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Near miss materno em unidade de terapia 
intensiva: aspectos clínicos e epidemiológicos

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), uma mulher que, du-
rante a gestação, o parto ou até 42 dias após o término da gravidez, vivencia 
situações ameaçadoras da vida e sobrevive corresponde a um caso de near miss 
materno.(1) Sua incidência é superior à dos óbitos, sendo considerado atualmen-
te um problema de saúde pública na América Latina.(2) Estima-se que, para cada 
morte materna, ocorram, em média, 15 casos de near miss.(3,4)

À medida que fornece informações para o entendimento dos fatores que con-
tribuem para o desfecho fatal, o near miss é um melhor indicador da qualidade 
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Objetivos: Analisar o perfil clínico 
epidemiológico de mulheres com near 
miss materno segundo os novos critérios 
da Organização Mundial da Saúde.

Métodos: Foi realizado um estudo 
descritivo, tipo corte transversal, ana-
lisando-se os prontuários das pacientes 
admitidas na unidade de terapia intensi-
va obstétrica de um hospital terciário do 
Recife (Brasil), em um período de quatro 
anos. Foram incluídas as mulheres que 
apresentavam pelo menos um dos cri-
térios de near miss. As variáveis estuda-
das foram: idade, raça/cor, estado civil, 
escolaridade, procedência, número de 
gestações e consultas de pré-natal, com-
plicações e procedimentos realizados, via 
de parto, idade gestacional no parto e 
critérios de near miss materno. A análise 
descritiva foi executada utilizando-se o 
programa Epi-Info 3.5.1.

Resultados: Foram identificados 
255 casos de near miss materno, totali-
zando uma razão de near miss materno de 
12,8/1.000 nascidos vivos. Dentre esses 
casos, 43,2% das mulheres apresentavam 
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ensino fundamental incompleto; 44,7% 
eram primigestas e 20,5% tinham reali-
zado cesariana prévia. Quanto aos diag-
nósticos específicos, houve predominân-
cia dos distúrbios hipertensivos (62,7%), 
sendo que muitos deles foram complica-
dos pela síndrome HELLP (41,2%). Os 
critérios laboratoriais de near miss foram 
os mais observados (59,6%), em função, 
principalmente, da elevada frequência de 
plaquetopenia aguda (32,5%).

Conclusões: Evidenciou-se uma fre-
quência elevada de mulheres com baixa 
escolaridade e primigestas. Com os no-
vos critérios propostos pela Organização 
Mundial da Saúde, os distúrbios hiper-
tensivos da gestação continuam sendo 
os mais comuns entre os casos de near 
miss materno. Destaca-se ainda a elevada 
frequência da síndrome HELLP, o que 
contribuiu para que a trombocitopenia 
aguda fosse o critério mais frequente de 
near miss.
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dos serviços de saúde materna do que os óbitos; portanto, 
utiliza-se como base para a adoção de medidas que visem 
à melhoria da assistência materna.(5,6)

Desde a introdução do conceito de near miss, em 1991, 
por Stones et al.,(6) foram inúmeros os critérios utilizados 
para caracterizá-lo.(7-9) Eles podem ser agrupados em: cri-
térios clínicos relacionados à doença específica; critérios 
relacionados a intervenções ou procedimentos e critérios 
baseados em disfunção orgânica.(1) A razão de near miss 
materno (número dos casos de near miss por 1.000 nas-
cidos vivos - NV), quando são considerados os critérios 
baseados em sinais e sintomas, é de 27,8/1.000 NV, maior 
do que aquela baseada nos critérios de disfunção orgânica 
(10,2) ou manejo (2,1), tais como: hemotransfusão, intu-
bação, intervenção cirúrgica ou hemodiálise.(10) Por outro 
lado, identifica-se uma maior tendência de mortalidade 
quando são adotados os critérios de disfunção orgâni-
ca, ocorrendo um caso de morte materna a cada seis de 
near miss. Por outro lado, quando são empregados sinais 
e sintomas, como critérios definidores, ocorre um caso de 
óbito a cada 35 de near miss.(10)

