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RESUMO

Objetivo: avaliação epidemiológica do binômio mãe-filho em hospital de referência maternoinfantil do Estado do Pará, 
entre março e abril de 2013. Método: foram entrevistadas 495 parturientes e incluídos 520 recém-nascidos (RN), os 
quais foram atendidos no Hospital Fundação Santa Casa de Misericórdia do Pará (FSCMPA), entre 14 de março a 12 
de abril de 2013, sendo excluídas aquelas que se recusaram a responder ao protocolo de pesquisa, bem como as que não 
tiveram condições físicas e psicológicas de respondê-lo, além daquelas que evoluíram com óbito fetal. Resultados: foi 
constatado que 66,26% das parturientes apresentaram escolaridade inferior ao ensino médio; 78,07% possuíam ativida-
de não remunerada ou nenhuma ocupação; 53,94% tinham renda familiar entre 1 e 2 salários mínimos e 53,94% eram 
procedentes do interior do Estado. Conclusão: o perfil epidemiológico das parturientes e de seus RN em hospital de 
referência materno-infantil do Pará foi constituído, em sua maioria, por parturientes com baixa escolaridade, ocupações 
não remuneradas adequadamente, mães jovens com idade entre 18 e 24 anos, com maior procedência de municípios 
do interior do Estado, que buscaram atendimento na FSCMPA por ser um hospital citado como excelente referência 
materno-infantil; com, no mínimo, três consultas no pré-natal, cujo início foi no primeiro trimestre de gestação, sem 
história de uso de drogas na gravidez; os RN foram, principalmente, a termo, com peso adequado, sem necessidade de 
reanimação neonatal na sala de parto, sem anomalias congênitas, com APGAR ≥ 7 nos 1º e 5º minutos de vida, tendo 
como principal destino o Alojamento Conjunto do Hospital da Santa Casa de Misericórdia do Pará.

DESCRITORES: perfil de saúde, recém-nascido, gestantes, tocologia.

INTRODUÇÃO

No Brasil, as causas perinatais se constituem, 
atualmente, como as principais causas de mortalidade no 
primeiro ano de vida1. Sendo 42,8% dos óbitos neonatais 
redutíveis por boa atenção ao parto e por diagnóstico e 
tratamento precoce dos agravos2.

Para que as taxas de morbidade e mortalidade ma-
terna e infantil sejam reduzidas, devem-se adotar meios que 
garantam a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade 

da assistência ao parto e do puerpério, do acompanhamento 
pré-natal e assistência neonatal3.

Assim, os serviços de saúde deveriam identificar 
os grupos de maior risco, enquanto medida coletiva, a fim 
de controlar ou eliminar os fatores de risco, com o objetivo 
de promover a redução desses agravos4.

Além disso, o conhecimento sobre as característi-
cas dos nascimentos em um determinado local e período é 
extremamente necessário, para possibilitar a elaboração de 
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indicadores demográficos e epidemiológicos que possam 
representar a realidade da comunidade para o planejamento 
e a implementação de estratégias efetivas de melhorias das 
condições de saúde5.

O objetivo deste trabalho é avaliar o perfil epide-
miológico do binômio mãe-filho em hospital de referência 
maternoinfantil do Estado do Pará, entre março e abril de 
2013.

MÉTODO

O trabalho foi realizado após aprovação pelo 
Comitê de Ética e pela gerência de pesquisa da FSCMPA 
e pelas pacientes entrevistadas, por meio do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

É um estudo transversal analítico, sendo inclusas 
todas as parturientes internadas na maternidade e seus 
respectivos recém-nascidos no período pesquisado. Fo-
ram excluídas todas as que se recusaram a responder ao 
protocolo de pesquisa, bem como aquelas que não tiveram 
condições físicas e psicológicas de respondê-lo. Também, 
foram excluídas as parturientes que evoluíram a óbito fetal, 
bem como um nascido vivo que foi a óbito e, por isso, não 
possuía prontuário preenchido corretamente. Assim sendo, 
a casuística utilizada no trabalho foi de 495 parturientes e 
de 520 recém-nascidos (RN).

