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“As práticas obstétricas de uma tribo ou nação, indicam-lhe o grau de cultura, 

princípios morais e até sua civilização”. 

ENGELMANN, 1888, apud DELASCIO, 1987. 

 

 

“É preciso considerar a grave e insistente questão do racismo no Brasil, persistente 

mesmo após uma série de conquistas institucionais, devido ao seu elevado grau de 

entranhamento na cultura brasileira. O racismo, inclusive o institucional, é condição 

histórica e traz consigo a noção do preconceito e da discriminação contra negros, 

afetando de forma dupla as mulheres negras, igualmente vitimadas pelo preconceito 

de gênero, o que torna este segmento especialmente mais vulnerável”.  

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006c, p. 2. 
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MARTINS, AL. “Near Miss” e mulheres negras em três municípios da Região 

Metropolitana de Curitiba [tese de doutorado]. São Paulo: Faculdade de Saúde 

Pública da USP; 2006. 

 

Resumo 

Introdução – A mortalidade materna apresenta grande diferença entre os 

países desenvolvidos e em desenvolvimento e espelha a qualidade da assistência 

prestada à saúde da mulher. Para evidenciar melhor essa assistência novos métodos 

de estudo vêm sendo utilizados, dentre eles a investigação das morbidades materna 

graves – near misses. Objetivo - Analisar se a cor é fator de risco determinante de 

casos de near miss, das mulheres residentes em três municípios da Região 

Metropolitana de Curitiba. Método - Estudo de caso-controle prospectivo de base 

populacional. Resultados - Foram identificados 68 casos de near miss, dentre eles 

um óbito materno direto, um indireto tardio e um direto tardio, sendo relação de 1 

óbito para cada 23 casos de near miss ou 4,41%. A razão de mortalidade materna 

ficou em 36,05/100 mil nascidos vivos, atingindo 108,15/100 mil nascidos vivos 

considerando os dois óbitos tardios. Os casos representam taxa de 2,45% das 

gestantes ou 24,50/1000 partos. Tanto na análise univariada como na multivariada a 

cor não apresentou significância estatística sendo o p= 0,497 e 0,8964 

respectivamente. Houve significância estatística na interação entre cor e paridade p= 

0,0095, OR 3,67 (IC 95% 1,37 – 9,80). Conclusões – Dentre outros achados a 

relação de 1 óbito materno para 23 casos de near miss e o salto da razão de 

mortalidade materna de 36,05 para 108,15/100 mil nascidos vivos justificam o estudo 

da morbidade materna grave, possibilitando conhecer a real situação da assistência a 

saúde da mulher. A variável cor não foi identificada como sendo fator de risco para 

near miss. Evidenciou-se a necessidade de aprofundamento da análise das variáveis 

identificadas como fatores de risco para near miss: idade e outras causas de 

internação para mulheres brancas, número de gestações e doenças associadas para as 

mulheres negras, assim como a instituição de outros parâmetros de análise como as 

transferências e reinternações. 

 

Descritores: morbidade materna grave, near miss, mulheres negras. 
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MARTINS, AL. Near miss and black women in three cities in the 
Metropolitan Region Curitiba. [thesis]. São Paulo: Faculdade de Saúde Pública da 
USP; 2006. 
 

Abstract 

Introduction - Maternal mortality presents great difference between the 

developed and developing countries and reflects the quality of the woman health care 

delivered. To evidence this assistance better new study methods come being used, 

amongst them, the investigation of the severe maternal morbidity - near misses. 

Objective – Evaluate if the color is a determinative factor to cases of near miss to 

women who live in three cities of Metropolitan Region Curitiba. Method – 

Prospective case-control study of population-based. Results – 68 cases of near miss 

had been identified, amongst them one direct maternal death, one delayed indirect 

and one delayed direct, being relation of 1 death for each 23 cases of near miss or 

4.41%. The maternal mortality ratio was in 36,05/100,000 live births, reaching 

108,15/100,000 live births considering the two delayed deaths. The cases represent 

2,45% of the pregnants or 24,50/1000 live births. As much in the univariate analysis 

as in multivariate the color did not present statistic significance, being p= 0,497 and 

0,8964, respectively. There was statistic significance in the interaction between color 

and parity p= 0,0095, OR 3,67 (IC 95% 1,37 - 9,80). Conclusions – Amongst other 

findings, the relation of 1 maternal death for 23 cases of near miss and the jump of 

the maternal mortality ratio from 36,05 to 108,15/100,000 live births justify the 

maternal morbidity study making possible to know the real situation of the assistance 

the health of the woman. The variable color was not identified as being factor of risk 

to near miss. It was proven necessity of deepening of the analysis of the identified 

variable as factors of risk to near miss: age and other causes of internment for white 

women, number of gestations and diseases associates for the black women, as well as 

the institution of other parameters of analysis as the transferences and re-internment.  

 

Describers: severe maternal morbidity, near miss, black women. 

 

 

 



 

 

7 
 

INDICE 

 

1 INTRODUÇÃO ..................................................................................................... 11 

2 OBJETIVOS .......................................................................................................... 23 

3 MÉTODO .............................................................................................................. 24 

3.1 TIPO DE ESTUDO .......................................................................................... 24 

3.2 POPULAÇÃO .................................................................................................. 24 

3.3 LOCAL DA PESQUISA ................................................................................. 24 

3.4 DEFINIÇÃO DE TERMO ............................................................................... 25 

3.5 DEFINIÇÃO DE CASO E CONTROLE ........................................................ 25 

3.6 CRITÉRIO DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO .................................................. 26 

3.7 AMOSTRA ...................................................................................................... 26 

3.8 COLETA DE DADOS ..................................................................................... 27 

3.9 VARIÁVEIS DO ESTUDO ............................................................................ 28 

3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA ............................................................................ 31 

3.11 ASPECTOS ÉTICOS ..................................................................................... 31 

4 RESULTADOS.E DISCUSSÃO ........................................................................... 33 

4.1 A OCORRÊNCIA DE NEAR MISS ................................................................. 33 

4.2 A VARIÁVEL COR ........................................................................................ 44 

4.3 CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO ESTUDADA ............................... 51 

4.3.1 Causa básica de morbidade materna ....................................................... 62 

5 CONCLUSÕES ..................................................................................................... 66 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS ................................................................................. 68 

7 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ................................................................... 69 

ANEXOS 

Anexo 1 - Questionário ............................................................................................. 75 

Anexo 2 - Termo de Consentimento ......................................................................... 76 

Anexo 3 - Resumo dos casos .................................................................................... 77 

 

 

 

 



 

 

8 
 

LISTA DE FIGURAS, QUADROS E TABELAS 

 

 

Figura 1 – Seqüência diagramática de eventos da gravidez saudável normal até óbitos 

maternos, população de gestantes, cidades selecionadas – Paraná, 2005-

2006. ........................................................................................................ 36 

 

Quadro 1 – Valores de odds ratio e intervalos de confiança para número de gestações 
e ocorrência de near miss, segundo cor, cidades selecionadas – Paraná, 
2005-2006. .............................................................................................. 48 

 

Quadro 2 – Valores de odds ratio e intervalos de confiança para as variáveis fatores 
de risco para near miss, cidades selecionadas – Paraná, 2005-2006. ..... 49 

 

Quadro 3 – Valores de odds ratio e intervalos de confiança para as variáveis fatores 
de risco para near miss, segundo cor, cidades selecionadas – Paraná, 
2005-2006. ............................................................................................. 50 

 

Tabela 1 - Distribuição dos casos, dos controles, nascidos vivos* e percentual de 

casos por nascidos vivos, segundo município de residência. cidades 

selecionadas – Paraná 2005-2006. .......................................................... 38 

 

Tabela 2 - Distribuição do total de casos de near miss e controles, segundo cor por 

município de residência. cidades selecionadas – Paraná, 2005-2006. 

.................................................................................................................. 45 

 

Tabela 3 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo cor, cidades 

selecionadas – Paraná, 2005-2006. ......................................................... 47 

 

Tabela 4 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo idade, cidades 
selecionadas – Paraná 2005-2006. .......................................................... 52 

 

Tabela 5 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo escolaridade, 
cidades selecionadas – Paraná, 2005-2006. ........................................... 53 

 



 

 

9 
 

Tabela 6 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo renda familiar 
em salários mínimos, cidades selecionadas – Paraná, 2005-2006. ......... 54 

 

Tabela 7 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo renda per capta, 
cidades selecionadas – Paraná, 2005-2006. ............................................ 55 

 

Tabela 8 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo ocupação, 
cidades selecionadas – Paraná, 2005-2006. ............................................ 56 

 

Tabela 9 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo número de 
gestações, cidades selecionadas – Paraná, 2005-2006. ........................... 57 

 
Tabela 10 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo realização de 

consultas de pré-natal, cidades selecionadas – Paraná, 2005-2006. ....... 58 
 

Tabela 11 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo causa de 
internação, cidades selecionadas – Paraná, 2005-2006. ......................... 59 

 

Tabela 12 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo evolução, 
cidades selecionadas – Paraná, 2005-2006. ............................................ 60 

 

Tabela 13 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo presença de 
doença crônica ou associada e intercorrências em internações, cidades 
selecionadas – Paraná, 2005-2006. ......................................................... 62 

 

Tabela 14 - Distribuição dos casos de near miss, segundo causa básica e cor, cidades 
selecionadas – Paraná, 2005-2006. ......................................................... 63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

10 
 

 

 

 

SIGLAS UTILIZADAS 

 

 

 

CST – cesárea segmentar transversa 

CUE - curetagem uterina evacuadora 

DHEG – doença hipertensiva específica da gravidez 

GT, TP - gestação de termo e trabalho de parto 

HAS – hipertensão arterial sistêmica 

HB – hemoglobina 

HC - Hospital de Clínicas 

HT - Hospital do Trabalhador 

HUEC - Hospital Universitário Evangélico de Curitiba 

ITU - infecção do trato urinário 

RN – recém nascido  

TPP - trabalho de parto prematuro 

UTI - unidade de tratamento intensivo 

VG - volume globular 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 
 



 

 

11 
 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

A mortalidade materna espelha a qualidade da assistência prestada à saúde da 

mulher, entretanto, com todo este significado o evento óbito materno nem sempre 

ocorre. Para evidenciar melhor a situação, novos métodos de estudo vêm sendo 

utilizados, dentre eles a investigação das morbidades maternas severas - "near 

misses".  

DRIFE (1993), elogiando as atividades dos Confidential Enquiry into 

Maternal Deaths, no Reino Unido, desde 1952, onde a morte materna está 

estabilizada em cerca de 7/100.000 nascidos vivos, refere que o estudo das near 

misses ou casos sobreviventes, seria uma forma mais representativa de ver 

deficiências na atenção à saúde da mulher. 

Em países desenvolvidos near miss já vem sendo estudada desde a década de 

90, segundo BASKETT e STERNADEL (1998), alguns estudos referindo-se a severe 

obstetric morbidity, acute severe maternal morbidity, near miss mortality e near miss 

maternal mortality, o que traduz-se como morbidade materna grave.  

A necessidade de estudos de near miss justifica-se segundo FILIPPI e 

RONSMANS (2002), por ser "... a  morbidade materna muito mais comum que a 

mortalidade, este é um melhor indicador da eficácia de programas de maternidade 

segura”. Segundo as mesmas autoras "near miss são as mulheres que tiveram a vida 

ameaçada por morbidade grave, mas não morreram".  

Para AQUINO (2002), as complicações obstétricas incluem distintos graus de 

gravidade e indicam a necessidade de conhecer melhor os problemas relacionados à 

gravidez e ao parto que não resultam em morte, mas que causam sofrimento e às 

vezes deixam seqüelas nas mulheres”.   

A definição conceitual dos casos ainda está em estudo, encontrando-se desde 

doenças obstétricas até mulheres que receberam manobras de resuscitação. FILIPPI e 

col. (2000) afirmam que “aproximadamente 40% das gestantes experimentarão 

algum tipo de morbidade sendo que o alto risco materno e fetal é em torno de 15%; 
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de 9-15% das gestantes apresentaram  sérias complicações, estas seriam as near 

miss”.   

MINKAUSKIENE (2003), em revisão de literatura sobre morbidade materna 

severa encontrou em 38 estudos que estas ocorrem numa variação de 0,07 a 8,23%, 

dependendo da região estudada.    

BASKETT e STERNADEL (1998) justificam que, como as mortes maternas 

são raras em países desenvolvidos, tem sido sugerido que medidas mais acuradas 

sejam utilizadas para padronizar o cuidado à mulher, que é o estudo das near misses, 

as quais podem ser definidas como as mulheres que requeriram transferência para 

unidades de tratamento intensivo (UTI). Outros autores como VIGGIANO e 

VIGGIANO (2000), DUFFY e GAFFNEY (2001), MURPHY e CHARLETT (2002) 

e SOUZA e col. (2002) também referem near misses como as mulheres que durante a 

gravidez, parto e puerpério foram transferidas para UTI exclusivamente. 

MANTEL e col. (1998), citam que uma near miss é descrita como uma 

paciente com uma disfunção aguda num sistema orgânico que, se não tratada 

adequadamente, poderia resultar numa morte materna. Aproximadamente a mesma 

definição é dada por BOUVIER-COLLE (1999), quando afirma que a definição de 

caso de near miss ser transferência para UTI depende de como os serviços de saúde 

são organizados e talvez isso não possa ser comparável entre países ou regiões com 

diferentes níveis de organização ou estilos de prática clínica, além do que nem todos 

os casos de near miss necessitam de admissão em uma UTI e exemplifica: uma 

hemorragia severa pode ameaçar a vida de uma mulher e ser tratada sem a 

transferência para UTI. 

MINKAUSKIENE (2003) refere que a principal vantagem de escolher a 

admissão em UTI é a facilidade da coleta de dados e a maior desvantagem é que na 

França, por exemplo, a maioria das mortes maternas ocorreram em UTI, enquanto na 

Inglaterra somente 1/3 dessas mortes receberam cuidado em UTI. Os critérios de 

admissão em UTI variam entre os países, hospitais e clínicas e, em concordância com 

BOUVIER-COLLE, cita que a capacidade e locação de UTI também influenciam o 

número de admissões nestas unidades; alguns hospitais não têm este serviço.   

GELLER e col. (2002) vão mais além, citando que para precisar a definição 

de near miss seria necessário utilizar múltiplas medidas, indo além de quaisquer 
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simples critérios como hospitalização, transferência para UTI ou falha orgânica; cada 

medida por si só, isoladamente, seria uma definição imperfeita. Em seu estudo, onde 

foram utilizadas aproximações qualitativas e quantitativas para classificar uma 

mulher como near miss morbidity, encontraram que: 

- 50% dos casos de near miss receberam manobras de ressuscitação, em não 

casos menos que 1%; 

- 91% tiveram falhas em múltiplos sistemas, em não casos 8,5%.  

Os resultados encontrados por estes autores nos remetem ao termo utilizado 

por VILCHEZ e ILDEFONSO (2002), morbidade materna aguda e severa – MMAS, 

enfatizando que não basta apenas a presença de morbidade severa, mas a 

complicação aguda do quadro que realmente representa a ameaça ou risco de vida, 

sendo necessárias manobras e atendimento de urgência que caracterizam as near 

miss.  

Quanto às causas, os percentuais alteram-se um pouco entre uma e outra 

patologia conforme a região, mas evidenciam principalmente as patologias 

obstétricas diretas, assim como na mortalidade materna: a eclâmpsia e pré-eclâmpsia, 

infecção puerperal, aborto, hemorragias, entre outras. PATTINSON e col. (2003), 

num estudo com 128 mortes maternas, encontrou como causas a hipertensão, 

hemorragia pós-parto, hemorragia ante-parto e aborto e, em 423 casos de near 

misses, as causas foram infecção puerperal, hipertensão e aborto e a doença 

infecciosa como patologia obstétrica indireta. 

