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Abstract

This study aimed to investigate the performance 
of the Hospital Information System of the Brazil-
ian Unified National Health System (SIH-SUS) 
in identifying cases of maternal near miss in a 
hospital in Rio de Janeiro, Brazil, in 2008. Cases 
were identified by reviewing medical records of 
pregnant and postpartum women admitted to 
the hospital. The search for potential near miss 
events in the SIH-SUS database relied on a list 
of procedures and codes from the International 
Classification of Diseases, 10th revision (ICD-10) 
that were consistent with this diagnosis. The pa-
tient chart review identified 27 cases, while 70 
potential occurrences of near miss were detected 
in the SIH-SUS database. However, only 5 of 70 
were “true cases” of near miss according to the 
chart review, which corresponds to a sensitivity 
of 18.5% (95%CI: 6.3-38.1), specificity of 94.3% 
(95%CI: 92.8-95.6), area under the ROC of 0.56 
(95%CI: 0.48-0.63), and positive predictive value 
of 10.1% (IC95%: 4.7–20.3). These findings sug-
gest that SIH-SUS does not appear appropriate 
for monitoring maternal near miss.

Maternal Mortality; Pregnancy Complications; 
Morbidity; Hospital Records; Information 
Systems
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Resumo

Este estudo avaliou o desempenho do Sistema 
de Informações Hospitalares do Sistema Único 
de Saúde (SIH-SUS) na identificação de casos 
de near miss materno ocorridos em hospital do 
Rio de Janeiro, em 2008. Os casos foram captados 
pela revisão de todos os prontuários médicos de 
gestantes ou puérperas internadas na unidade, e 
a busca por potenciais eventos de near miss na 
base do SIH-SUS valeu-se de uma lista de proce-
dimentos e códigos da Classificação Internacio-
nal de Doenças, 10a revisão (CID-10), que fossem 
compatíveis com esse diagnóstico. A revisão de 
prontuários identificou 27 casos, enquanto na 
base do SIH-SUS encontrou-se 70 possíveis ocor-
rências de near miss. Porém, dessas 70 apenas 
cinco efetivamente eram casos near miss con-
forme os prontuários, correspondendo então à 
sensibilidade de 18,5% (IC95%: 6,3-38,1), espe-
cificidade de 94,3% (IC95%: 92,8-95,6), área sob 
a curva ROC de 0,56 (IC95%: 0,48-0,63) e valor 
preditivo positivo de 10,1% (IC95%: 4,7-20,3). 
Esses achados sugerem que o SIH-SUS não é ade-
quado para o monitoramento dos casos de near 
miss materno.

Mortalidade Materna; Complicações na 
Gravidez; Morbidade; Registros Hospitalares; 
Sistemas de Informação
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Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em seu 
último informativo com as estatísticas mundiais 
de saúde 1, aponta uma queda de 34% no número 
de mulheres que morreram de complicações re-
lacionadas à gestação e ao parto – de 546.000 em 
1990 para 358.000 em 2008. Entretanto, esse sig-
nificativo decréscimo corresponde a menos da 
metade daquele necessário para o cumprimento 
de um dos Objetivos do Milênio, especificamente 
a meta de se reduzir a mortalidade materna em ¾ 
entre 1990 e 2015 1. Assim, a mortalidade mater-
na persiste como problema de saúde pública, em 
especial nos países não desenvolvidos 1,2.

Contudo, a morte materna representa ape-
nas uma pequena parcela do total de desfechos 
maternos adversos. As complicações da gravi-
dez podem ser analisadas dentro de um espec-
tro que varia entre a saúde e a morte, em que a 
gestação pode transcorrer sem quaisquer com-
plicações; apresentar intercorrências clínicas ou 
cirúrgicas; cursar com morbidade grave; evoluir 
com risco de vida ou mesmo culminar no óbito 
materno 3. 

Nesse contexto, surgiu na década de 1990 o 
conceito de near miss materno para caracterizar 
os casos em que mulheres apresentaram com-
plicações potencialmente fatais durante gra-
videz, parto e puerpério, porém escaparam da 
morte por sorte ou por terem recebido cuidado 
apropriado e em tempo hábil 4,5. O progressivo 
declínio das taxas de mortalidade materna, es-
pecialmente nos países desenvolvidos, tornou 
relevante o estudo do near miss materno. Tendo 
em vista que as condições que cercam o near 
miss são bastante semelhantes àquelas que se 
associam ao óbito materno 6, e que o near miss 
apresenta incidência consideravelmente maior, 
seu estudo pode oferecer conclusões mais ro-
bustas sobre a assistência obstétrica prestada 
em diferentes contextos e, por conseguinte, nor-
tear ações que visem a minimizar a morbimorta-
lidade materna 7,8,9,10.

Ao longo dessas três décadas, o maior entrave 
para a efetiva consolidação do conceito de near 
miss materno tem sido a falta de uma demar-
cação teórico-operacional clara e consensual 
para o evento 5,6,11,12. Frente a essa dificuldade, 
em 2009, um grupo de especialistas em saúde 
materna e perinatal propuseram, sob a chancela 
da OMS, que o near miss materno seja definido 
como “uma mulher que quase morre, porém so-
brevive à complicação ocorrida na gravidez, parto 
ou até 42 dias após o fim da gestação” 6 (p. 289), 
alinhando temporalmente esta definição com a 
de morte materna 3. Ainda, esses pesquisadores 
recomendaram que a definição operacional dos 

eventos de near miss materno fosse baseada nu-
ma lista de 25 critérios clínicos, laboratoriais e 
de manejo. Dentre os princípios que nortearam 
a concepção do instrumento, ressalta-se que os 
itens selecionados visam a captar situações de 
grave disfunção orgânica e iminente morte ma-
terna, evitando assim superestimar a incidência 
desta condição, e também que seriam critérios 
passíveis de utilização independentemente das 
características estruturais de cada unidade de 
saúde 6.