Para a realização da pesquisa, foram aplicadas 
entrevistas em todas as parturientes internadas na mater-
nidade da FSCMPA, no período entre 14 de março a 12 
de abril de 2013.

Os dados foram coletados por meio dos prontuários 
dos RN e através de protocolos de entrevistas próprias, os 
quais foram confidenciais e aplicados sem identificação 
pessoal, realizados no ambiente da Maternidade da FS-
CMPA. Foi realizado teste piloto para corrigir possíveis 
problemas nos protocolos aplicados, individualmente, sob 
a forma de entrevista, após breve explicação quanto aos 
objetivos do trabalho e depositados em urnas lacradas, para 
posterior análise dos dados, de modo a manter o sigilo das 
informações. As participantes da pesquisa responderam ao 
questionário após assinarem o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Entretanto, as entrevistadas puderam 
se recusar a responder as perguntas, visto que a participação 
na pesquisa não é obrigatória.   

 Dentre as variáveis pesquisadas, houve perguntas 
referentes às características sociais, culturais, profissio-
nais e de cuidados com a saúde e com a gravidez das 
participantes, sendo também coletadas informações sobre 
seus RN.

 Foram utilizadas referências para classificações, 
tanto das parturientes quanto dos RN. Em relação à classi-
ficação dos RN quanto ao peso de nascimento, considerou-
-se: peso normal entre 2500g e 3999g; baixo peso < 2500g; 
muito baixo peso < 1500g, extremo baixo peso < 1000g6. 
Quanto à idade gestacional, definiu-se: pré-termo até 36 
semanas e 6 dias; a termo, de 37 semanas a 41 semanas e 6 
dias; pós-termo, de 42 semanas em diante7. As parturientes 
foram classificadas em: primigestas, sendo aquelas que 
estavam na sua primeira gestação e multigestas, como as 
que já haviam tido pelo menos uma gestação anterior à 
atual no momento da pesquisa8. O período gestacional foi 
dividido em três trimestres, sendo o primeiro considerado 
até 12 semanas e 6 dias, o segundo, entre 13 semanas e 24 
semanas e 6 dias e o terceiro, a partir de 25 semanas9.
 Foram utilizados os Softwares Excel 2007, para 
a confecção de gráficos e tabelas, e BIOESTAT 5.0, para 
a análise estatística, sendo utilizados os testes G e Qui-
-quadrado e informados os valores percentuais dos dados 
analisados. Adotou-se um nível α= 0,05 (5%) para a veri-
ficação da significância.

RESULTADOS

TABELA I - História pré-natal das parturientes entrevis-
tadas, em hospital de referência materno-infantil do Pará,  
período entre 14 de março e 12 de abril de 2013.
História pré-natal Quan-

tidade 
%

Início pré-natal**

1º trimestre de gestação* 296 64,21
2º trimestre de gestação 148 32,10
3º trimestre de gestação 17 3,69

Número de consultas médicas do 
pré-natal**

< 3 114 24,73
≥ 3* 347 75,27

Uso de drogas durante a gestação

Somente drogas lícitas 27 5,45
Somente drogas ilícitas 3 0,61
Lícitas + ilícitas 5 1,01
Nenhum de tipo de droga* 460 92,93

Motivo da procura pela FSCMPA

Referência maternoinfantil 359 72,53
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Não possui 77 15,49
Aposentada 0 0

Renda familiar (salários mí-
nimos)

< 1 70 14,14
[ 1-2 ]* 267 53,94
] 2-3 ] 64 12,93
] 3-4 ] 23 4,65
> 4 15 3,03
Não soube informar 56 11,31

Idade (anos)

< 18 91 18,38
18 a 24* 214 43,23
25 a 34 151 30,51
≥ 35 39 7,88

Número de gestações

Primigesta 224 45,25
Multigesta* 271 54,75

Município de procedência

Belém* 228 46,06
Ananindeua 45 9,09
Moju 16 3,23
Castanhal 15 3,03
Abaetetuba 14 2,83
Marituba 11 2,22
Outros 166 33,54

