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INTRODUÇÃO

A União  das  Nações  Unidas  (ONU)  desde  o  ano  2000  adotou  como  um  dos 

Objetivos  de Desenvolvimento do Milênio (ODM) melhorar  a  saúde materna.  As duas 

metas para avaliar o progresso na melhoria da saúde materna são reduzir em três quartos 

a  taxa  de  mortalidade  materna,  no  período  de  1990  até  2015,  e  alcançar  o  acesso 

universal à saúde reprodutiva em 2015 (WHO, 2010).

Estima-se que 358.000 mulheres morreram no mundo em 2008, como resultado de 

condições relacionadas com a gravidez (WHO, 2010; HOGAN et al., 2010). Embora as 

taxas de mortalidade materna permaneçam elevadas em muitas áreas, está diminuindo 

nas últimas décadas. Esta situação pode ser devido à redução das taxas de gravidez, 

mas  também  às  melhorias  como  o  aumento  de  profissionais  qualificados,  acesso  à 

educação e aumento da renda (WHO, 2010).

O  Código  Internacional  de  Doenças  lista  as  definições  relacionadas  com  a 

mortalidade materna (OMS, 2010)

1. Morte materna: Define-se morte materna como a morte de uma mulher durante 

a  gestação  ou  dentro  de  um  período  de  42  dias  após  o  término  da  gestação, 

independente de duração ou da localização da gravidez,  devida a qualquer  causa 

relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relação a ela, porém 

não devida a causas acidentais ou incidentais.

2. Morte materna tardia: É a morte de uma mulher por causas obstétricas diretas 

ou indiretas, mais de 42 dias ou menos de um ano após o término da gravidez.

3. Morte  relacionada  à  gestação:  Refere-se  à  morte  de  uma mulher  enquanto 

grávida ou dentro de 42 dias do término da gravidez, qualquer que tenha sido a causa 

da morte.

4. As mortes maternas podem ser subdivididas em dois grupos:

5. Mortes obstétricas diretas: Aquelas resultantes de complicações obstétricas na 

gravidez, parto e puerpério, devidas a intervenções, omissões, tratamento incorreto ou 

devida  a  uma  cadeia  de  eventos  resultantes  de  qualquer  das  causas  acima 

mencionadas.
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6. Mortes obstétricas indiretas: Aquelas resultantes de doenças existentes antes 

da gravidez ou de doenças que se desenvolveram durante a gravidez, não devidas a 

causas  obstétricas  diretas,  mas  que  foram agravadas  pelos  efeitos  fisiológicos  da 

gravidez.

Com a publicação do CID – 10, a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

recomenda  a  adição  de  um  campo  de  preenchimento  nas  certidões  de  óbitos  para 

assinalar a presença de gravidez no momento da morte. Isso ajudaria a identificar  mortes 

materna indiretas, mas esta recomendação ainda não foi implementada em muitos países. 

(OMS, 2010)

As causas de morte materna geralmente estão relacionadas ao modelo dos 

“Três Atrasos” que são os seguintes (THADDEUS & MAINE, 1994; BERNES-JOSIAH et 

al., 1998):

• Atraso na decisão de procurar cuidados médicos;

• Atraso na chegada a uma unidade de atendimento médico adequado;

• Atraso em receber os cuidados adequados.

Em relação ao momento de ocorrência da morte materna, foi realizada uma 

pesquisa nos Estados Unidos da América (EUA), e identificado que 3% das mortes são 

após aborto, 4% após prenhez ectópica, 15% no pré-parto e 77% no pós-parto (BERG et  

al., 2010).

As recomendações para a redução da mortalidade materna geralmente são 

baseadas  nas investigações que identificam as taxas e causas de morte materna, além 

dos casos de  near  miss.  Para planejar  programas de saúde é  necessário  estimar  as 

mortes maternas. Estes dados também são importantes inclusive para ajudar na tomada 

de decisões sobre o apoio financeiro na realização do ODM (WHO, 2010).

A taxa  de  mortalidade  materna  refere-se  ao  número  de  morte  materna. 

durante um determinado período de tempo, por 100.000 nascidos vivos . Esta é a medida 

mais comumente utilizada de mortalidade materna e atua como um indicador de risco para 

a morte materna. (OMS, 2010)

Outros  meios  de  mensurar,  também  utilizados,  são  o  número  de  morte 

materna  em  um  determinado  período  de  tempo,  por  100.000  mulheres  em  idade 

reprodutiva;  e  o  provável  risco  de  morrer  de  uma  causa  materna  durante  a  vida 

reprodutiva da mulher. (OMS, 2010)
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A medida da taxa de mortalidade materna é um desafio, devido a falta de 

qualidade dos dados populacionais (HORON, 2005; GRAHAN et al., 2008; DONATI, et al.,  

2008; HOGAN et al, 2010). As mortes materna são eventos relativamente raros, mesmo 

em países onde as taxas são altas. Assim, o tamanho da amostra precisa ser grande para 

estimar os riscos.

São usados diversos métodos e medidas de vigilância para determinar  a 

magnitude  da  mortalidade  materna.  Estes  incluem  registros  de  censos,  pesquisas 

domiciliares, atestados médicos e estudos de mortalidade na idade reprodutiva. Apesar de 

muitos  destes  métodos serem imprecisos,  ainda podem fornecer  informações sobre  a 

mortalidade materna. Alguns dos principais métodos utilizados são:

a. Sistema de  registro  civil:  é  uma abordagem que  envolve  os  registros  de 

nascimentos e mortes. Idealmente, as estatísticas de mortalidade materna deveriam ser 

obtidas por meio destes dados. No entanto, mesmo quando a cobertura é completa e as 

causas de todas as  mortes  são identificadas com base em atestados médicos,  ainda 

assim mortes maternas podem ser perdidas ou mal classificadas, tendo a necessidade de 

se complementar a pesquisa (WHO, 2010) O uso dos atestados de óbitos para identificar 

os casos de MM pode trazer falhas. Em pesquisa realizada nos EUA somente 38% das 

MM foram declaradas nos atestados de óbito (HORON, 2005).

b. Pesquisas  domiciliares:  quando  os  dados  de  registros  civis  não  estão 

disponíveis, pesquisas domiciliares são uma alternativa. Estas pesquisas têm limitações, 

pois são identificadas as mortes relacionadas com a gravidez e não MM, além de requer 

uma grande amostra, sendo, portanto, caros de serem realizados (WHO, 2010);

c. Investigação  das  causas  da  morte  entre  todas  as  mulheres  em  idade 

reprodutiva: tem sido usada para calcular o grau de erro na determinação das mortes 

maternas. Vários métodos e fontes são aplicados para se obter a amostra. Entrevistas 

com os membros  da  família,  prestadores  de  serviços  médicos e  parteiras  podem ser 

feitas. Além de registros civis, prontuários e de sepultamentos auxiliam para avaliar se 

esta morte em idade reprodutiva poderia se tratar de um caso de morte materna. Este  

método é um dos meios mais completos de determinar as mortes maternas. No entanto, 

pode ser complicado e demorado para executar (ATRASH et al.,1995; STANTON et al., 

1997; HILL et al.,2006);

d. Entrevistas a respeito de suas irmãs: são feitas 4 perguntas que determinam 

o número de irmãs nascidas da mesma mãe, quantas estão vivas e têm mais de 15 anos,  

quantas  estão  mortas,  e  destas  quais  morreram  durante  a  gravidez,  parto  ou  até  6 
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semanas  após  o  término  da  gravidez.  Este  meio  de  pesquisa  determina  mortes 

relacionadas à gravidez e não mortes maternas, além de não ter aplicabilidade em locais 

de baixa fertilidade (WHO, 2010);

e. Autópsia verbal: é a pesquisa da causa da morte por meio de entrevistas 

com a família ou membros da comunidade, onde a certificação médica da causa de morte 

não está disponível. Tem limitações como a classificação incorreta das causas de mortes, 

pode deixar de identificar mortes que ocorreram no início da gravidez e causas indiretas 

de  mortes  matena.  Além  de  ser  um  meio  de  pesquisa  caro  de  manter. 

(CHEANDRAMOHAN  et  al.,  1998;  ABOU,  WARDLAW,  2000;  CHEANDRAMOHAN  et 

al.,2001; WHO, 2010);

f. Censo nacional: com a adição de um número limitado de perguntas durante 

um censo,  poder-se-ia  produzir  estimativas  de  mortalidade  materna.  Esta  abordagem 

diminui  os  erros  de  amostragem  e  permite  uma  discriminação  mais  detalhada  dos 

resultados. Porém alguns censos são realizados em intervalos de 10 anos, criando limites 

de monitoramento da mortalidade materna (STANTON et al., 2001; WHO, 2010);

g. Near miss: os casos de near miss são mais freqüentes que os de MM, e suas 

investigações são consideradas viáveis, e fonte de motivação para os participantes dos 

comitês  de  mortalidade,  dando  visibilidade  ao  amplo  espectro  de  causas  de  mortes 

materna (AMARAL et al., 2011). Um caso deste é definido como: “Uma mulher que quase 

morreu, mas sobreviveu a uma complicação ocorrida durante a gravidez, parto ou dentro 

de 42 dias após o término da gravidez” (SAY et al., 2009). A medida deste índice pode ser 

mais útil em instituições de saúde menores, como hospitais de referências. Além disto, há 

outras vantagens: não só por analisar as mortes, mas também às mulheres gravemente 

doentes, visto que se pode realizar entrevistas com as sobreviventes, além de ter a função 

de monitorar a qualidade dos serviços de emergências (JABIR et al., 2013).
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JUSTIFICATIVA

A mortalidade materna é um problema de saúde pública importante. A sua redução 

é um dos 8 Objetivos do Desenvolvimento do Milênio proposto pela ONU. O autor desta 

dissertação tem a formação médica com especialização em ginecologia e obstetrícia. Em 

rotina clínica, observa e maneja complicações relacionadas à gravidez e seus potenciais 

riscos de morte materna, tendo, portanto, interesse nesta pesquisa. O conhecimento das 

principais causas de internamentos devido complicações durante a gravidez e puerpério 

em UTI, que tem potenciais riscos de morte materna, a identificação dos casos de near 

miss materno e determinação de outros índices que monitoram a qualidade dos cuidados 

em obstetrícia, poderão favorecer os pesquisadores, gestores, governantes, profissionais 

da saúde e sociedade civil a estudar, tomar medidas, promover boas práticas e cuidados 

em saúde para melhorar os índices de morbidade e diminuir os casos de mortes materna.
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OBJETIVOS:

Objetivo geral: 
Conhecer as principais causas de internamento durante a gravidez, parto e até 42 

dias após o parto em UTI e identificar os casos de near miss materno, nos trinta 

municípios pertencentes à 15º Regional de Saúde de Maringá no Paraná

Objetivos específicos:
Listar  os  casos  indicadores  de  saúde que  monitoram a qualidade  de  cuidados 

obstétricos:

a.  Near miss materno internados em UTI;

b. Morte materna;

c. Nascidos vivos;

d. Risco de Morte (soma dos casos de near miss e morte materna);

e. Taxa de Incidência de Near Miss Materno (refere-se ao número de near miss 

materno por 1.000 nascidos vivos);

f. Near Miss materno: Morte Materna (proporção entre casos de near miss e 

morte materna)

g. Índice de Mortalidade (divisão de mortes maternas pelo de risco de morte);

Apontar  aos  governantes,  gestores  e  profissionais  da  saúde,  por  meio  de 

publicações  científicas,  as  principais  causas  de  internamentos  devido  complicações 

durante a gravidez e puerpério em UTI,  que têm potenciais riscos de morte materna.  