Apesar da dificuldade ainda existente de definição, o estudo das near misses 

vem avançando e têm-se hoje vários trabalhos específicos sobre causas, incidência e 

fatores de risco. WATERSTONE e cols (2001) realizaram estudo para analisar os 

fatores de risco para ocorrência de near miss, e encontraram, além de outros: idade 

acima de 34 anos, mulheres não brancas, exclusão social, doenças pré-existentes 

como hemorragia e hipertensão e procedimentos como indução ao parto e cesárea de 

emergência; acima de 1/100 mulheres grávidas sofreram ameaça às vidas, sendo 118 

casos para cada morte materna. Concluíram que a morbidade materna severa é 

mensurável e pode ser uma significativa forma para conseguir melhorias na 

assistência a saúde da mulher. 

BERG e col. (2002) citam que o CDC vem desenvolvendo várias parcerias 
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em pesquisas para responder a muitas questões: qual é a definição de morbidade na 

gravidez, seu espectro e prevalência? Existem diferenças na severidade de 

complicações entre mulheres brancas e negras? Quais condições poderiam ser 

monitoradas e por quais métodos? 

As autoras referem ainda que um desses estudos está explorando possíveis 

diferenças no nível e severidade de doenças e a intensidade do tratamento médico 

entre mulheres negras e brancas com uma das três condições: doença hipertensiva 

específica da gravidez – DHEG, infecção e hemorragia pós-parto.  

Considerando todas as dificuldades de medida da morbidade materna, 

FORTNEY e SMITH (2000) citam que precisamos ser capazes de medi-la para 

aprender acerca de suas causas e lembram que foi a alta incidência de infecção 

puerperal no século 19 que levou Semmelweiss a investigar suas causas e identificar 

a forma de prevenção. 

Alguns estudos já apontam inclusive aspectos de evitabilidade e 

responsabilidade dos casos de near miss, diagnóstico médico e monitoramento, como 

os de PATTINSON e col. (2003), proposição da criação do Indice de Mortalidade 

(MI = morte materna dividida por near miss mais morte materna, expresso em 

percentual), de VANDECRUYIS e col. (2002) e, comparação de custos para parto 

normal e casos de near miss, de BORGHI e col. (2003). 

No Brasil existe o trabalho de VIGGIANO (2000), que calculou a taxa de 

incidência de transferências para UTI, onde as near miss ocorreram em 33 casos, de 

um total de 5.224 internações, no Hospital Materno Infantil de Goiânia, levando a 

uma taxa de 8,2/1.000 partos (número de transferências dividido pelo número de 

partos x 1000). 

Outro trabalho nacional é o de SOUZA e col. (2002), um estudo dos casos 

ocorridos de 1991 a 2000, também em hospital terciário, no qual avaliaram as 

transferências para UTI de 40 mulheres, de um total de 28.660 partos, levando a uma 

taxa de 1,4/1000; entre as causas desordens hipertensivas (41%), hemorragias (15%) 

e sepsis (13%), com uma taxa de cesárea de 75,4% e 23 (33,8%) de mortes maternas. 

Estes autores afirmam que o estudo de casos de near miss em países em 

desenvolvimento pode ser um indicador mais sensível da assistência obstétrica e 

permitir uma maior vigilância e provisão de cuidados à mulher no ciclo gravídico 
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puerperal. 

Em revisão sistemática sobre morbidade materna near miss, SOUZA e col. 

(2006) referem que o índice de mortalidade materna e a razão de near miss por mil 

partos dos países desenvolvidos foram, respectivamente, de 3,0% e 3,45 casos/mil 

partos, enquanto que nos países em desenvolvimento estes indicadores foram de 

7,5% e 18 casos/mil partos.  

Concluem que apesar da inexistência de um conceito de near miss materna 

consensual e generalizável, é necessário que os diferentes serviços adotem uma 

definição operacional factível e estável ao longo do tempo, considerando a realidade 

nas quais estão inseridos, pois a incidência varia de acordo com a definição adotada e 

o grau de desenvolvimento, sendo maior quando utiliza o critério de disfunção 

orgânica e nos países em desenvolvimento. 

Consoante com estes resultados RONSMANS e col. (2004) citam que em 

hospitais do Benin e África do Sul as near misses foram entre cinco a dez vezes mais 

que as mortes maternas, dependendo da definição usada esta razão pode ser 118 

casos por morte em países desenvolvidos, como referido por WATERSTONE e col. 

(2001). 

Quinto objetivo das metas do milênio – melhorar a saúde materna, a meta é 

reduzir, entre 1990 e 2015, a razão de mortalidade materna em três quartos, sendo o 

Brasil assinalado pela WHO (2003) com tendo risco moderado, apresentando razão 

de 100-299/100 mil nascidos vivos em 2000.  

O Coeficiente de Mortalidade Materna pode ser considerado como um 

indicador de desenvolvimento, na medida que apresenta uma grande diferença, 

evidenciando a desigualdade entre os países desenvolvidos (5 a 10/100.000 nascidos 

vivos) e em desenvolvimento, onde atinge níveis muito altos, como 365/100.000 

nascidos vivos no Paraguai em 1980 (OPAS, 1993), no Brasil segundo TANAKA 

(2001a) foi de 110/100.000 nascidos vivos em 1998 e 74,51/100.000 nascidos vivos 

em 2002; em torno de duas mil mulheres morrem anualmente por complicações da 

gravidez, parto e puerpério (SANTOS e ARAÚJO, 2006).  

Na tentativa de reduzir este alto índice a Presidência da República lançou em 

08 de março de 2004 o Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Materna e 

Neonatal, que pretende reduzir em 15%, até o ano de 2006, a morte de mulheres e de 
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recém-nascidos. Também foi lançadas a campanha nacional pelo parto normal e 

redução da cesárea desnecessária e o fortalecimento do Sistema Único de Saúde – 

SUS, com o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestão. 

Outros movimentos em torno do tema que vem ganhando força no país 

segundo GALLI (2003), ADVOCACI (2002), RFS (2006) e CASTILHO (2006), são 

a ação judicial de responsabilidade por danos morais e materiais e a ação civil 

pública, normas infraconstitucionais e instrumentos relevantes para a mortalidade 

materna como: 

- O inquérito civil público e termo ou compromisso de ajustamento de conduta, 

(como em João Pessoa e estado do Rio de Janeiro), que são procedimentos 

administrativos a serem iniciados e supervisionados pelo Ministério Público;  

- A ação civil pública, procedimento judicial que também pode ser iniciado 

pelo Ministério Público, organizações não governamentais e outros órgãos; e 

- A ação civil indenizatória, de caráter individual, que pode ser apresentada 

pelos familiares. 

Recentemente também foi criada a Associação Nacional de Familiares e 

Amigas (os) de Vítimas de Morte Materna, que pretende visibilizar a morte materna 

no Brasil e dar apoio e voz, além de potencializar a indignação, a familiares e amigas 

(os) de mulheres vitimadas pela morte materna (durante a gravidez, parto e 

puerpério) tem sido discutida na RFS, como uma forma de dar suporte ao combate à 

morte materna em nosso país e como um meio de divulgar e exercer controle social 

sobre o Pacto Nacional pela Redução da Morte Materna e Neonatal.  

A ocorrência de óbito materno é, segundo TANAKA (2001b), um ato de 

violência contra a mulher, ferindo um dos principais direitos que é o direito à vida. 

Morrem meio milhão de mulheres por complicações da gravidez, parto e puerpério 

anualmente no mundo e, no contexto das discussões sobre gênero e saúde, surgem as 

constatações que a "mortalidade materna comove, mas não revolta" e "mortalidade 

materna comove, mas não mobiliza", referida por feministas brasileiras.  

Mortalidade materna é indicador de iniqüidade, (TANAKA, 2002), capaz de 

evidenciar inclusive a interação das variáveis: classe, sexo/gênero, raça/etnia, que é a 

tendência dos estudos na atualidade. Trata-se de morte anunciada para as mulheres 

excluídas, na medida que ocorre mais em países pobres e em desenvolvimento e os 
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estudos comprovam que acomete especialmente as mulheres com baixas renda e 

escolaridade, ocorrendo principalmente na periferia dos centros urbanos.  

O primeiro trabalho nacional conhecido com este recorte e óbitos maternos, 

ocorridos em 1997 no Rio Grande do Norte, Mato Grosso e Pará, de TANAKA e 

MITSUIKI (1999), cita que prevaleceu a cor branca com 28,5% dos óbitos, porém, 

ao se considerar as cores pardas, morenas e morenas claras como sendo umas só, 

estas somaram 51,5% dos óbitos. No Estado do Pará, excluindo-se as sem esta 

informação, todas foram consideradas pardas (morena e morena clara – 62,5%). 

Segundo estudo de MARTINS (2000), as mulheres negras morrem mais, 

evidenciando que "o risco de morrer por óbitos maternos em 1993 foi maior para as 

mulheres pretas 7,4  vezes maior que para mulheres brancas, seguidas das amarelas 

com 5,0, o que também observou-se em 1997: 4,4 e 3,4 respectivamente para pretas e 

amarelas em relação às brancas".  

BATISTA (2002) para o estado de São Paulo encontrou proporção do 

coeficiente de morte materna de 5,64 para as mulheres pretas em relação às brancas, 

com 37,73 e 212,80/100 mil nascidos vivos respectivamente; a proporção para pretas 

e outras (pardas, amarelas e indígenas) ficou em 3,25. 

CHOR e LIMA (2005) referem que os piores indicadores de mortalidade, em 

termos de sua distribuição por faixa etária ou magnitude de causas evitáveis de 

óbitos, por exemplo, mortalidade materna, são apresentados por pretas e indígenas e 

ainda a importante diferença entre as taxas de mortalidade materna nas capitais, cujas 

informações são consideradas de melhor qualidade do que aquelas relativas ao 

conjunto do país. Entre as mulheres pretas, em 2001, a taxa foi cerca de sete vezes 

maior (275 por 100 mil nascidos vivos) do que entre as mulheres brancas (43 por 100 

mil nascidos vivos). 

CDC (1999, 2001 e 2003), FANG e col. (2000), também citam que a raça 

esteve fortemente associada com a mortalidade materna, com excesso de mortalidade 

de mulheres negras; a razão foi maior para as negras que para as brancas em todas as 

idades e o excesso de risco aumentou substancialmente com idade e foi mais 

evidente para faixa acima de 39 anos, razão 5,5 vezes maior para as mulheres negras.  

Conforme CDC (1999) um dos desafios para o século XXI é reduzir o hiato 

em mortalidade materna entre mulheres negras e brancas, que tem aumentado desde 
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o início de 1900. Durante as primeiras décadas do século 20, mulheres negras tinham 

probabilidade duas vezes maior do que mulheres brancas de morrer por complicações 

da gravidez, hoje têm probabilidade de três vezes. 

Quanto às causas de morte materna de mulheres negras, JACOBER e col. 

(1994), citam que “afro-americanas jovens, primíparas, com pré-eclâmpsia recente 

têm pressão sanguínea sistólica pós-parto maior que as brancas nas mesmas 

condições. Esta elevada pressão sanguínea sistólica pode refletir uma persistente 

anormalidade da pressão sanguínea, a qual não é associada com resistência à 

insulina”. 

MACKAY e col. (2001), em estudo sobre mortalidade materna e eclâmpsia 

de 1979 a 1992, com dados do CDC – Center for Disease Control referem que as 

mulheres negras tiveram 3,1 vezes mais mortes por pré-eclâmpsia e eclâmpsia em 

relação às brancas. CHANG e col. (2003), citam que cardiomiopatia e complicações 

da anestesia foram seis vezes maiores para mulheres negras que para mulheres 

brancas, de 1991-1999 nos EUA; no mesmo estudo, a mortalidade materna para as 

mulheres negras foi 3 a 4 vezes maior que para as brancas. 

No estado do Paraná, por doença hipertensiva específica da gravidez - DHEG, 

em 2000 e 2001, a razão ficou em 10,97 e 10,49/100 mil nascidos vivos(nv) para 

brancas, 25,55 e 69,99/100 mil nv para as pardas e 55,58 e 138,98/100 mil nv para as 

pretas. Para todas as causas a razão em 2001 foi 65,3/100 mil, sendo 52,5 para as 

brancas, 139,9 para as pardas e 625,4 para as pretas, segundo estudos do Comitê de 

Mortalidade Materna do Estado. 

Para o país SILVA (2006) cita que em 2003, a DHEG representou a primeira 

causa de óbito materno, 22,4% nas brancas, 26,7% nas pardas e 35,3% nas pretas, 

sendo que nestas predominou também o descolamento prematuro de placenta; houve 

um aumento do múmero de óbitos por aborto, especialmente para pretas e pardas, 

sendo que nas pretas passou de 12 para 22 casos. 

A importância de estudos sobre near miss no Brasil, segundo OLIVEIRA 

(2006), “trata-se de um mundo desconhecido, as que quase morreram (de morte 

materna), porém sobreviveram, ainda que seqüeladas e ainda que inválidas, é que 

ninguém se lembra delas e sequer sabemos da sua existência”.  

Na realidade brasileira, sobre a transferência para a UTI, nem todas as 
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gestantes conseguem leito nos hospitais terciários e acabam ficando em lista de 

espera nas centrais de leitos ou indo de hospital a hospital. Essa é a questão da 

'peregrinação' descrita por TANAKA (1995). A ruptura do nível primário para 

secundário e para terciário e o conseqüente afunilamento do acesso, reduzindo cada 

vez mais a capacidade de atender a um número elevado de pessoas, deixa as 

pacientes que precisam de assistência especializada em UTI sem acesso ao 

atendimento, o que acarreta num sério fator de risco para parturientes. 

ALMEIDA (2002), em estudo no Ceará, refere que “dos 45 casos em que 

houve falha na estrutura hospitalar, em 22 (48,9%) o problema se deveu à falta de 

vaga na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou à não disponibilidade de UTI naquele 

hospital”. A mesma autora afirma que “os determinantes intermediários foram 

fatores de risco para mortalidade materna (atendimento hospitalar inadequado, pré-

natal inadequado, parto cesárea e dificuldade de acesso ao serviço), porém a variável 

internação de alto risco foi o principal fator de risco”. 

MACIEL e TANAKA (1999), em estudo em São Paulo afirmam que “... a 

incidência de patologias maternas que pudessem acarretar riscos para o feto durante a 

gestação como agravo à saúde foi baixa, não constituindo risco gestacional. A 

mesma colocação não pode ser feita em relação ao momento do parto. Todo ele, 

desde a internação até o próprio parto, foi cercado de vários riscos tanto de óbito 

como de morbidade. Pouco mais da metade dessas mulheres, quando do trabalho de 

parto, tiveram que recorrer a pelo menos duas instituições antes de serem 

internadas". 

Segundo as mesmas autoras, "... urge estabelecer um sistema de referência ao 

parto para que as mulheres tenham assegurado sua internação neste momento que é o 

de mais alto risco durante o período gestacional”. RONSMANS e col. (2003), em 

estudo sobre o tema, também concluem que o acesso aos serviços de saúde deve ser a 

primeira ação para redução da mortalidade materna. 

O Estado do Paraná conta com 12 serviços de referência para gestação de alto 

risco, apenas dois oficialmente credenciados no Sistema de Informações Hospitalares 

- SIH-SUS, que são o Hospital Universitário Evangélico de Curitiba (HUEC) e 

Hospital Universitário (HU), de Londrina. Em Curitiba, o Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal do Paraná, o HUEC e a Maternidade do Hospital do 
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Trabalhador são os hospitais de referência para gestação de alto risco, de Curitiba e 

Região Metropolitana, mas nem sempre se consegue vaga para transferências das 

pacientes.  

Em estudo realizado no município de Tijucas do Sul, região metropolitana de 

Curitiba, o hospital municipal atendeu 70,6% dos nascimentos, encaminhou 11% (12 

casos) e 18,3% (20 casos), das mulheres fizeram procura direta tanto a hospitais mais 

próximos, quanto a hospitais da capital. Chama a atenção que apenas 2 (16,7%) das 

gestantes transferidas oficialmente pelo Hospital foram para o Hospital de Clínicas - 

referência terciária, entretanto outras 9 (45%) das que fizeram procura direta tiveram 

seus partos na capital também, o que dificulta vaga a outras pacientes que necessitam 

de assistência hospitalizada.  

