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Resumo/Abstract 
 



 

 

Introdução: Nos últimos 20 anos, o conceito de near miss (risco de morte 
iminente) é abordado na saúde materna como adjuvante dos inquéritos 
confidenciais de morte materna. No sistema de saúde, o Hospital 
Terciário/Quaternário é centro de referência para pacientes em situações graves 
que as colocam em risco de morte. A Maternidade do HC-FMB-Unesp é um dos 
centros terciário/quaternário de referência para patologias obstétricas do DRS-
VI do Estado de São Paulo. A análise da frequência de situações de risco que 
chegam à maternidade gestantes portadoras de hipertensão arterial, bem com a 
assistência que receberam até serem referenciadas e ao chegarem à 
maternidade, poderá identificar deficiências e propor o seu aprimoramento, 
reduzindo-se assim o risco do binômio mãe-feto.  
Objetivo: Determinar a frequência de casos de morbidade materna grave não 
near miss que evoluíram para situação de near miss, associados à hipertensão 
arterial e propor protocolo clínico de assistência pré-natal, bem como aprimorar 
o protocolo de assistência praticada no centro terciário com finalidade de reduzir 
o risco do binômio mãe-feto.  
Sujeitos e métodos: Foram identificados todos os casos de gestantes ou 
puérperas com diagnóstico de morbidade materna grave e de near miss, 
relacionados à hipertensão arterial, que receberam assistência obstétrica 
durante os anos de 2015 e 2016. De forma descritiva os resultados foram 
apresentados em porcentagem sob a forma de tabelas. O projeto foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu – 
Unesp (Parecer no. 2.309.947). 
Resultados: No biênio 2015/2016 foram identificados 313 casos de hipertensão 
arterial, que corresponderam a 7,2% das internações. Dentre as gestantes 
hipertensas 39,9% foram classificadas como sem sinais de gravidade e 60,1% 
com sinais de gravidade. Da população de gestantes hipertensas com sinais de 
gravidade, 167 foram incluídas no presente estudo. As caraterísticas 
demográficas da população estudada identificam predomínio da faixa etária 
entre 20 e 35 anos (68,0%), da raça branca (75,4%), união estável (71,9%), que 
não exerce ocupação remunerada (58,7%) e procedentes das sub-áreas Polo 
Cuesta e Vale do Jurumirim (97,1%) da DRS-VI do Estado de São Pulo. Entre as 
características obstétricas verificamos distribuição semelhante entre nulíparas 
(47,9%) e multíparas (52,1%), predomínio de gestação a termo (73,1%), via de 
parto cesárea (78,5%), das formas de hipertensão decorrentes da gestação 
(54,6% de pré-clâmpsia, 29,9% de hipertensão gestacional e 13,1% de 
hipertensão arterial crônica sobreposta por pré-clâmpsia). Destacam-se como 
condições ameaçadoras de vida: crise hipertensiva (77,8%), iminência de 
eclâmpsia (24,6%), internação em unidade de cuidados intensivos (16,2%) e 
insuficiência hepática (10,3%). A frequência de evolução de morbidade materna 
grave não near miss para near miss foi de 0,5/1.000 partos, sem ocorrência de 
morte materna.   
Conclusões: Considerando a população estudada podemos concluir que, é 
expressiva a taxa (53,4%) de gestantes portadoras de hipertensão arterial com 
sinais de gravidade e que 0,5/1000 partos evoluíram para situação de near miss 
matermo.  
 
Palavras chave: gestação de alto risco, hipertensão arterial, morbidade materna 
grave, near miss. 
 



 

 

Introduction: Between 10% and 15% of maternal deaths are related to 
hypertensive gestational diseases, and most of these deaths are avoided by 
effective and timely care. Over the past 20 years, the concept of near miss has 
been addressed in maternal health as an adjunct to confidential maternal death 
surveys. 
Objective: To determine the frequency of evolution of cases of severe maternal 
morbidity not near miss (SMM not MNM) for maternal near miss (MNM) 
associated with hypertension in the reference center of the Polo Cuesta and 
Jurumirim Vale subareas of the Regional Health Division - VI (DRS-VI) of the 
State of São Paulo.  
Methods: A cross-sectional retrospective study was carried out between 2015 
and 2016 at a tertiary/quaternary reference center for the Polo Cuesta and 
Jurumirim Vale sub-areas of DRS-VI in the state of São Paulo. A total of 167 
pregnant women or postpartum women with a diagnosis of hypertension with 
signs of severity were included. In addition to the frequency of near miss, 
demographic, clinical and origin data were obtained according to the subarea of 
the regional health study population. The project was approved by the Research 
Ethics Committee of the Faculty of Medicine of Botucatu - Unesp (Opinion No. 
2,309,947). The categorical variables were analyzed by the statistical program 
SPSS. 
Results: The demographic characteristics of the population studied were 
predominantly between 20-35 years old (68%), Caucasian (75.4%), stable union 
(71.9%), and no paid occupation (58.7%). and coming from one of the sub-areas 
of DRS-VI - Polo Cuesta (73.1%). Among the obstetric characteristics, there were 
similarities between nulliparous (47.9%) and multiparous (52.1%), predominance 
of term gestation (73.1%), cesarean section (78.5%) and preeclampsia (54.6% 
pure and 13.1% superimposed on systemic hypertension). Among the 167 cases 
characterized as severe maternal morbidity, two cases of near miss occurred, 
one of which evolved to a near miss situation during hospitalization, 
corresponding to a maternal near miss rate of 0.5/1000 births. There was no 
maternal death.  
Conclusion: In the study population, we can conclude that the frequency of MNM 
was 0.5/1000 births in the reference center of the Polo Cuesta and Jurumirim 
Vale subareas of the DRS-VI, with no maternal death recorded. We can infer that, 
in the studied period, the women arrived at the tertiary referral center properly 
referenced and in a timely manner so that, following a protocol of specific 
attention, it was avoided a greater number of near miss. Prospective studies are 
necessary to confirm this hypothesis. 
 
