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RESUMO 

Santos, T. O. M. O Near Miss materno em uma maternidade pública, aspectos clínicos e 

epidemiológicos. 2023. Trabalho de Conclusão de Curso – Medicina. Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública. Salvador – Bahia. 

Introdução: Casos de Near Miss materno são definidos como aqueles em que uma mulher 

sobreviveu a uma situação de saúde, vivenciada durante a gestação, parto ou puerpério, que 

teve potencial de evoluir para o óbito. Estes casos são utilizados para melhor compreensão e 

avaliação da qualidade do atendimento às gestantes. Objetivo: identificar a ocorrência do Near 

Miss materno em uma maternidade pública de baixa e média complexidade, entre 2017 e 2022, 

sua etiologia, perfil sociodemográfico e clínico associados, o momento do ciclo gravídico 

puerperal no qual o quadro se instalou e sua gravidade. Metodologia: Trata-se de um estudo 

observacional, retrospectivo e descritivo, com abordagem quantitativa dos dados. A amostra foi 

composta pelos prontuários de mulheres diagnosticadas com Near Miss materno atendidas no 

Instituto de Perinatologia da Bahia, entre 2017 e 2022, reconhecidas por meio de sua ficha de 

transferência para Unidade de Terapia Intensiva. Resultados: O perfil sociodemográfico em 

estudo é formado por jovens adultas (54,8%), pardas (34,7%). A idade gestacional em que 

ocorreram os quadros de NMM foi de 29 semanas. Sendo que 41,5% dos casos ocorreram 

durante o puerpério. As principais etiologias encontradas foram os distúrbios hipertensivos 

(37,1%) e sepse (23,5%), seguidos por hemorragia (8,2%) e infecção por COVID-19 (7,1%). 

Foi observado um maior número de casos no ano de 2020, com média anual de 49 casos. Em 

2017 a pré-eclâmpsia foi a principal etiologia, nos anos de 2018 a 2020, a sepse foi a principal 

causa, em 2021 a infecção por COVID-19 e em 2022 pré-eclâmpsia e sepse foram as situações 

que mais se associaram. No momento da transferência para UTI, 8,5% das pacientes 

necessitaram do uso de drogas vasoativas, 24,8% de suporte ventilatório, 6,8% de hemoterapia 

e 19,0% de intervenção cirúrgica. Conclusão: Distúrbios hipertensivos e sepse são as principais 

causas de eventos de Near Miss materno na população em estudo, sendo responsáveis por 

37,1% e 23,5%, respectivamente, dos casos de Near Miss materno no período. 54,8% das 

pacientes se encontravam na faixa etária entre 20 e 35 anos, com idade média de 29,4 anos e 

com idade gestacional média de 28 semanas e 6 dias. 

Palavras-chave: Mortalidade Materna. Near Miss. Saúde da Mulher. Saúde Materna. Morte 

Materna. 

 

  



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Cases of maternal near miss are defined as those in which a woman survived a 

health situation, experienced during pregnancy, childbirth, or the postpartum period, which had 

the potential to lead to death. These cases are used to better understand and evaluate the quality 

of care for pregnant women. Objective: identify the occurrence of maternal near miss in a low 

and medium complexity public maternity hospital, between 2017 and 2022, its etiologies, 

associated sociodemographic and clinical profile, the moment of installation of the condition in 

the pregnancy-puerperal cycle and the severity of the condition. Methodology: This is an 

observational, retrospective, and descriptive study, with a quantitative approach to the data. The 

sample was composed of the medical records of women diagnosed with maternal near miss 

treated at the Instituto de Perinatologia da Bahia, between 2017 and 2022, recognized through 

their transfer form to the Intensive Care Unit. Results: The sociodemographic profile under 

study is made up of young adults (54.8%), mixed race (34.7%). The gestational age at which 

MNM occurred was 29 weeks. 41.5% of cases occurred during the postpartum period. The main 

etiologies found were hypertensive disorders (37.1%) and sepsis (23.5%), followed by 

hemorrhage (8.2%) and COVID-19 infection (7.1%). There were more cases observed in 2020, 

with an annual average of 49 cases. In 2017, pre-eclampsia was the main etiology, in the years 

2018 to 2020, sepsis was the main cause, in 2021 COVID-19 infection and in 2022 pre-

eclampsia and sepsis were the situations that were more associated. At the time of transfer to 

the ICU 8.5% of the patients required the use of vasoactive drugs, 24.8% of ventilatory support, 

6.8% of hemotherapy and 19.0% of surgical intervention. Conclusion: Hypertensive disorders 

and sepsis are the main causes of maternal near miss cases in the study population, being 

responsible for 37.1% and 23.5%, respectively, of maternal near miss cases in the period. 54.8% 

of patients were aged between 20 and 35 years, with an average of 29,4 years and an average 

gestational age of 28 weeks and 6 days. 