Identificação dos casos de  near  miss  materno e  determinação de outros  índices que 

monitoram a qualidade dos cuidados em obstetrícia. 
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Primeiro artigo: Internamentos por Morbidade Materna em Unidade de Terapia Intensiva: 
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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi identificar os casos de near miss materno e listar indicadores 

de  saúde  entre  pacientes  internadas  em  unidade  de  terapia  intensiva  nos  trinta  municípios 

pertencentes à 15º Regional de Saúde de Maringá no Paraná.  Métodos: Trata-se de um estudo 

transversal retrospectivo realizado na 15º Regional de Saúde de Maringá no Paraná, entre 01 de 

fevereiro de 2012 a 31 de janeiro de 2013. Os dados foram obtidos dos prontuários médicos  e 

analisados estatisticamente. Resultados: Houve 37 internamentos, dentre os quais, 16 foram casos 

de  near miss  e 3 de morte materna. As principais complicações durante o internamento foram as 

doenças  hipertensivas  (45%),  complicações  pulmonares  (31%)  e  hemorrágicas  (24%).  O 

procedimento invasivo mais realizado foi a hemotransfusão em 51% dos casos. A maioria dos casos 

de  near  miss possivelmente  ocorreu  fora  do  ambiente  da  unidade  de  terapia  intensiva,  em 

contradição aos de morte materna, em que mais da metade ocorreu dentro da unidade de terapia 

intensiva. Os casos de morte materna tiveram o maior número de critérios identificadores de near 

miss. Conclusões: Recomenda-se o treinamento dos profissionais de saúde com adesão à protocolos 

clínicos, como os de prevenção às hemorragias. A pesquisa em conjunto dos casos de near miss e 

morte materna podem melhorar o monitoramento dos cuidados obstétricos, tratando-se, portanto, de 

um instrumento útil e viável a ser usado pelos comitês de mortalidade materna.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva; Mortalidade Materna; Complicações na Gravidez; 

Morbidade.
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ABSTRACT 

AIM: Current paper identifies maternal near miss cases and lists some health indicators among ICU 

patients in the thirty municipalities of the 15th Health Section in Maringá PR Brazil.  Methods: 

Current retrospective cross-section investigation was undertaken between 1st February 2012 and 

31st January 2013. Data were retrieved from medical charts and statistically analyzed.  Results: 

Sixteen out of 37 hospitalizations were near miss cases and three resulted in the mother´s death. The 

main complications during hospitalization were hypertension (45%), lung conditions (31%) and 

hemorrhages  (24%). The most  recurrent  invasive procedure was hemotransfusion,  with 51% of 

cases.  Most near miss cases possibly occurred outside ICU against cases with the death of the 

mother, most of which (more than 50%) occurred within the ICU. Cases of mother´s death have the 

highest  number  of  identification  criteria.  Conclusions: The  training  of  health  professionals  in 

clinical protocols and in the prevention of hemorrhages is recommended. Joint research on near 

miss cases and mother´s death may improve the monitoring of obstetric care. It is actually a useful 

and feasible instrument to be employed by committees on maternal mortality. 

Keywords: Intensive Care Units; Maternal Mortality; Pregnancy Complications; Morbidity
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Internamentos por Morbidade Materna em Unidade de Terapia Intensiva: Identificação dos 

Casos de Near Miss Materno

Admissions for Maternal Morbidity in Intensive Care Unit: 

Identification of Cases of Maternal Near Miss

INTRODUÇÃO

O  near  miss é  um  indicador  utilizado  para  identificar  mulheres  que  sobreviveram  às 

complicações relativas à gravidez e ao parto, também chamado de morbidade materna grave (1). A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda o uso do termo near miss materno,  em vez de 

morbidade materna aguda grave. E define um caso deste como: “Uma mulher que quase morreu, 

mas sobreviveu a uma complicação ocorrida durante a gravidez, parto ou dentro de 42 dias após o 

término da gravidez” (2). O termo near miss foi inicialmente utilizado no controle do tráfego aéreo, 

para  caracterizar  um  acidente  que  quase  aconteceu,  mas  que  por  algum  motivo,  julgamento 

adequado ou mesmo sorte, não ocorreu (3). Em 2008 a OMS publicou os critérios para identificar 

mulheres com risco de morte relacionados a uma complicação da gravidez (Quadro 1), que foram 

validados  posteriormente  em  um  estudo  multicêntrico  desenvolvido  no  Brasil  e  considerados 

intimamente correlacionados com os casos de morte materna (4). 

Por serem mais frequentes em número absoluto que os de morte materna (MM), a medida 

deste índice pode ser mais útil em instituições de saúde menores, como hospitais de referências. 

Além  disto,  há  outras  vantagens  como  não  só  analisar  as  mortes,  mas  também  as  mulheres 

gravemente doentes podendo realizar entrevistas com as sobreviventes tendo a função de monitorar 

a qualidade dos serviços de emergências (5). Sugeriu-se realizar auditoria nos casos de near miss 

para  avaliação  e  acompanhamento  dos  cuidados  em  obstetrícia  (5).  Porém  dependeria  de  um 

sistema de vigilância dispendioso e complexo que poucos países ou instituições teriam meios de 
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desenvolver  (6).  Outra  opção  seria  auditar  as  informações  obtidas  nas  bases  de  dados 

administrativos.  Nakamura-Pereira  et  al.,  avaliou  o  Sistema  de  Informações  Hospitalares  do 

Sistema Único de Saúde (SIH-SUS) do Brasil o qual não foi considerado uma alternativa válida 

para a captação de dados de casos de  near miss materno devido à baixa sensibilidade (6). Outro 

meio  de  se  obter  as  informações  e  que  alguns  autores  têm apoiado,  é  o  estudo  das  pacientes 

obstétricas que são admitidas em UTI. Embora um critério discutível, reflete um grupo próximo 

àquele das mortes maternas (7). As complicações obstétricas geralmente apresentam um continuum: 

uma complicação pode tornar-se condição potencialmente fatal,  evoluindo ou não para risco de 

morte, e por fim terminar ou em um caso de near miss materno, se sobreviver, ou morte materna. As 

pacientes  internadas em unidades de terapia  intensiva (UTI) por complicações obstétricas  estão 

inseridas neste continuum entre as mulheres com condições potencialmente fatais (2).

A prevalência de transferência para UTI de pacientes com complicações obstétricas varia de 

0,04 a 4% (8). Apesar de somente um terço das pacientes com morbidade materna grave serem 

internadas em UTI, parece ser apropriado o uso de admissões em UTI para descrever características 

maternas  e  fatores  associados,  pois  não  há  diferenças  entre  as  mulheres  que  estiveram ou não 

internadas em UTI. E geralmente os casos mais graves de morbidade materna aparecem incluídos 

(9).  Enfim,  um  escrutínio  regular  de  admissões  em  UTI  foi  considerado  um  meio  valioso  e 

gerenciável de vigilância para near miss materno e morte materna (10).

A incidência de morte materna foi estimada em 358.000 mulheres no ano de 2008, e a taxa 

mundial  de  mortalidade  materna  em 260/100.000  nascidos  vivos.  A maioria,  99%,  das  mortes 

maternas ocorre nos países em desenvolvimento. Em continentes mais pobres e sem infraestrutura 

adequada em saúde como na África a taxa de mortalidade é alta, 620/100.000 nascidos vivos, maior 

taxa mundial. Na América Latina e no Caribe a taxa é de 85, e especificamente no Brasil, 58 (11).  

As causas de morte materna geralmente estão relacionadas ao modelo dos “Três Atrasos” que são os 

seguintes (12,13): atraso na decisão de procurar cuidados médicos, atraso na chegada a uma unidade 
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de atendimento médico adequado e atraso em receber os cuidados adequados. 

A  Organização  das  Nações  Unidas  (ONU)  preconizou  como  um  dos  Objetivos  do 

Desenvolvimento do Milênio (ODM) a redução dos casos de morte materna até o ano de 2015 (1). 

A OMS  fornece  publicações  sobre  intervenções  pontuais  e  eficazes  de  cuidados  em  saúde  e 

políticas, durante a maternidade e ao recém-nascido, para serem utilizadas por comunidades ou 

instalações nos países em desenvolvimento (14-16). Estas recomendações incluem acesso à serviços 

de  planejamento  familiar,  serviços  de  aborto  seguro,  cuidados  obstétricos  de  emergência, 

preventivos  e de promoção a saúde essenciais  durante a  gravidez.  Este  último item inclui,  por 

exemplo:  padronização  nacional  de  protocolos  para  atendimento  em  obstetrícia;  políticas  que 

abordem fatores sociais, culturais e financeiras que afetam o acesso aos cuidados de saúde; dispor e 

treinar profissionais de saúde qualificados. Além de adequado gerenciamento e arquivamento dos 

documentos e sistemas de informações. Estes dados podem ser utilizados para identificação das 

causas de morte materna e casos de near miss para a melhora da qualidade dos serviços de saúde. 

As  recomendações  para  a  redução  da  mortalidade  materna  geralmente  são  baseadas  nas 

investigações que identificam as taxas e causas de mortes maternas, além dos casos de near miss.  

Para planejar programas de saúde é necessário estimar as mortes maternas. Estes dados também são 

importantes inclusive para ajudar na tomada de decisões sobre o apoio financeiro na realização do 

ODM (11). Mas a medida da taxa de mortalidade materna é um desafio, devido a falta de qualidade 

dos dados populacionais (17-20), e devido às mortes maternas serem eventos relativamente raros, 

mesmo em países onde as taxas são altas. Assim, o tamanho da amostra precisa ser grande para 

estimar os riscos.

A  hipótese  é  obter  e  disponibilizar  um  conjunto  de  dados  através  da  análise  dos 

internamentos em UTI e identificar os casos de near miss entre estas pacientes, à ser utilizado para 

melhorar a assistência obstétrica, diminuindo os casos de morte materna.

O objetivo deste estudo foi identificar os casos de near miss materno, utilizando os critérios 
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estabelecidos  pela  OMS,  e  listar  indicadores  que  monitoram  a  qualidade  de  cuidados  no 

atendimento obstétrico em UTI durante a gravidez, o parto e até 42 dias após o término da gravidez, 

nos 30 municípios que compõem a 15a Regional de Saúde de Maringá, no Paraná.
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MÉTODO

Trata-se  um estudo transversal retrospectivo. Segundo Souza  et al. a identificação de um caso de 

near miss materno, teoricamente é sempre retrospectivo, isto é, a mulher precisa sobreviver a uma 

complicação  com risco  de  morte  para  ser  considerada  um caso  de  near  miss  materno (21). A 

pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Cesumar, CAAE 

no. 11786413.4.0000.5539. 