Tendo em vista a heterogeneidade dos critérios de 
near miss materno e a necessidade de uniformizá-los, a 
OMS estabeleceu, em 2009, novos critérios definidores 
(Quadro 1), os quais, teoricamente, podem ser usados 
em qualquer nível hospitalar, seja de baixa, média ou alta 
complexidade.(1) A adoção dos critérios laboratoriais e de 
manejo da OMS para a identificação dos casos de near 
miss materno é um método válido e efetivo, conforme a 
conclusão de um estudo de pré-validação.(11) Esta investi-
gação também deu suporte para a recomendação do uso 
de tais parâmetros em todo o mundo.(11)

Com relação aos perfis clínico e epidemiológico de 
mulheres com near miss materno, idade acima de 35 anos, 
mulheres sem parceiros, primiparidade ou antecedente de 
cesariana são fatores que apresentam uma associação inde-
pendente com a ocorrência de near miss materno, conforme 
conclui um estudo multicêntrico, publicado em 2010, que 
incluiu 120 hospitais de oito países da América Latina.(2) 
Uma análise secundária dos dados de uma pesquisa de saú-
de demográfica brasileira, realizada em 2006 e 2007, que 
envolveu as cinco regiões geográficas brasileiras, demons-
trou que mulheres com mais de 40 anos e com menos de 
oito anos de estudo apresentam um risco significativamen-
te maior de se tornarem um caso de near miss materno.(12) 
Por outro lado, nenhuma associação foi encontrada entre 
o estado civil, a raça, a renda, o local de residência ou a 
paridade.(12) Essas pesquisas foram conduzidas antes da defi-
nição dos critérios de near miss materno pela OMS; portan-
to, alguns deles são diferentes dos atuais.(2,12)

Diante da elevada frequência dos casos de near miss 
materno, de sua utilização como indicador da saúde ma-
terna e do surgimento de novos critérios definidores, este 
artigo teve como objetivo descrever o perfil clínico e epi-
demiológico das pacientes com near miss materno, segun-
do os novos critérios da OMS admitidas em uma unidade 
de terapia intensiva (UTI) de um hospital de referência 
terciária do Recife.(1,13)

MÉTODOS

O presente trabalho foi realizado após aprovação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto de Medi-
cina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), confor-
me os princípios que regulam as pesquisas em seres huma-
nos, resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, 
sob o número 2028-10, em 19 de novembro de 2010. 
Considerando ainda que o estudo foi retrospectivo e ava-
liou apenas dados coletados de prontuários, solicitou-se 
ao CEP a dispensa do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.

O estudo foi realizado no IMIP, uma entidade filantró-
pica localizada em Recife (Pernambuco, Brasil), que tem 
uma UTI Obstétrica com 12 leitos exclusivos para as ges-
tantes e puérperas de alta gravidade e internamento anual 
próximo a 800 pacientes.

Trata-se de um estudo de corte transversal que identifi-
cou, a partir do livro de admissões e alta da UTI Obstétri-
ca do IMIP, 2.997 pacientes no ciclo gravídico puerperal, 
as quais estiveram internadas entre janeiro de 2007 e de-
zembro de 2010. Tais pacientes tiveram seus prontuários 
solicitados no arquivo do hospital e, após sua análise, fo-
ram incluídas no estudo aquelas que apresentaram pelo 
menos um dos critérios de near miss materno definidos 
pela OMS (Quadro 1), totalizando 255 casos (Figura 1).

Os dados foram coletados pelo pesquisador principal e 
por duas auxiliares de pesquisa treinadas, do curso de me-
dicina da Faculdade Pernambucana de Saúde, vinculadas 
ao Programa Institucional de Bolsas de Iniciação Cientí-
fica (PIBIC).