Total 495 100

FONTE: Protocolo de pesquisa

(*) p < 0,05 (Teste Qui-quadrado)

(**) A somatória deste tópico foi de 497 porque duas entrevistadas 

escolheram mais de uma opção de ocupação

Não fez pré-natal 2 0,40
Indicação de vizinhos ou amigos 31 6,26
Fez pré-natal na FSCMPA (alto risco) 22 4,44
Escolha própria 81 16,36

Total 495 100

FONTE: Protocolo de pesquisa

(*) p < 0,0001 (Teste Qui-quadrado)

(**) A somatória destes tópicos foi de 461 porque este foi o total 

de pacientes que fez pré-natal

FSCMPA: Fundação Santa Casa de Misericórdia do Pará

TABELA II- Características socioeconômicas das partu-
rientes entrevistadas, em hospital de referência materno-
-infantil do Pará,  período entre 14 de março e 12 de abril 
de 2013
Características socio-
econômicas

Quanti-
dade 

%

Nível de escolaridade

Fundamental incompleto* 183 36,97
Fundamental completo 41 8,28
Médio incompleto 104 21,01
Médio completo 138 27,88
Superior incompleto 13 2,63
Superior completo 14 2,83
Não alfabetizada 2 0,40

Ocupação**

Funcionaria pública 13 2,62
Funcionária privada 53 10,66
Autônoma 43 8,65
Dona de casa* 215 43,26
Estudante 96 19,32

TABELA III - Relação entre o estado civil das parturientes entrevistadas e o planejamento de suas gestações, em hos-
pital de referência maternoinfantil do Pará,  período entre 14 de março e 12 de abril de 2013.

Estado 
civil

Gravidez planejada

Sim % Não* % Total %

Solteira 16 3,23 96 19,39 112 22,62
União 

estável*
130 26,26 186 37,58 316 63,84

Casada 36 7,27 29 5,86 65 13,13
Separa-

da
0 0,00 1 0,20 1 0,20

Viúva 0 0,00 1 0,20 1 0,20
Total 182 36,77 313 63,23 495 100
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FONTE: Protocolo de pesquisa

(*) p < 0,0001 (Teste G)

TABELA IV- Relação entre a classificação dos recém-nascidos quanto à idade gestacional e seu tipo de parto e a rela-
ção entre a classificação dos recém-nascidos quanto à idade gestacional e sua necessidade de reanimação neonatal, em 
hospital de referência materno-infantil do Pará, no período entre 14 de março e 12 de abril de 2013

Classificação dos 
recém-nascidos 

(idade gestacional)

Tipo de parto               Necessidade de reanimação neonatal

Normal % Cesárea* % Sim % Não* % Total

Pré-termo 53 10,21 113 21,77 48 9,25 89 17,15
A termo* 149 28,71 197 37,96 38 7,32 337 64,93

Pós-termo 1 0,19 6 1,16 1 0,19 6 1,16
Total 203 39,11 316 60,89 87 16,76 432 83,24 519**

FONTE: Protocolo de pesquisa

(*) p < 0,05 (Teste G)

(**) Este é o total porque um recém-nascido não teve a idade gestacional informada no prontuário

TABELA V- Relação entre o tipo de parto dos recém-nascidos e sua necessidade de reanimação neonatal na sala de 
parto, em hospital de referência materno-infantil do Pará, período entre 14 de março e 12 de abril de 2013.

Tipo de parto Necessidade de reanimação neonatal na sala de parto

Sim % Não* % Total %

Normal 24 4,62 179 34,42 203 39,04
Cesárea* 64 12,31 253 48,65 317 60,96

Total 88 16,93 432 83,07 520 100

FONTE: Protocolo de pesquisa

(*) p= 0,0181 (Teste G)

TABELA VI- Informações sobre os recém-nascidos participantes da pesquisa, em hospital de referência materno-infantil 
do Pará, período entre 14 de março e 12 de abril de 2013.
Informações sobre os recém-nascidos Quantidade %