A pesquisa teve como área de abrangência os trinta municípios pertencentes à 15º Regional de 

Saúde de Maringá no Paraná.  Os municípios  são:  Ângulo,  Astorga,  Atalaia  ,  Colorado,  Doutor 

Camargo,  Floraí,  Floresta,  Flórida,  Iguaraçu,  Itaguajé,  Itambé,  Ivatuba,  Lobato,  Mandaguaçu, 

Mandaguari, Marialva, Maringá, Munhoz de Melo, Nossa Senhora das Graças, Nova Esperança, 

Ourizona, Paiçandu, Paranacity, Presidente Castelo Branco, Santa Fé, Santa Inês, Santo Inácio, São 

Jorge do Ivaí, Sarandi e Uniflor. Constituída em 2012 por uma população de 748.686 pessoas (22). 

Todos os hospitais  desta região cuja estrutura apresentava maternidade e UTI adulto na mesma 

instituição  receberam  o  termo  de  autorização.  Na  região  há  07  (sete)  hospitais  com  estas 

características:  HSM  Hospital  e  Maternidade  LTDA,  Hospital  e  Maternidade  Maringá  SA, 

MARIMED  Serviços  Médicos  SA,  Rede  de  Assistência  a  Saúde  Metropolitana,  Hospital  e 

Maternidade  Santa  Casa  de  Maringá,  Associação  Beneficente  Bom  Samaritano  e  Hospital 

Universitário  Regional  de  Maringá.  Foi  obtida  autorização  para  pesquisa  em  05  (cinco): 

MARIMED Serviços  Médicos SA (Maringá -  PR),  Rede de Assistência  a  Saúde Metropolitana 

(Sarandi  -  PR),  Hospital  e  Maternidade  Santa  Casa  de  Maringá  (Maringá  -  PR),  Associação 

Beneficente  Bom  Samaritano  (Maringá  -  PR)  e  Hospital  Universitário  Regional  de  Maringá 

(Maringá - PR). 

A coleta  dos  dados  foi  feita  pelo  autor  principal  e  obtidas  dos  prontuários  médicos  de  01  de 

fevereiro de 2012 a 31 de janeiro de 2013. As variáveis pesquisadas foram: idade, paridade, tipos de 

partos  prévios,  tipo  de  seguro  saúde,  ocupação  profissional,  cidade  de  origem,  complicações 
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clínicas ocorridas durante o internamento, época de admissão (durante a gravidez, parto, pós-parto, 

pós-abortamento ou prenhez ectópica), duração do internamento total e na UTI, idade gestacional 

na admissão, tipo de parto, procedimentos invasivos, e os critérios para identificação dos casos de 

near miss materno (Quadro1). A escolha destes dados foi baseada em pesquisas anteriores sobre o 

mesmo  tema  e  devido  à  importância  de  cada  variável  na  identificados  dos  fatores  de  risco  e 

identificação das causas de morbidade e morte materna.

Os dados obtidos foram digitados em planilha do programa Microsoft  Excel 2010 e analisados 

estatisticamente com o auxílio do Software SAS 9.1 (Statistical Analysis System versão 9.1 – Cary 

– Carolina do Norte – EUA), disponibilizado pelo Departamento de Estatística da Universidade 

Estadual de Maringá. Nas variáveis qualitativas foi utilizado tabelas de frequências com percentual. 

Também foi utilizado o teste de Z para comparação de proporções das variáveis avaliadas separadas 

em dois grupos: MM + NM (n=19) e Potencialmente Fatal  (n=18) de proporções. As variáveis 

avaliadas foram: idade >34 anos, idade <21 anos, parto normal prévio, cesariana prévia, internados 

pelo SUS, submetidos à cesárea, idade gestacional <36 semanas, parto vaginal, cesárea, admissão 

em UTI após o parto, tempo na UTI > 2 dias, hospitalização > 7 dias. O nível de significância  

adotado nos testes foi de 5%, ou seja, foram consideradas significativas as associações cujo p<0,05. 
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RESULTADOS

Indicadores de saúde

Durante o período da pesquisa houve 37 internamentos em UTI devido intercorrências ocorridas 

durante a gravidez, parto e até 42 dias após o término da gravidez. Das 37 pacientes incluídas no 

estudo, 16 (43%), preencheram os critérios para identificação de um caso de near miss materno e 

três (8%) foram casos de mortes maternas. No Quadro 2 encontram-se os indicadores de saúde para 

da amostra estudada.

Dados sociodemográficos 

Todas as pacientes residiam na região da 15º Regional de Saúde de Maringá no Paraná, sendo o 

município  de  Maringá  –  PR  responsável  por  43% dos  casos.  A média  de  idade  na  admissão 

hospitalar foi de 29 anos, 13% eram adolescentes e 19% tinham 35 anos ou mais.

Em 62% dos casos as pacientes tinham atividade profissional. O Sistema Único de Saúde (SUS) foi 

utilizado por 81% das mulheres.

Dados clínicos

A paridade variou entre 0 (zero) a 6 (seis)  partos, com uma mediana de 1 (um) parto.  A idade 

gestacional no momento do internamento hospitalar, excluindo os casos de abortamento, doença 

trofoblástica gestacional e prenhez ectópica, variou de 21 semanas + 4 dias a 40 semanas + 6 dias,  

média de 32 semanas. A maioria das mulheres (88%) foi submetida ao parto cesáreo. Em 76% dos 

casos o internamento inicial na UTI ocorreram após o parto. O tempo total de hospitalização variou 

entre 1 dia a  46 dias, com média de 11 dias, e a internação na UTI ficou entre 01 a 22 dias, média 

de 4 dias. 

Complicações clínicas 

As  doenças  hipertensivas  foram as  complicação  mais  comuns  durante  a  internação  hospitalar, 

seguidas pelas complicações pulmonares, sendo a maioria pneumonia. A Tabela 1 lista a freqüência 

das principais complicações que ocorreram. Não houve nenhum caso de complicações relacionadas 
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ao aborto.

Procedimentos invasivos 

O procedimento invasivo mais comumente realizado foi a hemotransfusão (53%). A quantidade 

média de papa de hemácias por cada paciente que necessitou foi de 4 unidades, variando de 1 a 12 

unidades. O segundo procedimento mais utilizado foi o chamado “outras cirurgias”, que exclui as 

histerectomias. As cirurgias realizadas foram: 2 (duas) apendicectomias, 2 (três) curetagens uterina, 

3 (três) laparotomias exploradora, 1 (uma) drenagem de hematoma, 1 (uma) drenagem de abscesso, 

1  (uma)  craniotomia,  1  (uma)  toracotomia  e  1  (uma)  traqueostomia.  A  Tabela  2  lista  os 

procedimentos invasivos realizados.

Análise de dados

Análise do risco de morbimortalidade materna: analisou-se o risco de morbimortalidade materna 

entre os casos de riscos de morte materna (soma dos casos de  near miss + MM) e as condições 

potencialmente fatais, que são as pacientes internadas na UTI sem risco de morte, conforme as 

características materna e história obstétrica (Tabela 3).

Análise do risco de morbimortalidade materna: analisou-se o risco de morbimortalidade materna 

entre  os  casos  de  risco  de  morte  (soma  dos  casos  de  near  miss +  MM)  e  as  condições 

potencialmente fatais, que são as pacientes internadas em UTI sem risco de morte, conforme os 

resultados maternos (Tabela 4).

Análise  dos  indicadores  de  saúde  conforme  as  complicações:  Os  indicadores  de  cuidados 

obstétricos variam conforme as complicações durante o internamento (Tabela 5).

Análise dos casos de near mis:

Frequência  dos  marcadores  de  gravidade  da  OMS: A Tabela  6  mostra  a  freqüência  dos 

marcadores  de  gravidade  da  OMS para  identificar  um caso  de  near  miss,  sendo  que  os  mais 

freqüentes foram a saturação de oxigênio <90% por ≥ 60 minutos e intubação e ventilação ≥ 60 

minutos não relacionados à anestesia;
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Quantidade de critérios marcadores de near miss por caso: Observamos que os 3 casos de morte 

materna foram os que tiveram a maior quantidade de critérios identificadores de near miss, variando 

de 7 a 10 critérios. Todas as pacientes que tiveram 5 critérios ou menos sobreviveram, sendo estes, 

portanto, os casos de near miss materno (Tabela 7).

Risco  de  morte  materna  conforme  os  critérios  identificadores  de  near  miss: A Tabela  8 

demonstra a relação entre os critérios identificadores dos casos de  near miss da OMS e morte 

materna.
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DISCUSSÃO

A pesquisa envolveu a maioria dos hospitais da região com instalações de UTI sendo o 

município de Maringá com o maior número de casos. No período de um ano de estudo houve 37 

pacientes internadas e 43% foram casos de near miss. Constituída por mulheres com idade média de 

29 anos, que tiveram os partos geralmente prematuros e cesáreos. As internações em UTI foram em 

75%  das  vezes  após  o  parto,  devido  a  complicações  principalmente  relacionadas  à  doenças 

hipertensivas,  pulmonares  e  hemorrágicas.  Necessitaram  na  maioria  das  vezes  procedimentos 

invasivos, como a hemotransfusão que foi o mais realizado. Os critérios identificadores dos casos 

near  miss  foram  quase  sempre  facilmente  identificados,  e  demonstraram  estar  diretamente 

relacionados aos casos de morte materna.

A taxa de incidência de near miss materno foi de 1,6/1000 nascidos vivos. Em outros estudos 

semelhantes  ela  foi  maior.  Em Recife  – PE (20)  a  taxa foi  de  12,8/1000 nascidos  vivos  e  em 

Campinas – SP (25), 4,4/1000 nascidos vivos. Porém, a pesquisa em Recife – PE (24) foi realizada 

em uma UTI obstétrica, que certamente apresenta concentração maior de complicações obstétricas, 

além das características das pacientes que podem diferenciar entre tipos de UTI. Mulheres no ciclo 

grávido-puerperal  referenciadas  para  uma  UTI  destinada  exclusivamente  para  este  fim 

possivelmente  têm características  diferentes  das  encaminhadas  para  uma UTI  geral  (24).  Além 

disto, a região Sul do Brasil apresenta a menor taxa de internamento em UTI por complicações 

obstétricas do país. O Nordeste e o Centro-Oeste têm a maior taxa de internamento em UTI. Estas 

diferenças podem explicar parcialmente a grande diferença entre as regiões em relação à taxa de 

incidência de near miss (26). E também quando se comparou com os dados de um recente estudo no 

Brasil (4) que envolveu 27 instalações de saúde, e não somente de UTI, em que a incidência foi de 

9,4/1000  nascidos  vivos,  a  nossa  taxa  foi  menor.  Sugerindo  que  devido  estudarmos  somente 

pacientes internadas em UTI, a maioria dos casos de  near miss provavelmente ocorreu fora das 

instalações de UTI. Tanto os critérios para admissão na UTI variam entre as instituições (8,10), 
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quanto a  disponibilidade de leitos de UTI.  Portanto, a  precisão do uso de internamentos em UTI 

para  identificar  os  casos  de  near  miss depende  de  diversos  fatores,  o  que  pode  subestimar  a 

prevalência real do fenômeno (27).