As variáveis estudadas foram: idade (expressa em anos 
completos); raça (variável categórica, policotômica classifi-
cada a partir de dados do prontuário como branca, negra, 
parda); situação conjugal (variável nominal dicotômica clas-
sificada em com ou sem companheiro); escolaridade (cate-
gorizada em menos de oito anos de estudos e oito ou mais 
anos); procedência (variável nominal, expressa como pa-
cientes procedentes do Recife ou oriundas do interior do es-
tado de Pernambuco ou de sua região metropolitana); histó-
ria reprodutiva (número de gestações e partos, antecedente 
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Quadro 1 - Critérios diagnósticos de near miss materno segundo a Organização Mundial da Saúde(1)

Clínicos

Cianose aguda

“Gasping” (padrão respiratório terminal em que a respiração é ofegante e audível)

Frequência respiratória > 40 ou < 6 incursões por minuto

Choque (persistência de hipotensão severa, definida como PAS < 90mmHg por ≥ 60 minutos com um pulso de pelo menos 120bpm, apesar da infusão de líquidos (> 2L))

Oligúria não responsiva a fluidos ou diuréticos (débito urinário < 30mL/h por 4 horas ou < 400mL/24 horas)

Distúrbios da coagulação (falência da coagulação avaliada pelo teste de coagulação ou pela ausência de coagulação após 7 a 10 minutos)

Perda da consciência por 12 horas ou mais (definida como um escore < 10 na escala de coma de Glasgow)

Perda da consciência e ausência de pulso ou batimento cardíaco

Acidente vascular cerebral (déficit neurológico de causa cerebrovascular que persiste por mais de 24 horas)

Convulsão não controlada

Icterícia na presença de pré-eclâmpsia (pré-eclâmpsia é definida como a presença de hipertensão associada à proteinúria. Hipertensão é definida como PAS ≥ 140mmHg 
e/ou PAD ≥ 90mmHg em pelo menos duas ocasiões, com intervalo de 4 a 6 horas após a 20ª semana de gestação. Proteinúria é definida como a excreção de 300mg ou 
mais de proteínas em 24 horas, ou ≥ 1 + na proteinúria de fita, em pelo menos duas medidas com intervalo de 4 a 6 horas)

Laboratoriais

SO2 < 90% por 60 minutos ou mais

PaO2/FiO2 < 200mmHg

Creatinina ≥ 300µmol/L ou ≥ 3,5mg/dL

Bilirrubinas ≥ 100µmol/L ou ≥ 6,0mg/dL

pH < 7,1

Lactato > 5

Trombocitopenia aguda (< 50.000)

Perda da consciência e presença de glicose e cetona na urina

Manejo

Uso de drogas vasoativas

Histerectomia por infecção ou hemorragia

Transfusão ≥ 5 unidades de concentrado de hemácias

Intubação e ventilação por ≥ 60 minutos não relacionada à anestesia

Diálise para insuficiência renal aguda

Parada cardiorrespiratória
PAS - pressão arterial sistólica; PAD - pressão arterial diastólica; SO2 - saturação de oxigênio; PaO2/FiO2 - pressão arterial de oxigênio/fração inspirada de oxigênio.

Figura 1 - Fluxograma de captação dos participantes. UTI - unidade de terapia intensiva; 

IMIP - Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira.

de aborto, natimorto, cesariana); doenças preexistentes; 
assistência pré-natal; diagnósticos durante o internamento 
(pré-eclâmpsia grave, hipertensão agravada pela gestação, 
eclâmpsia, síndrome HELLP, hemorragia pós-parto, des-
colamento prematuro da placenta, hemoperitônio, sepse, 
endometrite, pneumonia, pielonefrite, insuficiência renal 
aguda, plaquetopenia, necessidade de transfusão de hemo-
derivados ou realização de laparotomia); tempo de interna-
mento; idade gestacional no parto; via de parto e os tipos 
dos critérios de near miss materno da OMS.

Com relação à definição dos critérios de near miss 
materno, adotaram-se aqueles recomendados pela OMS 
(Quadro 1). Todos os dados foram digitados em arqui-
vos específicos criados no programa Microsoft Excel, 
versão 2003. A análise estatística foi realizada por meio 
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do programa Epi-Info 3.5.1. Para as variáveis categóricas, 
realizou-se análise descritiva com estudo de frequência, 
enquanto que foram calculadas as medidas de tendência 
central e suas dispersões para as variáveis quantitativas.

RESULTADOS

Foram identificados 255 casos de near miss materno 
entre as pacientes admitidas na UTI obstétrica do IMIP. 
No período do estudo, ocorreram 19.940 NV, obtendo-se 
uma razão de near miss materno de 12,8/1.000 NV. O 
tempo de internamento variou de cinco a 86 dias, com 
média de 14,8 ± 10,27.