Key words: high risk gestation, hypertension, severe maternal morbidity, near 
miss. 

 



 

 

 

 

Sumário 

INTRODUÇÃO ....................................................................................... 11 

OBJETIVOS ........................................................................................... 15 

MÉTODO ............................................................................................... 17 

RESULTADOS .....................................................................................  22 

DISCUSSÃO .......................................................................................... 28 

CONCLUSÃO ........................................................................................ 34 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ...................................................... 36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Introdução 



12 

 

Estima-se que 287.000 mortes maternas ocorreram em 2010 em todo o 

mundo. Apesar da redução substancial em comparação a 1990, muito tem que ser 

feito para alcançar uma das metas relevantes dos Objetivos de Desenvolvimento do 

Milénio propostos pela Organização Mundial de Saúde [OMS] em 2000, ou seja, a 

redução em 75% da taxa de mortalidade materna [WHO, 2012]. A maior porcentagem 

de mortes maternas acontece em países de baixa renda, porém ainda é um problema 

relevante de saúde pública nos países de média renda. Neste contexto, o 

aprimoramento dos sistemas e serviços de saúde para fornecer o melhor cuidado às 

mulheres durante a gestação e o parto é crucial, especialmente para aquelas que 

vivenciam complicações agudas [Campbell & Graham, 2006; Costello et al., 2006; 

Maine, 2007; UN, 2012]. 

Entre 10% e 15% das mortes maternas estão relacionadas às doenças 

hipertensivas da gestação, sendo que destas, 10% são consequentes à eclampsia 

[Duley, 1992]. Uma análise sistemática da OMS de 23 estudos, incluindo dados de 

115 países, identificou 60.799 mortes no período de 2003 a 2009, entre as quais, 73% 

foram devidas a causas obstétricas diretas e 27,5% por causas indiretas. A hemorragia 

representou 27,1%, os distúrbios hipertensivos 14,0% e a sepse 10,7%, com 

estimativas regionais variando consideravelmente [Say et al., 2014]. 

Na América Latina e Caribe os distúrbios hipertensivos são responsáveis por 

22,1% das mortes maternas [Say et al., 2014] e no Brasil por 20% [CGIAE/SVS/MS, 

2013]. No Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, referência da 

DRS VI do Estado de São Paulo, no período entre 1993 e 2002 a hipertensão arterial 

(pré-eclâmpsia) foi a principal causa (20,7%) de todas as mortes maternas e a 

principal causa das mortes diretas (50%) [Maestá et al., 2003]. 

A maioria dessas mortes pode ser evitada pela assistência efetiva e no 

momento adequado às mulheres que apresentem essas complicações [Campbell & 

Graham, 2006]. 

Nos últimos 20 anos, o conceito de near miss é abordado na saúde materna 

como um adjuvante dos inquéritos confidenciais de morte materna. Os casos de 

mulheres que estiveram em risco de morte iminente e sobreviveram têm sido 

analisados e entre seus resultados positivos destaca-se que o near miss materno 

pode ser uma informação direta sobre os problemas e obstáculos que devem ser 

superados durante o processo de cuidados de saúde. Assim, as auditorias de near 
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miss materno são consideradas abordagens úteis para melhorar a saúde materna 

[Pattinson, 2009; Pattinson et al., 2009]. 

Em 2008, a OMS adotou uma definição de near miss materno e estabeleceu 

critérios padrão para a identificação das mulheres que apresentam risco de vida 

relacionada com a gravidez [Say et al., 2009]. Em 2012 a OMS validou a proposta da 

“Rede Brasileira de Vigilância de Morbidade Materna Grave” - utilizando a lista da 

OMS de gestações relacionadas com condições de risco de vida, de um modelo de 

índice de gravidade materna que pode ser usado como ferramenta para a avaliação 

comparativa do desempenho dos serviços de saúde relacionados a mulheres com 

complicações maternas graves. Esse modelo descreve adequadamente a relação 

entre marcadores de gravidade e as mortes maternas [Souza et al., 2012].   

No Brasil, Cecatti et al. [2016], analisaram 9.555 casos de morbidade materna 

grave identificados entre 82.388 mulheres, que receberam assistência obstétrica em 

27 maternidades de referência de todas as regiões do país, no período de um ano. 