A proporção entre os casos  near miss materno e  morte materna foi de 5,3/1.  Em outros 

estudos com desenho semelhante foi de 8,6 (25) e 25 (28). A nossa proporção foi mais aproximada 

ao de pacientes de instituições de saúde em geral e não só de UTI, que foi de 5,5 (4). E o índice de  

mortalidade  (divisão  de  mortes  maternas  pelo  de  risco  de  morte  x  100)  foi  de  15,8  também 

semelhante ao encontrado no estudo que envolveu casos não só de UTI (4). Porém, o índice foi 

maior que o encontrado em Campinas-SP, de 10,4, que envolveu também somente paciente de UTI 

(25).

No ano de 2012 ocorreu oficialmente 5 (cinco) casos de mote materna na região da 15º 

Regional de Saúde de Maringá no Paraná (29). Portanto, identificando somente os casos de  near 

miss internados em UTI, temos um número 3 vezes maior de casos de near miss para estudar que 

somente  os  casos  de  morte  materna.  Fato  que  poderia  trazer  mais  informações  e  aumentar  a 

qualidade  dos  dados  para  investigação  das  causas  de  morte  materna,  e  enfim  contribuir  para 

melhoria dos cuidados obstétricos. Provavelmente por termos identificado 3 (três) dos 5 (cinco) 

casos de morte materna da região, obtivemos dados semelhantes ao da população em geral. Em 

contradição aos casos de  near miss que provavelmente ocorreram na maioria fora das UTIs, as 

mortes maternas aconteceram na maioria dentro destes ambientes.  As mulheres com morbidade 

materna no extremo do espectro de gravidade, quase que invariavelmente recebem cuidados de UTI 

(30), como já observado em outro estudo com relação à distribuição dos óbitos maternos segundo o 

local de ocorrência, o qual evidenciou que cerca de 90% deles ocorrem em hospitais (31). Além 

disto,  pode haver  também um acesso melhor  ao serviço terciário  na nossa região em casos de 

complicações mais graves. A mortalidade foi de 8% entre as nossas pacientes, comparativamente, 

nos países desenvolvidos foi 3%, e entre os países em desenvolvimento, 14% (32).
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A média de idade durante o internamento foi semelhante ao encontrado em outros estudos 

realizados por Lotufo et al.(25) e Small et al. (10), 28 e 30 anos respectivamente. Em duas outras 

pesquisas realizadas no Brasil a idade foi inferior, 26 (Oliveira et al.) (32) e 25 anos (Amorim et al.) 

(24).  As  adolescentes  representaram 13% da  amostra,  e  as  mulheres  acima  de  35  anos,  19%, 

distribuição igual ao encontrado na cidade de Campinas-SP (25). Em uma UTI localizada na Região 

Nordeste (24), 25% eram adolescentes, supondo-se que as causas de morbidade e morte materna 

podem ser diferentes dependendo da localização, refletindo as diferenças regionais dentro do país. 

Houve diferença no ranking do índice de desenvolvimento humano (IDH) no ano de 2010 entre os 

municípios de Maringá (23o) e Recife (210o) (34).

Sessenta  e  dois  por  cento  das  pacientes  tinham atividade  profissional,  achado acima  do 

encontrado  na  cidade  de  Campinas-SP,  com  aproximadamente  metade  das  mulheres  ocupadas 

profissionalmente. Uma posição socioeconômica pior pode estar relacionada com o aumento dos 

risco de morbidade materna grave (34).

As primíparas predominaram na amostra (53%), assim como o observado em Recife-PE 

(42%)  (24)  e  Campinas-SP  (45%)  (25).  A  idade  gestacional  no  momento  do  internamento 

hospitalar, excluindo os casos de abortamento, doença trofoblástica gestacional e prenhez ectópica, 

foi em média de 32 semanas. Outros autores encontraram média de idade gestacional variando entre 

33 a 34 semanas (10,25,33). Em Recife-PE (24). a idade gestacional durante internamentos em UTI 

foi de 30 semanas. A predominância dos partos pré-termos indica que a morbidade materna grave 

geralmente se estabelece em uma idade gestacional menor.

Assim como em diversas outras pesquisas a maioria das mulheres (88%) foram submetidas à 

cesárea (25,27,33). Esta predominância de partos cesáreos pode ser devido à gravidade do quadro 

clínico  que  estas  mulheres  apresentavam,  o  qual  muitas  vezes  exige  um  parto  de  urgência 

dificultando a obtenção de condições cervicais adequadas a um parto vaginal. Porém, Amaral et al. 

especulam que a cesárea em si pode também contribuir para iniciar ou agravar uma complicação 
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levando à admissão em UTI (36).

A maioria das pacientes (76%) foi admitida na UTI durante o puerpério, achado semelhante 

a outros locais, que variou de 80 a 93% (10,24,25,27,28). Os motivos para a admissão em UTI ser 

geralmente no pós-parto pode ser em conseqüência da perda sanguínea durante o parto e puerpério, 

o que leva a uma mudança no quadro clínico preexistente

O tempo de internamento em UTI foi em média de 4 dias semelhante ao encontrado em 

Campinas-SP (25), 3 dias. Outros estudos identificaram um tempo maior de internamento variando 

de 7 a 15 dias (10,24,28,33). O tempo de internamento pode mudar dependendo das complicações, 

que geralmente tornam-se mais graves no puerpério devido alterações hemodinâmicas após o parto, 

e  usualmente  levam as  pacientes  a  necessitarem de  um tempo  maior  de  tratamento  (28).  Por 

exemplo, Wang et al. observou que 93% das pacientes internaram na UTI  durante o puerpério e isto 

pode ter sido uma das causas de uma maior média de dias de internamento, 15 dias (28).

As 3 (três) complicações mais comuns entre as pacientes internadas em UTI no nosso estudo 

foram as  doenças  hipertensivas  (45%),  complicações  pulmonares  (32%),  hemorrágicas  (24%) e 

infecciosas  (24%).  As  quais  também  foram  encontradas  em  outros  estudos.  Togal  et  al.  (37) 

encontrou doenças hipertensivas (59%), complicações pulmonares (16%) e hemorrágicas (27%), e 

Pérez  et al.  (38), doenças hipertensivas (28%), complicações pulmonares (20%) e hemorrágicas 

(13%).  Duas das complicações mais freqüentes foram as hipertensivas e hemorrágicas que estão 

em acordo com as principais causas de morte materna em várias regiões. Na América Latina e no 

Caribe  as  doenças  hipertensivas  são  as  causas  mais  comuns  de  morte  materna (26%)  (39).  A 

hemorragia é a causa mais importante de  morte materna na Ásia (31%) e na África (34%) (39). 

Inclusive em países desenvolvidos, como a França, a hemorragia também é a principal responsável 

pelas  mortes  materna (18%) (40).  Estes  dados demonstram que as  complicações  sofridas  pelas 

pacientes do nosso estudo estão alinhadas com as principais causas de morte materna, sugerindo 

que os grupos são semelhantes, quando se considera as complicações.
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Nesta pesquisa não houve nenhum caso de complicação relacionada ao aborto, e entre as 

complicações infecciosas não houve nenhum caso de morte materna. Este achado está em desacordo 

com diversas outras pesquisas. Em um estudo de revisão sobre a mortalidade materna no Brasil, que 

avaliou os últimos 30 anos, publicado em 2011, as principais causas de óbito materno foram as 

doenças hipertensivas, hemorrágicas e infecções puerperais, seguidas do aborto (41). Ainda, neste 

mesmo estudo de revisão, foi encontrado entre as principais causas de morte em Porto Alegre - RS 

as infecções pós-aborto, hipertensão, infarto agudo do miocárdio, septicemia e causas vinculadas a 

síndrome  da  imunodeficiência  adquirida  (SIDA)  (42).  E,  no  Paraná,  as  principais  causas 

encontradas foram hipertensão, hemorragia e infecção puerperal (43).  Em outro dado publicado 

ainda nesta revisão, a infecção pós-aborto foi a principal complicação causadora de óbito no Paraná, 

sendo que na análise de evitabilidade, 88% foram consideradas evitáveis (44). Na nossa população 

estudada,  não  encontramos  estes  resultados.  Podendo  sugerir  que  há  uma  assistência  à  saúde 

materna melhor nestes casos na área de abrangência do estudo, principalmente por tratar-se de uma 

condição,  na  maioria  das  vezes,  evitável  de  morte  materna.  Porém,  os  dados  podem  estar 

subestimados, devido a diversas situações, inclusive relacionados às questões culturais e legais que 

envolvem o aborto no Brasil (45).

A hemotransfusão  foi  o  procedimento  invasivo  mais  realizado  entre  todas  as  pacientes 

internadas (53%), apesar dos protocolos existentes para o manejo de hemorragias pós-parto. Em 

outros estudos que envolveram identificação de casos de  near miss entre pacientes internadas em 

UTI, a hemotransfusão também foi o procedimento invasivo mais realizado, em Recife-PE (37%) 

(24), em Campinas-SP (79%) (25), na Itália (99%) (27) e em uma instituição de saúde dos Estados 

Unidos  da  América  (31%)  (10).  Esses  achados  nos  informam  que  políticas  e  programas 

educacionais em saúde podem melhorar os resultados maternos (42), como a adesão a protocolos 

clínicos de prevenção às hemorragias. A histerectomia foi realizada em 19% dos casos de  near 

miss. Porcentagem semelhante a outros dois estudos realizados por Small et al. (10) e Donati et al., 
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(27) que encontraram 14% e 19%, respectivamente.

Os casos de risco de morte (near miss + MM) foram mais frequentes nos extremos de idade 

reprodutiva. Entre as pacientes com mais de 34 anos, 21% tiveram risco de morte, contra 11% dos 

casos potencialmente fatais. E entre as adolescentes, 16 % tiveram risco de morte, contra 11% dos 

casos potencialmente fatais. Porém quando analisamos algumas características relacionadas com a 

progressão de uma condição potencialmente fatal para risco de morte não encontramos nenhum 

dado que fosse estatisticamente significante. Porém, Lotufo et al. (25) identificou a cesárea como 

único fator de proteção para esta progressão.  Mas o autor relatou que a alta incidência poderia 

representar um viés devendo a cesárea ser interpretada tanto como uma solução para os casos de 

morbidade  como  um  fator  determinante  para  morbidade.  Em  contradição,  Donati  et  al.  (27) 

encontrou  entre  as  pacientes  submetidas  à  cesárea  um  aumento  de  5  vezes  o  risco  de  uma 

complicação evoluir para um caso de  near miss, comparando-se com as paciente que tiveram um 

parto  vaginal  (27).  Contudo,  pode haver  confusão nos  dados,  pois  a  cesárea  pode ter  sido em 

conseqüência  do  risco  de  doença  potencialmente  fatal  subjacente  para  o  qual  a  gestante  foi 

internada, em vez de um fator de risco (27).