APGAR no 5º minuto

< 7 12 2,31
≥ 7* 507 97,50
Não informado 1 0,19

Presença de anomalia congênita

Sim 27 5,19
Não* 493 94,81

Local de destino na FSCMPA

ALCON* 397 76,35
Berçário 95 18,27
UTI neonatal 28 5,38

Total 520 100

FONTE: Protocolo de pesquisa

(*) p < 0,0001 (Teste Qui-quadrado)

FSCMPA: Fundação Santa Casa de Misericórdia do Pará; ALCON: Alojamento Conjunto; UTI: Unidade de Terapia Intensiva



Revista Paraense de Medicina - V.27 (3) julho-setembro 2013 59

grávidas, verificou-se que os filhos das multigestas apre-
sentavam o dobro da chance de morrer no período perinatal 
em relação aos filhos de adolescentes primigestas8. 

É importante ainda discursar acerca da consulta 
pré-natal. Segundo o Ministério da Saúde (MS), o número 
total de consultas no pré-natal de pacientes com gestação de 
baixo risco deve ser de, no mínimo 6, com acompanhamen-
to intercalado entre médico e enfermeiro16. Dessa maneira, 
24,73% das parturientes entrevistadas, certamente, não 
tiveram pré-natal dentro dos padrões recomendados pelo 
MS (TABELA I), ressaltando-se que as pacientes dessa 
pesquisa não foram divididas entre gestantes de baixo e 
alto risco, o que pode mascarar a taxa exata de grávidas 
que não tiveram o número adequado de consultas. É im-
portante reforçar que o acompanhamento pré-natal é uma 
ferramenta usada para diminuir os riscos maternos e fetais, 
tendo repercussão direta na mortalidade neonatal17.

Ainda sobre esse problema, observou-se que, a 
maioria das entrevistadas começou o pré-natal no primei-
ro trimestre de gravidez, porém, parte considerável delas 
teve sua primeira consulta nos segundo e terceiro trimes-
tres (TABELA I). Segundo o MS16, o calendário do pré-
-natal deve ser iniciado precocemente, ainda no primeiro 
trimestre de gestação. Além disso,  foi verificado que as 
pacientes de idade avançada e adultas iniciaram o pré-natal 
no primeiro trimestre da gestação em maior proporção que 
as adolescentes18.

Em relação ao uso de drogas, a grande maioria 
negou a utilização de qualquer tipo, enquanto 5,45% fez 
uso somente de drogas ilícitas (TABELA I). Sabe-se que a 
maior quantidade de álcool consumido pelas mães associa-
-se com baixo peso de nascimento, perímetro cefálico e 
comprimento dos RN, sendo que o consumo de álcool 
durante a gravidez sofreu influência dos seguintes fatores: 
gravidez não planejada; não coabitação com o companhei-
ro; uso de outras drogas lícitas e ilícitas; e a coabitação 
com outros consumidores de álcool19.

Quando questionadas sobre o motivo da procura 
pela FSCMPA, a grande maioria respondeu que foi devido 
ser um hospital de referência maternoinfantil, (TABELA I). 
É de grande valia ressaltar que é necessária uma articulação 
de estratégias municipais que objetivem a atenção hospita-
lar às parturientes, especialmente em relação ao processo 
da referência e contra-referência, com vistas a facilitar a 
atenção à mulher no ciclo gravídico e puerperal, pois se a 
importância da vinculação entre a rede básica e a atenção 
hospitalar no momento do trabalho de parto for ignorada, 
isto pode impactar na ocorrência de complicações maternas 
e fetais graves20.

DISCUSSÃO

Dentre as características das parturientes entre-
vistadas, foi pesquisado o nível de escolaridade. Há de 
se destacar que, melhores condições educacionais favo-
recem ao melhor entendimento do processo fisiológico 
do trabalho de parto e, consequentemente, maior preparo 
para enfrentar esta fase10. Entretanto, evidenciou-se que 
a maioria das entrevistadas tinha escolaridade inferior ao 
ensino médio completo (TABELA II), o que exige que 
seja destinada a estas parturientes uma maior atenção da 
equipe de saúde da FSCMPA. Somado a isso, confirmou-
-se que os RN de mães sem instrução ou com menos anos 
de estudo apresentaram o risco de morte neonatal precoce 
mais elevado11.