Identificaram 140 mortes e 770 casos de near miss materno, sendo a principal causa 

determinante da complicação materna a hipertensão arterial.  

No sistema de saúde, o Hospital Terciário/Quaternário é peça chave nos 

resultados obtidos frente a casos graves ou raros presentes na população. É o centro 

de referência de recebimento de pacientes que apresentam situações graves que 

comprometem sua saúde e os colocam em risco de morte. 

Assim, a hierarquização do sistema de saúde, em níveis primário, secundário 

e terciário, é um modelo adequado e de sucesso para o bem-estar, em termos de 

saúde da população. Entretanto, muitas vezes essa hierarquia não é adequadamente 

aplicada e os serviços mais complexos recebem pacientes com problemas que 

poderiam ter sido solucionados em instâncias menos complexas, prejudicando o 

desempenho do serviço terciário. Esse fato determina sobrecarga de trabalho, uso 

indevido de profissionais e tecnologia mais qualificados, elevação de custos e falta de 

leitos para os centros de referência. Soma-se a essa situação o fato que a assistência 

precária, prestada no primeiro atendimento de um caso grave em nível de assistência 

primária ou secundária, coloca em risco o prognóstico do paciente. 

A Maternidade do HC-FMB-Unesp é o único centro terciário/quaternário de 

referência para patologias obstétricas das subáreas Polo Cuesta e Vale do Jurumirim 

da Divisão Regional de Saúde VI (DRS VI) do Estado de São Paulo, que engloba 30 
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municípios e com uma população estimada de 600.000 habitantes. Assim, recebe 

solicitações de encaminhamento de gestantes portadoras de patologias que, se não 

forem aceitas podem ser fator determinante de morbidade e mortalidade dessas 

mulheres. Entre essas patologias destaca-se hipertensão arterial. 

A análise dos casos de gestantes hipertensas, que evoluíram de situação de 

morbidade materna grave não near miss para situação de near miss, pode auxiliar 

na identificação de ações da assistência dessa população que influenciaram os 

resultados. 
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Determinar a taxa de ocorrência e a frequência de evolução dos casos de 

morbidade materna grave não near miss para near miss, associada às síndromes 

hipertensivas, no centro de referência à assistência de gestantes e puérperas das 

subáreas Polo Cuesta e Vale do Jurumirim da DRS-VI do Estado de São Paulo. 
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Desenho do estudo 

Realizou-se estudo retrospectivo transversal de gestantes e puérperas com 

diagnóstico de hipertensão arterial, que receberam assistência obstétrica na 

Maternidade do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu – 

Unesp (HC-FMB-Unesp). 

Seleção dos sujeitos 

Foram selecionados, por meio de busca no “Livro de Parto” da Maternidade do 

HC-FMB-Unesp, todos os casos de gestantes ou puérperas com diagnóstico de 

hipertensão arterial (n: 313), que receberam assistência obstétrica no serviço no 

período de 1º de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2016. Os dados dos 313 casos 

de hipertensão arterial foram obtidos dos seus prontuários eletrônicos, identificando-

se os casos sem sinais (n:146) ou com sinais (n:167) de gravidade. Dentre estes 

foram identificados os casos de morbidade materna grave não near miss e com near 

miss, segundo critérios propostos pela Organização Mundial de Saúde [Say et al., 

2009]. (Apêndice 1) 

Critérios de inclusão 

Gestantes ou puérperas com diagnóstico de hipertensão arterial com sinais 

de gravidade. 

Critérios de exclusão 

Quando os dados obtidos no prontuário eletrônico estavam incompletos não 

permitindo confirmar o diagnóstico de hipertensão arterial com sinais de gravidade.  

Variáveis estudadas 

●Características demográficas  

√ Idade materna: em anos completos no momento da internação hospitalar, 

categorizadas em: até 19 anos, 20 a 35 anos e acima de 35 anos;  

√ Cor: estratificadas em branca e não branca, segundo registro no prontuário 

eletrônico; 

√ Estado civil: categorizado como casada/união estável e solteira/divorciada; 

√ Paridade: determinada pelo número de partos anteriores, considerando-se: nulípara 

(nenhum parto), multípara (1 a 5 partos), grande multípara (acima de 5 partos); 

√ Idade gestacional: considerada a idade gestacional determinada no momento da 

internação, fundamentada na data da última menstruação ou ultrassonografia, desde 
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que realizada antes da 20ª semana de gestação, sendo considerada pré-termo 

quando inferior a 37 semanas e termo quando igual ou maior que 37 semanas. 

√ Via de parto: vaginal e cesárea 

Desfechos clínicos/obstétricos 

- Critérios que identificaram situação de morbidade materna grave não near miss e 

situação de near miss [Say et al., 2009]. 

Conceitos [Magee et al., 2014] 

√ Hipertensão arterial sistêmica: quando havia história prévia de hipertensão arterial 

de qualquer etiologia ou registro de pressão arterial de pelo menos 140x90mmHg 

antes da 20ª semana de gestação.  