A idade das participantes esteve entre 14 a 45 anos, 
com média de 25,6 ± 6,99, e entre elas 57,3% eram pardas, 
64,3% possuíam parceiros, 43,2% apresentavam menos 
de oito anos de estudo e apenas 18,8% eram provenientes 
do Recife (Tabela 1).

diabetes (2,4%) e epilepsia (1,2%). Já na análise da assis-
tência pré-natal, apenas 12 (4,9%) não frequentaram o 
pré-natal e 121 (49,2%) tiveram menos de seis consultas. 
Cesariana foi a principal via de terminação com 188 casos 
(76,4%). A mediana da idade gestacional no parto foi de 35 
semanas, com 54,5% de partos prematuros.

Os principais distúrbios apresentados pelas participan-
tes do estudo foram: hipertensivos (62,7%), hemorrágicos 
(53,7%), infecciosos (49%), cardiopatias (4,7%) e trom-
boembolismo (2,4%). Entre os 160 casos de distúrbios 
hipertensivos, houve 108 (42,3%) de pré-eclâmpsia grave, 
35 de eclâmpsia (13,7%) e 17 (6,7%) de hipertensão ar-
terial crônica agravada pela gestação. A síndrome HELLP 
ocorreu em 105 (41,2%) participantes.

O distúrbio infeccioso mais frequente foi a endo-
metrite (25,1%), seguido da pneumonia (19,6%), sen-
do que sepse ocorreu em 16,9% das pacientes. Em re-
lação aos distúrbios hemorrágicos, ocorreram 90 casos 
(35,3%) de hemorragia pós-parto, 29 (11,4%) de des-
colamento prematuro da placenta e quatro de acretismo 
placentário. Houve ainda rotura uterina (três) e placenta 
prévia (um). Outras complicações e procedimentos rea-
lizados nas participantes foram: edema agudo de pulmão 
(13,7%), transfusão de hemoderivados (65,1%), catete-
rização de veia central (18,8%), laparotomia (14,5%) e 
traqueostomia (2,4%).

Os critérios de near miss laboratorial estiveram pre-
sentes em 59,6% das participantes, enquanto os clínicos 
e de manejo ocorreram em 50,2 e 49%, respectivamente 
(Tabela 2). A maioria das pacientes era gestante (46,7%), 
quando apresentou algum destes critérios, com uma 
mediana de apenas um critério por paciente.

Tabela 2 - Critérios de near miss materno

N (%)

Critérios de near miss materno

Critérios clínicos 128 (50,2)

Critérios laboratoriais 152 (59,6)

Critérios de manejo 125 (49)

Momento do surgimento do near miss

Gestação 119 (46,7)

Trabalho de parto/parto 42 (16,5)

Puerpério 94 (36,9)

Número de critérios (Média = 2,4/DP = 2,13)

Um 133 (52,2)

Dois 47 (18,4)

Três 25 (6,7)

Quatro 17 (9,8)

Cinco a 12 33 (12,9)

Tabela 1 - Características biológicas e sociodemográficas e antecedentes 
obstétricos dos near miss materno

Características N (%)

Idade (anos)

14 - 19 55 (21,6)

20 - 34 170 (66,7)

35 - 45 30 (11,8)

Raça/Cor*

Parda 146 (57,3)

Branca 45 (17,6)

Negra/Preta 18 (7,1)

Estado civil**

Com parceiro 164 (64,3)

Sem parceiro 48 (18,8)

Escolaridade (anos)*

< 8 110 (43,2)

≥ 8 99 (38,8)

Procedência

Recife 48 (18,8)

RMR e interior do estado 207 (81,2)

Primigestas*** 114 (44,7)

Antecedente de aborto 48 (18,8)

Cesariana prévia (Sim)*** 52 (20,5)
RMR - região metropolitana do Recife. Número de prontuários sem relatos: 46*, 43**, 12***.