Com base nesses conceitos, tem sido sugerido 
que o monitoramento dos eventos de near miss 
materno seja realizado rotineiramente por meio 
de comitês institucionais, ou mesmo por audito-
rias periódicas 6. No entanto, ambas as estraté-
gias exigem um sistema de vigilância complexo 
e dispendioso, e poucos países, ou mesmo insti-
tuições, possuem recursos materiais e humanos 
disponíveis para esse fim. No Reino Unido, por 
exemplo, a despeito da ênfase dada à necessida-
de de revisão dos casos de morbidade materna 
grave por meio de dispositivos como o Sistema 
de Vigilância Obstétrica do Reino Unido (UKOSS) 
e do Sistema de Vigilância da Morbidade Mater-
na Grave da Escócia 13, a falta de recursos ainda 
é um entrave importante para a consolidação de 
uma rotina abrangente de auditoria no âmbito 
da saúde materna e perinatal 14.

Frente ao elevado custo operacional para a 
identificação dos casos de near miss a partir do 
seguimento prospectivo ou revisão dos prontu-
ários médicos, diversos autores têm proposto a 
utilização das informações obtidas nas bases de 
dados administrativas como alternativa para a 
vigilância dos casos de morbidade materna e ne-
ar miss 15,16,17,18. Entretanto, a maior parte dessas 
publicações têm se valido de reflexões teóricas 
sobre essa estratégia 15,18, ou projetado incidên-
cias de morbidade materna e near miss sem uma 
avaliação preliminar de sua validade 17.

No Brasil, o Sistema de Informações Hospi-
talares do Sistema Único de Saúde (SIH-SUS) é 
a única fonte de informações sobre a morbidade 
hospitalar no país 19. Trata-se de uma base de da-
dos administrativa que armazena as informações 
das internações hospitalares ocorridas no siste-
ma público de saúde, o qual responde por apro-
ximadamente 70-80% das internações, e tem seu 
funcionamento baseado na Autorização de In-
ternação Hospitalar (AIH). Essa deve ser preen-
chida em todos os casos de internação, mesmo 
em casos de transferências, e tem como principal 
finalidade o reembolso financeiro às unidades de 
saúde pelos serviços prestados 19. Quanto à assis-
tência obstétrica, uma das potenciais vantagens 
da utilização do SIH-SUS é sua cobertura, tendo 
em vista que no Brasil os partos ocorrem quase 
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que exclusivamente em hospitais, e cerca de 70% 
destes são realizados em unidades de saúde pú-
blicas ou conveniadas ao SUS 20.

Em um esforço para estimar a frequência do 
near miss materno no Brasil, Sousa et al. 15 uti-
lizaram os dados do SIH-SUS para a identifica-
ção destes eventos nas capitais brasileiras. Em 
linhas gerais, embora ressaltando algumas limi-
tações do sistema quando de sua aplicação na 
pesquisa científica, esses autores reconheceram 
como promissoras as iniciativas referentes ao 
monitoramento do near miss materno no Brasil 
baseando-se nos dados secundários hoje dispo-
níveis. Porém, estudos voltados para a avaliação 
da adequação do SIH-SUS como ferramenta para 
a captação da magnitude e da distribuição das 
doenças na população têm mostrado resulta-
dos heterogêneos e limitados por uma série de 
fatores, tais como a variação na qualidade dos 
dados; reduzida disponibilidade de informação 
clínica na AIH; falta de universalidade da cober-
tura e discrepância na facilidade de acesso entre 
regiões; utilização regida por regras de financia-
mento; e demanda influenciada pela oferta 19,21. 
Nessa linha de investigação crítica, por exemplo, 
Lobato et al. 22 mostraram recentemente a ina-
dequação do SIH-SUS no monitoramento da do-
ença hemolítica perinatal em nível populacional. 
Sugerem os autores que a utilização de bases de 
dados secundários na vigilância epidemiológi-
ca seja precedida por um estudo de avaliação da 
adequação da iniciativa, considerando não so-
mente os agravos a serem rastreados como tam-
bém o período de tempo e o perfil das unidades 
de saúde a serem estudadas. 

Assim sendo, o presente trabalho propõe 
uma investigação preliminar do desempenho 
do SIH-SUS para a captação dos casos de near 
miss materno ocorridos em uma unidade de saú-
de pública da cidade do Rio de Janeiro, Brasil. 
Avaliaremos se essa base de dados, abrangente 
e de grande porte, pode de fato ser utilizada na 
vigilância epidemiológica desses eventos.

Métodos

Este trabalho se baseia na comparação das infor-
mações obtidas a partir da revisão das interna-
ções ocorridas no Núcleo Perinatal do Hospital 
Universitário Pedro Ernesto, Universidade do Es-
tado do Rio de Janeiro (HUPE/UERJ), e daquelas 
disponibilizadas na base de dados do SIH-SUS. 
Inicialmente, procedeu-se à revisão de todos os 
sumários de alta referentes às internações ocorri-
das no Núcleo Perinatal do HUPE/UERJ durante 
o ano de 2008. Esses sumários estão disponíveis 
apenas em meio físico e armazenados na própria 

maternidade do hospital. São voltados para ati-
vidades de auditoria e pesquisa e agregam infor-
mações acerca da internação, incluindo os diag-
nósticos obstétricos e os procedimentos médicos 
realizados. Outros formulários, visando ao fatu-
ramento hospitalar, são também confeccionados 
quando da alta, porém oferecem informação clí-
nica substancialmente reduzida se comparados 
aos sumários de alta. 

Nessa primeira etapa foram selecionados os 
casos cujos diagnósticos clínicos, exames labo-
ratoriais ou procedimentos realizados sugeris-
sem que a mulher evoluíra apresentando uma 
ou mais condições potencialmente ameaçadoras 
à vida, conforme definição da OMS 6 (Tabela 1). 
Nos casos positivos para ao menos uma dessas 
condições, o prontuário médico foi subsequen-
temente revisado. Esses prontuários, também 
disponíveis apenas em meio físico, foram avalia-
dos após solicitação formal à Seção de Arquivo e 
Protocolo da instituição. Todas essas atividades 
foram realizadas por dois dos autores (M.N.P. e 
W.M.S.), obstetras especialistas em saúde perina-
tal e treinados para atividades de auditoria rela-
cionada à morbimortalidade materna. 