√ Pré-eclâmpsia: quando não havia história de hipertensão arterial anterior à gestação 

e a hipertensão arterial, acompanhada de proteinúria, se manifestou somente após a 

20ª semana de gestação. Também foi considerado pré-eclâmpsia quando, mesmo na 

ausência de proteinúria, constatou-se comprometimento sistêmico ou disfunção de 

órgãos alvo (trombocitopenia, disfunção hepática, insuficiência renal, edema 

pulmonar, iminência de eclâmpsia ou eclâmpsia) ou de sinais de comprometimento 

placentário (restrição de crescimento fetal e/ou alterações dopplervelocimétricas).  

√ Hipertensão gestacional: quando na ausência de história de hipertensão arterial 

anterior à gestação, a hipertensão arterial se manifestou somente após a 20ª semana 

de gestação, porém sem proteinúria e sem comprometimento sistêmico ou disfunção 

de órgãos alvo.  

√ Hipertensão arterial sistêmica superposta por pré-eclâmpsia: quando na presença 

de hipertensão arterial sistêmica, após a 20ª semana de gestação, ocorreu 

aparecimento de proteinúria ou aumento brusco e acentuado do valor de proteinúria 

existente antes da 20ª semana e/ou exacerbação do valor da pressão arterial 

registrada ao longo da gestação.  

√ Pré-eclâmpsia com sinais de gravidade: quando presentes uma ou mais das 

situações abaixo: 

- valor da pressão arterial de pelo menos 160x110mmHg, confirmada em duas 

medidas, com intervalo de 15 minutos; 

- valor da concentração de proteinúria de pelo menos 2g em urina de 24 horas; 
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- sintomas de eclâmpsia iminente - alterações clínicas do sistema nervoso central 

(cefaleia, obnubilação, torpor, alteração de comportamento), visuais 

(escotomas, fosfenas, turvação da visão, perda da visão) e gástricas (dor 

epigástrica ou no hipocôndrio direito, náuseas, vômitos). 

- eclâmpsia: manifestação de crise convulsiva e/ou coma, na ausência de 

patologia do sistema nervoso central; 

- síndrome HELLP: presença de hemólise (esquizócitos em esfregaço de sangue 

periférico, anemia, bilirrubina total ≥ 1,2mg% ou desidrogenase lática ≥ 

600UI/L), elevação de enzimas hepáticas (concentração de aspartato 

aminotransferase e/ou alanina aminotransferase≥ 70UI/L e/ou desidrogenase 

lática ≥ 600UI/L) e plaquetopenia (contagem de plaquetas inferior a 100.000 

por mm3); 

- oligúria: diurese inferior a 500mL em 24 horas;  

- cianose; 

- edema pulmonar. 

√ Near miss: definido como “uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu à 

complicação que ocorreu durante a gravidez, parto ou até 42 dias após o fim da 

gestação”. Em termos práticos, as mulheres são consideradas near miss quando 

sobrevivem a situações de risco à vida [Say et al., 2009]. 

 

Fluxograma 

Gestantes internadas na Maternidade do HC-FMB-Unesp (2015 e 2016) 

4.388 

Casos de hipertensão arterial 

313 

Casos com sinais de gravidade  

188 

Casos excluídos 

21 

Casos incluídos no estudo 

167  
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Análise estatística 

Foi realizada análise descritiva dos dados, com frequência e porcentagem 

para as diferentes variáveis categóricas, utilizando-se o programa estatístico 

SPSS, versão 23. 

Aspectos éticos 

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP (Número do parecer: 2.309.947). 

(Apêndice 2) 
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No biênio 2015/2016 foram internadas 4.338 mulheres na maternidade do 

HC-FMB-Unesp para assistência ao parto, identificando-se 313 casos de 

hipertensão arterial, que corresponderam a 7,2% dessas internações. Dentre as 

gestantes hipertensas 125 (39,9%) foram classificadas sem e 188 (60,1%) com 

sinais de gravidade. Da população de parturientes hipertensas com sinais de 

gravidade, 167 foram incluídas no presente estudo (165 com morbidade materna 

grave sem near miss e duas em situação de near miss). 

As caraterísticas demográficas da população estudada encontram-se na 

Tabela 1. Verificamos predomínio da faixa etária entre 20 e 35 anos (68,0%) com 

20,1% de parturientes adolescentes, da raça branca (75,4%), união estável 

(71,9%), que não exerce ocupação remunerada (58,7%). Em relação à 

procedência (Figura 1), 73,1% eram da subárea Polo Cuesta, 24% da subárea 

Vale do Jurumirim, 2,9% da subárea Jaú e não se registraram casos das 

subáreas Bauru e Lins. 

Na Tabela 2 encontram-se as características obstétricas da população 

estudada. Verificamos distribuição semelhante entre nulíparas (47,9%) e 

multíparas (52,1%), predomínio de gestação a termo (73,1%), da via de parto 

cesárea (78,5%), e das formas de hipertensão decorrentes da gestação (54,6% 

de pré-clâmpsia, 29,9% de hipertensão gestacional e 13,1% de hipertensão 

arterial crônica sobreposta por pré-clâmpsia). 