Keywords: Maternal Mortality. Near Miss, Healthcare. Women’s Health. Maternal Health. 

Maternal Death. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Organização das Nações Unidas (ONU), em 2015, propôs Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS). 1 Uma das metas desses Objetivos é reduzir a razão da mortalidade materna 

(RMM) para menos de 70 óbitos por 100.000 nascidos vivos (NV) até o ano de 2030. 1 Para 

que essa redução ocorra são necessárias melhorias no atendimento à mulher durante o ciclo 

gravídico-puerperal. No período entre 2000 e 2014, a região Nordeste do Brasil possuiu a 

segunda maior RMM (71,30 óbitos/100.000 NV) do país, sendo a Bahia, um dos estados 

responsáveis por esse número elevado (73,03 óbitos/100.000 NV). 2, 3 No período entre janeiro 

de 2017 e 5 de outubro de 2022 foram registrados 730 óbitos maternos no estado da Bahia, 

frente a 1.109.321 NV no mesmo período e região, resultando em uma RMM de 65,81 

óbitos/100.000 NV. 3,4  

Casos de Near Miss materno (NMM) são aqueles em que uma mulher sobreviveu a uma 

situação grave de saúde vivenciada durante a gestação, parto ou puerpério, e que quase resultou 

em óbito. 5 A OMS padronizou os critérios de identificação do NMM para, a partir de um 

sistema internacional de identificação, possibilitar a comparação da qualidade da assistência 

materna em diferentes regiões. Assim, possibilitando a identificação dos principais problemas 

obstétricos e, portanto, melhorar a assistência materna. 5 A OMS definiu 3 critérios de inclusão 

diagnóstico, sendo eles: complicações maternas graves, intervenções críticas ou uso da Unidade 

de Terapia Intensiva (UTI) e disfunções órgão-sistêmicas. 6 

No Brasil, entre os anos de 2010 e 2018 houve uma tendência de aumento anual das taxas de 

NMM, com maiores concentrações nas regiões Norte e Nordeste, e predominância em mulheres 

pretas acima dos 35 anos de idade. 7 Considerando esses dados, é possível confrontá-los com 

os piores Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) brasileiros que também têm concentração 

nas regiões Norte e Nordeste e em pessoas pretas. 8 Ainda, as principais causas encontradas 

para o NMM, neste estudo, foram respectivamente: pré-eclâmpsia, hemorragia e sepse. 7 

É notável que em contraste a um baixo número absoluto de mortes maternas é encontrado um 

número mais exuberante de casos de NMM. 9 Portanto, o NMM se mostra um importante índice 

para avaliação da qualidade do atendimento às gestantes, e a partir de então, permite a 

elaboração de medidas de prevenção dos quadros que podem findar com a mortalidade destas 

mulheres, visto que, a mortalidade materna é um quadro de difícil entendimento e aceitação por 

parte da família e da sociedade. 10 
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Diante do exposto, a realização do presente estudo visa conhecer a atual situação de saúde 

materna. De modo que seja possível posterior elaboração de estratégias capazes de diminuir e, 

até mesmo evitar, desfechos maternos, fetais e neonatais negativos. Espera-se, portanto, que a 

partir do estudo ocorram melhorias na qualidade do atendimento à mulher gestante capazes de 

reduzir a morbimortalidade das mulheres, no ciclo gravídico-puerperal. 
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2 OBJETIVO 

 

2.1 Geral 

 

Identificar as causas do “Near Miss” materno no período de 2017 a 2022 em uma maternidade 

pública do estado da Bahia. 

 

2.2 Específico 

 

1. Avaliar a ocorrência do “Near Miss” materno no intervalo de tempo do estudo e suas 

etiologias; 

2. Identificar o perfil sociodemográfico e clínico das mulheres que passaram por “Near 

Miss” materno; 

3. Conhecer o momento em que se instalou o “Near Miss” materno (gravidez, parto ou 

puerpério); 

4. Identificar a gravidade do “Near Miss” materno através da utilização de drogas 

vasoativas, suporte ventilatório e hemoterapia. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Mortalidade materna 