Com base nas informações obtidas nos pron-
tuários médicos selecionados e revisados, os ca-
sos foram classificados como near miss segundo 
os critérios estabelecidos pela OMS 6 (Tabela 2), 
sendo este considerado o procedimento de refe-
rência para a definição diagnóstica de near miss 
materno 6. Casos de morbidade materna “não 
near miss” e óbitos maternos também foram 
identificados 3,6. Características sociodemográ-
ficas, reprodutivas e outras informações acerca 
da internação e do parto foram também obtidas 
com base nesses prontuários. Os dados foram 
compilados em um questionário desenvolvido 
especificamente para a pesquisa.

A segunda etapa referente à obtenção de da-
dos para a execução do estudo baseou-se na soli-
citação à Secretaria Municipal de Saúde do Rio de 
Janeiro das informações completas de todas as 
AIHs consolidadas na base de dados do SIH-SUS, 
referentes aos anos de 2008 e 2009. Com base 
nesse banco de dados, e considerando os objeti-
vos do estudo, algumas restrições foram empre-
gadas: (1) manutenção na base de dados apenas 
das internações cujas datas de admissão hospi-
talar tenham ocorrido entre 01/janeiro/2008 e 
31/dezembro/2008; (2) restrição às internações 
ocorridas no HUPE/UERJ por meio do número 
do hospital no Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Saúde (CNES no 2269783); (3) exclusão 
das solicitações de cobrança (AIHs) rejeitadas; (4) 
restrição às internações cuja especialidade era 
Obstetrícia ou cujo diagnóstico principal e/ou 
secundário fosse do capítulo “O” da Classificação 
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Internacional de Doenças – 10a revisão (CID-10); 
(5) exclusão dos casos de morte materna, visto 
que o objetivo precípuo da pesquisa concerne 
apenas às mulheres que, a despeito de graves 
complicações, não evoluíram com óbito durante 
a internação obstétrica no HUPE/UERJ. Assim, o 

Tabela 2

Critérios diagnósticos do near miss materno *.

Critérios clínicos Critérios laboratoriais Critérios de manejo

Cianose aguda Saturação de O2 < 90% por > 60 min Uso de droga vasoativa contínua

Gasping Lactato > 5 Diálise para insuficiência renal aguda

Frequência respiratória > 40 ou < 6/min Creatinina ≥ 300mmol/L ou 3,5mg/dL Reanimação cardiopulmonar

Ausência de consciência e de pulso ou 

batimento cardíaco

Ausência de consciência e presença de glicose 

e cetoacidose na urina

Transfusão 5 unidades de concentrados de 

hemácias

Oligúria não responsiva a fluidos ou diuréticos Trombocitopenia aguda (< 50.000 plaquetas) Intubação e ventilação 60 min, não relacionada 

à anestesia

Acidente vascular cerebral pH < 7,1 Histerectomia puerperal

Choque Bilirrubina > 100mmol/L ou > 6,0mg/dL 

Perda de consciência ≥ 12h PaO2/FiO2 < 200mmHg

Distúrbios da coagulação

Icterícia na presença de pré-eclâmpsia

Convulsão não controlada/Paralisia total

* Conforme a proposição da Organização Mundial da Saúde 5, uma mulher apresentando qualquer das condições acima e que sobreviva a complicações que 

tenham ocorrido durante a gestação, parto ou em até 42 dias depois de terminada a gestação deve ser considerada um caso de near miss materno.

Tabela 1

Condições potencialmente ameaçadoras à vida da mulher no ciclo grávido-puerperal *.

Distúrbios hemorrágicos Distúrbios hipertensivos

Descolamento prematuro de placenta Pré-eclâmpsia grave

Placenta acreta, increta ou percreta Eclâmpsia

Prenhez ectópica Hipertensão grave

Hemorragia pós-parto Encefalopatia hipertensiva

Rotura uterina Síndrome HELLP **

Outros distúrbios sistêmicos Indicadores de gravidade de manejo

Endometrite Transfusão sanguínea

Edema pulmonar Acesso venoso central

Insuficiência respiratória Histerectomia

Convulsões Admissão à unidade de tratamento intensivo

Sepse Internação hospitalar prolongada (> 7 dias pós-parto)

Choque Intubação não anestésica

Trombocitopenia < 100.000 Retorno à sala operatória (centro cirúrgico)

Crise tireotóxica Intervenção cirúrgica

* Conforme proposição da Organização Mundial da Saúde 5;

** Síndrome relacionada a um quadro de pré-eclâmpsia grave que tenha evoluído com Hemolysis, Elevated Liver Enzymes 

and Low Platelets.

banco de dados processado baseando-se no SIH-
SUS teve o mesmo universo amostral empregado 
para a revisão dos sumários de alta hospitalar.

A avaliação do desempenho do SIH-SUS para 
a identificação dos casos de near miss materno 
ocorridos no ano de 2008 no HUPE/UERJ com-
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preendeu estratégias complementares e inde-
pendentes. Inicialmente, os nomes e a data de 
internação dos casos de near miss identificados 
pela revisão de prontuários foram utilizados para 
uma busca individual na base do SIH-SUS. Além 
de uma estimativa da sensibilidade do SIH-SUS 
para a identificação dos casos de near miss, essa 
etapa teve como propósito uma análise predo-
minantemente qualitativa das razões que justifi-
cassem eventuais ausências na base de dados de 
algum evento de near miss. 

Concomitantemente, os dados da base do 
SIH-SUS foram escrutinados para a seleção 
das AIH cujos campos “Diagnóstico Principal”, 
“Diagnóstico Secundário” ou “Procedimento 
Realizado” apresentassem codificações com-
patíveis com um evento de near miss materno. 
Similarmente à estratégia já adotada por outros 
autores 17, para esse propósito, foi elaborada uma 
lista de procedimentos e de códigos de doenças, 
conforme o CID-10, que se aproximasse do con-
junto de 25 itens do instrumento diagnóstico de 
near miss materno proposto pela OMS (Tabela 
3) 23. Esse procedimento teve o intuito de iden-
tificar eventuais situações em que casos de near 
miss seriam identificados apenas pelo SIH-SUS, 
e não pela revisão de prontuários, e as razões que 
contribuíram para isto. Por fim, a última etapa da 
análise compreendeu a avaliação das proprieda-
des diagnósticas do SIH-SUS para identificação 
dos eventos de near miss materno. 