No que diz respeito à ocupação, apenas uma peque-
na parcela exercia atividade remunerada, enquanto a maior 
parte possuía atividade não remunerada ou nenhuma ocu-
pação (TABELA II). Em pesquisa semelhante, observou-se 
que 33,5% das parturientes tinham ocupação remunerada, 
confirmando que a pouca opção socioeconômica era con-
seqüente à baixa escolaridade5. É importante salientar que 
a exposição aos riscos ocupacionais, como esforço físico, 
carga horária, rotatividade de horário, exposição a agentes 
físicos, químicos e biológicos nocivos, estresse, consiste 
em um importante fator de risco gestacional12.

Neste estudo, foi observado que a maioria das 
pacientes apresentava renda familiar entre 1 e 2 salários 
mínimos (TABELA II), considerando-se que, no período 
da realização da coleta de dados deste trabalho, o salário 
mínimo equivalia a R$ 678,00. Isso implicou em maior 
quantidade de adolescentes gestantes, pois a presença 
dessas jovens aumenta quanto menor for a renda fami-
liar13. A renda também está fortemente ligada à depressão 
pós-parto, pois é influenciada por dificuldades impostas 
pela pobreza14. Além disso, é sugerido que as influências 
econômicas têm papel relevante na ocorrência de baixo 
peso ao nascimento15.

Com relação à idade materna, mostrou-se que a 
maior parte das parturientes entrevistadas estava entre 18 
e 24 anos, enquanto 30,51% se situavam na faixa etária 
entre 25 e 34 anos, 18,38% são menores de idade e 7,88% 
com mais de 35 anos (TABELA II). A gravidez na ado-
lescência é uma das variáveis reprodutivas associadas à 
maior morbidade e mortalidade materno-infantil1. Dessa 
forma, essa faixa etária merece especial atenção da equipe 
de saúde da FSCMPA.

Nesta pesquisa, houve predominância de multiges-
tas em relação às primigestas (TABELA II). O que deve 
ser motivo de alerta, porque, em estudo com adolescentes 
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Neste estudo, houve predomínio de parturientes 
cujo município de procedência não era a capital do Estado, 
onde está localizada a FSMPA (TABELA II). Sugere-se 
que com a melhor oferta e distribuição equânime de leitos 
obstétricos e neonatais, poderia ser reduzida a ocorrência 
de complicações perinatais com melhores resultados para 
a mulher no ciclo gravídico e puerperal e seu RN20.

Ainda dentro das características maternas estu-
dadas,  realizou-se a associação entre estado civil e pla-
nejamento da gravidez, observando-se que, entre as mães 
solteiras, a taxa de falta de planejamento da gravidez é 
maior em relação as casadas ou em união estável (TABELA 
III). Ficou comprovado que o planejamento da gravidez 
associou-se a um consumo, significativamente, menor de 
álcool no período pré-conceptual e durante a gestação em 
outra pesquisa19.

Apesar da grande maioria dos RN estudados não 
apresentar anomalia congênita, esta foi encontrada em 
5,19% do total de RN (TABELA VI), parcela que não deve 
ser ignorada, pois a presença de anomalias congênitas se 
mostra associada à mortalidade neonatal21.

Quando realizada a relação entre o tipo de parto e 
a idade gestacional do RN, demonstrou-se que a taxa de 
partos cesáreos foi maior em prematuros do que em RN a 
termo (TABELA IV). A explicação para tal achado pode 
estar no agendamento eletivo dos partos, o que poderia 
causar comprometimento fetal provocado pela diminuição 
do tempo de gestação nas cesareanas22. 

Neste trabalho, também foi pesquisada a relação 
entre a idade gestacional dos RN e sua necessidade de 
reanimação neonatal, na qual se observou que, entre RN 
prematuros, a proporção daqueles que precisaram de rea-
nimação neonatal foi maior que nos RN a termo (TABELA 
IV). Esse achado foi confirmado pelo MS23, afirmando que 
o risco de haver necessidade de procedimentos de reani-
mação é maior quanto menor a idade gestacional. 