Apesar de na prática obstétrica, a prevenção da morte materna ser um importante ponto, a 

mortalidade materna ainda permanece com elevados números. No mundo, cerca de 830 

mulheres morrem diariamente por complicações relacionadas à gravidez ou ao parto, sendo a 

maioria delas por causas evitáveis. A maioria dessas mortes ocorrem em países em 

desenvolvimento. 11 Na América Latina e no Caribe, quase 8400 mulheres morrem anualmente 

por complicações relacionadas a gestação, parto e puerpério. 12 Entre 2000 e 2020, em países 

de alta renda, o risco de morte materna foi de 1 em 5400, já nos países de baixa renda foi de 1 

em 45. 13 A taxa de mortalidade materna nos países em desenvolvimento em 2015 é de 239 por 

100 mil nascidos vivos, e, em países desenvolvidos é de 12 por 100 mil nascidos vivos. 

Mulheres de países em desenvolvimento têm mais gestações do que as de países desenvolvidos, 

sofrendo, por isso, maior risco de morte relacionada à gestação (1 em 54 versus 1 em 4,9 mil 

dos países desenvolvidos). 11 

A maioria das complicações relacionadas à gestação e ao parto podem ser evitadas e tratadas, 

visto o conhecimento estabelecido das soluções de cuidados de saúde para prevenir ou 

administrar estas complicações. As principais complicações relacionadas às mortes maternas 

são: distúrbios hipertensivos (pré-eclâmpsia e eclampsia), hemorragias graves (principalmente 

após o parto), infecções (normalmente, depois do parto), complicações no parto e abortamentos 

inseguros. Com destaque para as causas hemorrágicas, que correspondem a 1 em cada 5 casos 

de morte materna. Para evitar as mortes maternas é de extrema importância também prevenir 

as gestações não planejadas e precoces, possibilitando à todas as mulheres o acesso a métodos 

contraceptivos e a serviços de abortamento seguro com posterior atenção de qualidade. 11 

3.2 O que é o Near Miss materno 

A OMS definiu o Near Miss Materno (NMM) como o evento em que “uma mulher quase 

morreu, mas sobreviveu a uma complicação que ocorreu durante a gravidez, parto ou dentro de 

42 dias após a finalização da gestação”. 6 Ainda é possível encontrar os termos “morbidade 

materna aguda grave” e “tratamento de complicações obstétricas graves” como intercâmbio ao 

NMM, apesar de a OMS ter assumido este último em seus trabalhos mais recentes. 6 O termo 

“Near Miss” deriva da indústria aeronáutica descrevendo, genericamente, eventos que não 

resultaram em prejuízos, danos ou agravos, mas que tiveram potencial para tal. Então, a 
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expressão foi emprestada para a área da saúde, e historicamente vem se referindo a condições 

em que o paciente experiencia uma complicação grave, que o leva a quase morte, mas, 

sobrevive.  

Os indicadores de morte materna são importantes na avaliação da qualidade do cuidado à saúde 

de mulheres no período gravídico-puerperal. Porém, embora seja um significante problema de 

saúde pública, as mortes maternas são eventos raros em termos absolutos, principalmente, 

quando considerada apenas uma instituição, tornando difícil a avaliação de tais quadros para 

tomadas de medidas protocolares. 10, 14, 15 Portanto, por serem quadros mais numerosos, quando 

incorporados nas avaliações de saúde materna, os casos de NMM se mostram muito valiosos 

na contribuição para monitoração das instituições de cuidados obstétricos (tanto durante o 

decorrer do tempo como em comparação a outras unidades) e na tomada de decisões mais 

assertivas visando melhorias na qualidade do cuidado, a partir da avaliação das condições de 

saúde de uma instituição, país ou região. 16, 17, 18 Os casos de NMM ainda são importantes, 

quando pensamos que por sobreviverem, essas mulheres podem ser entrevistadas e assim 

ajudarem a identificar as falhas do sistema, possibilitando, também melhorias. 19 

3.3 Diagnóstico 

A definição diagnóstica de um quadro de NMM só pode ser realizada retrospectivamente, visto 

que, para corresponder à sua definição teórica, a paciente deve ter sobrevivido a uma 

complicação grave. Porém, até a finalização desse processo, é positiva a identificação 

prospectiva, uma vez que, esta determinação pode ser clinicamente útil no tratamento da 

paciente. 6 Para definição dos casos, podem ser utilizados critérios clínicos (relacionados a uma 

doença específica), critérios baseados na intervenção realizada (como a admissão em Unidade 

de Tratamento Intensivo – UTI ou realização de hemotransfusão) e critérios baseados em 

disfunções órgão-sistêmicas. Para identificação prospectiva, a OMS sugeriu uma lista de 