Quanto aos antecedentes obstétricos, 44,7% das pacien-
tes eram primigestas, 18,8% tinham antecedente de aborto 
e 20,5% de cesariana prévia (Tabela 1). As principais doen-
ças preexistentes à gravidez foram: hipertensão (6,7%), do-
enças hematológicas (4%), cardiopatia (2,7%), asma (2%), 
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Os principais critérios clínicos de near miss materno 
incluíam: choque (17,6%), frequência respiratória supe-
rior a 40ipm (16,5%) e perda da consciência por 12 ou 
mais horas (13,7%). Por outro lado, os principais crité-
rios laboratoriais foram: contagem de plaquetas menor 
que 50.000 (32,5%); creatinina superior a 3,5mg/dL 
(16,1%) e saturação de oxigênio menor que 90% por 
mais de 60 minutos (10,6%). Entre os critérios de ma-
nejo, a intubação orotraqueal (23,5%), a histerectomia 
(20%) e a transfusão de cinco ou mais concentrados de 
hemácias (19,2%) foram os mais prevalentes (Tabela 3). 
Os critérios clínicos e laboratoriais surgiram, principal-
mente, durante a gestação (42,2 e 57,9%, respectiva-
mente), enquanto que os de manejo ocorreram, especial-
mente, no puerpério (45,6%).

Entre os indicadores propostos pela OMS para moni-
torar a qualidade dos cuidados obstétricos estão o Índice 

de Mortalidade (número de mortes maternas dividida 
pelo número de mulheres com condições ameaçadoras 
de vida, expresso em porcentagem) e a taxa near miss ma-
terno/mortalidade materna (proporção entre os casos de 
near miss materno e morte materna).(1) Neste estudo, esses 
indicadores foram de 18% e 4,5:1, respectivamente; uma 
vez que o número de mortes maternas entre as pacien-
tes admitidas na UTI obstétrica do IMIP no período do 
estudo foi de 56.

DISCUSSÃO

A incidência de near miss materno descrita na literatu-
ra varia, amplamente, entre 0,7 a 101,7 casos por 1.000 
partos.(10,14,15) Em uma pesquisa de saúde demográfica 
brasileira, realizada em 2006, com mais de 5.000 mulhe-
res, que adotou os critérios de Mantel e Waterstone, esta 
razão foi de 21,1/1.000 NV, acima daquela encontrada 
em nosso estudo, que foi de 12,8/1.000 NV.(12) Tal dife-
rença se deve, em parte, aos diferentes tipos de critérios 
utilizados.(10) Com a uniformização dos critérios de near 
miss materno propostos pela OMS, esta ampla variação 
poderá ser reduzida, permitindo, assim, comparações mais 
fidedignas.(1) Em outros dois estudos brasileiros que ado-
taram a nova classificação da OMS, a razão já foi de 9,35 e 
13,5/1.000 NV, próxima ao resultado encontrado em nos-
so estudo.(11,16) Vale ainda destacar que a OMS recomenda 
usar, para o cálculo da razão de near miss materno, NV 
no denominador e não mais o número de partos, como 
relatado em pesquisas anteriores.(1)

Alguns estudos caracterizam o near miss materno como 
um problema de mulheres com idade mais avançada, sol-
teiras e primigestas.(8,12,16) Nesta pesquisa, a porcentagem 
de pacientes com mais de 35 anos (11,8%), sem parceiros 
(18,8%) e primigesta (44,7%) foi semelhante àquela encon-
trada em um estudo multicêntrico com quase 3.000 casos 
(14,1, 23,6 e 36%, respectivamente).(2) O mesmo estudo 
ainda identificou uma associação independente e positiva 
entre esses três fatores e a ocorrência de near miss.(2)

Em outra pesquisa brasileira, retrospectiva e do banco 
de dados, que incluiu mais de 5.000 mulheres das cin-
co regiões do país, o risco de near miss materno foi quase 
duas vezes superior entre mulheres com mais de 40 anos 
e baixa escolaridade.(12) No presente estudo, a frequência 
de mulheres com menos de oito anos de estudo (43,2%) 
foi um pouco inferior àquela encontrada naquela pesquisa 
(54,5%).(12) Desta forma, parece realmente existir uma 
tendência para uma maior associação do near miss entre 
mulheres mais velhas, solteiras, primigestas e com baixa 
escolaridade.