Os formulários referentes aos casos de near 
miss identificados na revisão dos prontuários do 
HUPE/UERJ foram codificados e digitados em-
pregando-se o programa Epi Info (Centers Disea-
se Control and Prevention, Atlanta, Estados Uni-
dos). O processamento dos dados e as análises 
estatísticas foram conduzidos no programa Stata 
12 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos), 
e todas as estimativas, incluindo a sensibilida-
de, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), 
valor preditivo negativo (VPN) e acurácia foram 
obtidas assumindo um intervalo de 95% de con-
fiança (IC95%). No que tange ao VPP e VPN, tam-
bém serão projetadas suas estimativas conforme 
diferentes magnitudes do near miss materno 11.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa do HUPE/UERJ (registro no 
2751/2010) e do Instituto Fernandes Figueira (re-
gistro no 0001/11). 

Resultados

Foram revisados 1.170 sumários de internação 
referentes às admissões hospitalares ocorridas 
no Núcleo Perinatal do HUPE/UERJ no ano de 
2008, sendo selecionados para a revisão com-

pleta dos prontuários médicos 228 casos que 
apresentavam condições potencialmente ame-
açadoras à vida da mulher. Desses, 221 tiveram 
os prontuários efetivamente escrutinados e sete 
prontuários não foram encontrados. Após revi-
são das informações contidas nos registros mé-
dicos, foram confirmados oito óbitos maternos, 
130 mulheres cujos quadros clínicos eram com-
patíveis com morbidade materna não near miss 
e 27 casos em que efetivamente o diagnóstico de 
near miss materno pôde ser confirmado (Figura 
1). Tendo em vista que as informações disponibi-
lizadas pelo Sistema de Informações sobre Nas-
cidos Vivos (SINASC. http:tabnet.datasus.gov.br/
CGI/sinasc/dados/indice.htm, acessado em 25/
Mar/2011) apontam que houve 812 nascidos vi-
vos no HUPE/UERJ no ano de 2008, a razão de 
near miss materno foi de 33,2 por mil nascidos 
vivos 6. 

Em relação às características sociodemográ-
ficas das 27 mulheres diagnosticadas com ne-
ar miss materno, a idade média foi de 26 anos 
(IC95%: 16-37); 14 delas (51,8%) não tinham 
o ensino médio completo; e apenas 7 (25,9%) 
eram casadas ou viviam em união estável. Ainda, 
10 (37%) eram nulíparas, 11 (40,7%) primíparas 
e 6 (22,3%) secundíparas ou multíparas por oca-
sião da admissão. Sete (25,9%) apresentavam 
história de aborto, 10 (37%) tinham parto ce-
sáreo prévio e 2 (7,4%) cursavam com gestação 
gemelar. Apenas um caso de near miss (3,7%) foi 
admitido após o parto em outra unidade hospi-
talar e, dentre aquelas internadas ainda na ges-
tação (n = 26; 96,3%), a idade gestacional média 
na internação foi de 30 semanas (IC95%: 7-40). 
Sete mulheres (25,9%) receberam alta hospitalar 
ainda como gestantes e, dentre as 19 (70,4%) 
cujos partos ocorreram no HUPE/UERJ, a ida-
de gestacional média ao nascimento foi de 33,6 
semanas (IC95%: 22-40), com 11 (57,8%) partos 
cesáreos e 8 (42,1%) vaginais. O tempo de inter-
nação médio foi de 15,2 dias (IC95%: 3-50). 

Houve predominância dos quadros de he-
morragia (n = 11; 40,7%) e das síndromes hiper-
tensivas (n = 8; 29,6%) como os principais deter-
minantes da ocorrência do near miss materno 
nessa casuística. Em relação aos itens diagnósti-
cos empregados, plaquetopenia aguda (40,7%), 
choque (37%) e creatinina ≥ 3,5mg/mL (18,5%) 
foram aqueles mais comumente encontrados, 
enquanto cianose aguda, gasping, perda da cons-
ciência e ausência de pulso, lactato > 5, perda 
da consciência com presença de glicose e ceto-
ácidos na urina e ressuscitação cardiopulmonar 
foram itens não encontrados em nenhum dos 27 
casos de near miss.

Na avaliação inicial do desempenho do SIH-
SUS, a busca nominal das mulheres identificadas 
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Tabela 3

Caracterização dos diagnósticos e procedimentos, correlacionados aos critérios de near miss materno da Organização Mundial da Saúde (OMS) 5, utilizados 

na identifi cação dos casos de near miss no Sistema de Informação Hospitalar do SUS (SIH-SUS). 

Diagnósticos, conforme a CID-10 Procedimentos (SUS)

Disfunção cardiovascular *

• Choque hipovolêmico; depleção de volume [D62; E86; O75.1; R57.1.; 

O03.1; O03.6; O04.1; O04.6; O05.1; O05.6; O06.1; O06.6; O07.1; O07.6; 

O08.1; 044.1; O45; O45.8; O45.9; O46; O46.8; O46.9; O67; O67.8; 

O67.9; O69.4; O71.0; O71.1; O72; O72.0; O72.1; O72.2; O90.0]

• Tratamento de insuficiência cardíaca [0303060212]

• Tratamento de crise hipertensiva [0303060107] 

• Tratamento de arritmias [03030600026]

• Tratamento do choque cardiogênico [0303060069]

• Outras formas de choque [R57; R57.8; R57.9; T79.4; T81.1; T88.2; T88.6] • Tratamento de hipertensão secundária [0303060182]

• Infecção; Sepse; Aborto complicado por infecção do trato genital; 

Peritonite; Salpingite [A02.1; A22.7; A26.7; A32.7; A40; A40.0; A40.1; 

A40.2; A40.3; A40.8; A40.9; A41; A41.0; A41.1; A41.2; A41.3; A41.4; 

A41.5; A41.8; A41.9; A42.7; A54.8; B37.7; K35.0; K35.9; K65.0; K65.8; 

K65.9; M86.9; N70.0; N70.9; N71.0; N73.3; N73.5; O03.0; O03.5; O04.0; 