potenciais condições de risco de vida. Esta lista inclui: desordens hemorrágicas (ruptura 

placentária, placenta acreta, increta e percreta, gestação ectópica, hemorragia pós-parto e 

ruptura uterina); desordens hipertensivas (pré-eclâmpsia grave, eclampsia, hipertensão grave, 

encefalopatia hipertensiva e HELLP síndrome); desordens de outros sistemas (endometrite, 

edema pulmonar, falência respiratória, convulsões, sepse, choque, trombocitopenia e crise 

tireotóxica); e indicadores de manejo grave (transfusão sanguínea, acesso venoso central, 

histerectomia, admissão em UTI, hospitalização prolongada – mais que 7 dias pós-parto –, 

intubação não anestésica, retorno à sala de operação e intervenção cirúrgica). 6 
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3.4 Principais causas 

O NMM compartilha suas principais causas com a morte materna, sendo estas os distúrbios 

hipertensivos (pré-eclâmpsia, eclampsia e HELLP síndrome), hemorragia e sepse. 7, 10, 20, 21, 22 

Portanto, mostra-se importante a observação e o acompanhamento dos índices de NMM para 

que casos de óbitos maternos sejam, progressivamente, evitados. 

Em estudo prévio realizado no Brasil, entre 2010 e 2018, a pré-eclâmpsia foi responsável por 

47% dos casos de NMM. 7 A pré-eclâmpsia é definida a partir da presença de hipertensão 

arterial associada a proteinúria ou lesão de órgão-alvo, que surgiu (ou houve piora) após a 20ª 

semana gestacional e, frequentemente, de curto prazo. A hipertensão é diagnosticada a partir da 

pressão arterial sistólica (PAS) maior ou igual a 140 mmHG ou pressão arterial diastólica 

(PAD) maior ou igual a 90 mmHG em duas medidas com, no mínimo, 4 horas de intervalo; ou 

PAS maior ou igual a 160 mmHg ou PAD maior ou igual a 110 mmHg (hipertensão grave que 

pode ser confirmada em um intervalo menor – minutos – para agilizar a terapia anti-

hipertensiva). A proteinúria é definida por: proteinúria maior ou igual a 300 mg em urina de 24 

horas; ou índice proteína/creatinina maior ou igual a 0,3 mg/dL; ou dipstick de 2+ (usado 

quando os outros métodos não estão disponíveis). Quando a proteinúria está ausente, ainda é 

possível diagnosticar a pré-eclâmpsia a partir do reconhecimento do comprometimento de 

órgãos-alvo, sendo: trombocitopenia (contagem de plaquetas menor que 100.000 X 109/L); 

insuficiência renal (concentração de creatinina sérica maior que 1,1 mg/dL ou o dobro da 

concentração na ausência de outra doença renal); função hepática prejudicada (elevação das 

transaminases para o dobro da concentração normal); edema pulmonar; e cefaleia não 

responsiva a medicações, não explicada por outro diagnóstico ou com sintomas visuais. A 

maioria dos casos de pré-eclâmpsia ocorrem em mulheres nulíparas, previamente hígidas, sem 

fatores de risco óbvios. Os fatores de risco para o desenvolvimento da pré-eclâmpsia são: 

nuliparidade, gestação múltipla, pré-eclâmpsia em uma gestação anterior, hipertensão crônica, 

diabetes pré-gestacional, diabetes gestacional, trombofilia, lúpus eritematoso sistêmico, índice 

de massa corpórea pré-gestacional maior que 30, síndrome do anticorpo antifosfolípide, idade 

materna maior do que 35 anos, doença renal, reprodução assistida e apneia obstrutiva do sono. 

O mecanismo exato do desenvolvimento da pré-eclâmpsia não é claro, porém, alguns 

mecanismos foram propostos e dados recentes sugerem o envolvimento de componente 

genético. Como consequência fetal da pré-eclâmpsia, pode haver: restrição do crescimento fetal 

intrauterino, oligodramnia, descolamento prematuro de placenta e estado fetal não 
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tranquilizador na vigilância anteparto. Em consequência os conceptos de mulheres com pré-

eclâmpsia podem evoluir com maior risco de parto pré-termo espontâneo ou induzido. 23 

A HELLP síndrome é apresentada clinicamente pela presença de hemólise, elevação das 

enzimas hepáticas e plaquetopenia. É considerada uma forma grave da pré-eclâmpsia por 

aumentar os índices de morbimortalidade materna. Para seu diagnóstico, são necessários os 

seguintes exames laboratoriais: LDH maior ou igual a 600 UI/L, AST e ALT elevados mais que 

o dobro do limite superior da normalidade, e contagem de plaquetas menor que 100.000 X 