Tabela 3 - Critérios de near miss materno apresentados pelas mulheres admitidas 
na unidade de terapia intensiva obstétrica

Critérios de near miss materno N (%)

Clínico 128 (50,2)

Choque 45 (17,6)

Frequência respiratória > 40ipm 42 (16,5)

Perda da consciência 35 (13,7)

Convulsão 19 (7,5)

Icterícia na presença de pré-eclâmpsia 12 (4,7)

Oligúria 10 (3,9)

Ausência de pulso ou batimento cardíaco 10 (3,9)

Distúrbio da coagulação 11 (4,3)

Cianose 8 (3,1)

Acidente vascular cerebral 6 (2,4)

Laboratorial 152 (59,6)

Plaquetas < 50.000 83 (32,5)

Creatinina > 3,5mg/dL 41 (16,1)

SO2 < 90% 27 (10,6)

Bilirrubinas ≥ 6mg/dL 19 (7,5)

paO2/FiO2 < 200 18 (7,1)

Cetoacidose diabética 8 (3,1)

ph < 7,1 7 (2,7)

Manejo 125 (49)

Intubação e ventilação ≥ 60 minutos 60 (23,5)

Histerectomia 51 (20)

Hemotransfusão ≥ 5UI do concentrado de hemácias 49 (19,2)

Drogas vasoativas 18 (7,1)

Diálise 15 (5,9)

Ressuscitação cardiopulmonar 10 (3,9)
ipm - incursões por minuto.
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Apesar de não estar demonstrada a associação entre 
near miss materno e o local de residência, chama atenção 
em nosso estudo a elevada porcentagem de mulheres pro-
venientes de municípios do interior do estado.(12) Isso pro-
vavelmente reflete a precariedade da assistência prestada 
nestas localidades e a necessidade de melhorias, que po-
dem ser alcançadas com a organização de uma assistência 
regional e a descentralização do atendimento de pré-natal 
e parto de alto risco, fornecendo a essas regiões equipa-
mentos, exames complementares, medicamentos e profis-
sionais especializados.

A porcentagem de pacientes que não realizou pré-na-
tal foi baixa, menor do que a encontrada em um estudo, 
retrospectivo, realizado no Recife, em 2007 (9,7%).(17) 
Isso demonstra a expansão da assistência pré-natal e su-
gere uma melhora no alcance à população. No entanto, 
indica uma baixa qualidade destes serviços, já que, apesar 
da maioria das mulheres terem tido acesso a consultas de 
pré-natal, quase metade delas apresentou near miss. Pes-
quisar apenas o número de consultas pode ter se tornado 
um ato inadequado para avaliar a assistência pré-natal; 
outras variáveis, como o momento do início do pré-na-
tal, o número de exames realizados ou o preenchimento 
adequado do cartão de pré-natal, podem ser utilizadas 
futuramente.

Em um trabalho na Itália, retrospectivo e observacio-
nal, com mais de 1.200 casos de near miss materno e outro 
da OMS, transversal e multicêntrico, com quase 3.000, a 
cesariana foi a principal via de parto com frequência de 70 
e 59,5%, respectivamente, semelhante ao que foi encon-
trado neste estudo (76,4%).(2,18) Alguns autores conside-
ram a cesariana como um fator que aumenta em até cinco 
vezes a chance de uma mulher tornar-se um caso de near 
miss; no entanto, esta associação pode sofrer a influência 
de fatores de confusão.(19,20) Diante disso, ainda é questio-
nado se a cesariana é um fator de risco para near miss, ou se 
é, na verdade, uma consequência desta condição.(2,20) Ou-
tro estudo multicêntrico ainda postula que os altos índices 
de cesarianas podem ser aceitáveis entre tais pacientes, em 
função de urgência para a resolução da gestação e as con-
dições cervicais ou fetais desfavoráveis.(19)

Por outro lado, a cesariana pode resultar em reper-
cussões em uma próxima gravidez, sendo reconhecida-
mente um fator de risco independente para a morbidade 
materna.(21) Em nosso estudo, o antecedente de cesariana 
em uma gestação prévia foi de 20,5%, muito próximo ao 
encontrado em uma pesquisa da OMS (18,2%), que evi-
denciou uma associação independente e positiva entre o 
antecedente de cesárea e a ocorrência de near miss (OR 
ajustado = 1,63; IC 95% = 1,47 - 1,81).(2)