O04.5; O05.0; O05.5; O06.0; O06.5; O07.0; O07.5; O08.0; O08.2; O08.3; 

O41.1; O75.3; O85; O86; O86.0; O86.8; O88.3; R10; T80.2]

• Insuficiência cardíaca [I11.0; I13.0; I13.2; I50; I50.0; I50.1; I50.9; R57.0]

• Tratamento de parada cardíaca com ressuscitação bem sucedida 

[0303060255]

• Tratamento de choque hipovolêmico [0303060077]

• Tratamento de complicações relacionadas predominantemente ao 

puerpério [0303100010]

• Tratamento de outras doenças bacterianas [0303010037]

• Tratamento de doenças inflamatórias dos órgãos pélvicos femininos 

[0303150033]

• Cardiomiopatia [I42.0; I42.1; I42.8; I42.9; I43.8; O90.3] • Tratamento cirúrgico de peritonite [0407040250]

• Parada cardíaca [I46; I46.0; I46.9; O75.4] • Tratamento de doenças do peritônio [0303070080]

• Complicações cardiovasculares da anestesia durante a gravidez, parto e 

puerpério [O29; O29.0; O29.1; O29.3; O29.5; O29.8; O29.9; O74; O74.2; 

O74.4; O74.6; O74.8; O74.9; O89; O89.1; O89.3; O89.5; O89.8; O89.9; 

T88.3; T88.5]

• Histerorrafia [0409060160]

• Tratamento cirúrgico da inversão uterina aguda [0411010085]

• Tratamento com cirurgias múltiplas [045010012]

• Drenagem de hematoma/abscesso pré-peritoneal [0407040030]

• Tireotoxicose; distúrbio metabólico consequente a aborto e à gravidez 

ectópica e molar [E05; E05.0; E05.1; E05.2; E05.3; E05.4; E05.5; E05.8; 

E05.9; E06.0; E06.2; O08.5]

• Drenagem de abscesso pélvico [0407040013]

• Drenagem de abscesso [0401010031]

• Incisão e drenagem de abscesso [0401010104]

• Tratamento do choque anafilático [0303060050]

Disfunção respiratória **

• Edema pulmonar [J81] • Tratamento de edema agudo de pulmão [0303060131]

• Embolia pulmonar; aborto complicado por embolia [I26; I26.0; I26.9; 

O03.2; O03.7; O04.2; O04.7; O05.2; O05.7; O06.2; O06.7; O07.2; O07.7; 

O08.2; O88; O88.0; O88.1; O88.2; O88.3]

• Tratamento de embolia pulmonar [0303060140]

• Tratamento de outras doenças do aparelho respiratório [0303140135]

• Complicações pulmonares da anestesia durante a gravidez, parto e 

puerpério [O29; O29.3; O29.5; O29.6; O29.8; O29.9; O74; O74.0; O74.1; 

O74.7; O89; O89.0; O89.6; T88.4; T88.5]

• Insuficiência respiratória [J80; J96; J96.0; J96.9; R09.2]

Disfunção renal ***

• Anúria e oligúria [R34] • Tratamento de insuficiência renal aguda [0305020048]

• Insuficiência renal pós-parto e após aborto e a gravidez ectópica e 

molar [O08.4; O90.4]

• Hemodiálise [0305010042, 0305010050, 0305010069, 0305010077, 

0305010085, 0305010093, 0305010107, 0305010115, 0305010123, 

0305010131]• Insuficiência renal aguda [E72.2; I12.0; I13.1; I13.2; N17; N17.0; N17.1; 

N17.2; N17.8; N17.9; N18.0]

Disfunção hematológica ou hemostática #

• Coagulação intravascular disseminada; defeito de coagulação [D65; 

D68; D68.9; D69.4; D69.5; D69.6; D82.0; O45.0; O46.0; O67.0; O72.3]

• Tratamento de defeitos da coagulação [0303020067]

• Transfusão de concentrados de plaquetas [0306020076]

• Transfusão de crioprecipitado [0306020084]

• Transfusão de plaquetas por aférese [0306020092]

• Transfusão de plasma fresco [0306020106]

• Transfusão de plasma isento de crioprecipitado [0306020114]

(continua)
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Disfunção hepática ##

• Insuficiência hepática [K72; K72.0; K72.9] • Tratamento de doenças do fígado (0303070072)

• Transtornos do fígado e hepatites virais complicando a gravidez 

[O26.6; O98.4]

• Tratamento de hepatites virais (0303010118)

• Icterícia não especificada [R17]

Disfunção neurológica ###

• Sonolência, estupor e coma [R40]

• Coma não especificado [R402]

• Diária em unidade de terapia intensiva adulto [0802010083, 0802010091, 

0802010105]

• Coma hipoglicêmico, não diabético [E15] • Tratamento conservador da hemorragia cerebral [0303040076]

• Hemorragia intracerebral; acidente cerebrovascular; trombose venosa 

cerebral na gravidez [G93.6; I60; I60.0; I60.1; I60.2; I60.3; I60.4; I60.5; 

I60.6; I60.7; I60.9; I61; I61.0; I61.1; I61.2; I61.3; I61.4; I61.5; I61.6; I61.8; 

I61.9; I64; I69.1; O22.5]

• Tratamento da eclâmpsia [0303100028]

• Tratamento de crises epilépticas não controladas [0303040165]

• Eclâmpsia [O15, O15.0, O15.1, O15.2, O15.9]

• Epilepsia [G40.0, G40.1, G40.2, G40.3, G40.4, G40.5, G40.6, G40.7, 

G40.8, G40.9] 

• Complicações do sistema nervoso central relacionadas à anestesia na 

gravidez, parto e puerpério [O29.2; O74.3; O89.2]

• Diabetes mellitus como coma ou cetoacidose [E10.0; E10.1; E11.0; 

E11.1; E12.0; E12.1; E13.0; E13.1; E14.0; E14.1]

Outros

•  Histerectomia total, subtotal, puerperal ou com anexectomia 

[0409060135, 0409060127, 0411020030, 0409060119, respectivamente]

CID-10: Classifi cação Internacional de Doenças (10a revisão). 