Na Tabela 3 encontram-se os critérios indicadores de morbidade materna 

grave não near miss e de near miss relativos à hipertensão arterial. Entre os 

primeiros merecem destaque quatro deles, em ordem decrescente de 

frequência: crise hipertensiva (77,8%), iminência de eclâmpsia (24,6%), 

internação em unidade de cuidados intensivos (16,2%) e insuficiência hepática 

(10,25). Dois casos foram registrados como situação de near miss, um 

decorrente do diagnóstico de síndrome HELLP e outro por necessidade de 

ventilação mecânica. Não período analisado não houve morte materna 

decorrente de hipertensão arterial. 

Segundo a subárea da DRS-VI de procedência das pacientes, a maioria 

(73,1%) veio referenciada da subárea Polo Cuesta seguida de 24% do Vale do 

Jurumirim. Em relação aos dois casos de situação de near miss, um veio 
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referenciado da subárea do Jurumirim e o outro da subárea Polo Cuesta, este na 

situação de morbidade materna grave não near miss, mas que evoluiu para 

situação de near miss durante a internação no centro de referência (Tabela 5).  

 

Tabela 1: Características demográficas da população estudada. 

Características n = 167 % 

Idade (anos) 

          10 a 19                                                                                      

          20 a 35 

          > 35 

 

  35  

112  

  20  

 

20,1 

68,0 

11,9 

Cor    

          Branca 126 75,4 

          Não branca   34  20,4 

          Sem informação   07    4,2 

Ocupação   

Com remuneração   69  41,3 

Sem remuneração   98  58,7 

Estado Civil   

União Estável/casada 120  71,9 

Solteira/divorciada   47  28,1 

Subárea de procedência (DRS VI)   

Polo Cuesta 122 73,1 

Vale do Jurumirim 

          Jaú 

          Bauru 

          Lins           

  40 

  05 

  -- 

  -- 

24,0 

  2,9 

  -- 

  -- 
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Tabela 2: Características obstétricas da população estudada. 

Características n = 167 % 

Paridade   

    Nulípara 80 47,9 

    Multípara 87 52,1 

Idade Gestacional na resolução 

     Pré-termo                                                    

    Termo 

 

  45 

122 

 

26,9 

73,1 

Tipo de Parto   

    Vaginal  46 27,5 

    Cesárea 

Tipo de hipertensão arterial 

    HAS 

    Hipertensão gestacional 

    Pré-eclâmpsia (PE) 

    HAS+PE  

121 

 

  04 

  50 

  91 

  22 

78,5 

 

2,4 

29,9 

54,6 

13,1 

 
HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica 
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Tabela 3. Critérios indicadores de morbidade materna grave não near miss (MMG não 
NM) e de near miss (NM) na população estudada (n / %). 

  
MMG não NM NM 

Critérios n: 165 n: 02 

Crise Hipertensiva 130 (78,8)  

Iminência de Eclâmpsia   41 (24,8)  

Eclâmpsia 05 (3,0)  

Síndrome HELLP 05 (3,0) 
 

Síndrome HELLP (< 50.000 plaquetas/mm3)  0,1 (0,6) 

Descolamento Prematuro de Placenta        04 (2,4)  

Insuficiência Hepática   17 (10,3)  

Insuficiência Respiratória 04 (2,4)  

Uso de Ventilação Mecânica 
 

01 (0,6) 

Necessidade de transfusão sanguínea  02 (1,2)  

Internação em UCSI    27 (16,4)  

     
     UCSI – Unidade de cuidados semi-intensivos 
 
 
 
Tabela 4. Critérios indicadores de morbidade materna grave não near miss 

(MMM/NNM) e de near miss (NM) na população estudada segundo a 
procedência das gestantes estratificadas pela subárea da Divisão Regional 
de Saúde VI do estado de São Paulo (n / %). 

 

Subárea MMG não NM NM 

 n: 165 n: 02 

Polo Cuesta 121 (73,3) 
 

01 (50,0) 

Vale do Jurumirim 
 

39 (23,6) 
 

01 (50,0) 

Jaú 
 

               05 (3,1)            --- 

Bauru            ---           --- 
 

Lins 
 

           ---          --- 
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Figura 1. Distribuição dos municípios da Divisão Regional de Saúde VI (DRS-VI) do estado de 
São Paulo segundo suas subáreas.  
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A Maternidade do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu – Unesp é centro de referência para gestações de alto risco de duas 

(Polo Cuesta e Vale do Jurumirim) das cinco sub-áreas da DRS-VI do Estado de 

São Paulo. Neste contexto, nessa Maternidade a hipertensão arterial, em suas 

diferentes formas de manifestação é a intercorrência clínica mais frequente e 

que, assim como ocorre na esfera mundial, é uma das causas mais importantes 

de morbimortalidade materna e perinatal. 