Apesar  de  alguns  resultados  como  o  tempo  de  internamento  tanto  em  UTI  como  na 

hospitalização total terem sido maiores no grupo de casos de risco de morte, não houve diferença 

estatística entre os grupos. Em uma análise realizada por outro autor também encontrou-se o tempo 

de hospitalização e permanência em UTI maior entre os casos de risco de morte materna, porém, 

como na nossa população, sem significância estatística (25).

Entre os nossos casos que tiveram doenças hipertensivas, 35% evoluíram para um caso de 

near miss ou morte materna, mas entre as pacientes com hemorragia foi maior, 62%. Portanto, as 

pacientes com hemorragia tiveram relativamente um risco maior de morte que os casos de doenças 

hipertensivas.  As complicações hipertensivas e as hemorrágicas após o parto foram identificadas 

como assuntos  de  prioridade  no treinamento  do atendimento  pré-natal  e  dos  cuidados médicos 
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durante  o  parto,  confirmando  a  importância  da  adesão  aos  protocolos  clínicos  baseados  em 

evidências científicas (36). Estes dados sugerem que as doenças hipertensivas poderiam estar tendo, 

como sugeriu Lotufo  et al. (25), um atendimento intra-hospitalar melhor com intervenções mais 

corretas e dentro de um prazo adequado. A ocorrência das mortes materna não pode ser atribuída ao 

acaso.  Há padrões distintos  relacionados às causas e  ao momento da morte  que podem refletir 

diferenças  na  assistência  obstétrica.  As  complicações  hemorrágicas  são  consideradas  causas 

potencialmente evitáveis de morbidade materna grave (46), e tem-se associado as hemorragias com 

cuidados obstétricos de baixa qualidade (41). 

A diferença está principalmente em relação às complicações pulmonares, que possivelmente 

não são a causa inicial de internamento, mas se desenvolvem durante o internamento como um 

agravante do quadro clínico, mas este item foi incluído na nossa pesquisa entre as complicações 

durante o internamento e não somente como indicação inicial do internamento. Porém em regiões 

específicas, como na Argentina, a pneumonia é a principal causa não obstétrica de admissão em 

UTI, infecção que em nosso estudo foi a principal causa das complicações pulmonares (47).

Os critérios para identificar  os  casos de  near miss foram facilmente encontrados na sua 

maioria. Porém, alguns não estavam presentes em nenhum caso: cianose aguda,  gasping,  icterícia 

na presença de pré-eclampsia, convulsões incontroláveis, estado de mal epiléptico, paralisia total, 

perda de consciência com presença de glicosúria e cetoácidos na urina, PaO2/FiO2 <200 mmHg, 

bilirrubina  >  100 mmol/l  ou  > 6,0mg/dl  creatinina  ≥ 300 mmol/l  ou ≥  3,5mg/dl  e  diálise  por 

insuficiência renal aguda. Outro autor também relatou que apesar da maioria dos critérios terem 

sidos usados sem dificuldades (25), excepcionalmente alguns dados clínicos ou laboratoriais, como 

gasping,  cianose e dosagem do lactato não foram identificados.  Sugere-se que aconteceram, ou 

antes, do internamento na UTI ou então não estavam apontados nos prontuários (25,33). Além disto, 

os  critérios  para  admitir  uma  paciente  em  UTI  na  Região  de  Maringá  estão  aparentemente 

adequados.  Pois  boa  parte  das  pacientes  internadas  em UTI eram casos  de morbidade  materna 
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grave, além de que a maioria das mortes maternas ocorreu na UTI. Podendo-se, sugerir usar os 

critérios  de  identificação  dos  casos  de  near  miss materno  como  parâmetro  indicador  para  a 

necessidade ou não de internamento em UTI, como já realizado em outro estudo (28).

Na nossa pesquisa todas as 3 (três) pacientes que apresentaram 7 (sete) ou mais critérios que 

identificam um caso de near miss evoluíram para o óbito. E, entre os 16 casos sobreviventes (near 

miss) todas tiveram 5 (cinco) ou menos critérios, sendo a mediana de 3 (três). A relação entre o 

número de critérios que identificam os casos de  near miss e o risco de mortalidade já tinha sido 

definida  anteriormente  (4).  Para  mulheres  que  tiveram,  por  exemplo,  3  (três)  marcadores  a 

mortalidade foi de 9% e as que tiveram 7 (sete) ou mais foi acima de 50%. Estes achados indicam 

que os critérios estão positivamente relacionados com os casos de morte materna e número de casos 

de near miss. 

Os critérios encontrados que apresentavam maior risco de mortalidade foram ressuscitação 

cardiopulmonar,  pH<7,1 e  distúrbios  de  coagulação,  todos com 100% de mortalidade.  Os  dois 

primeiros critérios já foram relacionados ao alto risco de morte materna, 70 e 85%, respectivamente 

(4).  A histerectomia foi o único critério que não esteve relacionado a casos de morte materna, e este 

achado está em conformidade com o encontrado em outro estudo que a define como fator “protetor” 

contra mortalidade (4). Porém estes achados de 100% de mortalidade devem ser vistos com cautela 

devido tratar-se de um estudo com um número pequenos de participantes.

A análise  de  eventos  perinatais  mal  sucedidos,  como  os  casos  de  near  miss  e  mortes 

maternas,  é  possível  quando  a  rotina  dos  comitês  de  mortalidade  materna  está  integrada  com 

iniciativas  da  pesquisa.  Estudar  estes  casos  é  uma oportunidade  de  rever  o  largo  espectro  das 

circunstâncias clínicas que ameaçam a vida de uma mulher grávida, fornecendo dados adicionais 

para os membros dos comitês de mortalidade. Porém a manutenção de um sistema de vigilância dos 

casos de near miss depende do compromisso político dos gerentes e da equipe de funcionários das 

instituições e do sistema da saúde para fornecer a sustentação da revisão dos eventos ocorridos, 
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executar e avaliar as intervenções realizadas (36).

O escrutínio  dos  casos  de  internamento  em UTI  foi  relativamente  fácil  e  barato  de  ser 

realizado. Encontrou pacientes com risco de morte materna através dos critérios identificadores de 

near miss, os quais estavam intimamente relacionados com os casos de morte, com isto aumentando 

em 3 vezes o número de casos a se estudar, em relação a quando somente se avalia os casos de 

morte materna.  Fato que pode trazer mais informações e aumentar a qualidade dos dados para 

investigação das causas de morte materna, e enfim contribuir para melhorar os cuidados obstétricos. 

Portanto, a incorporação na pesquisa dos casos de near miss materno pode aumentar e melhorar a 

qualidade  dos  dados  para  a  investigação,  encontra  possíveis  riscos  de  morte  e  pode  ser  uma 

ferramenta a mais na prevenção de morte materna.. Além disto, podem-se realizar comparações 

entre instituições de saúde menores, cidade e regiões.

Esta pesquisa apresenta algumas limitações, devido inicialmente ser um estudo com desenho 

retrospectivo, apesar de saber-se que a identificação de um caso de near miss materno, teoricamente 

é sempre retrospectiva (21). Outra limitação é o uso exclusivo de pacientes internadas em UTI, pois 

a acurácia na identificação dos casos de  near miss pode estar diminuída dependendo de fatores 

como o acesso à UTI por certas populações e até a disponibilidade de vagas no momento de uma 

complicação obstétrica. No entanto o estudo é inovador, por usar os critérios de classificação de 

near miss da OMS e pode ser útil para monitorar a qualidade da assistência obstétrica. Além disto, é 

o único estudo realizado especificamente com a população da região da 15º Regional de Saúde de 

Maringá no Paraná.
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CONCLUSÃO

A nossa população admitida em UTI possui características semelhantes a diversas outras 

instituições, facilitando a comparação e pesquisa de soluções para os riscos encontrados. Portanto, a 

identificação do perfil dessas pacientes é um instrumento importante para melhorar os cuidados 

maternos  e  evitar  mortes.  Recomenda-se  treinamento  dos  profissionais  de  saúde para  se  evitar 

morte materna através de adesão à protocolos clínicos baseados em evidências científicas, como os 

de prevenção às hemorragias. A pesquisa em conjunto dos casos de near miss e morte materna pode 

melhorar o monitoramento dos cuidados obstétricos, tratando-se, portanto, de um instrumento útil e 

viável a ser usado pelos comitês de mortalidade materna.
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Quadro 1. - Critérios para identificação de um caso de near miss materno
Critérios clínicos

Cianose aguda Distúrbios de coagulação

Gasping Choque

Freqüência respiratória > 40 < 6/min Perda da consciência e ausência de pulso / batida de coração

Oligúria não responsiva aos fluídos ou diurético Coma / Perda de consciência com duração ≥ 12 horas ou mais

Acidente vascular cerebral Convulsões incontroláveis/ estado de mal epilético / paralisia total

Icterícia na presença de pré-eclampsia

Critérios laboratoriais

Saturação de oxigênio <90% por ≥ 60 minutos Perda de consciência e presença de glicosúria e cetoácidos na urina;

pH <7,1 PaO2/FiO2 <200 mmHg

Creatinina ≥ 300 mmol/l ou ≥ 3,5mg/dl Lactato > 5

Trombocitopenia aguda <50 000 plaquetas) Bilirrubina > 100 mmol/l ou > 6,0mg/dl 

Critérios baseados em procedimentos

Uso contínuo de drogas vasoativas Diálise por insuficiência renal aguda

Transfusão de sangue ≥ 5 unidades
 de papa de hemácias

Ressuscitação cardiopulmonar

Intubação e ventilação ≥ 60 minutos não relacionadas à 
anestesia

Histerectomia devido hemorragia ou infecção

Fonte: critérios definidos pela OMS - Say et al. 2009  (4)

Quadro 2. - Indicadores de saúde que monitoram a qualidade de cuidados obstétricos:
Casos de near miss materno internado e UTI...................................................................................16

Casos de morte materna......................................................................................................................3

Nascidos vivos* (Número de nascidos vivos no ano de 2012)....................................................9964

Risco de morte materna (Soma dos casos de near miss e morte materna)......................................19

Índice de mortalidade (Número de morte maternas : risco de morte) x 100 (%)..........................15,8

Condição potencialmente fatal (Mulheres sem risco de morte).......................................................18

Taxa de mortalidade materna (Casos de morte materna : nascidos vivos*) x 100.000.................30,1

Taxa de incidência de near miss (Casos de near miss : nascidos vivos*) x 1.000..........................1,6

Near miss : morte materna (Casos de near miss : casos de MM)..........................................5,3 por 1
*refere ao ano de 2012 (23); MM – morte materna.

Tabela – 1. – Distribuição das complicações durante o internamento hospitalar.
Complicações no internamento* N %

Doença hipertensiva 17 4,7

Complicação pulmonar 12 31,5

Hemorragia 9 23,6

Infecção 9 23,6

Complicação cardíaca 5 13,1

Complicação hematológica 2 5,2

Pancreatite 1 2,6

Outros 6 15,7

• Pode haver mais de uma complicação por paciente.
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Tabela - 2. Distribuição dos procedimentos invasivos realizados nas pacientes internadas na UTI.
Procedimento invasivo* N %

Hemotransfusão 19 51,3

Punção venosa central 10 27

Uso de drogas vasoativas 10 27

Ventilação mecânica assistida 10 27

Histerectomia 3 8,1

Reanimação cardiopulmonar 3 8,1

Cateterização arterial 2 5,4

Outras cirurgias 13 35,1
*Cada paciente pode ter sido submetida a mais de um procedimento.