Sobre a questão da raça, segundo ALVES e BARBOSA (1998), concentra-se 

no Brasil a maior população negra (englobando pretos e pardos) fora da África e a 

segunda do mundo, superada apenas pela Nigéria. É possível que, do ponto de vista 

das doenças com forte determinação genética, a população afro-descendente possa 

manifestá-las com características próprias, não sendo correta a simples transposição 

(de) outros países e doenças ligadas à pobreza, como a desnutrição e verminoses, são 

mais incidentes. O acesso a serviços de saúde é mais difícil e o uso de meios 

diagnósticos e terapêuticos é mais precário, produzindo, em geral, evolução e 

prognóstico piores para as doenças que afetam negros no Brasil (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2001). 

A classificação de raça é hoje ainda assunto contraditório, segundo CRUZ 

(2003), “em que pese haver uma única raça no mundo: a raça humana, as 

classificações das pessoas por raça existem pelo simples fato de raça ser um 

constructo social. A raça é uma forma de identidade baseada em uma idéia biológica 

errônea, mas socialmente eficaz para construir, manter e reproduzir diferenças e 

privilégios. Igualmente, o termo “cor” também está associado à posição social, às 

características físicas (tipo de cabelo, formato de nariz e lábios, etc) e culturais 

(vestimenta, modo de falar, etc). Considera-se que etnia é um conceito chave para 

pensar e idealizar uma sociedade plural porque contrapõe imagens positivas aos 

estereótipos dominantes.” 
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BERQUÓ (1988), cita que as "doenças mais prevalentes na população negra, 

algumas de ordem genética, como vulnerabilidade a AIDS, hipertensão arterial, 

diabetes mellitus, anemia falciforme e miomas que podem levar ao aborto e, o HTLV 

1 e 2 e câncer de colo de útero, duas vezes mais presente nas mulheres negras, muitas 

vezes relacionado à pobreza”.  

Para ARAÚJO (2001), além da crença numa predisposição biológica, outros 

fatores de diversas ordens interagem, que vão desde as reais condições de vida, não 

só a pobreza, passando pela opressão de gênero e raça. Com relação à pobreza, 

SANT’ANNA (2003) refere que não devemos limitar nossas concepções de pobreza 

apenas à insuficiência de renda; a negação das oportunidades mais fundamentais ao 

desenvolvimento humano expõe as pessoas à situação de pobreza, como por 

exemplo, a escolaridade. 

Segundo HENRIQUES (2001), apesar da melhoria nos níveis de escolaridade 

de brancos e negros ao longo do século, o padrão de discriminação, isto é, a 

diferença de escolaridade dos brancos em relação aos negros, mantém-se estável 

entre as gerações e, refere que há necessidade de se desenvolverem políticas públicas 

dirigidas preferencialmente aos negros brasileiros como: políticas de inclusão social 

e econômica com preferência racial, ditas de ação afirmativa, que contribuam para 

romper com essa excessiva desigualdade. 

PERPÉTUO (2000) testou a hipótese de que a existência de discriminação 

racial no acesso às ações estaria associada de forma independente à cor da pele ou 

seria reflexo de sua pobreza concluindo que essa influência (da variável cor), apenas 

desaparece quando controlada pela classe social que, como visto, é um indicador do 

poder aquisitivo, referindo, entretanto, que este achado não permite afastar a 

existência de discriminação racial no acesso e pode se argumentar que o poder 

aquisitivo, talvez mais que outras características socioeconômicas estaria captando 

esta mesma discriminação. 

"Hospitais e maternidades, públicos e particulares, da cidade do Rio de 

Janeiro tratam melhor as gestantes brancas do que as negras. O tipo de atendimento é 

diferenciado pela cor durante a gravidez e até na hora do parto". Essa é a conclusão 

de uma pesquisa feita pela FIOCRUZ (Fundação Oswaldo Cruz), em parceria com a 

Prefeitura do Rio de Janeiro, com 10 mil mulheres, imediatamente após o parto, entre 
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julho de 1999 a março de 2001.  

Um dos dados do estudo que mais impressionaram os pesquisadores foi o da 

anestesia no parto normal: 11,1% das mulheres negras não receberam anestésico, 

pouco mais do que o dobro do percentual das brancas que não foram anestesiadas 

(5,1%). (LEAL e col. 2005). 

SAFTLAS e col. (2000), num estudo de caso-controle aninhado para 

determinar se o risco quatro vezes maior das negras para mortalidade materna 

comparada com brancas poderia ser explicado por diferenças raciais, sócio-

econômicos e fatores reprodutivos; encontraram que a maioria da disparidade racial 

ocorreu entre mulheres com baixo risco de morte materna e em contraste, não 

encontraram disparidade racial nas de alto risco e concluem que é necessário 

desenvolver estratégias para reduzir a morte materna entre todas as mulheres negras, 

independentemente se de baixo ou alto risco. 

As doenças raciais/étnicas encontram-se no interior da compreensão da 

interpenetração das variáveis, classe, sexo/gênero, raça/etnia. Parte-se do pressuposto 

que a questão racial deve ter relação com a doença que leva à morte, mas questões 

sócio-econômicas também. Qual a interação das variáveis, classe, sexo/gênero, 

raça/etnia nos casos de near miss? 

Na mortalidade materna, o risco das negras é maior. Será que adoecem 

realmente mais e os mesmos dados dos Estados Unidos ou outros países podem ser 

transportados para o Brasil? Será que aqui as near misses negras são diagnosticadas, 

encaminhadas e tratadas? É necessário saber se as mulheres negras têm morbidades 

maternas maior e tendo, se há eqüidade no acesso ao tratamento. Este é o propósito 

deste estudo, analisar os fatores de risco para ocorrência de near miss nas diferentes 

raças/cor. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 GERAL – Analisar se a cor é fator de risco determinante de casos de near 

miss, das mulheres residentes em três municípios da Região Metropolitana de 

Curitiba (RMC), ocorridos de 01 de março de 2005 a 28 de fevereiro de 2006. 

 

 

2.2 ESPECÍFICOS: 

- Quantificar e qualificar os casos de near miss da RMC identificando as causas 

básicas de morbidade materna; 

- Analisar os fatores de risco ou os determinantes e os processos envolvidos na 

ocorrência de casos de near miss, sejam sócio-econômicos: idade, cor, renda, 

escolaridade, estado civil, número de gestações e ocupação; sejam quanto ao acesso e 

qualidade da assistência ao pré-natal e parto.  
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3 MÉTODO 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO: Estudo de caso-controle prospectivo de base populacional.  

 

 

3.2 POPULAÇÃO - Todas as mulheres no ciclo gravídico puerperal, residentes nos 

municípios de Araucária, Contenda e Lapa - Paraná, no período definido da pesquisa, 

março de 2005 a fevereiro de 2006.  

 

 

3.3 LOCAL DA PESQUISA 

 

 

A pesquisa foi desenvolvida nos municípios de Araucária, Contenda e Lapa, 

pertencentes à 2ª Regional de Saúde do Estado do Paraná, localizados na Região 

Metropolitana de Curitiba, capital do Estado e nos hospitais de referência para 

pacientes com gestação de alto risco que atendem estes municípios: Hospital de 

Clínicas da Universidade Federal do Paraná – HC e Maternidade do Hospital do 

Trabalhador - HT, hospitais-escola público e no Hospital Universitário Evangélico de 

Curitiba – HUEC, hospital escola filantrópico.  

Foram escolhidos estes municípios por: 

1- contarem com hospital / maternidade no próprio município, sendo que em 

Contenda e Lapa os serviços são municipais e em Araucária o hospital maternidade é 

privado, conveniado ao Sistema Único de Saúde - SUS; têm assistência ao pré-natal 

e parto relativamente estruturada, conseqüentemente atendem a maioria de suas 

gestantes/parturientes, ou seja, só encaminham/referenciam quando estas precisam de 

assistência especializada, a exceção de Araucária que, por ser cidade dormitório, a 

procura direta a hospitais de Curitiba é maior, os demais raramente tem. 

2- estarem na mesma rodovia que liga à Curitiba; eventualmente quando não 
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consegue vaga nos hospitais de referência Contenda acaba “transferindo” suas 

pacientes para Araucária e Lapa, assim como esta para Araucária, de forma que 

possibilita rastreamento das pacientes; 

3- pelo levantamento preliminar nos hospitais de referência e total da população de 

nascidos vivos era possível acompanhar todos os casos, pois o número não é tão 

elevado. 

 

3.4 DEFINIÇÃO DE TERMO 

 

 

As near misses neste estudo foram definidas como as mulheres no ciclo 

gravídico-puerperal que: 

- Tiveram qualquer falha aguda ou disfunção severa de um sistema orgânico como: 

descompensação cardíaca, disfunção respiratória, imunológica, renal ou cerebral; 

- Precisaram de hospitalização por mais de 4 dias, exceto internação “social”; 

internações repetidas; 

- Foram admitidas em unidades de tratamento intensivo; receberam transfusão 

sanguínea; tiveram cesárea ou histerectomia de emergência, complicações 

anestésicas e receberam manobras de ressuscitação; 

- Apresentaram complicações por alguma das seguintes patologias: 

1. Hemorragias; 

2. Desordens hipertensivas: pré-eclâmpsia e eclâmpsia; 

3. Infecção puerperal; 

4. Aborto. 

 

3.5 DEFINIÇÃO DE CASO E CONTROLE 

 

 

Foram classificadas como casos, as mulheres no ciclo grávido puerperal que 

necessitaram de internação ou transferência para os hospitais de maior complexidade 

da Região Metropolitana de Curitiba, por ocorrência de patologias agudas, 

classificadas pelos profissionais de saúde como de “alto risco” ou correndo risco de 
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vida, dentro do período especificado do estudo.  

Foram classificadas como controles, as mulheres no ciclo grávido puerperal 

que internaram dentro do período especificado do estudo, nos hospitais dos 

municípios de abrangência da pesquisa. Foram sorteadas quatro parturientes 

internadas para cada caso identificado na semana; num pool dos três municípios, para 

homogeneizar a casuística e evitar overmatching. Assim como os casos os controles 

tiveram a mesma probabilidade de entrar no estudo. 

 

3.6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO  

 

 

No sorteio dos controles observou-se, inicialmente, se a sorteada não era caso 

de outro mês ou semana. Foram excluídas do sorteio no grupo de controles quatro 

mulheres, sendo uma de cor amarela e três indígenas, por essa população representar 

apenas 0,10 e 0,37% respectivamente, segundo o CENSO do IBGE (2000), Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística, nessa região. No estudo elas representaram 

1,47% das mulheres que poderiam ser sorteadas no grupo controle, não ocorreu 

nenhum caso de near miss entre as mulheres amarelas e indígenas. Foram também 

excluídas do sorteio de controles três mulheres de Araucária que se recusaram a 

participar da pesquisa, assim como outras três internações de mulheres que não 

residiam nos municípios investigados.  

Em relação aos casos foram excluídas todas as gestantes e parturientes que 

internaram nos hospitais de referência mais que já faziam pré-natal de gestação de 

alto risco – GAR, nestes serviços e não correram riscos de vida. 

 

3.7 AMOSTRA 

 

 

Realizando pré-teste da pesquisa nos meses de maio e junho de 2004, dentre 

448 internações ocorridas nos hospitais dos municípios de abrangência da pesquisa, 

encontrou-se 31 casos de gestantes ou parturientes que se enquadravam na definição 

de caso. Após analise detalhada de cada caso definiu-se 12 como de near miss, sendo 
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8 de Araucária e 4 da Lapa. Neste período nasceram vivas 302 crianças em Araucária 

e 121 no município da Lapa, desta forma os casos de near miss representaram 2,65% 

e 3,30%, proporção esta que se encontra dentro do estimado pela literatura. 

(MINKAUSKIENE (2003), PRUAL e col. (2000), SOUZA e col. (2006), entre 

outros).  

Com base  nestes achados, para a definição da amostra foram considerados: 

a- A hipótese de que o risco de ocorrência de casos de near miss é maior para 

mulheres negras em relação às brancas. 

b-  A não existência de diferença no acesso (encaminhamento e tratamento) das 

near misses nas diferentes raças/cor. 

c- A distribuição de nascidos vivos por cor pardos e pretos, que segundo o Sistema 

de Informações sobre Nascidos Vivos - SINASC-2004/2ª Regional de Saúde 

variou de 2,59% em Araucária, 4,60% em Contenda e 6,88% na Lapa, portanto 

adotou-se o parâmetro de que 7,00% das mulheres negras encontram-se no grupo 

de “não doentes”. 

d-  O parâmetro de que 19,41% (mulheres negras destes municípios segundo Censo 

2000), de mulheres negras estariam no grupo de “doentes”. 

Desta forma, utilizando o programa EpiInfo 6.04, definiu-se como 

necessário quatro controles para cada caso, para um nível de significância de 5%, 

com poder do estudo de 80,00% e uma odds ratio de 3,20; isto é o tamanho da 

amostra foi de 296 controles e 74 casos.  

 

3.8 COLETA DE DADOS 

 

 

A coleta de dados consistiu em levantamento dos prontuários de internação 

nos hospitais e entrevista. Os dados hospitalares obtidos do prontuário foram: 

procedência, causa básica de internação, histórico da doença e evolução, duração, 

tratamentos e procedimentos realizados e encaminhamentos. Os dados de entrevistas 

foram: data de nascimento, idade, escolaridade, raça, renda, ocupação, número de 

gestações anteriores, evolução da gestação atual, doenças pré-existentes, número de 

consultas de pré-natal e intercorrências. Os dados foram coletados por meio de 
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questionário semiestruturado (anexo 1).  

Para identificação dos casos e assegurar de que todos tivessem a mesma 

probabilidade de entrar no estudo e para garantir que nenhum deles ficasse sem 

investigação foi feito contato prévio com todas as equipes dos hospitais e das 

secretarias municipais de saúde, dos municípios de residência, para que estes 

avisassem a pesquisadora quando houvesse transferência de pacientes, gestantes ou 

puérperas, para qualquer serviço. 

Para checagem de informação foi realizado acompanhamento semanal do 

livro de registros de internação de cada hospital, buscando transferências de 

pacientes para outros serviços e acompanhamento mensal, por meio de listagem, das 

internações dos hospitais de referência, buscando internações dos municípios citados. 

Os dados coletados foram sendo digitados semanal e mensalmente em planilhas do 

Programa Excel, o que facilitou a identificação e acompanhamento dos casos. 

Todas as mulheres que internaram nos hospitais dos três municípios foram 

entrevistadas, por entrevistadoras treinadas, e identificado um caso, a mulher foi 

entrevistada e foram sorteadas as quatro gestantes, parturientes ou puérperas como 

controle.  

 

3.9 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

 

Neste estudo trabalhou-se com as principais variáveis que evidenciaram a 

condição socioeconômica e as que determinaram melhor acesso à assistência de 

saúde como renda, escolaridade, estado civil ou status marital, realização de pré-

natal, causa básica das internações e/ou transferências. 

- Raça, variável dependente: Utilizou-se a classificação adotada pelo IBGE, ou seja, 

a identificação da cor: amarela, branca, parda, preta e indígena. Dada a dificuldade 

de classificação pelos profissionais de saúde assim como pela própria população, a 

anotação no prontuário, se havia, foi conferida com a autoclassificação na entrevista, 

assim como os dados de renda e escolaridade. Na análise univariada: branca, parda, 

preta e negra, somatória de parda e preta, na análise multivariada apenas branca e 

negra (risco). 
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- Renda Familiar: Foi categorizada como menor ou igual a um salário mínimo, de 1.1 

a dois salários, 2,1 a três e acima de três salários mínimos para análise univariada, na 

multivariada menor ou igual a dois (risco) e acima de dois salários mínimos.  

- Renda per capta: Categorizada como menor ou igual a um salário mínimo, de 1.1 a 

dois salários, 2,1 a três e acima de três salários mínimos para análise univariada, na 

multivariada menor ou igual a um (risco) e acima de um salário mínimo. 

- Pessoas no domicílio: Na análise univariada menor ou igual a 3, 4 a 5 e acima de 6. 

Agrupada em até quatro pessoas residentes no domicílio e acima de quatro (risco), 

para multivariada. 