* Representada pelos seguintes itens, conforme OMS: choque, uso contínuo de droga vasoativa, ausência de consciência associada à ausência de pulso/

batimento cardíaco, ressuscitação cardiopulmonar, lactato > 5mmol/L (ou > 45mg/dL) e pH < 7,1 5,21;

** Representada pelos seguintes itens, conforme OMS: cianose aguda, gasping, frequência respiratória > 40 ou < 6ipm, saturação de oxigênio < 90% por 

mais de 60 min, PaO2/FiO2 < 200 e intubação e ventilação por mais de 60 min, não relacionadas à anestesia 5, 21;

*** Representada pelos seguintes itens, conforme OMS: oligúria não responsiva a fl uidos ou diuréticos, creatinina ≥ 300µmol/L (ou ≥ 3,5mg/dL), diálise para 

insufi ciência renal aguda 5,21;
# Representada pelos seguintes itens, conforme OMS: distúrbio/falência na coagulação, trombocitopenia aguda (plaquetas < 50.000), transfusão de 5 ou mais 

concentrados de hemácias 5, 21;
## Representada pelos seguintes itens, conforme OMS: icterícia associada à pré-eclâmpsia, bilirrubina > 100µmol/L (ou ≥ 6,0mg/dL) 5, 22;
### Representada pelos seguintes itens, conforme OMS: perda de consciência por 12 horas ou mais, acidente vascular cerebral, paralisia total, ausência de 

consciência com glicose e cetoacidose na urina 5, 21.

Tabela 3 (continuação)

Diagnósticos, conforme a CID-10 Procedimentos (SUS)

como near miss na revisão dos prontuários no 
sistema revelou que apenas 16 (59,3%) dos casos 
estavam consolidados no banco de dados, inde-
pendentemente dos campos diagnósticos e de 
procedimento serem compatíveis ou não com o 
diagnóstico de near miss. Acerca da ausência no 
sistema dos outros 11 casos (40,7%), foi possível 
confirmar que ao menos quatro (36,3%) destas 
ausências decorreram do não faturamento da 
AIH em razão do hospital ter excedido o limi-
te percentual de cesarianas para o período em 
questão e, dentre as sete restantes, cinco também 
tiveram partos cesáreos, totalizando 81,8% de ce-
sarianas entre os casos de near miss cujas AIHs 
não estavam consolidadas no SIH-SUS.

Os critérios empregados para selecionar as 
internações presentes na base do SIH-SUS, re-
sultaram em apenas 666 internações obstétri-
cas sem óbito ocorridas no HUPE/UERJ no ano 
de 2008, o que difere do número encontrado 
na revisão dos sumários de internação hospi-
talar. Dessas 666 internações, a lista de códigos 
da CID-10 e procedimentos listados como pro-
xies para o diagnóstico de near miss (Tabela 3) 
identificou 70 casos, o que resultaria em uma 
razão de near miss materno de 86,2 por mil nas-
cidos vivos, aproximadamente 2,5 vezes maior 
do que aquela encontrada na revisão dos pron-
tuários. Entretanto, desses 70 casos selecionados 
no SIH-SUS, apenas cinco efetivamente corres-
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Figura 1

Fluxograma das etapas para identifi cação dos casos de near miss materno ocorridos no Hospital Universitário Pedro Ernesto, 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, em 2008, com base na revisão dos prontuários médicos.

pondem a eventos de near miss materno confor-
me a revisão dos prontuários. Assim, a sensibi-
lidade do SIH-SUS para captar os casos de near 
miss ocorridos na unidade de saúde foi de 18,5% 
(IC95%: 6,3-38,1), com especificidade de 94,5% 
(IC95%: 92,8-95,6) e acurácia de 56,4% (IC95%: 
48,9-63,9). No que tange às estimativas referen-
tes aos valores preditivos positivos, no hospital 
em questão, onde a razão de near miss materno 
foi de 33,2 por mil nascidos vivos, o VPP de 10,1% 
(IC95%: 4,7-20,3) e o VPN de 97,1% (IC95%: 96,6-
97,6).

A Tabela 4 traz as estimativas projetadas pa-
ra os VPP e VPN do SIH-SUS na identificação do 
near miss materno conforme diferentes magni-
tudes do agravo 11. Observa-se que, para incidên-
cias variando entre 1 e 110 casos por mil nascidos 
vivos, o VPP variou de 0,3% a 28,7% e o VPN, de 
90,4% a 99,9%. 

Discussão

Diante do exposto, o SIH-SUS não é uma alter-
nativa válida para a captação dos casos de near 
miss materno ocorridos no HUPE/UERJ. Em li-
nhas gerais, sua baixa sensibilidade comprome-

te a acurácia da estratégia, a qual se apresentou 
pouco acima de 50%. No que tange aos valores 
preditivos, altos valores de VPN poderiam ser 
antecipados, visto tratar-se de evento relativa-
mente raro. Contudo, há de ressaltar que o VPP 
do SIH-SUS para a identificação do near miss 
materno é muito baixo, mesmo em cenários on-
de a magnitude do evento alcança seus maiores 
patamares 11. Assim, sua utilização nesse contex-
to não parece adequada, independentemente do 
perfil assistencial e de morbimortalidade da(s) 
unidade(s) de saúde em questão.

Uma das razões para a precária sensibilidade 
do SIH-SUS como estratégia alternativa para o 
monitoramento do near miss materno parece ser 
o limite percentual de cesarianas estipulado para 
o reembolso pelo SUS 14,15,16,17,18, que no Estado 
do Rio de Janeiro é de 27% de partos cesáreos por 
unidade de saúde 28. Segundo os achados do pre-
sente estudo, a não consolidação no SIH-SUS das 
AIH referentes a pelo menos quatro (14,8%) dos 
27 eventos de near miss ocorreu em virtude desse 
limite. Contudo, esses números podem ser ainda 
maiores e chegar a nove casos (33,4%), visto que, 
dentre os 11 casos de near miss cujas AIH não fo-
ram consolidadas no SIH-SUS, foi predominante 
o parto cesáreo (n = 9; 81,8%).
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Tabela 4

Valores preditivos positivo (VPP) e negativo (VPN) do Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH-SUS), na captação dos 

casos de near miss materno, conforme diferentes incidências do evento.