109/L. 23 

No Brasil, entre 2010 e 2018 a eclampsia foi responsável por 8% dos casos de NMM. 7 A 

eclampsia é definida como a manifestação de convulsões tônico-clônicas, que não existiam 

previamente - sem outras condições que a expliquem - advinda das desordens hipertensivas 

gestacionais, sendo uma das manifestações mais graves destas. É importante causa de morte 

materna, podendo gerar hipóxia materna grave, trauma e pneumonia por aspiração. Apesar de 

poder surgir isoladamente, a eclampsia, comumente, é acompanhada por sinais premonitórios 

de irritação cerebral, como cefaleia frontal ou occipital persistente, visão turva, fotofobia e 

alteração do estado mental. 23  

Portanto, o reconhecimento de algum fator de risco para o desenvolvimento de doenças 

hipertensivas durante a gestação deve guiar uma maior atenção para antecipar e reconhecer 

sinais clínicos precoces do surgimento desse adoecimento e, assim, promover manuseio mais 

apropriado das síndromes hipertensivas. Assim, são reforçados cuidados como: o início dos 

cuidados pré-natais de maneira precoce; acesso apropriado aos serviços de cuidados pré-natais; 

e aconselhamento da importância da adesão ao tratamento quando indicado. 24  

Casos de sepse levaram 18% das pacientes ao diagnóstico de NMM, entre 2010 e 2018, no 

Brasil. 7 As mulheres sofrem alterações anatômicas, fisiológicas e hormonais induzidas pela 

gestação, que favorecem a ocorrência de infecções do trato urinário (ITU) e sua progressão de 

assintomáticas para sintomáticas. Quando não identificada e tratada oportunamente, a ITU pode 

evoluir gerando complicações maternas, dentre estas está a sepse. 25, 26 Sepse é entendida como 

uma “disfunção orgânica com risco de vida causada por uma resposta desregulada do 

hospedeiro à infecção”. Atualmente, permanece dentre as principais causas de mortalidade 

materna. Para avaliação sequencial rápida de falência de órgãos, a presença de um dos dois 

seguintes sinais considera-se escaneamento positivo e indica a necessidade de avaliação 

adicional: PAS menor ou igual a 10 mmHg, frequência respiratória maior ou igual a 22 
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incursões por minuto, ou alteração do estado mental. Esses parâmetros, até o momento, não 

foram ajustados considerando a fisiologia gestacional, porém, em adultos não grávidos uma 

pontuação de 2 ou 3, aponta para necessidade de cuidados de saúde e busca por sinais de 

disfunção orgânica com avaliação clínica e laboratorial e as infecções devem ser consideradas 

como uma possível causa. O tratamento para sepse é baseado na suspeita oportuna, reanimação 

com fluídos e antibioticoterapia nas primeiras horas (visando reduzir a mortalidade). 27  

A hemorragia foi responsável por 24% dos casos de NMM do Brasil, entre 2010 e 2018. 7 A 

hemorragia pós-parto (HPP) é uma importante causa de emergência obstétrica sendo a principal 

causa de morte materna (MM) no mundo e a segunda causa de MM, no Brasil. 28, 29, 30 A maioria 

das mortes maternas por hemorragia são evitáveis, através da implementação de medidas que 

vão desde o pré-natal até o puerpério. Durante o pré-natal, os distúrbios hipertensivos devem 

ser levados em consideração, visando-se evitar as complicações hemorrágicas; já no período 

pós-parto, medidas como a ocitocina profilática e o monitoramento das gestantes, mostram-se 

importantes para evitar este agravo. 30 É definida como perda sanguínea maior ou igual a 500 

ml no pós-parto vaginal ou 1000 ml no pós-parto cesariano ou como sangramento acompanhado 

de sinais ou sintomas de instabilidade hemodinâmica, nas primeiras 24 horas após o parto. 28, 

29, 30 As principais causas da HPP são: a hipotonia uterina, laceração de trajeto do canal de parto, 

retenção de tecido placentário e coagulopatias. 30 O tratamento da HPP é com base em sua causa 

primordial, quando esta causa não está bem esclarecida opta-se pelo tratamento para atonia 

uterina, por ser sua causa mais comum. 30 Este agravo, por conta de sua magnitude, recebeu 

atenção das sociedades de obstetrícia que implementaram protocolos com medidas que visam 

diminuir os seus números. 