- Escolaridade: Foi agrupada em nenhuma para analfabetas ou sem escolaridade e em 

um a quatro anos de estudo, cinco a oito, nove a onze e acima de onze anos de 

estudo; para análise multivariada menor ou igual a 8 anos(risco) e acima de oito anos 

de estudo.  

- Idade: Foi agrupada em menor ou igual a dezenove anos, vinte a vinte e quatro, 

vinte e cinco a vinte e nove, trinta a trinta e quatro e acima de trinta e cinco anos; na 

multivariada menor ou igual a trinta e acima de trinta anos(risco).  

- Estado Marital: Foi utilizada a definição de com companheiro para casada ou união 

consensual e sem companheiro para as solteiras, viúvas ou separadas judicialmente 

(risco). 

- Ocupação: Para classificar a ocupação utilizou-se a Classificação Brasileira de 

Ocupações (CBO-2002), do MTE, que conta com dez grupos de ocupações, sendo 

selecionados os grupos que continham a ocupação dos casos e controles conforme o 

que segue: 

Grupo 2: Profissionais das ciências e das artes; 

Grupo 3: Técnicos de nível médio; 

Grupo 4: Trabalhadores de serviços administrativos; 

Grupo 5: Trabalhadores dos serviços, vendedores do comércio em lojas e mercados; 

Grupo 6: Trabalhadores agropecuários, florestais, da caça e pesca.  



 

 

30 
 

Foi incluída na análise a mulher sem ocupação, ou ‘do lar’, grande maioria, e as 

estudantes. Na análise multivariada utilizou-se duas categorias, do lar (risco) e não 

do lar. 

- Número de gestações: Foram categorizadas em uma, duas e três ou mais e na 

análise multivariada até três e acima de três gestações (risco). 

- Consultas de pré-natal: Na análise univariada foi avaliado o número de consultas 

realizadas e a idade gestacional para definir se o número de consultas realizadas, o 

dado coletado, foi esperado (zero consultas antes de 12 semanas), suficiente (mínimo 

de uma consulta mensal a partir de 13 semanas), insuficiente e acima do normal (para 

qualquer idade gestacional e todas as acima de 12 consultas); essa classificação é 

próxima da recomendada pelo Índice de Kotelchuk, que avalia a adequação de uso 

dos serviços pré-natais, considerando o número de consultas, o mês de início 

ponderado pela idade gestacional, sexo e peso; na multivariada menor ou igual a 

cinco (risco) e seis ou mais consultas. 

- Causa de internação: Categorizada em quatro grupos: gestação de termo e trabalho 

de parto – GT, TP, incluindo o subgrupo 1A as com patologias; idade gestacional e 

patologias na gravidez; parto domiciliar; e infecção puerperal, incluindo o subgrupo 

4A as demais com outras patologias ou intercorrências pós-parto. Para a análise 

multivariada foi considerada gestação de termo e trabalho de parto como uma 

categoria e qualquer outra causa (risco).  

- Evolução: Categorizada em:  

1. Parto normal; incluindo o subgrupo 1A para parto normal com patologias ou 

intercorrências;  

2. Cesárea incluindo todas as não justificadas, a pedido ou para laqueadura e 

subgrupo 2A todas as cesáreas justificadas (acompanhadas da descrição de 

distócia de posição, de progressão, por desproporção céfalo pélvica, 

oligodrâmnio, bolsa rota, hipertensão ou doença hipertensiva específica da 

gravidez, pós-data e iteratividade); 

3. Tratamento clínico; incluindo o subgrupo 3A tratamento clínico e 

intercorrências; 
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4. Curetagens pós-aborto; incluindo subgrupo 4A todas as demais curetagens 

(pós-parto ou segunda curetagem) e intercorrências; 

5. Parto Forceps.  

Para a multivariada foi considerado parto normal como uma categoria e 

qualquer outra evolução como risco.  

Demais Variáveis: Para contribuir na análise foram utilizadas ainda neste 

estudo as seguintes variáveis: doenças pré-existentes, de risco obstétrico: 

hipertensão, diabetes, anemia, entre outras, transfusão sanguínea, transferência para 

outros serviços, reinternação. 

 

3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

Os dados coletados foram digitados no programa Excel e analisados no 

programa Statistica/w. Os resultados obtidos no estudo foram expressos por 

freqüências e percentuais e são apresentados em quadros, tabelas e figuras. A 

associação entre variáveis dicotômicas e a variável near miss foi avaliada pelo teste 

exato de Fisher. Foram calculados os valores de odds ratio e intervalos de 95% 

confiança correspondentes. A influência da variável raça em relação à variável near 

miss foi investigada de forma multivariada ajustando-se um modelo de Regressão 

Logística e usando-se o teste de Wald para a tomada de decisão. Foram selecionadas 

para o modelo as variáveis cujo valor de p foi menor do que 0,20 na análise 

univariada. Valores de p<0,05 indicaram significância estatística. 
 

3.11 ASPECTOS ÉTICOS  

 

 

Todos os levantamentos foram realizados pela pesquisadora e três 

entrevistadoras, auxiliares ou técnicas de enfermagem, dos hospitais dos municípios 

de abrangência da pesquisa. As entrevistadas que aceitaram participar da pesquisa 
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assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 2), conforme a 

Resolução 196/96, da Comissão Nacional de Ética e Pesquisa, do Conselho Nacional 

de Saúde. O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa dos Hospitais 

de Clínicas, Evangélico, do Trabalhador, pela Secretaria de Estado da Saúde do 

Paraná e pelo Comitê de Ética da FSP/USP. As Secretarias Municipais de Saúde de 

Araucária, Contenda e Lapa, assim como o hospital do município de Araucária, 

privado, assinaram Declaração de Concordância em participar da pesquisa. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

4.1 OCORRÊNCIA DOS CASOS DE NEAR MISS 

 

 

Ocorreram, de 01 de março de 2005 a 28 de fevereiro de 2006, 2723 

internações de gestantes, parturientes e puérperas nos três hospitais dos municípios. 

Essas internações corresponderam a 98,16% dos 2774 nascidos vivos por residência 

destes municípios, evidenciando que a quase totalidade das crianças nasce nos 

municípios de residência.  

Foram identificados 68 casos de morbidade materna grave, near miss no 

período, conforme anexo 3, resumo dos casos, dentre os quais dois resultaram em 

óbitos maternos. Estes casos de óbitos foram de mulheres residentes no município de 

Araucária, que é o de maior população. Assim,  a razão de mortalidade materna foi 

52,38/100 mil nascidos vivos, esta razão é menor do que a do estado do Paraná que, 

em 2005, foi de 65,1/100 mil nascidos vivos. 

É necessário considerar que um dos óbitos foi tardio, ocorreu no 43º dia pós-

parto e pela definição da CID 10, não entra no cálculo da razão, mas foi uma 

morbidade materna grave. Ao se calcular a razão com os dois óbitos esta foi de 

104,77/100 mil nascidos vivos. Este valor é superior à razão estimada para o Brasil, 

em 2002, que foi de 75,5/100 mil nascidos vivos, segundo estudo de Laurenti e col., 

cujo fator de correção utilizado para esta estimativa  foi de 1,40. MINISTÉRIO DA 

SAÚDE (2006a). 

Dentre os demais casos identificados também chama a atenção o abaixo: 

 

- ANTONIA, residente na Lapa, 40 anos, branca, escolaridade 5 anos, casada, renda 
4 salários mínimos, auxiliar de produção, 5 pessoas residentes no domicílio, quarta 
gestação, 3 consultas de pré-natal, último parto em 06/98; interna em 23/03 com 8 
semanas, por aborto retido, pressão arterial 100/70, durante a curetagem uterina faz 
choque hipovolêmico e parada cárdio-respiratória, transferida para a UTI do Hospital 
de Clínicas - HC onde recebeu todos os cuidados de UTI, inclusive reposição de mais 
de 20 unidades de papa de hemácias e plasma, permanecendo até 29/04. Foi 
transferida em coma para a unidade de clínica médica permanece até 14/06, no 
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isolamento, por infecção pulmonar; retorna para a Lapa, no Hospital Hipólito, com 
sonda vesical, nasogástrica para alimentação artificial, mantendo seu estado de 
vegetativo, permanece internada até esta data sem alteração do seu quadro 
neurológico. 

 

Não ocorreu o óbito até o momento e mesmo que ocorresse não entraria no 

cálculo da razão, entretanto a mulher está em estado vegetativo, afastada do lar e 

convívio com familiares, como se tivesse sido um óbito materno; gerou perda para a 

família e custo para o sistema de saúde com mais de trinta dias de UTI e mais de um 

ano e meio de internação.  

Considerando este caso como óbito materno, calculando-se a razão de 

mortalidade materna para o município da Lapa ter-se-ia 145,56/100 mil nascidos 

vivos e para o conjunto  dos três municípios estudados 108,15/100 mil nascidos 

vivos; este é um dos objetivos de analisar a morbidade materna grave, conhecer a 

real magnitude da assistência a saúde da mulher. De um óbito que daria uma razão de 

36,05/100 mil nascidos vivos para os municípios estudados, razão esta dentro da 

classificada como média pela Organização Mundial de Saúde - OMS, a aceitável é 

até 20/100 mil, atingiu-se 108,15/100 mil, classificada como alta. 

Os estudos de near miss referem uma proporção de óbito por morbidade 

materna grave muito distinta de um estudo a outro, dependendo da população 

estudada e definição de caso, como referido por MINKAUSKIENE e col. (2004), 

que encontraram razão caso – fatalidade de 0,02 a 37%. OLADAPO e col. (2005), 

em estudo retrospectivo em hospital escola refere 1: 4,8 ou 14,49%, WATERSTONE 

e col. (2001) no Reino Unido 118:1 e SOUZA e col. (2006) encontraram em revisão 

de vários estudos razão média de caso: fatalidade de 16:1.  

No presente estudo observou-se uma relação de 1 óbito para cada 23 casos de 

near miss ou 4,41%, altamente elevado, o que pode ser comparado ao estudo de 

PRUAL e col. (2000), prospectivo de base populacional, multicêntrico, no oeste da 

África, que encontrou 1: 30 casos ou 3,40%. 

MANTEL e col. (1998), que encontraram aproximadamente cinco casos de 

morbidade para cada óbito materno referem que há a necessidade de estudos de near 

miss, pois em toda população de gestantes, certo percentual pode sofrer uma 

seqüência de eventos que podem levar à morte, sendo as near misses exatamente as 
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mulheres com falha ou disfunção orgânica que podem morrer se não forem tratadas 

adequadamente. 

Em nosso estudo observa-se na figura 1, adaptação do diagrama proposto por 

estes autores, com a seqüência de eventos, onde iniciando com a população estimada 

de gestantes, 2774 nascidos vivos, chegou-se aos 3 óbitos referidos. 

No diagrama é possível visualizar que cuidados obstétricos de maior 

complexidade são necessários a cada nível da pirâmide e evidencia não só "a ponta 

de um iceberg", que é a razão de mortalidade materna referida por BRAGA (1992), 

mostrando apenas o número de casos das mulheres que chegaram a óbito por 

complicações da gravidez, parto e puerpério, mas "diagnostica" todo o volume do 

iceberg submerso, que seriam as condições de vida, saúde e acesso dessas mulheres 

na fase reprodutiva.  

É possível compreender que a razão de morte materna traduz em números 

enquanto indicador, a eficácia dos programas de atenção a saúde da mulher, 

desvelando de forma contundente as diferenças inclusive entre regiões. 

Dessa forma observa-se já no segundo patamar da pirâmide a injúria clínica, 

onde foram identificadas 354 mulheres, 12,76% das gestantes; são os 68 casos mais 

286 (10,31%), uma média de 24 por mês, que foram acompanhadas, tanto nas 

internações nos hospitais dos municípios (2723), para coleta de dados dos prováveis 

controles e eventualmente alguma que se tornou caso, como também todas as 

internações destes municípios nos três hospitais de referência. 

Entre estas 286 mulheres 175 (61,19%) foram transferidas em situação de 

emergência ou já eram clientes com gestação de alto risco - GAR atendidas nos 

hospitais de referência. Não apresentaram maiores complicações, pois foram 

atendidas adequadamente, inclusive dentre estas, 89 (50,86%) foram transferidas por 

absoluta falta de profissionais especializados nos serviços dos municípios e presença 

de fator de risco obstétrico importante; a maioria tinha indicação de parto cirúrgico e 

não havia ginecologistas e anestesistas no município.  

PRUAL e col. (2000) encontraram que 81% das mulheres tiveram os partos 

em serviços de saúde, entretanto 25% destas não foram atendidas por pessoal 

qualificado. No presente estudo as transferências de pacientes em situação de 

emergência, com alguma injúria, por falta de pessoal qualificado foi significativa.  
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A falta de pessoal qualificado para assistência também é referida por 

KHOSLA e col. (2000) em estudo no norte da Índia, onde a maioria das mulheres 

entrevistada refere ter sido atendidas por parteiras aldeãs tanto na realização de 

partos como na condução de abortos induzidos.  

A conseqüência da falta de pessoal qualificado para assistência materna é 

referida em vários estudos sobre mortalidade, sendo que BERNIS e col. (2000) 

encontraram que a mortalidade materna foi maior em serviços onde o parto é 

atendido por pessoal não qualificado que em serviços onde o parto é atendido por 

enfermeiras, referindo que estas detectam mais as complicações obstétricas que os 

atendentes tradicionais, possibilitando atender a morbidade de imediato e reduzindo a 

fatalidade dos casos. 

 

 

Figura 1 – Seqüência diagramática de eventos da gravidez saudável normal até 

óbitos maternos, população de gestantes, cidades selecionadas – Paraná, 2005-2006.  

 

 

Morte materna 
3 óbitos 
maternos 

2774 nascidos vivos = População de gestantes 

354 injúrias clínicas 

68 disfunções orgânicas 

14 falhas orgânicas 
Near miss 

96 morbidades médio risco 

179 síndromes de resposta 
inflamatórias sistêmica  
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DANEL e col. (2003) afirmam desconhecer estudos sobre morbidade materna 

especificamente durante o trabalho de parto e parto nos Estados Unidos, mas que são 

necessários, visto que somente 57% das mulheres tiveram partos sem nenhuma 

morbidade; 31% das mulheres tiveram algum tipo de morbidade materna e 12% 

precisaram de parto cirúrgico. Certamente estes estudos específicos sobre a 

assistência ao parto revelariam não só questões de infra-estrutura hospitalar, mas 

também a qualificação profissional, como encontrado por BERNIS e col. (2000). 

No nível de Síndrome de resposta inflamatória sistêmica, foram identificadas 

179 (6,45%) das gestantes. Além dos casos somam-se 111 mulheres que 

apresentaram alguma intercorrência durante a internação, sendo que 84 (75,68%) 

foram atendidas e descartadas no próprio município e 27 (24,32%) nos serviços de 

referência ou outro. 

Incluiu-se mais um nível intermediário ao diagrama de Mantel e 

colaboradores, denominado de morbidade de médio risco, com 96 mulheres, que são 

os 68 casos mais 28 mulheres que estão entre as 111 descartadas, tanto no município 

quanto na referência, que não ficaram como caso porque apesar das ameaças do risco 

de vida foram atendidas adequadamente, mais tiveram morbidade importante, mais 

grave entre as 111, por exemplos:  

- Aborto, 6 dias de internação, anemia, realizada curetagem uterina e 

transfusão de 2 bolsas de sangue; 

- 4 internações por trabalho de parto prematuro - TPP; 

- 2 ou 3 internações por infecção urinária de repetição - ITU, 

pneumopatia, entre outros.  

Os 68 casos de morbidade materna grave, que demandaram 272 controles 

deste estudo, compõem o nível de disfunção orgânica na pirâmide, o que representa 

taxa de 2,45% das gestantes ou 24,50/1000 partos, como se observa na tabela 1.  

Conforme o esperado devido à população residente de mulheres que 

compõem os municípios estudados, 215 mulheres (63,23%) são de Araucária, 16 

(4,72%) de Contenda e 109 (32,06%) da Lapa. 