A pré-eclâmpsia grave foi o principal diagnóstico asso-
ciado ao near miss, coincidindo com os achados de outros 
estudos brasileiros.(11,17,19) Em contrapartida, ele se difere 
de pesquisas realizadas em países desenvolvidos, nos quais 
a hemorragia aparece em primeiro lugar.(19,22) A principal 
causa de morte materna no Brasil também são as síndro-
mes hipertensivas, o que denota a gravidade destas situa-
ções e a sua contribuição na morbimortalidade de mulhe-
res no ciclo gravídico puerperal.(23)

Os distúrbios hemorrágicos foram a segunda complica-
ção mais frequente entre os casos de near miss, ao mesmo 
tempo em que o principal procedimento realizado foi a he-
motransfusão (65,1%), o que foi semelhante ao encontrado 
em um estudo holandês (66,2%) e em uma pesquisa no 
Recife (66,2%).(17,24) Esse fato pode ser explicado pelos inú-
meros fatores de risco para hemorragia puerperal, apresenta-
dos pelas pacientes com near miss, tais como: pré-eclâmpsia, 
cesariana, infecção intrauterina, entre outros.(25,26)

A sepse ocorreu em 16,9% das pacientes, porém em ou-
tro estudo brasileiro, seu resultado foi de 23,7%.(27) Apesar 
dessa enfermidade não aparecer entre as complicações mais 
frequentes, muitos estudos consideram-na como detentora 
de um maior índice de mortalidade (7,4%), superando os 
distúrbios hemorrágicos (2,8%) e hipertensivos (0,4%).(28,29)

Com relação aos critérios de near miss, o mais frequen-
te foi o laboratorial, seguido do clínico e de manejo. Em 
um estudo retrospectivo, de cinco anos, realizado na ci-
dade de Campinas, com 194 casos de near miss, que ado-
tou apenas os critérios laboratoriais e de manejo, o mais 
comum foi o de manejo, com necessidade de ventilação 
mecânica em quase metade (49,6%) das pacientes com 
near miss.(11) Já em nosso estudo, a ventilação mecânica foi 
necessária em menos de um quarto dos casos. Isso pode ser 
atribuído às diferenças locais na acessibilidade aos recursos 
e intervenções.(1) Essa é uma das desvantagens dos critérios 
baseados apenas no manejo, pois demandam uma estrutu-
ra hospitalar e laboratorial de maior complexidade.(1)

Dentre todos os critérios de near miss materno, o mais 
prevalente foi a trombocitopenia aguda, possivelmente em 
função da elevada frequência de síndrome HELLP. Ela 
reconhecidamente aumenta o risco de óbito materno, e 
um atraso em seu reconhecimento pode expor a mulher 
às condições ameaçadoras de vida.(30) A contagem de pla-
quetas é um exame de baixo custo e acessível, podendo ser 
solicitado para a identificação precoce desses casos.

Os principais critérios clínicos de near miss materno 
observados foram: choque, frequência respiratória superior 
a 40ipm e perda da consciência por 12 ou mais horas. Tais 
características se diferem do que foi observado no estudo de 
Morse, no qual encontrou-se oligúria, choque e distúrbio 
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da coagulação como as mais frequentes.(16) Estudos com 
casuísticas maiores são necessários para possíveis compara-
ções. Uma vantagem desses critérios é que não necessitam 
de estrutura laboratorial ou hospitalar de grande comple-
xidade, e podem ser aplicados em unidades hospitalares de 
baixa complexidade. Vale ressaltar ainda que, em um es-
tudo de validação dos critérios da OMS para definição de 
near miss materno, os critérios clínicos não foram testados, 
apenas o de manejo e o laboratorial foram validados.(11) A 
mesma pesquisa ainda aponta a necessidade de estudos para 
validação específica dos critérios clínicos.(11)

Nas mulheres participantes do estudo, o parto prema-
turo ocorreu em mais da metade dos casos. Essa elevada 
taxa de prematuridade, também observada em um estudo 
de Campinas (65%), pode ser explicada pelas graves situa-
ções vivenciadas por estas pacientes, as quais podem com-
prometer o feto e necessitam, na maior parte dos casos, de 
resolução imediata.(17)