Realizada, também, a associação entre o tipo de 
parto e a necessidade de reanimação neonatal, onde se 
percebeu que o uso de técnicas de reanimação foi maior 
em RN de parto cesáreo (TABELA V). O parto cirúrgico, 
realizado entre 37 e 39 semanas de gestação, mesmo quan-
do não há fatores de risco antenatais para asfixia, também 
eleva o risco de necessidade de ventilação do RN24. Tal fato 
pode ser explicado em virtude dos bebês que nascem antes 
do início do trabalho de parto não se beneficiam dos hor-
mônios adrenérgicos esteroides liberados durante o parto, 
que aumentam a produção e a liberação de surfactante25.

Sobre o uso de técnicas de reanimação neonatal, 
notou-se que a maior parte dos RN não precisou de nenhum 

tipo, entretanto, 8,08% necessitaram somente de Ventilação 
com Pressão Positiva (VPP), 2,69% somente de Intubação 
Orotraqueal (IOT), 4,42% de VPP associada à IOT, 1,15% 
de VPP juntamente com IOT e drogas e, finalmente, 0,58% 
de VPP com massagem cardíaca. Apesar da maioria dos RN 
nascer com boa vitalidade, manobras de reanimação podem 
ser necessárias de maneira inesperada, sendo essencial o 
conhecimento e a habilidade em reanimação neonatal por 
todos os profissionais que atendem RN em sala de parto, 
mesmo quando se esperam crianças hígidas sem hipóxia 
ou asfixia ao nascer23.

Quando analisado o boletim de Apgar, a maioria 
dos RN estudados nesta pesquisa apresentou índices iguais 
ou maiores que 7, tanto no 1º quanto no 5º minutos (TABE-
LA VI). Este índice se apresenta como um bom indicador 
de vitalidade a longo prazo, além de ser considerado impor-
tante preditor da avaliação do bem-estar e do prognóstico 
inicial do recém-nascido26. Em outra pesquisa, observa-se 
que os RN que apresentaram Apgar menor de 7 no quinto 
minuto de vida, apresentaram um risco 5,33 vezes maior 
de falecerem do que os com Apgar maior de 7 e, embora 
esse índice não seja o parâmetro adequado para reanima-
ção em sala de parto, sabe-se que RN com Apgar baixo 
ao nascimento apresenta maior dificuldade de adaptação 
extrauterina, enfatizando a necessidade de atendimento por 
profissional capacitado na sala de parto para minimizar as 
sequelas decorrentes do sofrimento fetal agudo17.

Quanto ao local da FSMPA para o qual os RN 
foram destinados, o principal deles foi o Alojamento 
Conjunto (ALCON). Entretanto, parcela considerável 
dos RN foi alocada também no berçário e na Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI) neonatal (TABELA VI). Este fato 
não pode ser desprezado, pois os serviços que conservam 
rotinas nas quais os bebês ficam longe de suas mães, trazem 
junto com a separação, a ausência da condição educativa, 
sendo impossível ensinar a mãe a cuidar de seu filho e 
amamentá-lo exclusivamente ao seio, sem que o mesmo 
esteja ao seu lado 24h por dia27.

Também se evidenciou que a maior proporção de 
RN pré-termo são provenientes de gestações múltiplas, se 
comparado à taxa de pré-termos encontrada nas gestações 
únicas. Dado semelhante foi encontrado em um estudo 
o qual afirma que a gravidez múltipla eleva os riscos de 
complicações no período gestacional, especialmente para 
hipertensão arterial e para parto cesáreo, sendo que a 
fragilidade dos RN prematuros contribui para a possibi-
lidade eminente de riscos, agravos e sequelas de diversos 
tipos com diferentes consequências e interveniências no 
processo do desenvolvimento e crescimento infantil, o que 
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a maioria dos nascidos vivos que foram a óbito na primeira 
semana de vida apresentava baixo peso ao nascimento11.