A porcentagem observada, no presente estudo, encontra-se entre os valores 

referidos por MINKAUSKIENE (2003). Neste trabalho a autora revisou 38 estudos e 

encontrou taxa de near miss de 0,07 a 8,23%. Por ser um estudo de revisão de 
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literatura a definição de caso difere de estudo para estudo, desde apenas os casos de 

hemorragias, ou as que incluíram as quatro principais patologias obstétricas (aborto, 

infecção, doenças hipertensivas e hemorragia), até exclusivamente as transferidas 

para UTI, sendo um dos motivos que foi observada uma grande variação de 

prevalência. 

 
 
Tabela 1 - Distribuição dos casos, dos controles, nascidos vivos* e percentual de 
casos por nascidos vivos, segundo município de residência, cidades selecionadas – 
Paraná, 2005-2006. 

Município 
 

Casos 
 

Controles  

Nascidos 
 vivos 

Percentual 
Casos/nascidos 

vivos 

 N        % N         % 2005* % 

Araucária 33         48,53 182        66,91 1909 1,73 

Contenda 4             5,88 12            4,41 178 2,25 

Lapa 31         45,59 78          28,68 687 4,51 

Total 68       100,00 272       100,00 2774 2,45 

Fonte: *SINASC 2ª RS 

 
 

Essa afirmativa também é referida na revisão de SAY e col.(2004) onde 

encontraram prevalência variando entre 0,80% a 8,23% em estudos que usaram 

critério de doença específica e 0,38% a 1,09% no grupo que usou critério baseado no 

sistema orgânico e incluíram grupo de mulheres não selecionadas. 

No estudo de PRUAL e col. (2000), onde foram entrevistadas 20236 

gestantes em 6 países da África, encontrou-se 1215 com morbidade materna grave 

por causas obstétricas diretas, o que levou a uma taxa de 6,17 casos por 100 nascidos 

vivos, variando de 3,01 em Mali a 9,05 por 100 nascidos vivos no Senegal. Na 

Nigéria, em estudo de OLADAPO e col. (2005), encontrou-se em 3 anos de estudo, 

em 1501 partos 211 near miss, taxa de 140,57/1000 partos, muito distinto do estudo 

de WATERSTONE e col (2001), no Reino Unido, que encontraram 12/1000 partos. 

BASKETT e STERNADEL (1998), em estudo no Canadá, onde foram 

considerados casos exclusivamente as transferências para UTI, de 76.119 partos em 
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14 anos de estudo, houve 55 transferências, taxa de 0,7/1000 partos. Justifica-se que 

o entendimento de definição de casos para estes autores deva ser admissão em UTI, 

pois em 14 anos houve duas mortes maternas no serviço estudado, uma por embolia 

pulmonar pós-parto e outra por hemorragia pós-parto associada à púrpura trombótica 

trombocitopênica, que fez coagulação intravascular disseminada.  

Com a mesma definição KYDONA e col. (2003), encontraram na Grécia em 

43.754 partos, 122 transferências, dando uma taxa de 0,28% ou 2,80/1000 partos, em 

12 anos de estudo; também encontraram 12 mortes maternas, taxa de mortalidade de 

9,8%. Para DUFFY e GAFFNEY (2001) foi 0,9/1000 partos, em hospital terciário. 

No Brasil, no estudo já citado de SOUZA e col. (2002), também foram 

considerados casos apenas as mulheres transferidas para UTI, a taxa de near miss foi 

de 1,4/1000 partos. Estes autores, em 2003/2004, analisaram 2929 partos, em um 

hospital terciário, e encontraram 124 casos de morbidade materna grave, destas 112 

foram transferidas para UTI; observaram uma taxa de 42,33/1000 partos e razão de 

near miss (20 casos considerados mais graves), de 6,8 casos por 1000 partos.  

Para identificar os 124 casos utilizaram critérios de MANTEL e col. (1998) e 

WATERSTONE e col. (2001) e para os 20 mais graves, denominados morbidade 

materna near miss, aplicaram escore de gravidade proposto por GELLER e col. 

(2004); estas apresentaram maior paridade, idade gestacional mais avançada, maior 

número de procedimentos especiais, permanência em UTI e transfusão sanguínea. 

Concluem que o escore aplicado conseguiu identificar entre as morbidades 

maternas graves um subgrupo de maior gravidade (near miss) e que demanda 

atendimento profissional e institucionais mais complexos para evitar a morte 

materna.  

A maior pontuação do referido escore é a insuficiência orgânica com 5 

pontos, seguida da transferência para UTI com 4 pontos, transfusão sanguínea maior 

que 3 unidades com 3 pontos, intubação prolongada com 2 pontos e intervenção 

cirúrgica com 1 ponto, sendo que as near miss seriam as que tivessem no mínimo 8 

pontos.  

Aplicando-se o escore proposto por GELLER e col. (2004) obteve-se para 

este estudo 14 mulheres com 8 ou mais pontos, que apresentaram falhas orgânicas 

graves, representam 0,55% da população de gestantes ou 5,5/1000 partos, índice 
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próximo ao encontrado por SOUZA e col. (2005) e integram o penúltimo nível da 

pirâmide adaptada.  

Sobre os critérios de pontuação, destaca-se que neste estudo 24 casos 

(35,29%), receberam transfusão sanguínea, sendo 9 mulheres 2 unidades (U), de 

papa de hemácias, 7 mulheres que receberam 3 U, 5 com 4 U e 3, com 8, 11 e 20 U 

respectivamente, além de plasma, conseqüentemente apenas 8 mulheres receberam 

mais do que 3 U de papa de hemácias e foram pontuadas. 

Houve certa dificuldade em pontuar os casos de falha ou falência do sistema 

orgânico. GELLER e col. (2004) referiram que os dados necessários para 

documentação (resultados de laboratório e sinais vitais) nem sempre estão 

disponíveis em todos os hospitais ou base de dados; por isso testaram um sistema 

com quatro fatores, que apresentou sensibilidade de 100% e especificidade de 78,1%, 

diferente de com cinco fatores onde a especificidade foi 93,3%. Neste estudo todas 

receberam cinco pontos. 

Foram transferidas 26 mulheres (38,23% dos casos) destes hospitais para 

outros serviços, quatro delas para UTI. Entretanto, neste estudo de base populacional, 

para nossa realidade, é uma grande dificuldade conseguir leito através da central de 

regulação para transferir as mulheres em casos de emergência obstétrica; em cinco 

casos não foi conseguida vaga no hospital de referência, nem para UTI nem para 

leito obstétrico comum.  

Dois casos foram resolvidos no hospital de origem, outros três foram 

conseguidas vagas apenas para hospitais primário (duas pacientes de Contenda), mais 

que contava com equipe de profissionais e secundário (caso de Araucária), que 

contava com UTI intermediária, após espera na central de vagas por 3 dias, como se 

pode observar abaixo:  

- MARIZA, residente em Araucária, 25 anos, parda, escolaridade 8 anos, casada, 
renda 2,5 salários mínimos, diarista, 4 pessoas residentes no domicílio, G VIII, 6 
consultas de pré-natal, internou em 30/11 com TPP, ITU, 27S, alta em 2/12, reinterna 
em 18/12 com 31S, com TPP, ITU de repetição recebendo tratamento clínico, na 
central de vagas desde 18/12, é transferida para o Hospital Atílio Talamini – HAT, 
em 21/12 com bolsa rota, onde realizou parto, alta em 24/12. RN permanece UTI 
neonatal.  
 
- MARLI, residente em Contenda, 33 anos, parda, escolaridade 2 anos, casada, renda 
1 salário mínimo, doméstica, 4 pessoas residentes no domicílio, G IV, 3 consultas de 
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pré-natal, internou em 10/08 com 15S, abortamento em curso, transferida para 
MMHC em 12/08 foi compensada com reposição de soro glicosado, fisiológico, 
transfusão de 2U papa e 1U plasma e gluconato de cálcio, medicada eliminou feto, 
placenta retida com restos ovulares foi realizada curetagem uterina em 13/08, alta em 
14/08 com metronidazol e cefalexina. 
 
- LUCINDA, residente em Contenda, 32 anos, parda, escolaridade 4 anos, casada, 
renda 1 salário mínimo, do lar, 5 pessoas residentes no domicílio, G III, 8 consultas 
de pré-natal, internou em 10/04 com GT, TP, transferida para Hospital Vitor do 
Amaral evoluiu para parto normal, apresentou hemorragia, sangramento intenso, 
hipotensão, realizada curetagem uterina por retenção placentária e transfundida 2U 
papa e 2 U plasma. 
 

Evidencia-se, portanto a falta de profissionais capacitados para o atendimento 

de urgência obstétrica no hospital de origem e a pouca capacidade da central de 

regulação conseguir leito adequado na emergência.  

Em seu estudo na Nigéria, OLADAPO e col. (2005) citam que apenas 9 

(4,3%), dos casos de near misses foram admitidas em UTI, referindo que a definição 

de casos ser exclusivamente admissão em UTI pode subestimar a freqüência; apesar 

da coleta de dados ser fácil a desvantagem é que a transferência depende de fatores 

como disponibilidade, capacidade e localização da UTI e diretrizes institucionais 

para admissão. Portanto, cada método é improvável para produzir dados acurados em 

centros onde UTI não está disponível e as pacientes “de enfermarias” para ter acesso 

precisam pagar se precisarem de atendimento.  

Na nossa realidade o Sistema Único de Saúde - SUS garante o acesso gratuito 

universal, a questão é conseguir a vaga como se contatou neste estudo, onde para o 

serviço de referência definido para estes municípios, apenas para 4 (5,88%) dos 

casos foi conseguida vaga. 

Considerando-se a re-internação, 41 mulheres (60,29%) tiveram pelo menos 

uma segunda vez no hospital, dentre elas destacam-se 13 (31,71%), que internaram 

três vezes, uma internou 4 vezes e outras 3 internaram 4, 5 e 7 vezes 

respectivamente. A admissão em hospital acima de uma vez pode ser medida como 

fator de morbidade materna, segundo GELLER e col. (2004). 

Dessa forma incluindo-se no escore proposto por estes autores, 1 ponto para 

transferência em todos os casos, independente se para hospital de referência ou não e 

1 ponto para os casos que tiveram pelo menos duas internações; obtém-se mais 3 
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mulheres que totalizam 8 ou mais pontos e poderiam ser incluídas no grupo com 

falha orgânica, totalizando 17 casos (0,6% das gestantes ou 6,13/1000 partos).  

Esses casos foram uma mulher com infecção puerperal pós-parto normal, com 

2 curetagens uterinas e 3 internações; outra de infecção puerperal pós-parto cirúrgico 

por gemelaridade, com curetagem uterina, 2 internações e transferência e a outra com 

2 curetagens, transferência, laparotomia exploratória com retirada de trompa 

esquerda por gravidez ectópica rota e 3 internações. Todos, portanto tiveram 

complicações sérias que justificam a inclusão no grupo, traduzem-se como falha 

orgânica. 

VANDECRUYS e col. (2002) propuseram outra medida como ferramenta a 

ser utilizada na auditoria de morbimortalidade materna, que é o índice de 

mortalidade, definido como o número de morte materna/near miss + morte materna, 

expresso em percentual, recomendado para dar indicação do padrão de cuidado com 

respeito à causa obstétrica primária de near miss.  

Estes autores referem que a auditoria de casos de near miss com os de morte 

materna permite detectar facilmente a tendência da mortalidade e pode conduzir para 

a mudança de estratégia na assistência, o que também é referido por COCHET e col. 

(2003), citando que a inclusão da morbidade na auditoria de mortes maternas 

aumenta a rapidez com a qual os problemas no sistema de saúde podem ser 

identificados. 

Isso também é referido por MANTEL e col. (1998), citando que a auditoria 

destes casos foi facilmente incorporada na rotina diária de auditoria em seu 

departamento, o que facilitou a discussão e a continuidade do cuidado para as 

paciente seriamente doentes. O estudo dos casos semanalmente com os profissionais 

de saúde, de forma a fazer o ciclo completo da auditoria, salientando os resultados 

obtidos do tratamento, sem dúvida contribui para a redução da mortalidade materna. 

RONSMANS e col. (2004) referem que o envolvimento dos profissionais que 

realizam a assistência desde a determinação da definição de casos, pode encorajar a 

cultura de autocrítica e seja o primeiro passo para melhorar a qualidade do cuidado e 

diferente da discussão de óbitos, como a mulher sobrevive, elementos positivos do 

cuidado talvez apareçam e a equipe pode ser parabenizada por salvar a vida da 

mulher. 
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Outro aspecto importante referido por estes autores é que a maior vantagem 

de examinar as near miss é porque a mulher sobrevive, ela pode ser entrevistada após 

o evento e isto permite avaliar além da situação socioeconômica e fatores individuais 

da paciente, melhoria na avaliação de oportunidades perdidas na assistência, 

especialmente com respeito ao serviço de saúde, permitindo desenvolver um sistema 

de auditoria na assistência materna. 

CECATTI (2005) também cita que a auditoria sobre os casos de near miss, 

sobretudo se realizada de maneira rotineira, prospectiva e com objetivo de funcionar 

como um verdadeiro sistema de vigilância epidemiológica é de grande valor, pois 

permite compreender os determinantes da morbimortalidade materna por sua maior 

freqüência e capacidade de fornecer informações que os casos de óbito materno e 

também porque a própria mulher pode ser a fonte de dados. 

Neste aspecto, é interessante relatar o que foi vivenciado neste estudo, que é a 

diferença da entrevista num caso de óbito materno e de near miss. Quando a família 

de quem teve óbito materno é entrevistada geralmente manifesta a perda como algo 

inevitável, referindo que a mulher recebeu toda a assistência possível.  

Ao contrário, uma mulher que teve a vida ameaçada sabe dizer exatamente 

todas as falhas que aconteceram, principalmente se ela estava seguindo corretamente 

o pré-natal e suas orientações. Fala da demora no atendimento, da falta de 

profissionais, de leito para transferência, entre outros, o que realmente contribui na 

análise da assistência prestada. 

FILIPPI e col. (2000), referem que estas mulheres foram expostas à 

linguagem médica e geralmente falam de seus diagnósticos e procuram cuidado que 

também reflita algum nível de reconhecimento do problema. É inegável, assim como 

no óbito materno em muitos casos a contribuição da entrevista com familiares é 

decisiva para conclusão do caso, na morbidade isso se repetiu com mais intensidade, 

contribuindo não só na análise da assistência prestada pelo serviço de saúde mais 

também na identificação dos reais casos. Como referido por RONSMANS e col. 

(2004) a sobrevivente vive para falar de sua história, é possível obter delas seu ponto 

de vista sobre o que aconteceu e os cuidados recebidos. 

Não houve dificuldade neste estudo com relação à coleta de dados para os 

controles, uma vez que foi definido o pool dos três municípios, em cada hospital foi 
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identificada uma entrevistadora, da equipe de enfermagem e esta era responsável por 

toda a coleta.  

Diferente disso, a identificação e seguimento dos reais casos de morbidade 

materna grave são um desafio. Conforme se observa no anexo 3, resumo dos casos, 

ocorreram durante este estudo as mais variadas situações e patologias o que torna 

com certeza estudos do gênero oneroso e difícil de ser implantado enquanto serviço 

de saúde pública seja da epidemiologia ambulatorial ou do serviço hospitalar.  

Como referido por SOUZA e col. (2006), a definição de disfunção orgânica 

apresenta algumas dificuldades para sua operacionalização, à proporção que 

demanda maior disponibilidade tecnológica e também inclui aspectos da categoria de 

complexidade de manejo, como a inclusão de mulheres que tenham sido submetidas 

a histerectomias ou internação em UTI. RONSMANS e col. (2004) exemplificam 

que talvez a medida de oxigênio saturado não esteja disponível em muitos países em 

desenvolvimento, o que dificulta o diagnóstico de falha orgânica. 

PATTINSON e col. (2003) também referem que a maior desvantagem de 

abordar o sistema orgânico é a dificuldade de identificação de casos, sendo que os 

que foram admitidos em UTI podem ser facilmente identificados retrospectivamente. 