O presente estudo identificou no período estudado e se fundamentando 

nos conceitos de morbidade materna grave não near miss e de situação de near 

miss, a frequência de 0,5/1.000 partos de gestantes ou puérperas que evoluíram 

para situação de near miss, sem ocorrência de morte materna. A ausência de 

morte materna não permitiu o cálculo da relação near miss: taxa de mortalidade, 

que segundo Jayaratnam et al. [2018] é uma relação importante, pois reflete a 

qualidade da assistência em uma unidade de saúde, uma vez que, baixa taxa 

dessa relação indica baixa qualidade da assistência, refletindo que grande 

número de casos em situação de near miss terminaram em morte materna. 

Em estudo realizado em hospital australiano, com delineamento 

semelhante ao nosso, por ter uma amostra no período de seis meses e sem 

morte materna, Jayaratnam et al. [2018] encontraram 2.773 nascidos vivos com 

19 mulheres que manifestaram situações de near miss, correspondendo a taxa 

de 7/1000 nascidos vivos. Ressalte-se que, este estudo não se restringiu aos 

casos de síndromes hipertensivas, destacando como principais causas 

hemorragias obstétricas, pré-eclâmpsia e complicações precoces na gestação.  

Na literatura encontramos grandes casuísticas relacionadas a situações 

de near miss e morte materna.  

 Zanette et al. [2014] analisaram 6.706 mulheres com distúrbio 

hipertensivo grave de 27 maternidades do Brasil em um ano de uma população 

de 9.555casos de morbidade materma grave, encontrando a prevalência de near 

miss de 4,2 casos por 1.000 nascidos vivos, corespondendo a 8,3 casos de near 

miss para cada morte materna e índice de mortalidade de 10,7% (letalidade).  

Merece destaque o trabalho de Cecatti et al. [2016] que, em estudo 

multicêntrico envolvendo 27 centros de referência de diferentes regiões 
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brasileiras, encontrou no período de um ano, 9.555 casos de morbidade materna 

grave, com 140 mortes e 770 casos de near miss. A principal causa determinante 

da complicação materna foi a doença hipertensiva. Os critérios que configuram 

situação de near miss materno foram mais frequentes à medida que a gravidade 

do resultado aumentou, havendo associação em mais de 75% das mortes 

maternas. 

Khan et al.[ 2017] analisaram, no período de dois anos, 21.193 partos em 

Hospital de Nova Delhi e identificaram 369 pacientes com morbidade materna 

grave, das quais 302 em situação de near miss e 67 mortes maternas. As causas 

de situação de near miss foram em ordem descrescente: hemorragias (63,6%), 

distúrbios hipertensivos (20,5%), anemia grave com insuficiência cardíaca 

(4,3%), falência de órgãos (2,6%) e infecção (2,6%). Concluíram que, 

hemorragias e hipertensão arterial, como principais causas de situações de near 

miss, são as prováveis grandes barreiras para a redução da mortalidade materna 

em países de baixa renda. 

Em estudo específico sobre morbidade materna grave e síndromes 

hipetensivas da gestação, com amostragem das cinco regiões geográficas 

brasileiras, Giordano et al. [2014] encontraram prevalência de morbidade 

materna grave por eclâmpsia cinco vezes maior do que para outras situações 

graves das síndromes hipertensivas.  

Adamu et al. [2019] também analisaram população de mulheres que 

apresentaram algum distúrbio hipertensivo da gestação. Entre 100.107 

internações por complicações maternas, 6.753 (6,8%) mulheres tinham algum 

distúrbio hipertensivo da gestação. Pré-eclâmpsia (54,5%) e eclâmpsia (30,4%) 

foram as formas mais comuns. Situação de morbidade materna grave ocorreu 

em 587 dessas mulheres: 298 situações de near miss e 289 mortes. A maioria 

(93%) das mulheres com morbidade materna grave foi admitida em condição 

crítica. A mediana de tempo entre o diagnóstico e a intervenção foi maior que 

quatro horas em um quarto das mulheres que morreram. As taxas de casos fatais 

entre pré-eclâmpsia e eclâmpsia foram de 1,9 e 10,4%, respectivamente, embora 

ambas as condições tenham um índice de mortalidade semelhante de 49,3%.  
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Analisando um país de baixa renda, Oppong et al. [2019] avaliaram casos 

de near miss materno em três centros de atendimento terciário no sul de Gana, 

encontrando incidência de 34,2/1000 nascidos vivos. A taxa geral de near miss: 

mortalidade foi de 4,6:1, com pequena variabilidade entre os serviços. No geral, 

a pré-eclâmpsia grave/eclâmpsia, hemorragias, rotura uterina e sepse foram as 

principais causas do near miss materno. 

Nosso estudo não avaliou condições que favorecem o aumento das taxas 

de near miss e morte materna, apenas as condições em que as mulheres 

chegaram e sua evolução de situação de near miss para morte. Nesse sentido, 

Mawarti et al.[2017] analisaram o tempo médio de resposta do setor de triagem 

e do médico residente de obstetrícia, verificando que foram mais longos nos 

casos de óbitos (8±3,59 e 36,17±23,48 minutos, respectivamente) em 

comparação com situações de near miss (1,29±0,24 e 18,78±4,85 minutos, 

respectivamente). O número de casos que receberam sulfato de magnésio na 

pré-eclâmpsia grave ou eclâmpsia foi menor nos casos de mortes maternas, 

embora sem significância estatística (OR 0,19; IC95% 0,03–1,47). Concluíram 

que, os casos de near miss receberam relativamente melhor qualidade de 

atendimento em comparação com os de morte materna, pois receberam um 

tempo de atenção mais rápido e melhores tratamentos. 