Tabela- 3. Estimativa do risco de morbimortalidade materna conforme as características materna e história obstétrica.

Característica
MM + NM

(n=19)
Condição Potencialmente 

Fatal (n=18) p***
n % n %

Idade > 34anos 4 21,0 2 11,1 0,7795

Idade < 21anos 3 15,8 2 11,1 0,8912

Parto normal prévio 5 26,3 5 27,8 0,9587

Cesárea prévia 5 26,3 3 16,7 0,7643

Internada pelo SUS 15 78,4 15 83,3 0,7356

Submetida à cesárea 16 84,2 13 72,2 0,4384

Idade gestacional < 36 sem 6* 37,5 11** 73,3 0,1693
MM – morte materna; NM – near miss; * - somente entre gestantes (n=16); ** - somente entre gestantes (n=15); 
***Teste Z não significativo para comparação de proporções considerando nível de significância de 5%.

Tabela 4.  Resultados maternos encontrados entre as pacientes internadas em UTI conforme os 
indicadores de cuidados obstétricos.

Resultados maternos
MM + NM

(n=19)
Potencialmente fatal

(n=18) p*

n % n %

Parto vaginal 2 10,5 2 11,1 0,9863

Cesárea 16 84,2 13 72,2 0,4384

Admissão na UTI após o parto 17 84,2 12 66,7 0,2801

Tempo na UTI >2 dias 11 57,9 9 50,0 0,7283

Hospitalização >7 dias 14 73,6 9 50,0 0,2617
*Teste Z não significativo para comparação de proporções considerando nível de significância de 5%
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Tabela 5. Indicadores de cuidados obstétricos de acordo com as complicações médicas mais 
freqüentes durante o internamento.

Complicações no internamento* MM NM PF RM RM (%)

Doença hipertensiva 2 4 11 6 35,2

Complicação pulmonar 3 6 3 9 75

Hemorragia 1 4 3 5 62,5
*Pode ter mais de uma complicação por paciente; MM – morte materna; NM – near miss; 
PF – condição potencialmente fatal; RM – risco de morte (M+NM);

Tabela- 6. Distribuição dos critérios da OMS para identificar casos de near miss
Critério da OMS Near miss + morte materna

(n=67)

n %

Cianose aguda 0 0,0

Gasping 0 0,0

Freqüência respiratória > 40 < 6/min 2 3,0

Oligúria não responsiva aos fluídos ou diurético 1 1,5

Acidente vascular cerebral 2 3,0

Icterícia na presença de pré-eclampsia 0 0,0

Distúrbios de coagulação 1 1,5

Choque 5 7,5

Perda da consciência e ausência de pulso / batida de coração 2 3,0

Coma / Perda de consciência com duração ≥ 12 horas 3 4,5

Convulsões seguidas / paralisia total 0 0,0

Saturação de oxigênio <90% por ≥ 60 minutos 11 16,4

pH <7,1 1 1,5

Creatinina ≥ 300 mmol/l ou ≥ 3,5mg/dl 0 0,0

Trombocitopenia aguda (<50 000 plaquetas) 2 3,0

Perda de consciência e presença de glicosúria e cetoácidos na urina; 0 0,0

PaO2/FiO2 <200 mmHg 0 0,0

Lactato > 5 5 7,5

Bilirrubina > 100 mmol/l ou > 6,0mg/dl 0 0,0

Uso contínuo de drogas vasoativas 10 15

Transfusão de sangue ≥ 5 unidades  de papa de hemácias 4 6

Intubação e ventilação ≥ 60 minutos não relacionados à anestesia 11 16,4

Diálise por insuficiência renal aguda 0 0,0

Ressuscitação cardiopulmonar 3 4,5

Histerectomia devido hemorragia ou infecção 3 4,5
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Tabela – 7. Relação entre o número de marcadores da OMS para identificar um 
caso de near miss e morte materna

Número de marcadores N Morte materna

0 18 0

1 2 0

2 5 0

3 7 0

4 1 0

5 1 0

7 1 1

8 1 1

10 1 1

Tabela – 8. Distribuição dos critérios segundo mortalidade ou não nos pacientes avaliados.

Critério Morte materna Mortalidade

Sim Não %

Freqüência respiratória > 40 < 6/min 1 1 50

Oligúria não responsiva aos fluídos ou diuréticos 1 1 50

Acidente vascular cerebral 1 1 50

Distúrbios de coagulação 1 0 100

Choque 1 4 20

Perda da consciência e ausência de pulso / batida de coração 1 1 50

Coma / Perda de consciência com duração ≥ 12 horas 2 1 66,6

Saturação de oxigênio <90% por ≥ 60 minutos 3 8 27,7

pH <7,1 1 0 100

Trombocitopenia aguda (<50 000 plaquetas) 1 1 50

Lactato > 5 1 4 20

Uso contínuo de drogas vasoativas 1 7 12,5

Transfusão de sangue ≥ 5 unidades  de papa de hemácias 1 2 33,3

Intubação e ventilação ≥ 60 minutos não relacionadas à anestesia 3 8 27,7

Ressuscitação cardiopulmonar 3 0 100

Histerectomia devido hemorragia ou infecção 0 3 0
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RESUMO

Introdução:  Near  miss materno  trata-se  de  indicador  utilizado  para  identificar  mulheres  que 
sobrevivem às complicações relativas à gravidez e ao parto, uma vez que estima-se que para cada 
caso de morte materna outras 20 mulheres sofram  por complicações devido à gravidez ou parto.A 
investigação dos casos de near miss materno é viável e fonte de motivação para os participantes dos 
comitês de mortalidade.Objetivo:analisar estudos que identificaram os casos de near miss materno 
em pacientes internadas em unidade de terapia intensiva (UTI).  Método:pesquisa sistemática no 
site de busca  www.pubmed.com.br.  Conclusão:a análise dos artigos publicados  permitiu concluir 
que  os casos  de  near miss materno são mais  frequentes em número absoluto que os de morte 
materna, porém não deve ser utilizado como um substituto para identificar os casos de near miss na 
população em geral.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva; Mortalidade Materna; Complicações na Gravidez;
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Abstract

Introduction: Near  miss  maternal  is  an  indicator  used  to  identify  women  who  survive  to 
complications  related  to  pregnancy and  childbirth,  since  it  is  estimated  that  for  every  case  of 
maternal death another 20 women suffer from complications due to pregnancy or childbirth. The 
investigation of cases of maternal near miss is feasible and source of motivation for participants in 
the committees of mortality.  Objective: To analyze studies that have identified cases of maternal 
near miss in patients hospitalized in the intensive care unit (ICU). Methods: A systematic search in 
search www.pubmed.com.br site.  Conclusion:  The analysis  of published articles concluded that 
cases of maternal near miss are more frequent in the absolute number of maternal death, but should 
not be used as a proxy to identify cases of near miss in the general population.

Keywords:Intensive Care Units; Maternal Mortality; Pregnancy Complications; 
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Introdução

No ano de 2008 a incidência de morte materna mundial foi estimada em 358.000 casos e a 

taxa de mortalidade materna em 260/100.000 nascidos vivos. Do total estimado de 358.000 morte 

materna em todo o mundo, os países em desenvolvimento foram responsáveis por 99% (355.000). A 

região com maior taxa de mortalidade foi a África-subsaariana, 640/100.00 nascidos vivos, seguida 

pelo Sul da Ásia (280). Na América Latina e no Caribe a taxa de mortalidade materna foi de 85. Em 

contraste,  regiões  desenvolvidas  tiveram uma taxa de mortalidade menor,  14.  A redução destes 

números é um dos Objetivos do Desenvolvimento do Milênio preconizado pela Organização das 

Nações Unidas (ONU) para o ano de 20151.

O estudo das mortes maternas permite programar ações para a sua diminuição. Mas como já 

se sabe, certos locais, como as regiões desenvolvidas, a taxa de mortalidade é baixa. Nestes países, 

estes  eventos são raros,  como por  exemplo,  na Itália  e  Suécia,  onde a taxa estimada de morte 

materna foi baixa, de 5/100.000, no ano de 20081, tornando a relevância da informação recolhida a 

partir da morte materna ocasional para a população geral distante2. Além disto, a morte materna 

também é frequentemente caracterizada como uma pequena parte do problema, pois para cada caso 

estima-se  que  outras  20  mulheres  sofram  lesões,  infecções,  doenças  associadas  e  sequelas  – 

aproximadamente 10 milhões ao ano3. Logo, as políticas em saúde materna precisam preocupar-se 

não apenas em evitar mortes, mas também com a prevenção e melhora dos níveis de morbidade 

materna  grave  em  todos  os  níveis  de  atenção4.  Portanto,  estas  considerações  motivaram  os 

investigadores a buscar um novo indicador de qualidade dos cuidados em obstetrícia2.

O novo indicador estudado trata-se de mulheres que sobrevivem às complicações relativas à 

gravidez e ao parto. Esta similaridade conduziu à incorporação do conceito de near miss materno ou 

morbidade materna grave2.  O termo  near miss foi originalmente utilizado no controle de tráfego 

aéreo, para denotar um acidente que chegou perto de acontecer, mas que de alguma forma, por sorte 

ou  julgamento,  não  ocorreu5. Estudos  mostram que  os  casos  de  near  miss maternos  são  mais 

frequentes que os de morte materna, suas investigações são viáveis e fonte de motivação para os 

participantes dos comitês de mortalidade, dando visibilidade ao amplo espectro de causas de morte 

materna 6. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda o uso do termo near miss materno, em 

vez de Morbidade Materna Aguda Grave. E define um caso deste como: “uma mulher que quase 

morreu, mas sobreviveu a uma complicação ocorrida durante a gravidez, parto ou dentro de 42 dias 

após o término da gravidez”7. Desde 2008 a OMS adotou uma lista de critérios para identificar 

mulheres  com risco  de  morte  relacionadas  a  uma  complicação  da  gravidez.  As  mulheres  que 

sobrevivem a estas complicações durante a gravidez, parto ou puerpério são consideradas um caso 
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de  near  miss materno7.  Um  recente  estudo  realizado  no  Brasil  validou  o  uso  desta  lista  de 

marcadores de gravidade da OMS, os quais estão exatamente relacionados com os casos de morte 

materna 8.

Os casos de near miss maternos são mais frequentes em número absoluto que os de morte 

materna  e  a  medida  deste  índice  pode  ser  mais  útil  em instituições  de  saúde  menores,  como 

hospitais  de  referências.  Além disto,  há  outras  vantagens:  por  não  só  analisar  as  mortes,  mas 

também as mulheres gravemente doentes têm a função de monitorar a qualidade dos serviços de 

emergências obstétricas e podem-se realizar entrevistas com as sobreviventes8.