Em suma concluem RONSMANS e col. (2004) que não há definição certa ou 

errada de near miss ou casos de morbidade materna grave. É importante que a 

definição usada seja apropriada à circunstância local e capaz de identificar fatores 

que intervém no cuidado a saúde materna. 

 

4.2 A VARIÁVEL COR 

 

 

Com relação à distribuição por município e cor, observa-se na tabela 2 que 

180 (52,94%) dos casos e controles foram mulher branca; prevalecendo em Contenda 

10 (62,50%) e na Lapa 72 (66,06%). Este resultado está próximo do encontrado por 

LEAL e col. (2005), onde foi utilizada autoclassificação e alternativas fechadas: 

branca, preta, parda e amarela, 51,9% brancas, 29% pardas e 19% pretas. 

No presente estudo, onde a maioria das mulheres apresenta baixa escolaridade 
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e renda, a cor foi classificada, segundo proposto pelo IBGE. Foi utilizada a 

autoclassificação e se discordante, a classificação corrigida pela entrevistadora, não 

sendo encontrada diferença significativa entre ambas. MAIO e col. (2004) utilizaram 

pergunta fechada e aberta e encontraram concordância elevada entre a 

autoclassificação preconizada pelo IBGE e a raça corrigida, exceto entre estratos de 

maior escolaridade, onde proporções não desprezíveis de participantes negros ou 

pardos escolheram categorias mais “claras”.  

 
 
Tabela 2 - Distribuição do total de casos de near miss e controles, segundo cor por 
município de residência, cidades selecionadas - Paraná, 2005-2006. 
Raça Município Total 

Araucária Contenda Lapa  

N          % N          % N         % 

 

N            

 

% 

Branca 98          45,58 10         62,50 72       66,06 180        52,94 

Negra  117       54,41 6           37,50 37        33,94 160        47,06 

  Parda  

 

  88      40,93 6         37,50 33          30,28 127         37,35 

  Preta   29           13,49  0             0,00   4            3,67  33           9,70 

Total 215      100,00 16      100,00 109     100,00 340      100,00 

 
 

CHOR e LIMA (2005) referem que as categorias utilizadas pelo IBGE 

correspondem à maior parte dos termos utilizados pela população em perguntas 

abertas e é possível que a ascensão do movimento social negro e o debate sobre 

políticas de promoção da igualdade racial no Brasil contribuam cada vez mais para 

diminuir “tendências branqueadoras” de classificação étnico/racial.  

Acreditam que não parece razoável deixar o tema inexplorado em função das 

limitações de estratégia (autoclassificação vs classificação por entrevistador) ou da 

operacionalização do constructo e que as desigualdades étnico-raciais em saúde 

passarão a ocupar um papel mais expressivo na agenda de pesquisas epidemiológicas 

no país, a fim de preencher importante lacuna no conhecimento das condições de 

saúde da população. 

Segundo SINASC da 2ª Regional de Saúde do estado do Paraná ocorreram, 
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em 2005, os seguintes percentuais de nascidos vivos negros, 3,72%(71) em 

Araucária, 6,74%(12) em Contenda e 7,28%(50) na Lapa, totalizando 4,79% (133) 

dos nascimentos nestes municípios, com 0,25% sem identificação.  

Considerando que 47,06% das mulheres que internaram eram negras (tabela 

2), pois estas têm no SUS sua principal se não a única forma de acesso à assistência 

de saúde, esperava-se um percentual de nascidos vivos negros maior, o que evidencia 

que apesar do baixo percentual sem identificação, a maioria dos nascidos vivos foi 

classificado como brancos, diferente de suas mães. É muito grande a diferença de 

47,06% das gestantes, parturientes e puérperas terem sido negras e apenas 4,79% dos 

nascidos vivos serem negros.  

BATISTA (2002) em estudo sobre estado de São Paulo, já referia que o sub-

registro do número de crianças nascidas vivas e a dificuldade de saber se uma criança 

ao nascer é branca, parda ou preta podem ser interpretadas como um problema no 

cálculo da mortalidade materna e infantil e afirma que em 1999 30% das declarações 

não tinham a cor do feto, em 2000 o percentual foi de 26%. 

Analisando a consistência de dados do Sistema de Informações sobre - SIM e 

SINASC por cor no Brasil, CARDOSO e col. (2005), citam que os óbitos infantis 

com raça/cor não informada eram 38,5% em 1999 e passaram para 25,8% em 2002, 

correspondendo a uma redução de 43,0%; a redução de nascidos vivos com raça/cor 

não informada no período também foi expressiva, tendo caído de 28,3% em 1999 

para 11,8% em 2002, correspondendo a uma redução de 58,3%. 

Comparando-se as taxa de mortalidade infantil obtidas no estudo com as taxas 

estimadas por métodos indiretos, encontrou dentre outros que a mortalidade infantil 

das crianças pretas superou em 30% e 80% a mortalidade infantil das brancas e em 

40% e 80% a das pardas, concluindo que se espera que a melhoria dos registros 

permita um aprofundamento da discussão sobre desigualdades em saúde segundo 

raça, cor e etnia no país. 

Essas considerações são corroboradas por LOPES (2005) referindo que a 

ausência de relevância estatística na distribuição e comportamento das variáveis por 

raça/cor não isenta o pesquisador da responsabilidade de reiterar tanto a natureza 

perversa do racismo, como sua capacidade e aptidão em criar e/ou perpetuar 

diferenciais nas condições gerais de vida nos grupos e intergrupos. É de sua 
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responsabilidade indicar brechas a serem exploradas por outros estudos que adotem 

abordagens qualitativas ou quanti-qualitativas. 

Para WERNECK e COSTA (2005) a obtenção de informação 

socioeconômica em nível individual nem sempre é uma tarefa de simples execução. 

Muitos pesquisadores optam por substituir a informação individual por dados 

socioeconômicos derivados de recenseamentos censitários. Em seu estudo 

encontraram que 47% das estimativas de odds ratio - OR de dados censitários 

poderiam ser consideradas medidas diferentes daquelas obtidas pela OR de dados 

individuais. 

Com estas considerações, apesar de que neste estudo, na análise univariada, 

foi calculada a OR de cor e ocorrência de near miss obtendo-se 0,80 (IC 95% entre 

0,47 – 1,37), com valor de p= 0,497, não significativo estatisticamente, foram feitas 

todas as análises com recorte racial étnico. Atribui-se o valor de p e OR encontrado à 

característica da população e serviços estudados, exclusivamente hospitais que 

atendem pelo SUS e o tamanho final da amostra, 340 mulheres. Devido ao pequeno 

número de casos entre as pretas, apenas 4 mulheres, como muitas das variáveis 

teriam categorias zeradas, optou-se por analisar o conjunto, mulheres negras. 

Observa-se na tabela 3 a distribuição dos casos e controles por cor. As 

mulheres brancas foram 141 (51,84%) de controles e 39 (57,35%) nos casos, já as 

negras 131 (48,16%) e 29 (42,65%) respectivamente, destacando-se as mulheres 

pretas que foram 0,73% nos controles e 5,88% nos casos.  

 
 
Tabela 3 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo cor, cidades 
selecionadas - Paraná, 2005-2006. 

Raça 
Controles 
N           % 

Casos 
N        % 

Branca 141       51,84 39      57,35 
Negra  
Parda  

Preta 

131       48,16 
102       37,50 

29         0,73 

29      42,65 
25       36,76 

4          5,88 
Total  272       100,00 68       100,00 
 

 

Na análise multivariada foram selecionadas para entrada as variáveis cujo 
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valor de p foi menor do que 0,20: idade, número de gestações, doenças associadas e 

causa de internação. O modelo ajustado foi o de Regressão Logística, considerando-

se as interações entre cada uma das variáveis que entraram no modelo e a variável 

cor.  

Em relação às interações dessas variáveis com a cor, a única que apresentou 

significância estatística foi a interação entre cor e número de gestações (p=0,0240). 

Em função disso, pode-se concluir que número de gestações é uma variável 

modificadora na relação entre cor e near miss.  

No quadro abaixo são apresentados os resultados obtidos no estudo onde se 

testou, para cada classificação do número de gestações, a hipótese nula de que a 

probabilidade de near miss na cor branca é igual à probabilidade de near miss na cor 

não branca, versus a hipótese alternativa de probabilidades diferentes. Na análise 

multivariada este teste foi realizado na presença das demais variáveis.  

 

 

Quadro 1 – Valores de odds ratio e intervalos de confiança para número de 
gestações e ocorrência de near miss, segundo cor, cidades selecionadas – Paraná, 
2005-2006. 

Nº Gestações Cor 
Controles 
N         % 

Casos 
N       % 

Valor de 
p 

Univaria-
da 

Valor de 
p 

multivar
iada 

OR* 
(IC 95%) 

branca 120         79,47 31     20,53 
Até 3 

negra 108         87,10 16     12,90 
0,1085 0,4136 

0,91 
(0,23 – 3,57) 

branca 21           72,41 8       27,59 
> 3 

negra 23           63,89 13     36,11 
0,5954 0,1273 

5,59 
(0,61 – 51,43) 

(*) OR estimado com base no modelo multivariado. 
 

 

Adicionalmente, na análise multivariada, identificou-se serem as variáveis 

idade, doenças associadas e causa de internação como fatores de risco para near 

miss, como observa-se nos resultados apresentados no quadro 2. Já a variável cor não 

foi identificada como sendo fator de risco para near miss (p=0,8964), na presença das 

demais variáveis.  
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Quadro 2 – Valores de odds ratio e intervalos de confiança para as variáveis fatores 
de risco para near miss, cidades selecionadas – Paraná, 2005-2006. 
Variável OR* IC 95% Valor de p 
Idade 3,08 (1,10 – 8,65) 0,0321 
Doenças associadas 4,06 (1,61 – 10,24) 0,0018 
Causa da internação 8,75 (3,36 – 22,75)           <0,0001 
(*) OR estimado com base no modelo multivariado 
 
 

No quadro 3 observa-se a freqüência de controles e casos e os resultados de p, 

odds ratio e intervalos de confiança na presença de todas as variáveis selecionadas na 

análise multivariada. O número de gestações acima de três para as mulheres negras 

ficou com p= 0,0095 com OR 3,67 e IC 95% 1,37 – 9,80 e as doenças associadas 

com p= 0,0029 com OR 4,06 e IC 95% 1,61 – 10,24. A idade e as outras causas de 

internação foram mais significativas para as mulheres brancas. 

Como já referido na introdução, SAFTLAS e col. (2000) em estudo sobre a 

disparidade racial na mortalidade materna nos Estados Unidos, também utilizando 

modelo ajustado de regressão logística para os fatores de risco obstétricos, não 

conseguiram explicar a maior mortalidade de mulheres negras. Referem que isso 

deve estar associado a maior morbidade e que as gestantes negras apresentam 40-

60% mais internações que as brancas, o que pode representar que o início do pré-

natal seja tardio ou com baixa freqüência ou a qualidade da assistência recebida seja 

baixa.  

Com relação à assistência citam resultados de estudos evidenciando a 

diferença de cuidados prestados para mulheres brancas e negras, como uso de 

amniocentese menos freqüentemente usada para negras e as mulheres brancas com 

maior probabilidade de realizar ultra-sonografia; algo parecido com o já citado por 

LEAL e col. (2005), onde as parturientes negras no Rio de Janeiro receberam menos 

anestésico que brancas. Concluem que o modelo da assistência ao pré-natal deve ser 

bastante flexível permitindo a possibilidade que as mulheres negras talvez tenham 

fatores de risco não tradicionalmente considerados pelos profissionais de saúde, 

especialmente stress psicológico e social.  
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Quadro 3 – Valores de odds ratio e intervalos de confiança para as variáveis fatores 
de risco para near miss, segundo cor, cidades selecionadas – Paraná, 2005-2006. 

Cor Classificação 
Controles 
N       % 

Casos 
N       % 

Valor 
de p 

univaria
da 

Valor de 
p 

Multivar
iada* 

OR 
(IC 95%) 

Até 3 gestações 108   .87,10 16      12,90 
Negra 

> 3 gestações 23      63,89 13      36,11 
0,0028 0,0095 

3,67 
(1,37 – 9,80) 

Até 3 gestações 120    79,47 31      20,53 
Branca 

> 3 gestações 21      72,41 8        27,59 
0,4605 0,4136 

0,60 
(0,17 – 2,06) 

       
Idade: até 30 anos 105    84,00 20     16,00 

Negra 
Idade: > 30 anos 26      74,29 9       25,71 

0,2160 0,8819 
1,08 

(0,39 – 2,96) 
Idade: até 30 anos 111    82,22 24     17,78 

Branca 
Idade: > 30 anos 30      66,67 15     33,33 

0,0367 0,0321 
3,08 

(1,10 – 8,65) 
       

Sem doenças assoc 94      90,38 10      9,62 Negra 
Com doenças assoc 37      66,07 19    33,93 

0,0004 0,0029 4,06 
(1,61 – 10,24) 

Sem doenças assoc 111    88,80 14    11,20 Branca 
Com doenças assoc 30      54,55 25    45,45 

<0,0001 0,0018 3,91 
(1,65 – 9,26) 

       
Intern: para parto 87      91,58 8        8,42 

Negra 
Outras causas intern 44       67,69 21    32,31 

0,0003 0,0021 
4,44 

(1,71 – 19,73) 
Intern: para parto 104     92,86 8        7,14 

Branca 
Outras causas intern 37       54,41 31    45,59 

<0,0001 <0,0001 
8,75 

(3,36 – 22,75) 
(*) Valores de p para o teste em cada classificação de cor, correspondente à hipótese 
nula de probabilidade de near miss igual nas duas classificações da variável, versus a 
hipótese alternativa de probabilidades diferentes, na presença das demais variáveis.  
 

 

A discriminação no acesso e tratamento da saúde da população negra é um 

dos componentes que vem sendo discutido no combate ao racismo institucionalizado 

no Brasil. Segundo MINISTÉRIO DA SAÚDE (2006b) o governo federal tem 

investido esforços para promover melhores condições de atenção e cuidado da saúde 

da população afrodescendente, tendo sido aprovado recentemente pelo Conselho 

Nacional de Saúde, em 10/11/2006 a Política Nacional de Saúde Integral da 

População Negra que cita:  

É preciso considerar a grave e insistente questão do racismo no Brasil, 

persistente mesmo após uma série de conquistas institucionais, devido 

ao seu elevado grau de entranhamento na cultura brasileira. O racismo, 
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inclusive o institucional, é condição histórica e traz consigo a noção do 

preconceito e da discriminação contra negros, afetando de forma dupla 

as mulheres negras, igualmente vitimadas pelo preconceito de gênero, o 

que torna este segmento especialmente mais vulnerável. (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2006c, p. 2). 

Considerando que fatores biológicos e sociais são determinantes das 

condições de saúde, corroborando a sugestão de SAFTLAS e col. (2000), sugere-se 

para a nossa realidade a análise e aprofundamento em fatores de risco como um dos 

encontrados neste estudo que é a reinternação. Esta ocorreu entre 41 casos, sendo que 

dentre eles 14 (48,28%) das mulheres negras tiveram pelo menos uma reinternação e 

7 (24,14%) duas ou mais, entre as mulheres brancas foram 11 (28,20%) e 9 (23,08%) 

respectivamente. O número de internações seria indicador tão importante quanto o 

número de consultas de pré-natal, rotineiramente utilizado. 

 

4.3 CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO ESTUDADA  

 

 

Na análise univariada a idade foi a variável que teve o p= 0,016, 

estatisticamente significativo, com OR 2,10 (IC 95% 1,18 – 3,75). Foram 260 

mulheres até 30 anos de idade e 80 acima de 30 anos, dentre estas 56 nos controles 

(20,59%) e 24 nos casos (35,29%). 

O valor de p foi significativo também, p= 0,038 para as mulheres brancas 

com idade acima de 30 anos; foram 45 mulheres (25,0%) dentre elas 30 (21,28%) 

nos controles e 15 (38,46%) nos casos.  

Encontrou-se entre os casos desde mulher com 16 anos, parda, estudante, com 

infecção do trato urinário - ITU até com 41 anos, parda, do lar, com DHEG. 