Incidência * VPP VPN

% IC95% % IC95%

1 0,3 0,1-0,7 99,9 99,9-99,9

10 3,1 1,4-7,0 99,1 99,0-99,3

30 9,1 4,2-18,7 97,4 96,9-97,8

50 14,6 7,0-28,1 95,7 94,8-96,3

70 19,7 9,7-35,9 93,9 92,8-94,9

90 24,4 12,4-42,4 92,1 90,7-93,3

110 28,7 15,0-47,9 90,4 88,7-91,8

* Incidência de near miss materno (por 1.000 nascidos vivos).

Avaliando a qualidade da informação sobre 
o parto no SIH-SUS no Município do Rio de 
Janeiro entre 1999 e 2001, Bittencourt et al. 20 
encontraram sub-registro de 11,9% de 6.835 mu-
lheres internadas em maternidades convenia-
das ao SUS. Dessas internações não registradas 
no sistema, observou-se que a principal razão 
foi a não emissão da AIH e que havia elevado 
percentual de cesáreas (77,2%) entre as AIH não 
emitidas, o que, segundo a conclusão dos auto-
res, pode estar relacionado ao cumprimento das 
portarias que limitam o número de cesarianas. 
Esses dados parecem corroborar a hipótese de 
que as portarias que estipulam o percentual má-
ximo de cesarianas nas unidades de saúde con-
tribuem para o fraco desempenho do SIH-SUS 
na identificação dos casos de near miss materno, 
visto que estas mulheres estão mais propensas 
ao parto cirúrgico 29.

Outra questão que parece ter contribuído 
para a ineficiência do SIH-SUS para a recupe-
ração dos casos de near miss nessa casuística 
foi a confiabilidade das informações presentes 
nos campos diagnósticos e de procedimentos. 
Embora alguns autores já tenham identificado 
elevada concordância dos dados referentes aos 
diagnósticos codificados 30 e o tipo de parto 20, no 
presente estudo notou-se a utilização de alguns 
diagnósticos inapropriados quando do preen-
chimento das AIH. Por exemplo, uma internação 
com quadro de hemorragia pós-parto seguida de 
histerectomia puerperal foi faturada como neo-
plasia de comportamento incerto ou desconhe-
cido do útero. Em outro caso, uma gestação com 
mais de vinte semanas, interrompida por fígado 
gorduroso agudo/síndrome HELLP, teve como 
diagnóstico principal aborto por razões médicas 
e legais – incompleto, sem complicações. Pos-

sivelmente, nessas situações, houve um esforço 
para a compatibilização entre o diagnóstico prin-
cipal e o procedimento realizado (“laparatomia 
exploradora” e “curetagem pós-abortamento/
puerperal”, respectivamente), conforme a Porta-
ria SAS no 579, de 20 de dezembro de 2001 31, que 
determina a rejeição das AIH quando esta com-
patibilidade não for verificada. Esses exemplos 
refletem a lógica inerente do SIH-SUS, voltada, 
sobretudo, ao reembolso da assistência hospitalar 
e não à vigilância epidemiológica 18,22. Ademais, 
em algumas situações, a falta de concordância 
entre os diagnósticos clínicos e aqueles conso-
lidados no SIH-SUS, parecem ter decorrido do 
preenchimento inadequado dos formulários que 
servem de base para o preenchimento das AIH. 
Apesar de cinco (31,2%) dos 16 casos de near miss 
materno cujas AIH estavam presentes na base de 
dados serem relativos a quadros de hemorragia 
obstétrica, não houve registro de diagnósticos ou 
procedimentos compatíveis com esta complica-
ção em nenhum deles, tanto no sumário de alta 
quanto na AIH. 

Igualmente relevante foi a pouca utilização 
do campo de diagnóstico secundário quando 
do preenchimento das AIH. Dentre os 16 casos 
de near miss materno que tiveram AIH consoli-
dadas na base do SIH-SUS, apenas sete (43,7%) 
apresentavam codificações referentes ao campo 
de diagnóstico secundário. A lacuna no preen-
chimento desse campo diagnóstico não parece 
restrita a esse contexto, já tendo sido referido por 
outros autores 22. O achado também parece ter 
relação com a função precípua da base do SIH-
SUS, de cunho administrativo e voltada para o 
pagamento às unidades de saúde pela assistên-
cia médica prestada, visto que o preenchimento 
desse campo não é obrigatório para a aceitação 
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da AIH e pagamento às unidades de saúde pela 
assistência médica prestada.

Um obstáculo adicional para a utilização do 
SIH-SUS no monitoramento dos casos de near 
miss materno em nível populacional concerne 
à dificuldade de se correlacionar os critérios da 
OMS com os diagnósticos listados no CID-10 e a 
lista de procedimentos definidos pelo SUS, o que 
em grande parte explica o baixo valor preditivo 
positivo (7,14%) da estratégia. Muitos dos pro-
cedimentos e códigos da CID-10 selecionados 
nesta pesquisa parecem ter pouca equivalência 
em relação aos critérios clínicos, laboratoriais 
ou de manejo propostos pela OMS, mas a não 
inclusão de grande parte dos procedimentos e 
códigos acarretaria em uma sensibilidade ainda 
menor do SIH-SUS. Da mesma forma, a inclusão 
de campos referentes a procedimentos especiais 
que porventura pudessem informar sobre o uso 
de drogas vasoativas, transfusão de hemoderi-
vados ou ventilação assistida não teriam uma 
estrita concordância com os critérios da OMS, 
os quais se baseiam na quantidade utilizada ou 
no tempo de utilização desses procedimentos. 
Assim, sua utilização poderia inclusive acarre-
tar uma piora do VPP da estratégia. Cabe reiterar 
que a metodologia empregada no presente estu-
do, especialmente no que tange à seleção desses 
procedimentos e códigos da CID-10, foi similar 
àquela adotada por outros autores na Austrália, 
no Brasil e no Canadá 16,17,32. 

