do óbito Apgar ≤ 6 no 5o minuto Apgar > 6 no 5o minuto Total Proporção de sim (%)

Anóxia 3 3 6 50,00

Infecção 4 21 25 16,00

Malformação incompatível com a vida 2 12 14 14,28

Prematuridade 3 10 13 27,28

Total 12 46 58 29,09

X2 = 6,264; p = 0,0996 (NS).

Tabela 6. Associação entre causas de morte e tempo de sobrevida

Causa do óbito Óbitos neonatais precoces Óbitos neonatais tardios Total Proporção de sim (%)

Anóxia 24 5 29 82,75

Infecção 20 30 60 39,13

Malformação incompatível com a vida 9 13 22 42,85

Prematuridade 25 10 35 73,52

Total 78 58 136 58,46

X2 =18,97; p = 0,0003.
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Quando se avaliou a mortalidade precoce, verifi­
cou-se que houve diferença significante entre as fre­
quências dos óbitos nas diversas classes, quando sepa­
radas pelo Apgar de 5º minuto.

As maiores associações de óbito com Apgar de 5º 
minuto ≤ 6 foram com malformação e sofrimento fe­
tal, do que com infecção e prematuridade, apesar da 
maior frequência de prematuridade, sofrimento fetal e 
infecção. A mortalidade por malformação teve maior 
frequência entre os RN com Apgar > 6 no 5º minuto.

Não houve diferença significante entre as frequências 
dos óbitos nas diversas classes, separadas pelo Apgar de 
5º minuto, entre os RN que tiveram mortalidade tardia.

As maiores associações de óbito com Apgar ≤ 6 fo­
ram com sofrimento fetal, mas essa associação não foi 
significante.

DISCUSSÃO
A mortalidade neonatal está relacionada a variáveis di­
versas. Quanto menor o peso ao nascer, maior a mor­
talidade(1-14). A asfixia perinatal também se relaciona à 
mortalidade(3-6). O escore de Apgar foi a mais conhecida 
e antiga forma de medida da asfixia neonatal(4-5). Duran­
te muito tempo, a pontuação de 0-3 no 1º minuto de vida 
determinava a ventilação respiratória com a manobra 
de reanimação mais adequada. Novos conhecimentos, 
como a determinação do pH sanguíneo do feto, entre 
outros, vieram a modificar esse conceito e a pontuação 
de 6 ou menos no 5º minuto passou a ser o referencial 
mais importante no diagnóstico e no prognóstico da as­
fixia, ao lado da proposta de não se esperar a nota do 1º 
minuto para se iniciarem as manobras de reanimação(15). 
Apesar disso, a pontuação no 1º minuto parece ainda ter 
importância no prognóstico da mortalidade(4).

A asfixia perinatal leva a danos importantes em to­
dos os sistemas fetais e do RN. O aporte de oxigênio 
através da placenta aumenta com o decorrer da gesta­
ção, paralelamente à maior necessidade do feto(3-15,16). 
A asfixia neonatal está intimamente relacionada à mor­
talidade neonatal precoce, mas o aperfeiçoamento 
de novas técnicas no cuidado neonatal, diminuindo a 
mortalidade e também prolongando a sobrevida, está 
deslocando a mortalidade relacionada a essa causa para 
períodos posteriores, podendo ocorrer o óbito como 
neonatal tardio ou pós-neonatal(6,7). O escore de Apgar, 
apesar de não ser indicador de manobras de reanima­
ção, poderia ser ainda o marcador de prognóstico de 
mortalidade secundária à asfixia perinatal.

Carvalho et al.(14), por análise bivariada realizada com 
a amostra de 4.629 nascidos vivos e 213 óbitos, verifica­
ram associação estatisticamente significante com o óbito 

neonatal nos grupos de nascidos com idade gestacional 
até 36 semanas. No trabalho atual, os achados foram se­
melhantes, evidenciando a relação da mortalidade com 
pesos menores. Os danos causados pela anóxia no orga­
nismo frágil do RN de muito baixo peso levam a lesão 
celular, insuficiência renal, hemorragia peri-intraventri­
cular, persistência do canal arterial, aumento da permea­
bilidade capilar e manutenção da hipertensão pulmonar 
fetal, entre outros, resultando em uma cadeia de insufi­
ciência orgânica irreversível, que culmina em morte.

A mortalidade ocorre, em geral, na primeira semana, 
e a maioria, dentro das primeiras 24 horas. Dessa forma, 
espera-se que uma população com maior frequência de 
RN de extremo baixo peso e de asfixia apresente alta mor­
talidade neonatal precoce(3). A prematuridade se associa 
ao peso ao nascer e, entre os RN de baixo peso, encon­
tram-se os prematuros e os desnutridos, que são crianças 
de risco de mortalidade, mesmo na ausência de asfixia, 
o que se acha de acordo com os achados do atual estu­
do. O RN prematuro pode nascer vigoroso e com Apgar 
adequado, mas manifestar agravamento de seu quadro, 
vindo a falecer posteriormente. Esse fato talvez explique 
porque a associação da mortalidade ocorreu mais inten­
samente com o pequeno peso ao nascer, do que com as 
baixas pontuações do Apgar no 1º minuto, conforme en­
contrado neste estudo, em que pese a grande associação 
do Apgar baixo e peso baixo com a mortalidade. Embora 
o Apgar > 3 não signifique ausência de anóxia, a associa­
ção dele com mortalidade mostra que identifica risco de 
morte precoce em todas a classes de peso(4). 