Em nosso estudo, entre os principais fatores contribuintes para identificar 

os casos de morbidade materna grave destacam-se a crise hipertensiva, sinais 

de iminência de eclâmpsia, internação em Unidade Semi-Intensiva e 

insuficiência hepática. Jayaratnam e al. (2018), analisando os principais fatores 

que caracterizaram a morbidade materna grave, não específicos para as 

síndromes hipertensivas, destacaram a hemorragia pós-parto, a eclâmpsia e as 

complicações precoces da gestação (gravidez ectópica e aborto).     

Segundo a literatura, fatores sociais e econômicos estão associados a 

maior mortalidade materna e perinatal [Khan et al., 2006; Ghulmiyyah & Sibai, 

2012], entretanto, esperar por mudanças nesses padrões para obter melhores 

resultados obstétricos e perinatais, pode não ser o caminho mais rápido para 

reduzir a morbidade materna grave decorrente das síndromes hipertensivas. 

Assim, teremos efeitos mais rápidos se qualificarmos a assistência obstétrica de 

emergência, promovendo treinamento continuado de recursos humanos e 
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melhorando as condições de infraestrutura de unidades de saúde que recebem 

essas gestantes [Giordano et al., 2014]. 

Morbidade e mortalidade podem ser vistas como um continuum. Nesse 

contexto, a saúde materna pode ser descrita como a evolução de uma gestação 

sem complicações em uma das extremidades, passando para complicações 

leves que não ameaçam a vida e as que ameaçam a vidam, até a morte no outro 

extremo [Oppong et al., 2019]. Nesta trajetória é importante se adotar como 

protocolo nas maternidades os critérios específicos do near miss, que além de 

ter como importância ser um alerta para possível desfecho de morte materna, 

sua incidência pode variar de 0,6% a percentagens acima de 30% de todos os 

nascidos vivos [Kaye et al., 2011]. 

Decorrente da diminuição das mortes maternas em muitos lugares do 

mundo, a identificação do near miss materno e a auditoria das mortes, nos países 

de alta renda, onde esse evento torna-se cada vez mais raro, especialmente 

quando ocorrem em uma única instituição, devem tornar-se os métodos mais 

úteis para se avaliar a qualidade da assistência obstétrica [Say et al., 2009; 

Jayaratnam et al., 2018; Oppong et al., 2019]. 

 Segundo Jayaratnam et al. [2018], espera-se que à medida que a 

ferramenta near miss da OMS se desenvolva e seja adaptada à prática, 

desenvolva-se um software para identificar automaticamente essa situação 

usando parâmetros coletados rotineiramente, minimizando-se assim os erros de 

casos perdidos. 

 A avaliação da morbidade materna grave permite cada vez mais a 

compreensão da etiologia e dos fatores que determinam resultados maternos 

adversos. Seu uso em conjunto com a auditoria dos óbitos maternos pode 

permitir a avaliação abrangente da assistência obstétrica prestada, destacar 

áreas de melhoria dentro do sistema de saúde e a avaliação de assistência entre 

diferentes instituições [Jayaratnam et al., 2019]. 

 Em nosso serviço, um centro de referência terciário, as taxas de 

síndromes hipertensivas com sinais de gravidade superam consideravelmente 

as de casos sem sinais de gravidade, como refletem os achados deste estudo, 
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onde na população de gestantes e puérperas portadoras de síndrome 

hipertensivas a taxa de morbidade materna grave foi de 53,3%. 

Considerando que, por estar essa Maternidade vinculada a uma 

instituição de ensino, com importante papel na assistência e na formação de seus 

egressos (graduação e pós-graduação lato senso), os resultados obtidos podem 

servir de referência para que, na formação de recursos humanos se enfoque o 

conhecimento teórico e prático das síndromes hipertensivas da gestação e, junto 

as sub-regiões “Polo Cuesta” e “Vale do Jurumirim” se proponham ações no 

sentido de se aprimorar a assistência pré-natal por elas oferecidas e assim, 

reduzirmos as taxas de casos graves, o que reduzirá as taxas de risco de morte. 

Embora 53,3% das gestantes que receberam assistência na Maternidade 

do HC-FMB-Unesp receberam o diagnóstico de síndrome hipertensiva com 

sinais de gravidade, não houve como desfecho o óbito. Portanto, se houve 

alguma deficiência nessa assistência, houve controle adequado das diferentes 

situações. 

Entre os pontos positivos do presente estudo destacam-se encontrar taxa 

zero de mortalidade materna, identificar que, na região do estado de São Paulo, 

correspondente a DRS-VI apenas duas subáreas (Polo Cuesta e Vale do 

Jurumirim) realmente usam como referência para casos graves a Maternidade 

do HC-FMB-Unesp, identificar os principais municípios dessas subáreas que 

referenciam casos graves de hipertensão arterial na gestação. 