Pode-se aliar ao estudo do near miss materno o uso de 
indicadores que facilitam a comparação entre serviços, 
países e tempo.(1) O índice de mortalidade e a proporção 
entre casos de near miss e óbitos maternos foram elevados 
neste estudo. A cada 4,5 casos de near miss materno, ocor-
reu um óbito materno, indicando que muitas mulheres 
com condições ameaçadoras de vida morrem; portanto, 
melhorias na assistência à gestação, ao parto ou ao puer-
pério ainda são necessárias.(30) O caminho para isso passa 
pelo estudo das mulheres que estiveram próximas de mor-
rer e sobreviveram e pelo estudo do near miss materno.(1,30)

Podem ser apontadas como limitações do estudo o 
não seguimento prospectivo das pacientes, que poderia 

trazer mais informações e diminuir as perdas, assim como 
o fato dos dados terem sidos coletados de prontuários, o 
que não permitiu identificar alguns critérios de near miss, 
como gasping, presença de cianose e dosagem do lactato. 
No entanto, este desenho de estudo permitiu incluir um 
número razoável dos casos de near miss, assunto de inte-
resse de saúde pública, diretamente ligado à redução das 
mortes maternas.

Este estudo permitiu conhecer e caracterizar a popula-
ção de mulheres admitidas na unidade de terapia intensiva 
obstétrica do Instituto de Medicina Integral Professor Fer-
nando Figueira que apresentam near miss materno, sendo 
o primeiro passo para ajudar a identificar os fatores rela-
cionados a essas situações ameaçadoras da vida. Estudos 
multicêntricos, que envolvem um maior número de casos 
e adotem os critérios estabelecidos pela OMS para near 
miss materno, podem ir além e permitirem o desenvolvi-
mento de medidas preventivas.

CONCLUSÕES

O presente estudo evidenciou, entre as pacientes com 
near miss materno, uma frequência elevada de mulheres 
com baixa escolaridade, primigestas e com antecedentes 
de cesariana. Pode-se ainda determinar o critério mais fre-
quente de near miss, o laboratorial, e a elevada prevalência 
de partos prematuros entre essas mulheres. Além disso, 
com a adoção dos novos critérios de near miss materno 
da Organização Mundial da Saúde, constatou-se que os 
distúrbios hipertensivos da gestação continuam sendo o 
diagnóstico mais frequente entre tais casos.

Objective: To analyze the epidemiological clinical profile of 
women with maternal near miss according to the new World 
Health Organization criteria.

Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted, 
in which the records of patients admitted to the obstetric 
intensive care unit of a tertiary hospital in Recife (Brazil) over 
a period of four years were analyzed. Women who presented at 
least one near miss criterion were included. The variables studied 
were age, race/color, civil status, education, place of origin, 
number of pregnancies and prenatal consultations, complications 
and procedures performed, mode of delivery, gestational age at 
delivery, and maternal near miss criteria. The descriptive analysis 
was performed using the program Epi-Info 3.5.1.

Results: Two hundred fifty-five cases of maternal near miss 
were identified, with an overall ratio of maternal near miss of 
12.8/1,000 live births. Among these cases, 43.2% of the women 

had incomplete primary education, 44.7% were primiparous, 
and 20.5% had undergone a previous cesarean section. Regarding 
specific diagnoses, there was a predominance of hypertensive 
disorders (62.7%), many of which were complicated by HELLP 
(hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelets) syndrome 
(41.2%). The laboratory near miss criteria were the most often 
observed (59.6%), due mainly to the high frequency of acute 
thrombocytopenia (32.5%).

Conclusions: A high frequency of women who had a low 
level of education and who were primiparous was observed. 
According to the new criteria proposed by the World Health 
Organization, hypertensive pregnancy disorders are still the most 
common among maternal near miss cases. The high frequency of 
HELLP syndrome was also striking, which contributed to acute 
thrombocytopenia being the most frequent near miss criterion.

ABSTRACT

Keywords: Pregnancy complications; Morbidity; Maternal 
mortality; Pregnancy, high risk; Pre-eclampsia; Intensive care units
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