Considerando-se que, via de regra, o Apgar baixo 
pode traduzir sofrimento fetal, ficam claros os achados 
deste trabalho. À medida que o baixo peso se associa às 
consequências do sofrimento fetal, os mecanismos de 
compensação do RN ficam comprometidos de manei­
ra aguda, com êxito letal em tempo menor. O RN de 
maior peso, contudo, apresenta melhores mecanismos 
de recuperação, apesar dos agravos se tornarem irre­
versíveis em virtude das lesões, principalmente as ce­
rebrais e cardíacas, provocadas pela asfixia. Esse fato 
estaria relacionado ao óbito neonatal mais tardio(16).

Os RN com Apgar ≥ 4 não se mostraram, na maio­
ria dos casos, com mortalidade precoce maior do que a 
tardia, com exceção do grupo de extremo baixo peso. 
Tal grupo, possivelmente, veio a falecer por outras cau­
sas, não influenciadas pela ação deletéria da asfixia, su­
gerindo-se que a pontuação do Apgar realmente pode 
prever maior risco de vida, em todos os grupos de peso.

Houve associação do peso com a idade gestacional 
e, muito provavelmente, entre os RN com peso de 3.000 g 
ou mais estão os RN a termo. No término da gestação, 
existe maior aporte de O2 para o feto que fica mais sus­
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cetível à falta dele. Dessa forma, a privação de O2 se tor­
na mais lesiva para a célula, principalmente a cerebral, 
levando a danos irreversíveis e culminando em óbito(16). 
Nesse grupo também se encontram as síndromes de as­
piração de mecônio, afecção que ocorre em RN com 
mais de 35 semanas e, assim, com maior peso.

 Quanto às causas de mortalidade, ficou evidente a 
tendência da associação estatística entre causas de mor­
te e Apgar < 4 no 1º minuto. A associação, contudo, 
não se mostrou significativa, provavelmente pelo pe­
queno número de casos em cada variável.

As infecções hospitalares podem se manifestar du­
rante todo o período da internação do RN. Os RN com 
maior sobrevida têm maiores chances de adquirir in­
fecção hospitalar, principalmente os RN prematuros, 
com maior necessidade de procedimentos invasivos(7). 
Como já afirmado, os RN prematuros têm menor capaci­
dade adaptativa para se equilibrarem diante de um agra­
vo asfíxico, justificando que a adição da prematuridade 
com Apgar 0-3 se relacione à maior mortalidade(16).

As malformações não se associam, na maioria das 
vezes, com muito baixo peso e nem com sofrimento 
fetal. Dessa forma, qualquer RN com malformação 
incompatível com a vida irá a óbito independentemen­
te do peso e do Apgar. Foram achados mais frequen­
tes como causa de óbito tardio do que como de óbito 
precoce no presente estudo. Provavelmente, esse fato 
pode ocorrer por dois motivos principais: existe algu­
ma adaptação do RN malformado, principalmente no 
que diz respeito a malformações cardíacas e afecções 
hematológicas, que seriam beneficiadas pelo período 
de adaptação extrauterina. Depois que esse período se 
complete, os desequilíbrios decorrentes da malforma­
ção se fazem sentir, às vezes, de maneira irreversível. 
Algumas malformações exigem suporte ventilatório e 
outros procedimentos invasivos que conseguem prolon­
gar a vida por um período mais duradouro, o mesmo 
não ocorrendo com RN portadores das outras afecções 
estudadas(16). O Apgar de 5º minuto < 7 pode ser con­
siderado indicador de asfixia e, assim, mediria risco de 
morte. A alta frequência de óbitos por asfixia e malfor­
mação dentre os RN com Apgar < 7 no 5º minuto mos­
trou associação significante com a mortalidade precoce, 
embora o maior número de óbitos por malformação te­
nha ocorrido após 7 dias.

No presente estudo, sofrimento fetal e prematurida­
de se associaram ao óbito neonatal precoce. As frequên­
cias das várias afecções relacionadas como causa do óbi­
to foram diferenciadas pelo Apgar de 5º minuto > ou 
< 6 quando se analisou a mortalidade neonatal precoce.

Tal associação não se mostrou significante ao se es­
tudarem a mortalidade tardia e Apgar, provavelmente 
porque nessa situação os RN gravemente asfixiados, 

associados à prematuridade e malformações, tenham 
óbito mais precoce. 

CONCLUSÃO
Para a população estudada, o escore de Apgar, tanto no 
1º como no 5º minutos foi um bom instrumento para a 
previsão de mortalidade.

Este estudo apresenta limitações. O fato de ser um 
estudo retrospectivo, baseado em informações de um 
banco de dados não institucional, embora oficial, e a ava­
liação dos casos de óbito e suas causas ter sido feita a 
partir de prontuários do hospital, pode ter se constituído 
em um fator de bias. Contudo, esses dados refletem uma 
realidade muito comum em nossos hospitais, podendo 
ser interpretados como um diagnóstico de situação, que 
eventualmente poderá ser útil em instituições similares.
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