3.5 Epidemiologia 

Estudos demonstram que as mulheres mais propensas a sofrerem um evento de NMM são as 

mulheres nos extremos etários (menores do que 20 e maiores que 35 anos), negras e de regiões 

com pior índice de desenvolvimento humano. 7, 15, 31, 32, 33, 34, 35, 36 Além disso, a realização do 

acompanhamento pré-natal de qualidade se mostrou um grande aliado para a diminuição do 

risco de um caso de NMM. 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 38, 40 Aquelas mulheres que já possuíam 

comorbidades anteriores à gestação também possuem maior risco para vivenciarem um NMM. 

34, 37 

3.6 Consequências 
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O NMM carrega consigo consequências financeiras importantes para a sociedade como um 

todo, visto que o seu tratamento leva a um alto custo com gastos diretos. 41 Além disto, acarreta, 

para a mulher que vivenciou o evento, impactos negativos em seu bem-estar físico, social, 

econômico, sexual, reprodutivo e psicológico. Por fim, é possível notar que existem ainda 

impactos no âmbito social que afetam familiares e membros da comunidade em que a mulher 

em questão está inserida, podendo esta incorrer com isolamento social. 42 
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4 METODOLOGIA 

 

Foi realizado um estudo observacional, retrospectivo, descritivo e agregado, com abordagem 

quantitativa dos dados obtidos, realizado, no ano de 2023, com a análise de prontuários de 

pacientes atendidas no Instituto de Perinatologia da Bahia (IPERBA).  

O IPERBA é um hospital de médio porte especializado, de referência Microrregional Salvador, 

Macrorregião Leste (Salvador e Região Metropolitana), referência em Média Complexidade 

(modelo assistencial 5), no atendimento à saúde da mulher e do recém-nascido. É uma unidade 

de saúde pública de assistência, ensino, pesquisa e centro de capacitação de profissionais na 

área da saúde da mulher e do recém-nascido, nos âmbitos hospitalar e ambulatorial.  

A amostra, de conveniência, foi formada pelos prontuários das mulheres que tiveram 

diagnóstico de Near Miss materno, no período de janeiro de 2017 a dezembro de 2022, e foram 

reconhecidas por meio de sua ficha de transferência para Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 

 A técnica utilizada para obtenção dos dados foi a pesquisa documental. O instrumento de coleta 

de dados foi constituído por uma ficha de pesquisa (Apêndice 1) elaborada e preenchida pelos 

pesquisadores com base nos dados obtidos em prontuários coletados no Serviço de Arquivo 

Médico (SAME) da instituição.  

Os dados obtidos foram inseridos em planilha eletrônica no Microsoft Excel®, versão 2017 e 

analisados estatisticamente na mesma plataforma e no Statistical Package for Social Sciences, 

versão 22.0 para Windows (SPSS inc., Chicago, II), com resultados apresentados como valores 

inteiros e percentuais. 

 

4.1 Universo Amostral 

 

Dados obtidos dos prontuários das mulheres assistidas no Instituto de Perinatologia da Bahia 

(IPERBA) que foram diagnosticadas com Near Miss materno no período entre janeiro de 

2017 a dezembro de 2022. 

 

4.2 Amostragem 
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4.2.1 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos no estudo, todos os prontuários das pacientes (gestantes ou puérperas) que 

necessitaram de transferência para Unidade de Terapia Intensiva na unidade de saúde em 

estudo. 

 

4.2.2 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos da pesquisa os prontuários com dado mínimo faltante (causa do Near Miss). 

 

4.3 Variáveis 

 

Dados sociodemográficos (etnia e idade – em anos); dados clínicos (patologias prévias à 

gestação, momento do ciclo gestacional no qual se instalou o Near Miss (gravidez, parto ou 

puerpério), idade gestacional em que iniciou o quadro (em semanas e dias), condições maternas 

no momento do pedido de transferência para UTI (realização de tratamento cirúrgico, uso de 

drogas vasoativas, suporte ventilatório e hemoterapia), sendo estas últimas variáveis entendidas 

como critérios de maior gravidade do quadro; e diagnósticos (causa do Near Miss). 

 

4.4 Instrumento de Coleta de Dados 

 

Em Apêndice 1. 

 

4.5 Plano de Análise Estatística 

 

Foram utilizados o Microsoft Excel for Windows® versão 2017 e o SPSS inc., versão 22.0. Os 

dados foram analisados segundo a sua frequência absoluta e distribuição percentual, sendo 

calculados também média e desvio padrão, mediana e intervalo interquartil e moda. O Microsoft 

Excel® foi utilizado para confecção de tabelas. 
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4.6 Protocolo de Estudo 

 

Foram avaliados os prontuários de gestantes transferidas para Unidade de Terapia Intensiva, no 

período entre janeiro de 2017 a dezembro de 2022, no Instituto de Perinatologia da Bahia. 