As  complicações  durante  a  gravidez  geralmente  apresentam  um  continuum:  uma 

complicação pode tornar-se condição potencialmente fatal, evoluindo ou não para risco de morte, 

terminando, ou em um caso de  near miss  materno se sobreviver, ou morte materna. As mulheres 

internadas  em unidades  de terapia  intensiva  (UTI)  por  complicações  obstétricas  estão  inseridas 

dentro deste continuum entre as pacientes com condições potencialmente fatal7 .

Para acompanhamento e avaliação dos cuidados em obstetrícia sugeriu-se fazer auditoria nos 

casos  de  near  miss materno9,  porém necessitar-se-ia  de  um sistema  de  vigilância  complexo  e 

dispendioso, e poucos países ou instituições têm recursos para desenvolver estas ações10. Realizar 

estas auditorias usando as informações obtidas nas bases de dados administrativos seria uma opção 

para  a  vigilância  dos  casos  de  morbidade  materna  e  near  miss.  O  Sistema  de  Informações 

Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH-SUS) do Brasil foi avaliado por Nakamura-Pereira et  

al., e não foi considerado uma alternativa válida para a captação de dados de casos de near miss 

materno devido à baixa sensibilidade10 . Portanto, alguns autores têm apoiado o estudo das pacientes 

obstétricas que são admitidas em UTI, embora seja um critério discutível, reflete um grupo próximo 

àquele das mortes maternas11.

O objetivo desta revisão é conhecer os estudos que identificaram os casos de  near miss 

materno em pacientes internadas em UTI.
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Materiais e Métodos:

Os descritores foram definidos como  near miss, ICU  e  intensive care unit.  A busca das 

evidências  científicas  foi  realizada  em  uma  base  de  dados  eletrônica,  no  site  de  busca 

http:/www.pubmed.com.br, utilizando os descritores acima. Os critérios de inclusão foram: artigos 

publicados a partir do ano de 2008 até 2013, em língua inglesa ou portuguesa, e que identificaram 

casos de near miss materno em pacientes internadas em UTI.

A seleção dos estudos foi feita por meio da avaliação dos títulos e dos resumos/abstracts e 

quando o título ou o resumo não foram esclarecedores, buscou-se o artigo na íntegra, obedecendo-se 

rigorosamente aos critérios de inclusão.
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Resultados e Discussão

Como  resultado  da  pesquisa  foi  disponibilizado  20  artigos,  e  após  a  avaliação  foram 

selecionados para a revisão, 06 artigos que usaram critérios de identificação de casos de near miss 

em mulheres internadas em UTI com morbidade materna (Tabela 1), totalizando 2009 casos de near 

miss materno nestes estudos.

Tabela  1 –  Características  de  trabalhos  científicos  obtidos  mediante  busca em base  de  dados 
eletrônica, no site de busca http:/www.pubmed.com.br, que utilizaram critérios de identificação de 
casos de near miss materno em pacientes internadas em UTI.

Autor Oliveira et al12 Wangetal13 Lotufoetal14 Smalletal15 Donatiet al16 Amorim etal17

Ano 2013 2013 2012 2012 2011 2008

Tipo de estudo RO RO Transversal RO RO RO

Critério* Critérios da
OMS

Critérios da 
OMS

Critérios da 
OMS

Internamento 
em UTI

Internamento 
em UTI

Critérios de 
Mantel

Grau de 
recomendação**

B B B B B B

RO  –  restrospectivo  observacional;  *  Critérios  utilizado  para  identificação  dos  casos  de  near  miss materno; 
**Classificação proposta pela Associação Médica Brasileira (AMB);

Mortalidade materna e UTI:

O papel  da  UTI  no  controle  da  mortalidade  materna  é  tentar  evitar  que  pacientes  com 

morbidade grave ou quadro de near miss progridam para morte materna 17. 

Há várias pesquisas na literatura internacional sobre a evolução e prognóstico de pacientes 

cujas doenças levaram ao internamento em UTI18. As evoluções clínicas destas mulheres internadas 

apresentam algumas  características  próprias.  Quando se comparou as  mulheres  com morbidade 

materna  grave que foram internadas  com aquelas  que  não foram,  encontrou-se um significante 

aumento dos casos de mortalidade entre as pacientes internadas19.

Outra  peculiaridade  refere-se  ao  aumento  da  mortalidade  materna  com  o  número  de 

intervenções cirúrgicas de grande porte a que a paciente foi submetida. Por exemplo, pacientes que 

sofreram uma só reintervenção, a mortalidade foi de 25%; duas reintervenções 57%; e três ou mais,  

100% de mortalidade18. Houve também a constatação que a maioria das mortes que ocorreram em 

UTI era de pacientes que tinham sido encaminhadas de outros serviços, o que sugere atraso no 

diagnóstico, manejo e referenciamento20.

O risco de  morte materna pode ser determinado em pacientes internadas em UTI devido 

morbidade  materna  grave, pelo  escore  produzido  pela  ferramenta  Sequential  Organ  Failure  

Assessment  (SOFA).  Desenvolvida  e  posteriormente  validada  para  a  quantificação  do  grau  de 

disfunção orgânica e prognóstico de pacientes graves, pode ser usada para determinar o risco de 
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morte materna em pacientes internadas em UTI devido morbidade materna grave. Pacientes com 

escore de SOFA médio de 12,06 associaram-se com morte materna, por outro lado um escore baixo, 

1,87,  relacionaram-se  com  as  sobreviventes.  Esta  ferramenta  mostrou  portanto  uma  excelente 

performance para analisar os casos de morbidade materna grave internados em UTI21.

Causas de internamento em UTI

Uma análise dos internamentos em UTI demonstrou que 35% poderiam ser evitados. As 

causas  destes  eventos  que  poderiam  ser  prevenidos  são  os  diagnósticos  feitos  de  maneira 

inadequada ou a sua falta de reconhecimento, tratamento inapropriado e problemas de comunicação 

ou documentação inadequada. Um exemplo são os casos de septicemia que foram considerados 

totalmente preveníveis22.

Os critérios de internamento em UTI variam entre as instituições23. A Tabela 2 lista as causas 

de internamento em UTI durante a gravidez, parto e puerpério.

Tabela 2 – Causas de internamento em UTI durante a gravidez, parto e puerpério.

Causas de 
internamento em 

UTI (%)

Zwartet al.19

2010
Togalet al.24

2010
Pollocket al.*25

2010
Pollocket al.**25

2010
Driuletal.26

2009
Assefet al.18

2008

Hemorragia 45,5 27 25,0 21,5 5,2 13,5

Pré-eclâmpsia 26,8 59 39,8 41,5 24,2 27,9

Doença cardíaca 6,6 2 - - 5,3 4,8

Infecção 6,6 3 5,0 4,8 4,2 5,2

Doença pulmonar 5,1 16 - - - 19,9

Doença cerebral 2,3 - - - - 1,0

Doença hepática 1,7 - - - - -

Tromboembolismo 1,6 - - - - 1,6

Anestésicas 1,4 - 0,3 0,0 - -

Outras 25,0 8,0 26,0 31,0 32,5 24,6
(*) Países desenvolvidos; (**) Países emergentes.

Near miss e UTI

Há estudos que pesquisaram especificamente os casos de near miss materno entre pacientes 

internadas em UTI12,13,14,15,16,17,  no entanto,  houve diferenças entre  os critérios adotados.  A OMS 

publicou  em  2009  os  critérios  que  definem  um  caso  de  near  miss materno,  uma  vez  que 

anteriormente, havia variações entre os critérios, sendo comumente os mais usados a histerectomia 

ou a própria admissão em UTI18. Desta maneira os critérios para identificar os casos de near miss 

materno  entre  os  autores  foram diversos.  Small  et  al.  e  Donati  et  al.  utilizaram o  critério  de 

internamento em UTI. Amorim et al. usou os critérios near miss de Mantel. E Lotufo et al., Oliveira 
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et al. e Wang et al. aplicaram os critérios da OMS.

Diversos dados como os números  de casos  de  near miss e  morte  materna,  idade,  idade 

gestacional, momento do internamento em relação ao parto, tempo de internamento e porcentagem 

de cesárea são mostrados na Tabela 3.

Tabela 3 – Dados obtidos na literatura científica relacionados a números de casos de near miss e 
morte materna, idade das pacientes, idade gestacional, momento do internamento em relação ao 
parto, tempo de internamento e porcentagem de cesáreas
Variáveis Oliveira et al.12 Wanget al.13 Lotufoet al.14 Small et al.15 Donatiet al.16 Amorim et al.17

NN (n) 19.940 NR 9.683 19.575 539.382 NR

NM (n) 255 75 43 86 1259 291

NM/1000NN 12,8 NR 4,4 4,39 2,3 NR

MM NR 3 5 5 NR NR

Idade (anos) 25,6 NR 28 29,8 32 24,8

IG (semanas) 34+2 dias NR 33 33 NR 29,9(1)

Pós-parto(%) NR 93 87,3 87 87 80,4

Tempo*(dias) 14,8 7,5 3 10 NR 6,6

Cesárea (%) 76,4 NR 72,5 NR 70 68,4
NN – nascidos vivos; NM – Near miss; MM - morte materna; NM/1000NM – casos de near miss por 1000 nascidos vivos; NR – não 
relatado. (*) Tempo de internamento; IG – idade gestacional.

Entre os casos de  near miss materno houve um elevado número de óbitos fetais (19%) e 

neonatais  (8%) devido às graves condições obstétricas sofridas por estas mulheres.  Além disto, 

houve uma freqüência  considerável  de  recém-nascidos  com muito  baixo peso,  hipóxia  grave  e 

prematuro  extremos.  A  associação  de  near  miss materno  e  pré-eclampsia  grave  estiveram 

relacionados a um aumento de três vezes com o desfecho fetal e neonatal adverso em comparação 

com quem não apresentou pré-eclampsia grave12. E a maior freqüência de óbitos fetais e neonatais 

ocorreu entre mulheres que apresentaram descolamento prematuro de placenta (73%)12.

Para identificar os casos de near miss materno Lotufo et al. aplicaram os critérios da OMS e 

não tiveram dificuldades para utilizá-los em pacientes internadas em UTI14. Inclusive, estes critérios 

também foram considerados como parâmetros adequados para a admissão em UTI, estando os casos 

internados em conformidade com os critérios da OMS em 74% das vezes13. Outro estudo concluiu 

que os internamentos em UTI por pacientes no pós-parto foi composta na sua maioria, 74%, de 

casos de near miss e morte materna9. Além disto, um controle regular de admissões em UTI foi tido 

como um meio valioso e gerenciável de vigilância para near miss materno e MM15. E também as 

informações de pacientes internadas em UTI facilitaram a identificação e rastreamento das análises 

de morbidade obstétrica15.

No entanto, os critérios para admissão na UTI variam entre as instituições15,  23. Não só a 



62

precisão do uso de internamentos em UTI como um substituto para identificar os casos de near miss 

depende  da  disponibilidade  de  leitos  de  UTI,  mas  também  esta  abordagem  subestimam  a 

prevalência  real  do  fenômeno16.  E  também,  as  características  das  pacientes  podem diferenciar 

inclusive entre  tipos  de UTI.  Mulheres  no ciclo grávido-puerperal  referenciadas  para  uma UTI 

destinada  exclusivamente  para  este  fim  possivelmente  têm  características  diferentes  das 

encaminhadas para UTI geral17. 