Entre os pontos negativos destacam-se a falta de dados mais específicos 

de pacientes que foram assistidas em regime de cuidados semi-intensivos, e que 

estão entre as alterações que caracterizam o near miss (concentração de lactato, 

acidose, cianose aguda, taquipnéia grave, bradipnéia grave, hipoxemia grave). 

A taxa zero de morte materna pode ser resultante do curto período de tempo 

analisado.  
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                 Conclusão/considerações 
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Considerando a população estudada podemos concluir que, é expressiva 

a taxa (53,4%) de gestantes portadoras de hipertensão arterial com sinais de 

gravidade, entretantoa taxa de situações de near miss foi baixa. Podemos inferir 

que, no período estudado, as mulheres chegaram ao centro de referência 

terciário adequadamente encaminhadas e em tempo hábil para que, seguindo 

protocolo de atenção específico, se evitasse maior número de near miss. 

Estudos prospectivos são necessários para podermos confirmar essa hipótese. 

Essa conclusão permite que se façam algumas considerações: 

No protocolo de assistência às gestantes/puérperas que chegam à 

Maternidade do HC-FMB-Unesp merecem atenção a preocupação em identificar 

e tratar de imediato sinais e sintomas de iminência de eclâmpsia, crise 

hipertensiva, agilizar a identificação laboratorial de plaquetopenia e 

comprometimento hepático, e identificar os casos que merecem suporte de 

cuidados semi intensivos ou intensivos. 

Quanto aos principais municípios que encaminharam os casos com sinais 

de gravidade, há necessidade de se procurar suas secretarias de saúde e 

identificar possíveis falhas (infraestrutura do atendimento em si, falta de 

conhecimento do recurso humano, dificuldade de encaminhamento), para se 

aprimorar as ações de prevenção de pré-eclâmpsia, evitar sua evolução para 

situações de sinais de gravidade e quando identificacos referenciar de imediato 

para o centro de assistência terciário.  
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Apêndice 1. Near miss [Say et al., 2009] 

 

● Critérios que definem near miss 

√ Critérios Clínicos 

▪ Cianose Aguda 

▪ Frequência respiratória > 40 ou < 6 

▪ Oligúria que não respode a administração de líquidos ou diuréticos 

▪ Perda de consciência por ≥ 12 horas, sem pulso / batimento cardíaco 

▪ Icterícia concomitante com pré-eclâmpsia 

▪ Ofegante (gasping) 

▪ Choque 

▪ Distúrbios da coagulação 

▪ Acidente vascular cerebral 

▪ Paralisia total 

√ Critérios Laboratoriais 

▪ Saturação de oxigênio < 90% por mais que 60 minutos 

▪ Trombocitopenia aguda (< 50.000 plaquetas/mm3) 

▪ Concentração de creatinina ≥ 300μmol/L ou ≥ 3,5mg/dL 

▪ Concentração de bilirrubina > 100μmol/L ou > 6,0mg/dL 

▪ Inconsciente com presença de glicose e cetoacidose na urina 

▪ Concentração de lactato > 5PaO2/FiO2 <200 , pH <7,1 

√ Critérios de controle/apoio 

▪ Uso contínuo de droga vasoativa  

▪ Diálise para tratamento de insuficiência renal aguda 

▪ Histerectomia puerperal devido a infecção ou hemorragia 

▪ Ressuscitação Cardiopulmonar (RCP) 

▪ Transfusão de pelo menos 5 unidades de concentrado de hemáceas  

▪ Intubação e ventilação por um período de pelo menos 60 minutos, sem relação com a 

anestesia  
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● Indicadores de morbidade materna grave não near miss (condições potencialmente 

ameaçadoras à vida) 

√ Distúrbios hemorrágicos 

 ▪ Descolamento prematuro de placenta 

▪ Placenta acreta / increta / percreta 

▪ Gravidez ectópica 

▪ Hemorragia anteparto 

▪ Hemorragia pós-parto  

▪ Rotura uterina 

▪ Aborto com hemorragia grave 

√ Distúrbios hipertensivos 

 ▪Eclâmpsia 

▪ Pré-eclâmpsia grave 

▪ Crise hipertensiva  

▪ Encefalopatia hipertensiva 

▪ Síndrome HELLP 

√ Outras complicações sistêmicas 

▪ Endometrite 

▪ Edema pulmonar 

▪ Parada respiratória 

▪ Convulsões 

▪ Sepse 

▪ Trombocitopenia (<100.000/mm3) 

▪ Crise tireotóxica  

√ Indicadores de controle de gravidade 

▪ Transfusão de sangue 

▪ Acesso venoso central 

▪Histerectomia 

▪ Admissão em UTI 

▪ Internação prolongada (> 7 dias pós-parto) 

▪ Intubação não relacionada ao procedimento anestésico 

▪ Retornar para a sala de cirurgia 

▪ Intervenção cirúrgica maior 
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Apêndice 2: Parecer do CEP – FMB-Unesp 
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