Foram considerados aqueles prontuários que continham a causa do Near Miss. Os dados 

coletados foram registrados na ficha clínica do projeto e posteriormente fizeram parte do banco 

de dados deste. 

 

4.7 Aspectos Éticos 

 

A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Escola Bahiana de Medicina 

e Saúde Pública, Salvador- BA e, após designação e aprovação, em 22 de dezembro de 2022, 

sob o CAAE 65599822.1.0000.5544, foi iniciada a coleta de dados. O projeto ainda conta com 

a anuência da instituição onde a pesquisa foi desenvolvida. Foi solicitada a dispensa do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido, visto que, a pesquisa se trata de um estudo retrospectivo 

com uso de dados obtidos de prontuário, sendo estes analisados anonimamente e com resultados 

apresentados de forma agregada, não sendo possível a identificação dos participantes da 

pesquisa, além de não se tratar de um estudo intervencionista. Todas as informações obtidas no 

estudo são confidenciais, sendo utilizadas para fins acadêmicos e científicos, garantindo o 

anonimato dos participantes. Não há conflito de interesses ou benefícios financeiros para as 

instituições e sujeitos envolvidos no estudo. 
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5 RESULTADOS 

 

Foram reconhecidas 294 pacientes com casos de Near Miss materno, entre os anos de 2017 e 

2022, no Instituto de Perinatologia da Bahia (IPERBA).  

Em relação ao período, o maior número de casos foi observado em 2020 (21,1%), seguido por 

2018 (18,4%), 2019 (17,7%), 2017 (16,0%), 2021 (14,3%) e, por fim, 2022 (12,6%). Com uma 

média de 49 casos por ano (DP=8,9) e mediana de 49,5. Gráfico 1. 

 

Gráfico 1 – Casos de Near Miss materno por ano em uma maternidade pública. Salvador, BA 

(2017-2022) 

 

Fonte: próprios autores. 

 

As mulheres tinham idade entre 13 e 47 anos, com idade média de 29,4 anos (DP=7,74), maior 

número de mulheres com 36 anos e mediana de 30 anos.  

Dentre as faixas etárias, o maior número de mulheres (54,8%) estava na faixa entre 20 e 35 

anos, seguida por mulheres maiores de 35 anos (32,7%) e, por fim, mulheres menores de 19 

anos (11,6%).  

Dentre os casos, 34,7% das mulheres se autodeclararam pardas, 3,4% pretas, 0,7% brancas, 

1,0% amarelas e 60,2% tiveram esse dado omitido em prontuário.  

Em relação à existência de patologias prévias, 31,6% pacientes tinham comorbidades, 23,1% 

não tinham nenhuma condição prévia e 45,2% não possuíam o dado em prontuário. Das que 
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possuíam comorbidades, 59,1% possuíam hipertensão arterial crônica e 6,5% possuíam 

diabetes, sendo estas as comorbidades mais comuns. 

A idade gestacional variou entre 4 semanas e 41 semanas e 1 dia, com média de 28 semanas e 

6 dias (DP=9,2), maior número de mulheres com 37 semanas e mediana de 31 semanas. 31,6% 

dos casos foram de Near Miss em gestações com menos de 28 semanas, 25,5% ocorreram entre 

29 e 36 semanas e 18,3% entre 37 e 42 semanas. 24,5% casos tiveram esse dado não relatado 

em prontuário. Tabela 3. 

Dentre os casos de Near Miss materno, sepse, individualmente, foi responsável pelo maior 

número (23,5%), seguido por pré-eclâmpsia (22,4%), HELLP síndrome (14,3%), hemorragia 

(8,2%), COVID-19 (7,1%), eclampsia (5,8%) e 25,5% dos casos foram outros diversos. Sendo 

21, do total de casos, casos múltiplos (foram registradas concomitantemente mais de uma causa 

em apenas uma paciente), e destes, apenas 1 não teve correlacionado uma causa hipertensiva. 

Dentre os casos de sepse, 14,5% estavam relacionados a casos de abortamentos, sendo 50% 

destes descritos como provocados. Gráfico 2. 

Quando há o agrupamento dos distúrbios hipertensivos (37,1%), este lidera o número de causas, 

sendo 60,6% destes causados por pré-eclâmpsia, 38,5% por HELLP síndrome e 15,6% por 

eclampsia, sendo desconsiderados os casos em que há mais de uma causa (16 pacientes com 

mais de uma causa hipertensiva neste conjunto de pacientes). 