CONCLUSÃO

Diante dos dados encontrados nesta pesquisa, 
conclui-se que o perfil epidemiológico do binômio mãe-
-filho em hospital de referência materno-infantil do Pará, 
foi constituído, em sua maioria, por: parturientes com baixa 
escolaridade, possuindo ocupações não remuneradas, com 
renda familiar entre 1 e 2 salários mínimos, idade entre 18 
e 24 anos, viviam em união civil estável, com gravidez não 
planejada, multigestas, com maior procedência de municí-
pios do interior do Estado, que buscaram atendimento na 
FSCMPA por ser um hospital de referência maternoinfantil; 
com, pelo menos, três consultas no pré-natal, cujo início 
foi no primeiro trimestre de gestação, sem história de uso 
de drogas lícitas ou ilícitas durante a gestação. Os RN fo-
ram a termo, com peso normal, provenientes de gestações 
únicas, sem necessidade de reanimação neonatal na sala 
de parto, sem anomalias congênitas, tendo como principal 
destino na FSCMPA o ALCON, com Apgar ≥ 7 tanto no 
1º quanto no 5º minutos de vida.
 É importante enfatizar a relevância de outros dados 
que, apesar de não serem predominantes dentro do perfil 
elaborado, são de extrema importância e têm alta influência 
sobre a morbidade e a mortalidade maternoinfantil.

torna importante a previsão e a consideração dos riscos e 
prognósticos, a fim de que se possa instaurar e promover 
medidas preventivas28. 

Os esforços precisam estar concentrados na pre-
venção da prematuridade, na prestação de serviço quali-
ficado para as gestantes de risco e seus RN prematuros e/
ou de baixo peso ao nascer, na utilização de equipamento 
adequado e pessoal capacitado para atender esta popula-
ção de prematuros que necessita de atendimento rápido e 
especializado, pois reduzindo o nascimento de prematuros 
e de baixo peso, haverá influência positiva decisiva na 
mortalidade neonatal17.

A partir disso, também foi realizada a relação 
entre o peso de nascimento e a idade gestacional dos RN. 
Verificou-se que a maioria dos prematuros tem baixo 
peso, enquanto a maior parte dos RN a termo possui peso 
normal ao nascimento. Em outro estudo, observou-se que 
as probabilidades de um bebê prematuro apresentar baixo 
peso foram, aproximadamente, 14 vezes maiores que as de 
um RN a termo29. Fato evidenciado pelo estudo de Salge 
et al30, afirmando que a prematuridade está muitas vezes 
associada ao baixo peso, acentuando ainda mais os riscos 
de morbidade e mortalidade infantil.

Com relação ao peso de nascimento, apesar da 
maior parte dos RN estudados apresentarem peso normal, 
boa parte do total de RN apresenta baixo peso, o que não 
pode ser ignorado, por ser encontrado, em outro estudo, que 

SUMMARY

EPIDEMIOLOGIC EVALUATION OF PARTURIENTS AND THEIR NEWBORNS IN A MATERNAL AND CHILD REFE-
RENCE HOSPITAL OF PARÁ

Mariane Cordeiro Alves FRANCO e Tatiana Maria Machado MOUTINHO

Objective: evaluation of the parturients and their newborns epidemiologic profile, in a maternal and child reference 
hospital of Pará, between march and april in 2013. Methods: this study was done with 495 parturients and 520 newborns 
that received care in the Fundação Santa Casa de Misericórdia do Pará (FSCMPA), between march 14th and april 12th 
in 2013, being excluded the mothers that refused to answer the questions or that did not have psychological and phy-
sical condition to do it and those who had fetal death. Results: it was found that 78,07% did not have any occupation 
or had a unpaid activity, 53,94% had family income between 1 and 2 minimum wages, 53,94% were not from Belém. 
Conclusion: the profile of the parturients and their newborn that received care in FSCMPA were, mostly, mothers with 
low level of schooling, with unpaid activities, that were between 18 and 24 years old, were not from Belém and had, at 
least, 3 medical visits at prenatal, without drug abuse during the pregnancy; and newborns with normal weight, without 
congenital anomalies, that did not need neonatal resuscitation, with APGAR ≥ 7 in the first and fifth minutes.
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