Os resultados aqui apresentados referem-se 
a um hospital universitário, com especificidades 
em relação à sua clientela e aos procedimentos 
médicos e administrativos adotados. Nesse sen-
tido, a generalização dos achados e conclusões 
para outros nosocômios, em diferentes contex-
tos, deve ser vista de forma cautelosa, visto que 
os estabelecimentos de saúde podem diferir 
substancialmente nas suas práticas administra-
tivas relacionadas ao preenchimento e emissão 
de AIH. De qualquer forma, esses resultados e 
sua interpretação estão de acordo com aqueles 
obtidos em pesquisas anteriores, referentes a 
outras doenças e outras instituições 23, e refle-
tem dificuldades inerentes ao emprego do SIH-
SUS para estimar e monitorar doenças em nível 
populacional. Deve-se também ressaltar que as 
dificuldades de vigilância do near miss materno 
a partir de bases de dados administrativas não 
são exclusivas do sistema brasileiro. No Canadá, 
Allen et al. 18 também apontam vários entraves à 
detecção adequada dos casos de morbidade ma-
terna grave, tais como diferenças locais na coleta 
de dados, registro parcial das informações nas 
bases administrativas e inadequação dos crité-
rios de definição do near miss.

Alguns aprimoramentos no registro e fluxo 
de informações do SIH-SUS poderiam contribuir 
para melhorar o desempenho dessa base de da-
dos na vigilância epidemiológica. Por exemplo, 
os entraves relacionados à codificação da AIH 
por profissionais administrativos não treinados 
poderiam ser minimizados 21. A codificação feita 
por profissionais especializados, no momento da 
alta e, sempre que possível, fazendo uso do cam-
po do diagnóstico secundário, deve ser encoraja-
da. Ainda, estratégias que visem a evitar a perda 
de informação acarretada pela não emissão, por 
parte dos hospitais, das AIH referentes a partos 
cesáreos que ultrapassem o limite de reembolso 
do SIH-SUS seriam interessantes no âmbito da 
vigilância em saúde materno-infantil. Da mesma 
forma, relatórios que discriminem casos em que 
a rejeição da AIH correspondente tenha como 
uma das motivações o alcance do patamar men-
sal máximo preconizado para cesarianas seriam 
úteis para a captação de complicações grávido-
puerperais. Em seu formato atual, a revisão das 
AIH glosadas na base do SIH-SUS é um processo 
excessivamente oneroso e implica opções meto-
dológicas em que a validade da informação pode 
estar comprometida. Uma mesma AIH, referen-
te a um único caso clínico, pode ser rejeitada 
diversas vezes até ser enfim aceita, ou mesmo 
acabar por ser definitivamente rejeitada. Con-
siderando que todas as “entradas” das AIH efe-
tivamente rejeitadas estão presentes no banco, 
cada uma dessas “rejeições” deveria ser avaliada 
individualmente e feita a opção pela inclusão de 
uma destas “entradas”. Por exemplo, considerar a 
primeira apresentação poderia trazer problemas, 
visto que essa rejeição pode ter acontecido em 
função da ausência de informações importantes 
para o estudo. E a inclusão da última apresenta-
ção também poderia acarretar vieses, na medida 
em que a instituição, na tentativa de ter a AIH 
aceita e receber o reembolso, poderia adaptar 
ou mesmo mudar as informações da AIH, com-
prometendo a validade da informação. De qual-
quer forma, os resultados deste trabalho apon-
tam que, no contexto da pesquisa, mesmo com 
a inclusão das AIH rejeitadas a sensibilidade do 
SIH-SUS na vigilância de casos de near miss não 
alcançaria 50%, sugerindo que a rejeição de AIH 
não seria isoladamente a responsável pelo fraco 
desempenho do SIH-SUS na vigilância do near 
miss materno.

Em síntese, esses achados não significam 
que a base de dados do SIH-SUS não possa ser 
utilizada em ações de vigilância relacionadas à 
saúde materna. O uso de um grupo de diagnós-
ticos, relacionados a complicações obstétricas 
e que guardem correspondência com o CID-10, 
notadamente aquelas situações classificadas co-
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mo potencialmente ameaçadoras à vida (Tabela 
1), pode ser uma opção interessante para a vi-
gilância epidemiológica global da ocorrência de 
algumas intercorrências, inclusive permitindo a 
implantação de ações de saúde voltadas para sua 
redução. Ainda, a utilização de técnicas de re-
lacionamento probabilístico de dados, seja com 
outras bases de dados secundários ou mesmo 
com bases de dados locais, institucionais, pode 

vir a colaborar e otimizar a performance do SIH-
SUS como ferramenta de monitoramento dos 
agravos relacionados ao ciclo grávido-puerperal 
em nosso meio 33,34,35,36. No entanto, ainda que 
os resultados deste estudo se restrinjam a uma 
unidade de saúde e a um único ano, especifica-
mente para o monitoramento dos casos de near 
miss materno o emprego da base do SIH-SUS não 
parece adequado.

Resumen

Este estudio evaluó el desempeño del Sistema de In-
formación Hospitalaria del Sistema Único de Salud 
(SIH-SUS) en la identificación de casos de near miss 
materno en un hospital de Río de Janeiro en 2008. Los 
casos se obtuvieron mediante revisión de los historiales 
clínicos de las embarazadas y puérperas ingresadas en 
la unidad, y la búsqueda de posibles eventos near miss 
en la base del SIH-SUS se basó en una lista de procedi-
mientos y códigos de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-10) que son compatibles con este 
diagnóstico. Una revisión retrospectiva de historiales 
clínicos identificó 27 casos, mientras que la base de la 
SIH-SUS localizó 70 posibles casos con este diagnós-
tico. Sin embargo, sólo cinco de los 70 casos fueron en 
realidad casos de near miss, por ello, la sensibilidad 
correspondiente fue de un 18,5% (IC95%: 6,3-38,1), una 
especificidad del 94,3% (IC95%: 92,8-95,6), el área bajo 
la curva ROC de un 0,56 (IC95%: 0,48-0,63) y el valor 
predictivo positivo de un 10,1% (IC95%: 4,7-20,3). Estos 
hallazgos sugieren que SIH-SUS no es adecuado para el 
seguimiento de near miss.

Mortalidad Materna; Complicaciones del Embarazo; 
Morbilidad; Registros de Hospitales; Sistemas de 
Información
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