Apesar da maioria dos critérios para identificar os casos de  near miss materno terem sido 

usados sem dificuldades14, excepcionalmente alguns dados clínicos ou laboratoriais, por exemplo, 

gasping,  cianose e dosagem do lactato podem não ser identificados, pois ocorreram ou antes do 

internamento na UTI ou então não foram registrados no prontuário12,14.

As causas de internamento em UTI estão demonstradas na Tabela 4. As complicações mais 

frequentes na maioria das vezes são as hipertensivas e hemorrágicas. Estes achados estão em acordo 

com as principais causas de morte materna em diversas regiões do mundo. Na América Latina e no 

Caribe as doenças hipertensivas são responsáveis pela maioria das  morte materna (26%)27.  Já a 

hemorragia é a principal causa de morte materna na África (34%) e na Ásia (31%)27. Na França a 

hemorragia  também  é  a  principal  causa  de  morte  materna,  responsável  por  18%,  seguida  de 

embolismo de líquido amniótico, tromboembolismo, doenças hipertensivas e cardiovasculares, cada 

causa desta contribui entre 10 a 12%28. Portanto as causas de internamento em UTI estão em acordo 

com as principais causas de  morte materna, indicando que os grupos são semelhantes quando se 

considera as complicações sofridas.

Tabela 4 – Causas de internamento em UTI de pacientes classificadas como casos de  near miss 

materno.

Causas (%) Amorim et al.17 Small et al.15 Donatiet al.,16 Lotufoet al.14 Wanget al.13

Hipertensão 78,4 9 29 32,6 23,8

Hemorragia 25,4 29 28 39,5 23,8

Infecções 16,5 9 3 2,3 10,9

Cardíaca NR 36 NR NR 5

Tromboembolismo NR 3 3 NR 6,9

AVC ou encefalopatia NR 2 7 NR NR

CIVD NR NR 14 NR

Outras causas 32,6 9 18 25,6 29,8
OBS: uma paciente pode ter na admissão mais de um diagnóstico; NR – não relatado na pesquisa; AVC – acidente 
vascular cerebral; CIVD – coagulação intravascular disseminada

A taxa de incidência de near miss materno (número de casos near miss materno por 1.000 
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nascidos vivos) variou entre os estudos. Foi de 2,3/1000 nascidos vivos para Donati et al., 4,4 para 

Small et al., 4,4 para Lotufo et al. e em somente no estudo de Oliveira et al. a taxa foi mais alta, 

12,8. Comparando-se com os dados de um recente estudo no Brasil8 que envolveu 27 instalações de 

saúde, e não somente de UTI, em que a incidência foi de 9,4 casos de near miss por 1000 nascidos 

vivos, a maioria das incidências em UTI foi menor que na população em geral. Favorecendo a 

hipótese  que  boa  parte  dos  casos  de  near  miss não  são  identificados  usando  somente  os 

internamentos de UTI.

A proporção entre os casos  near miss materno e morte materna entre pacientes internadas 

em UTI variou de 8,6 a 25, sendo em todos os estudos maior que a razão de 5,5 encontrado entre 

pacientes de instituições de saúde em geral e não só de UTI8. 
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Considerações finais

Os casos de  near miss materno são mais frequentes em número absoluto que os de  morte 

materna e a medida deste índice pode ser mais útil em instituições de saúde, como hospitais de 

referências. Estudos entre pacientes internadas em UTI para identificar os casos de  near miss  é 

muitas vezes usado,  pois reflete  um grupo próximo àquele das mortes  maternas.  A favor deste 

escrutínio está a facilidade de identificação e rastreamento dos casos de morbidade obstétrica e o 

fácil do uso dos critérios da OMS entre estas pacientes. Além disto, as causas de internamento em 

UTI estão em acordo com as principais causas de  morte materna, indicando que os grupos são 

semelhantes quando se considera as complicações sofridas. Porém, situações como as variações 

entre os critérios de internamento, tipos de UTI e disponibilidade de leitos, além de que boa parte 

dos casos de near miss e morte materna não são identificadas usando somente os internamentos de 

UTI, são causadores de limitações neste meio de identificar os casos de near miss.

Enfim, a avaliação em UTI é mais fácil, é válida, traz informações importantes e é composta 

por um grupo semelhante ao grupo geral de pacientes, podendo ajudar na melhoria dos cuidados 

com a saúde materna, porém não deve ser utilizado como um substituto para identificar os casos de 

near miss na população em geral.
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CONCLUSÕES

O primeiro trabalho, concluiu que a população estudada da Região 15º Regional de 

Saúde  de  Maringá  no  Paraná  possui  características  semelhantes  a  diversas  outras 

instituições.  As  doenças  hipertensivas,  pulmonares  e  hemorrágicas  foram  as 

complicações mais comumente encontradas. Concluindo-se, que a adesão a protocolos 

clínicos  baseados  em evidências  científicas,  como  os  de  prevenção  às  hemorragias, 

devem ser estimulados, e precisam estar preferencialmente presentes nos treinamentos 

de profissionais de saúde para se evitar uma morte materna.

O  segundo  trabalho,  de  revisão,  concluiu  que  os  estudos  entre  pacientes 

internadas em UTI para identificar os casos de  near miss  é muitas vezes usado, pois 

reflete um grupo próximo àquele das mortes maternas. A favor deste escrutínio estão a 

agilidade na identificação e rastreamento dos casos de morbidade obstétrica grave e a 

fácil aplicação dos critérios da OMS entre estas pacientes. Sendo um instrumento válido,  

que traz informações importantes, e geralmente composto por um grupo semelhante ao 

grupo  geral  de  pacientes,  podendo  ajudar  na  melhoria  dos  cuidados  com  a  saúde 

materna, mas que não deve ser usado como um substituto para identificar os casos de 

near miss na população em geral.

Na correlação entre os estudos encontram-se que casos de near miss materno são 

mais frequentes em número absoluto que os de morte materna e a medida deste índice 

pode ser  mais  útil  em instituições de saúde menores,  como hospitais  de referências. 

Sendo que a incorporação da pesquisa dos casos de near miss materno pode aumentar e 

melhorar  a  qualidade dos dados para a investigação dos casos de morte materna.  A 

pesquisa em conjunto dos casos de near miss e morte materna melhora o monitoramento 

dos cuidados obstétricos, encontra possíveis riscos de morte e pode ser uma ferramenta 
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a mais na prevenção de morte materna, pois, os casos de near miss são mais comuns e 

estão intimamente relacionados com os casos de mrote materna. Tratando-se, portanto,  

de um instrumento útil e viável a ser usado pelos comitês de mortalidade materna.
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ANEXOS

• Anexo 1.
•
•

• DECLARAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DO LOCAL
•

• Maringá / PR, ___ / ___ / ____.
•
• Ilmo Sr.
• Diretor clínico do Hospital_____________________
•
• Prezado Diretor,
•
• Eu,  _____________________________________declaro,  a  fim  de  viabilizar  a 
execução do projeto de pesquisa intitulado  Internamentos  por  Morbidade Materna em 
Unidade  de  Terapia  Intensiva:  Identificação  dos  Casos  de  Near  Miss Materno  sob  a 
responsabilidade  do(s)  pesquisador  Edson  Luciano  Rudey  que 
o_____________________________________,  conforme  Resolução  CNS/MS  196/96, 
assume a responsabilidade de fazer cumprir os Termos da Resolução nº 196/96, de 10 de  
Outubro de 1996, do Conselho Nacional  de Saúde,  do Ministério da Saúde e demais 
resoluções  complementares  à  mesma  (240/97,  251/97,  292/99,  303/2000,  304/2000, 
340/2004, 346/2005 e 347/2005), viabilizando a produção de dados da pesquisa citada, 
para que se cumpram os objetivos do projeto apresentado.
•
• Esperamos, outrossim, que os resultados produzido possam ser informados a esta 
instituição por meio de Relatório anual enviado ao CEP ou por outros meios de praxe.
•

• De acordo e ciente,
•

• ________________________________________
• Assinatura do responsável

•
• Nome completo:________________________________

•
• CPF___________________________________________

•
• Carimbo do Diretor 

•
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• Anexo 2  Parecer do CEP

•
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• APÊNDICES

•

• Apêndice 1.

• Instrumento de coleta:

• Variáveis não específicas:

• Idade: __________anos;

• Paridade / tipos de parto prévios:

• Cesarianas: _________

• Partos normais: _______

• Abortos:_____________

• Gravidez ectópica:__________

• Tipo de seguro saúde:

• (_____)  SUS

• (_____)  Privado

• Profissão:

• _____________________________

• Cidade de origem:

•
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• Apêndice 2

• Instrumento de coleta:

• Variáveis clínicas:

•  Complicações clínicas durante o internamento:

•

• ________________________________________-

•  Época de admissão:

• (____)  durante a gravidez

• (____)   parto, pós-parto

• (____)   pós-abortamento 

• (____)   prenhez ectópica):

•

• Duração do internamento total e na UTI:

•

• ______________________________________dias

•  Idade gestacional na admissão:

•

• ________________________________________semanas

•  Tipo de parto: 

• (____)  parto vaginal

• (____)  cesariana

• Procedimento invasivo:

• __________________________________________
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• Apêndice 3

• Instrumento de coleta:
• Variáveis clínicas específicas para identificação dos casos de near miss materno
•
• Critérios clínicos •
• (____)  Cianose aguda •
• (____)  Gaspinpg •
• (____)  Freqüência respiratória 
> 40 < 6/min

•

• (____)  Oligúria não responsiva 
aos fluídos ou diuréticos

•

• (____)  Acidente vascular 
cerebral

•

• (____)  Distúrbios de 
coagulação

•

• (____)  Choque •
• (____)  Perda da consciência E 
ausência de pulso / batida de coração

•

• (____)  Coma / Perda de 
consciência com duração ≥ 12 horas

•

• (____)  Convulções seguidas / 
paralisia total

•

• Critérios laboratoriais •
• (____)  Saturação de oxigênio 
<90% por ≥ 60 minutos

•

• (____)  pH <7,1 •
• (____)  Creatinina ≥ 300 
mmol/l ou ≥ 3,5mg/dl

•

• (____)  Trombocitopenia 
aguda (<50 000 plaquetas)

•

• (____)  Perda de consciência E 
presença de glicosúria e cetoácidos na 
urina;

•

• (____)  PaO2/FiO2 <200 mmHg •
• (____)  Lactato > 5 •
• (____)  Bilirrubina > 100 mmol/l 
ou > 6,0mg/dl 
•

•

• Critérios  baseados  em 
procedimentos

• •

• (____)  Uso contínuo de drogas 
vasoativas

• •

• (____)  Transfusão de sangue ≥ 
5 unidades
•  de papa de hemáceas

• •
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• (____)  Diálise por insuficiência 
renal aguda

• •

• (____)  Ressuscitação cardio-
pulmonar

• •