Observa-se na tabela 4 que a maioria dos controles 85 (31,25%) estão na faixa de 20 

a 24 anos, já a ocorrência de casos de near miss deu-se principalmente na faixa de 25 

a 29 anos (29,41%), sendo 10 brancas (25,64%) e 10 negras (34,48%); destaca-se 

ainda que na faixa até 19 anos, entre os casos 5 (12,82%) são brancas e 6 (20,69%) 

são negras.  
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Tabela 4 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo idade, cidades 
selecionadas – Paraná, 2005-2006. 

Controles Casos 
Idade (anos) 

N % N % 
Total 

Até 19 62            22,79 11           16,18 73        21,47 
De 20 a 24 85            31,25 13            19,11 98        28,82 
De 25 a 29 55            20,22 20            29,41 75        22,05 
De 30 a 34 45            16,54 13            19,12 58        17,05 
35 ou mais 25             9,19 11            16,18 36        10,59 
Total  272       100,00 68          100,00 340    100,00 
 

 

Ressalta-se que a partir de 25 anos estão 125 mulheres (45,96%) nos 

controles e 44 (64,70%) dos casos, sendo 25 brancas (64,10%) e 19 negras (65,52%), 

que evidencia o fator de risco que é a idade avançada para a ocorrência de near miss. 

O CDC (2003) como já referido cita que a taxa de mortalidade materna é maior para 

mulheres negras que para brancas em todas as idades e aumenta substancialmente 

com o aumento da idade ficando mais evidente para a faixa acima de 39 anos. Para 

KYDONA e cols (2003) a idade média foi 29,1 anos.  

Na tabela 5 visualiza-se a baixa escolaridade da população estudada, 142 

mulheres (41,76%) estudaram de 5 a 8 anos, ou seja, ensino fundamental. Dentre 

estas 113 (41,54%) eram controles e 29 (42,65%) casos. O valor de p encontrado foi 

0,482, OR 1,27 (IC 95% 0,72 – 2,24). Foram 215 casos (63,23%) com até 8 anos de 

estudo, dentre elas 169 (78,6%) dos controles e 46 (21,4%) dos casos.  

 

 

Tabela 5 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo escolaridade, 
cidades selecionadas - Paraná, 2005-2006. 

Escolaridade 
Controles 
N           % 

Casos 
N           % 

Total 
N           % 

Analfabeto 2           0,73 0            0,00 2            0,59 
1 a 4 anos 54       19,85 17        25,00 71        20,88 
5 a 8 anos 113     41,54 29        42,65 142       41,76 
9 a 11 anos 97       35,66 21        30,88 118       34,70 
Mais de 11 anos 6           2,20 1            1,47 7             2,06 
Total  272     100,00 68       100,00 340     100,00 
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Acima de 8 anos de estudo encontrou-se 125 mulheres: 103 (82,4%) entre os 

controles e 22 casos (17,6%), o que evidencia que a baixa escolaridade é outro fator 

de risco para ocorrência da morbidade materna severa. No estudo de ALMEIDA 

(2002) sobre mortalidade materna também as mulheres mais escolarizadas 

encontravam-se no grupo controle. 

Entre os casos destacam-se duas mulheres com 2 anos de escolaridade, que é 

a menor; uma com 3 e 14 com 4 anos de escolaridade, o que totalizam os 17 

(25,00%) dos casos. Nos controles até 4 anos de estudo 20,58%. 

O valor de p restrito para as mulheres brancas foi 0,140 e cai para 0,095 para 

as mulheres negras na faixa de escolaridade de 5 a 8 anos. Nesta faixa os casos de 

mulheres brancas foram 25,97% e das negras 13,85%. 

A baixa escolaridade é fator de risco conhecido na morbimortalidade materna, 

sendo que LIMA-COSTA (2004) refere que adultos mais jovens com menor 

escolaridade submetem-se com menor freqüência a exames preventivos, indicando a 

existência de iniqüidades no uso de serviços preventivos, tanto em relação à idade 

quanto ao nível de escolaridade. 

LEAL e col. (2006) também encontraram associação entre a cor da pele preta 

e baixo peso ao nascer somente no grupo de mais baixa instrução, sugerindo algumas 

reflexões como a reafirmação da raça como expressão de condição de saúde 

subordinada às condições sociais da população, destacar a força da sua presença 

capaz de permanecer como variável explicativa mesmo dentro de um grupo já 

estratificado pela escolaridade e que pode estar expressando os efeitos da 

discriminação social vivenciada pelas mulheres de cor de pele preta e baixa 

escolaridade sobre o produto da sua concepção. 

LOPES (2005) cita que as políticas públicas para reduzir o analfabetismo no 

Brasil têm resultados incontestáveis e uma progressão mais promissora para as 

mulheres que para os homens: em 1940, apenas metade da população masculina e 

36% da feminina com dez anos e mais era alfabetizada; após quarenta anos, essa taxa 

era de 76,0% para homens e 74% para mulheres; e, em 2000, passou para 87,8% e 

88,0%, respectivamente. A população branca estudava 6,9 anos e a negra, 4,7 anos. 

Com relação ao estado marital, considerando-se com companheiro todas as 

casadas, em união consensual ou com companheiro fixo, estas foram 303, perfazendo 
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89,12% das mulheres entrevistadas. Ocorreram cinco casos em solteiras, que 

correspondem a 7,35% destas. O valor de p para estado marital não foi significativo, 

considerando-se casadas e solteiras p= 0,398, OR 0,60 (IC 95% 0,22 – 1,59). 

ALLEYNE (2002) referia que não é possível programar e implantar medidas 

eficazes destinadas a populações em maior risco sem que primeiro se identifiquem as 

brechas em matéria de saúde e na presença de seus fatores determinantes e principais 

riscos que se relacionam com a iniqüidade como sexo, origem étnica, raça, 

distribuição geográfica e classe social. As disparidades nas questões 

socioeconômicas são complexas, envolvendo um número de fatores que interagem 

em complicada relação. Isso se torna mais evidente quando se discute a renda.  

Na tabela 6 observa-se a distribuição das mulheres do estudo segundo a 

renda familiar em salários mínimos. Destaca-se dentre os casos que 17 (25,00%) 

percebem apenas até um salário mínimo. Até dois salários, limite da linha de 

pobreza, segundo SANT’ANNA (2003), encontra-se a grande maioria, com 216 

mulheres (63,53%), não havendo diferença para casos e controles; as mulheres 

negras apresentam a maior freqüência, 109 (68,12%) e as brancas 107 (59,44%). O 

valor de p para renda em salários mínimos não foi significativo, p= 1,000 com OR 

0,98 (IC 95% 0,57 – 1,71). 

 
 
Tabela 6 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo renda familiar 
em salários mínimos, cidades selecionadas - Paraná, 2005-2006. 
Salários 
Mínimos 

Controles  
N        % 

Casos 
N        % 

Total 
N        % 

Até 1 63             25,00 17              25,00 80         23,53 
De 1,1 a 2 110           40,44 26              38,23 136       40,00 
De 2,1 a 3 41             15,07 13              19,11 54         15,88 
Mais de 3 58            21,32 12              17,65 70         20,59 
Total  272        100,00 68            100,00 340     100,00 

 
 
HERRERA TORRES e col. (2006) citam que as iniqüidades por razões de 

gênero nas famílias indígenas, aliadas a uma economia que não cobre as 

necessidades básicas, são fatores que contribuem a que as mulheres não recebam 

atenção no processo reprodutivo. Devido ao baixo nível socioeconômico as decisões 
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que se tomam em torno da atenção a gravidez, parto e puerpério tem um custo alto na 

saúde e na vida das mulheres.  

Com relação ao número de pessoas residentes no domicílio, 221 (65,00%) 

residem até 4 pessoas, o que deu p= 1,000 não significativo, OR 1,02 (IC 95% 0,58 – 

1,77). A análise da renda per capta é mais significativa que apenas renda familiar ou 

número de pessoas na família, pois é diferente um salário mínimo para um 

individualmente e o mesmo para manutenção de uma família de 4-6 pessoas.  

Nesse sentido calculando-se a renda por residente no domicílio encontramos 

que a maioria tem renda até 1 salário mínimo, totalizando 289 mulheres do estudo 

(85,00%), sendo 228 controles (83,82%) e 61 casos (89,71%), conforme tabela 7; o 

valor de p altera, mas ainda não foi significativo (0,259), com OR 0,59 (IC 95% 0,26 

– 1,39). 

Identificou-se diferença nos percentuais entre mulheres negras e brancas, 

sendo que as negras que tem até um salário são 143 (89,37%) e as brancas, 146 

(81,11%); também entre os casos a diferença de percentual foi 27 (93,10%) são das 

negras e 34 (87,18%) são brancas. 

 
 
Tabela 7: Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo renda per capta, 
cidades selecionadas - Paraná, 2005-2006. 

Renda per 
capta 

Controles  
N        % 

Casos 
N        % 

Total 
N        % 

Até 1 228          83,82 61        89,71 289      85,00 
De 1,1 a 2 35           12,87 5            7,35 40      11,76 
Acima de 2 9               3,31 2            2,94 11       3,23 

Total  272       100,00 68       100,00 340        100,00* 
* arredondado para 100% 

 
 
No estudo de FILIPPI e col. (2000) as mulheres saudáveis pertenciam a 

grupos socioeconômicos maiores que as mulheres que apresentaram morbidade 

materna severa. Embora 46% dos companheiros de mulheres saudáveis fossem 

profissionais “white-collar” e somente 3% fazendeiros (lavradores), o número 

correspondente de mulheres com morbidade são 25% e 18%, respectivamente. 

A ocupação da maioria é do lar, 203 mulheres (59,71%), entre os controles 
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166 (61,03%). O valor de p encontrado não foi significante para esta variável 

(0,336), com OR 0,76 (IC 95% 0,45 – 1,30) e caí para 0,086 para mulheres acima de 

trinta anos. 

Entre os casos 37 (54,41%) são do lar, são 17 negras (58,62%) e 20 brancas 

(51,28%). Dentre as de serviços e comércio, que é a segunda maior freqüência, 13 

(19,12%) estão 4 domésticas ou diaristas, seguida de 10 lavradoras (14,71%). 

Destaca-se que este percentual foi bem mais elevado que para os controles 25 

lavradoras (9,19%), tabela 8. 

 
 
Tabela 8 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo ocupação, 
cidades selecionadas - Paraná, 2005-2006. 

Ocupação 
Controles  
N        % 

Casos 
N        % 

Total 
N        % 

Do lar  166       61,03 37         54,41 203     59,71 
Estudante 17           6,25 3             4,41 20         5,88 
Técnicos de nível médio (grupo 3) 5             1,84 0             0,00 5           1,48 
Prof ciências e das artes (grupo 2) 7             2,57 3             4,41 10         2,94 
Serviços administrativos (grupo 4) 8             2,94 2             2,94 10         2,94 
Serviços, comércio (grupo 5) 44          16,18 13         19,12 57       16,76 
Lavradoras (grupo 6) 25           9,19 10         14,71 35       10,29 
Total  272       100,00 68       100,00 340     100,00 

 
 
O número de gestações foi uma das variáveis com valor de p mais 

significativo na análise univariada, p= 0,009 com OR 2,32 (IC 95% 1,26 – 4,25), 

para até três gestações, com 275 mulheres (80,88%), sendo 228 (83,82%) nos 

controles e 47 (69,129%) nos casos. Acima de três gestações, maior risco, foi 65 

mulheres (19,12%), 44 (19,18%) nos controles e 21 (30,88%) nos casos.  

Isso justifica o p encontrado observando na tabela 9 o número expressivo de 

mulheres com três ou mais gestações 125 (36,76%), que se iguala ao número de 

primigestas e é maior que o de secundigestas, sendo que nos casos foi a situação de 

34 mulheres (50,00%).  

Destaca-se que as mulheres negras isoladamente tiveram p=0,003 para acima 

de três gestações; foram 36 mulheres, sendo 23 nos controles (17,56%) e 13 nos 

casos (44,83%). Também apresentaram o maior percentual de três ou mais gestações, 

63 negras (39,37%) comparado a 62 brancas (34,44%).  
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Entre os casos com três ou mais gestações encontram-se 19 brancas (48,72%) 

e 15 negras (51,72%). A gestação acima de três também foi estatisticamente 

significante (p= 0,022), para todas as mulheres até 30 anos de idade; 31 mulheres 

(11,9%), o que evidencia o fator de risco que é a multiparidade. 

 
 
Tabela 9 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo número de 
gestações, cidades selecionadas - Paraná, 2005-2006. 

Gestações 
Controles  
N        % 

Casos  
N        % 

Total 
N        % 

1 100         36,76 22         32,35 122        35,88 
2 81           29,78 12         17,65 93          27,35 

3 ou mais 91           33,46  34         50,00 125        36,76 
Total  272       100,00 68       100,00 340      100,00 

 
 

LEAL e col. (2005) encontraram uma maior proporção de gestações em 

idades mais avançadas nas mulheres brancas, em contraposição à maior prevalência 

na adolescência nas negras e comenta que o prejuízo da gravidez precoce não se 

restringe aos efeitos adversos sobre o recém-nascido, mas se estende a outras esferas 

da vida social da mãe, tais como a evasão escolar, pior qualificação profissional, 

levando a baixa colocação no mercado de trabalho.  

Por outro lado, COSTA (2000) ressalta que é exatamente essa falta de 

perspectiva de outra possibilidade de futuro que leva as adolescentes de classes 

populares a serem mães precocemente, não como gravidez precoce e indesejada, mas 

como forma de assumir a função de mãe, único papel que lhe sobra na sociedade, 

vindo a representar a concretização de um projeto de vida.  

Na tabela 10, consultas de pré-natal, chamam atenção os casos de near miss. 

Assim como nos controles tiveram o maior percentual (61,76%) com número de 

consultas em relação à idade gestacional suficientes, destacando-se entre elas que 27 

(69,23%) brancas e as negras o menor percentual 15 (51,72%).  

A segunda maior freqüência foi o número insuficiente de consultas, 13 

mulheres (19,12%), sendo 6 brancas (15,38%) e novamente as negras com 7 casos 

(24,14%). Sabidamente a não realização de pré-natal constitui-se em risco obstétrico, 

por outro lado, a realização do número de consultas acima do normal, certamente 
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pode ser por outro fator de risco, como patologias ou doenças pré-existentes; foram 

11 mulheres (16,18%), sendo 5 brancas (12,82%) e destacando-se novamente as 

negras com 6 (20,69%).  

 
 
Tabela 10 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo realização de 
consultas de pré-natal, cidades selecionadas - Paraná, 2005-2006. 
Consultas de Pré-

natal 
Controles 
N        % 

Casos 
N       % 

Total 
N      % 

Suficiente 202       74,26 42       61,76 244      71,76 
Acima do normal 21           7,72 11       16,18 32          9,41 
Esperado 6             2,21 2           2,94 8            2,35 
Insuficiente 43         15,81 13       19,12 56        16,47 
Total  272     100,00 68     100,00 340      100,00* 
* arredondado 

 
 

O número de consultas pré-natais não apresentou significância estatística, 

apresentando valor de p= 1,000 com OR 1,00 (IC 95% 0,55 – 1,83), corresponde a 

90 mulheres (26,47%), que fizeram até cinco consultas e 250 (73,53%), acima de seis 

consultas. 

BOUVIER-COLLE e col. (1997) em estudo sobre fatores de risco que levam 

pacientes obstétricas a admissão em UTI, encontrou dentre eles o pré-natal não 

realizado, com uma odds ratio de 2,8. 

Quanto às causas de internação, o valor de p= <0,001 foi um dos mais 

significativos, com OR 7,66 (IC 95% 4,13 – 14,21) na análise univariada. Como era 

esperada a porcentagem de mulheres que foram internadas no grupo casos por 

qualquer outra causa que não gestação de termo e trabalho de parto - GT, TP, o que é 

esperado para uma população de gestantes e parturientes, foi mais que o dobro do 

que no grupo controles. Foram 81 mulheres (29,78%) nos controles e 52 (76,471%) 

nos casos, totalizando 133 (39,12%) da população do estudo. 

Visualiza-se na tabela 11 que 207 mulheres internaram para parir (60,88%), 

sendo 191 nos controles (70,22%) e apenas 16 (23,53%) nos casos. A segunda causa 

de internação, presença de patologia na gravidez, justifica o valor de p encontrado, 

foram 112 (32,94%) com o diferencial de 79 (29,04%) para os controles e 33 

(48,53%) para os casos. 
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Tabela 11: Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo causa de 
internação, cidades selecionadas - Paraná, 2005-2006. 

Causa do internamento 
Controles  
N        % 

Casos  
N        % 

Total 
N        % 

Gestação de termo e trabalho de parto 191        70,22 16        23,53 207     60,88 
GT, TP e patologias. 0              0,00 5            7,35 5           1,47 
Patologias na gravidez 79          29,04 33         48,53 112     32,94 
Parto domiciliar 1              0,37 0            0,00 1           0,29 
Infecção puerperal 1              0,37 4            5,88 5           1,47 
Infecção puerperal e outras pós-parto 0              0,00 10         14,70 10        2,94 

Total  272      100,00 68       100,00 340    100,00* 
* arredondado  
 
 

Entre os controles ocorreu um caso que internou apenas para revisão e 

cuidados ao recém-nascido, foi parto domiciliar (parturiente alcoolizada e um dos 

filhos maior chama ambulância...). Os demais, praticamente 100%, todas foram 

atendidas em hospital, seja para parto seja para internação por patologias na gravidez 

ou pós-parto, como se observa na tabela, sendo um dos motivos que foram 

escolhidos estes municípios para o estudo. 

As mulheres negras apresentaram maior freqüência de patologia na gravidez, 

totalizando nos controles 42 (32,06%), as brancas 37 (26,24%) e nos casos 15 

(51,72%) e as brancas 18 (46,15%). Este resultado está próximo do encontrado por 

ALMEIDA (2002), onde a variável internação de alto risco foi o principal fator de 

risco, as patologias na gravidez representaram 29,04% nos controles e 48,53% nos 

casos. 

Outra internação característica dos casos foi a internação por infecção 

puerperal e por outras intercorrências pós-parto, esta com 14,70%, terceira causa de 

internação, o que evidencia a qualidade da assistência ao parto. Segundo MACIEL e 

TANAKA (1999) durante a internação hospitalar, ambos (mãe e filho) acabam sendo 

expostos a riscos maiores, decorrentes da qualidade da assistência recebida. 

A título de ilustração vale citar aqui exemplos de casos identificados: 

 

- MARIA LUCIANE, residente em Contenda, 26 anos, branca, escolaridade 5 anos, 
casada, renda 1,2 salários mínimos, do lar, 3 pessoas residentes no domicílio, G II, 
12 consultas de pré-natal, interna em 14/07 por trabalho de parto prematuro - TPP, 
com dor em baixo ventre e sangramento vaginal; reinterna em 21/07 com GT, TP, 
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evoluindo para cesárea por distócia de progressão, quando ocorre perfuração de 
bexiga, permanece internada com sonda vesical até 25/07, reinterna em 27/07, é 
transferida para o HT em 28/07 e para o HC em 29/07, onde permanece em 
tratamento clínico, antibioticoterapia até 4/08, retornando em 11/08 para retirada de 
sonda vesical. 
 
- ELIZIANE, residente em Araucária, 18 anos, branca, escolaridade 8 anos, casada, 
renda 5 salários mínimos, estudante, 5 pessoas residentes no domicílio, G I, 12 
consultas de pré-natal, internou em 25/02 com 34S, com TPP e infecção do trato 
urinário – ITU; reinterna em 06/03 com 36S, por TPP; reinterna em 18/03 evoluindo 
para CST por distócia de progressão; retorna em 25/03 com infecção de parede, 
deiscência de sutura, tratada com antibioticoterapia, alta em 30/03. 
 
- NELCIANE, residente em Araucária, 27 anos, branca, escolaridade 8 anos, solteira, 
renda 2 salários mínimos, do lar, 4 pessoas residentes no domicílio, G III, 8 consultas 
de pré-natal, interna em 10/07 com GT, TP, evoluindo para parto normal, apresentou 
hemorragia pós-parto, submetida a curetagem uterina, no 4º dia pós-parto 
apresentando temperatura e lóquios com odor fétido realizada segunda curetagem por 
infecção puerperal e tratamento clínico, alta em 15/07. 

 

ATRASH e col. (1995) já referiam que estratégias de intervenção para 

redução da mortalidade materna devem considerar os tipos de fatores de risco, 

incluindo aqueles específicos ou individuais de cada paciente, assim como aqueles 

relativos aos serviços de saúde; incluímos também aí os profissionais de saúde. 

 
 
Tabela 12 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo evolução, 
cidades selecionadas - Paraná, 2005-2006. 

Evolução 
Controles  
N        % 

Casos  
N        % 

Total 
N        % 

Parto normal 122         44,85 2             2,94 124       36,47 
Parto normal e 
intercorrências 

0               0,00 13         19,12 13           3,82 

Cesárea 24             8,82 2             2,94 26          7,65 
Cesárea justificada 51            18,75 18         26,47 69        20,29 
Tratamento clínico 60            22,06 11         16,18 71        20,88 
Tratamento clínico e 
intercorrências 

0               0,00 14         20,59 14          4,12 

Curetagem pós-aborto 13             4,78 3             4,42 16          4,70 
Outras curetagens 0               0,00 5              7,35 5             1,47 

Fórceps  2               0,73 0              0,00 2             0,60 
Total  272       100,00 68         100,00* 340      100,00 

* arredondado 
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Dentre as mulheres que internaram com gestação de termo e trabalho de parto 

apenas 124 (36,47%) tiveram partos normais, que é esperado para a maioria das 

parturientes. Outras 13 mulheres (3,82%) tiveram parto normal com alguma 

intercorrência séria, que acabou tornando-se caso e fazendo parte de 19,12% destes, 

o que coloca em evidencia mais uma vez a atenção ao parto. 

Observa-se na tabela 12 outras características dos casos encontrados, 14 

mulheres (20,59%) tiveram alguma intercorrência no tratamento clínico e 5 (7,35%) 

uma segunda curetagem uterina pós-aborto ou curetagem pós-parto, a maioria por 

hemorragia.  

Visualiza-se ainda nesta tabela a freqüência mais elevada de cesárea 

justificada entre os casos, 18 (26,47%), outro conhecido fator de risco para a 

mortalidade materna e certamente para morbidade, como o aqui encontrado. 

TANAKA (2006) refere que a cesárea mata sete vezes mais que o parto normal.  

Independente da evolução da internação apresentada nesta tabela, 

especificamente na morbidade materna, sobre os casos, a taxa de cesárea encontrada 

foi alta, sendo 24 partos normais (35,29%) e 37 partos cirúrgicos (54,41%). Ocorreu 

ainda os 5 casos de aborto (7,35%) e um parto fórceps, sendo que uma das mulheres 

não pariu até o término da coleta de dados. Destaca-se que as mulheres brancas 

tiveram 24 partos cirúrgicos (61,54%) e as negras 13 (44,83%).  

MURPHY e CHARLETT (2002) também encontraram alta taxa de cesárea 

em casos de near miss (58%) e acreditam que o aumento desta visto em muitos 

serviços obstétricos inevitavelmente conduz a aumento na dificuldade operativa 

destes procedimentos e em complicações que podem resultar em mais morbidade 

severa; afirmam que há freqüentemente uma concepção errônea que a cesárea é um 

procedimento simples, mas o potencial para maior hemorragia precisa ser 

considerado pelos profissionais de saúde.  

A presença de doença crônica ou associada e intercorrências anteriores à 

internação foi estatisticamente significante em todos os cálculos, na análise 

univariada p= <0,001, com OR 5,61 (IC 05% 3,18 – 9,91), só deixou de ser 

significante para mulheres com mais de 30 anos. Esteve presente em 111 mulheres 

(32,65%) sendo 67 controles (24,63%) e 44 nos casos (64,71%) como se observa na 

tabela 13. 
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A freqüência de doença crônica e intercorrências foi maior para as mulheres 

negras tanto nos controles, 37 (28,24%), comparada às brancas que tiveram 30 

(21,28%), como nos casos, foram 19 negras (65,52%) contra 25 brancas (64,10%). 

 
 
Tabela 13 - Distribuição dos casos e controles de near miss, segundo presença de 
doença crônica ou associada e intercorrências em internações, cidades selecionadas - 
Paraná, 2005-2006. 

DOENÇAS ASSOCIADAS 
Controles  
N        % 

Casos  
N        % 

Total 
N        % 

Não  205        75,37 24         35,29 229      67,35 
Sim  67          24,63 44         64,71 111      32,65 
Total  272     100,00 68       100,00 340    100,00 
 
 

Entre os 44 casos identificou-se 7 mulheres (15,91%), com presença de 

doença crônica, 3 (6,82%) mulheres com outros fatores de risco gestacional, 20 

(45,45%) tiveram doença crônica e complicações da gravidez e 14 (31,82%) com 

complicações do parto. 

Dentre as doenças crônicas presentes em 13 dos casos: hipertensão arterial 

sistêmica – HAS, com 5 casos (38,46%), 2 (15,48%) com anemia, trombose venosa 

profunda, varizes de MMII, cardiopatia, condilomatose, insufuciência renal e 

retocolite. 

 

4.3.1 CAUSAS BÁSICAS DA MORBIDADE MATERNA 

 

 

As causas básicas de morbidade materna grave corresponderam às quatro 

principais patologias de mortalidade materna, conforme se observa na tabela 14. 

Foram 60 casos (88,23%) de patologias obstétricas diretas e 8 (11,76%) de indiretas.  

Este resultado encontrado difere da mortalidade materna no estado onde os 

óbitos obstétricos diretos têm reduzido ano a ano, com resultado preliminar para 

2005 de 70,20% de óbitos diretos, 26% de indiretos e 3,80% indeterminados. No 

Brasil, segundo MINISTÉRIO DA SAÚDE (2006a) as causas diretas vêm se 

mantendo em 71 e 69,9% respectivamente para 2001 e 2002. 
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As hemorragias apresentaram maior freqüência, 27,94%, o que está de acordo 

com o encontrado por outros autores. SOUZA e col. (2005) em estudo de Campinas 

encontraram em 20 casos de near miss 30% de hipertensão, 35,5% de hemorragias e 

10% de sepsis, já para outras morbidades maternas a hipertensão foi 62,5% e a 

hemorragia 10,6%. Para WATERSTONE e col. (2001) o resultado foi: 6,7/1000 

partos hemorragia, 3,9 pré-eclampsia, 0,2 eclampsia, 0,5 síndrome HELLP, 0,4 

sepsis e 0,2 para ruptura uterina.  

 

 
Tabela 14 - Distribuição dos casos de near miss, segundo causa básica e cor, cidades 
selecionadas - Paraná, 2005-2006. 

Cor Causa básica 

Branca 

N         % 

Negras 

N        % 

Total  

 
N                         % 

Obstétricas Diretas 

Hemorragia 

Doença hipertensiva 

Infecção puerperal 

Infecção urinária 

Aborto 

Trauma obstétrico 

 

8       20,51 

11     28,20 

8       20,51 

4       10,26 

3         7,69 

1         2,56 

 

11    37,93 

6      20,70 

2        6,90 

4      13,79 

2        6,90 

0        0,00 

 

19                  27,94 

17                  25,00 

10                  14,71 

8                    11,76 

5                      7,35 

1                      1,47 

Subtotal  35     89,74 25    86,21 60                  88,23 

Obstétricas Indiretas 

Hipertensão arterial sistêmica 

Cardiopatia 

Retocolite 

Trombose venosa profunda 

 

2         5,13 

0         0,00 

1         2,56 

1         2,56 

 

3      10,34 

1        3,45 

0        0,00 

0        0,00 

 

5                      7,35 

1                      1,47 

1                      1,47 

1                      1,47 

Subtotal  4       10,26 4      13,79 8                    11,76 

Total  39   100,00 29  100,00 68                100,00* 

* arredondado  
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NASRAT e col. (1999) observando que resultados de alguns estudos de near 

miss traziam a hemorragia pós-parto como principal causa examinaram 23 casos de 

histerectomia periparto na Arábia Saudita e encontraram que a incidência foi 

1,22/1000 partos, sendo a causa mais comum hemorragia por atonia uterina (43,5%), 

seguida de ruptura uterina (30,4%) e placenta acreta (26,1%), um dos casos resultou 

em óbito. 

Somente para causas diretas PRUAL e col. (2000) encontraram no oeste da 

África: taxa de morbidade materna (por 100 nascidos vivos), de 3,05 para 

hemorragias, 2,05 para obstrução de trabalho de parto, 23 casos com ruptura uterina 

(0,12/100), desordens hipertensivas da gravidez (0,64/100), 38 casos de eclampsia 

(0,19/100); e sepsis (0,09/100); outras causas diretas 12,2%, concluindo que essas 

causas são de alto risco de morte materna mesmo em grandes centros urbanos onde 

existe bom acesso aos serviços de saúde. 

VIGGIANO e VIGGIANO (2000) encontraram as doenças hipertensivas e 

hemorrágicas correspondendo a 68,4% das complicações em near miss de Goiânia.  

OLADAPO e col. (2005) referem as desordens hipertensivas na gravidez 

(31,4%) e hemorragias (30,2%) como responsáveis por 61,1% dos casos de near 

miss, sugerindo que é necessário treinamento de pessoal em procedimentos de 

urgência obstétrica. 

BASKETT e STERNADEL (1998) citam que as doenças hipertensivas e 

hemorragias foram a maior parte dos casos, 25% e 22% respectivamente e sepsis 

15%. COCHET e col. (2003) comparando causas de morte e morbidades maternas 

severas encontraram aumento significativo de aborto e hemorragias entre as 

morbidades. 

Com relação às causas por cor encontrou-se neste estudo que a principal 

causa para as mulheres brancas foi a doença hipertensiva, com 11 casos (28,20%) e 

para as mulheres negras a hemorragia, com 11 casos (37,93%).  

Na mortalidade materna citam FANG e col. (2000), em sete anos de estudo 

para New York, que o maior fator que explica o excesso de mortalidade materna 

entre mulheres negras foi a hipertensão, com taxa de 5,57 vezes maior para mulheres 

negras em relação às brancas, seguida da gravidez ectópica 4,78 e do aborto com 

4,58. 
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MARTINS e MENDONÇA (2005) citam que a razão de morte materna por 

aborto foi de 5,59/100 mil nascidos vivos para mulheres brancas, 9,98 para as pardas 

e 36,23 para as pretas; para as negras foi de 11,83/100 mil nascidos vivos. Referem 

ainda que em relação às causas específicas de aborto, as mulheres pretas tiveram 

50% dos óbitos entre O00 e O03 (gravidez ectópica, mola hidatiforme, outros 

produtos anormais e aborto espontâneo), e apresentaram risco relativo, em relação às 

mulheres brancas, de 6,48; as negras, de 2,1. 
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5- CONCLUSÕES 

 

 

Ocorreram no período estudado 2774 nascimentos nos municípios da 

pesquisa e foram identificados 68 casos de near miss, dentre eles um óbito materno 

direto, um indireto tardio e um terceiro, direto tardio, sendo a relação de 1 óbito para 

cada 23 casos de near miss ou 4,41%. Calculando-se a razão de mortalidade materna 

pela conceituação da CID 10, esta ficou em 36,05/100 mil nascidos vivos, mas 

atingiu 108,15/100 mil nascidos vivos considerando os demais dois óbitos. 

Os casos identificados representam taxa de 2,45% das gestantes ou 

24,50/1000 partos, dentre estes 14 foram considerados com falha orgânica; 0,55% da 

população de gestantes ou 5,5/1000 partos.  

Na análise univariada a cor apresentou p= 0,497, com OR 0,80 (IC 95% 0,47 

– 1,37) e na multivariada p= 0,8964, o que mostrou que a cor, não é fator de risco 

para near miss, podendo-se atribuir este resultado à homogeneidade da amostra, 

características da população e serviços estudados, exclusivamente que atendem pelo 

SUS, entretanto: 

• 
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