 

Gráfico 2 – Distribuição percentual de causas do Near Miss materno em uma maternidade 

pública. Salvador, BA (2017-2022). 

 

Fonte: próprios autores. 

69, 22%

66, 21%

42, 13%

24, 8%

21, 7%

17, 5%

75, 24% Sepse

Pré-

eclampsia
HELLP

Hemorragi

a
Covid-19



19 
 

Em 2017 a maior causa de Near Miss materno foi a pré-eclâmpsia (34,0%). Nos anos de 2018, 

2019 e 2020 lideraram os casos de sepse, respectivamente, 27,8%, 30,8% e 24,2%. Já em 2021, 

a COVID-19 (23,8%) foi responsável pelo maior número de casos encontrados. E em 2022, 

pré-eclâmpsia e sepse lideraram as causas do Near Miss materno, ambos com 18,9%. Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Causas de Near Miss materno por ano de ocorrência em uma maternidade pública. 

Salvador, BA (2017-2022). 

 Ano corrente  

 Causas 

2017 
(n/N) 

% 

2018 
(n/N) 

% 

2019 
(n/N) 

% 

2020 
(n/N) 

% 

2021 
(n/N) 

% 

2022 
(n/N) 

% 

Total 
(N) 

% 

Hemorragia 

3/47 

6,4 

4/54 

7,4 

4/52 

7,7 

6/62 

9,7 

3/42 

7,1 

4/37 

10,8 

24 

8,2 

        

Pré-eclâmpsia 

16/47 

34,0 

9/54 

16,7 

14/52 

26,9 

12/62 

19,4 

8/42 

19,0 

7/37 

18,9 

66 

22,4 

        

Eclampsia 

2/47 

4,3 

3/54 

5,6 

3/52 

5,7 

5/62 

8,1 

2/42 

4,8 

2/37 

5,4 

17 

5,8 

        

HELLP síndrome 

 

9/47 

19,1 

 

10/54 

18,5 

 

5/52 

9,6 

 

11/62 

17,7 

 

5/42 

11,9 

 

2/37 

5,4 

 

42 

14,3 

 

Sepse 

7/47 

14,9 

15/54 

27,8 

16/52 

30,8 

15/62 

24,2 

9/42 

21,4 

7/37 

18,9 

69 

23,5 

        

COVID-19 

0/47 

0,0 

0/54 

0,0 

0/52 

0,0 

11/62 

17,7 

10/42 

23,8 

0/37 

0,0 

21 

7,1 

        

Outros 

12/47 

25,5 

13/54 

24,1 

14/52 

26,9 

11/62 

17,7 

9/42 

21,4 

16/37 

43,2 

75 

25,5 

n – Número de casos 

N – Número total de casos 

Fonte: próprios autores. 

 

Dos casos, 54,8% ocorreram na gestação, 2,7% durante o parto e 41,5% no puerpério, sendo 

1,0% casos de momento de reconhecimento ignorado.  

Das etiologias que se instalaram durante a gestação, a mais prevalente foi a pré-eclâmpsia 

(27,3%); a principal etiologia instalada durante o parto foi a hemorragia (87,5%); e a principal 

causa relacionada ao puerpério foi a sepse (29,5%). Tabela 2. 
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Tabela 2 – Causas de Near Miss materno por momento de instalação do quando em uma 

maternidade pública. Salvador, BA (2017-2022). 

 Causas 

Gestação 

(n/N) 

% 

Parto 

(n/N) 

% 

Puerpério 

(n/N) 

% 

Total 

(N) 

% 

Hemorragia 

3/161 

1,9 

7/8 

87,5 

14/122 

11,5 

21 

7,1 

     

Pré-eclâmpsia 

44/161 

27,3 

1/8 

12,5 

21/122 

17,2 

22 

7,5 

     

Eclâmpsia 

5/161 

3,1 

0/8 

0,0 

12/122 

9,8 

12 

4,1 

     

HELLP síndrome 

20/161 

12,4 

0/8 

0,0 

21/122 

17,2 

22 

7,5 

     

Sepse 

33/161 

20,5 

0/8 

0,0 

36/122 

29,5 

36 

12,2 

     

 

COVID-19 

20/161 

12,4 

0/8 

0,0 

1/122 

0,8 

1 

0,3 

     

Outros 

49/161 

30,4 

0/8 

0,0 

24/122 

19,7 

26 

8,8 

n – Número de casos 

N – Número total de casos. 

Fonte: próprios autores. 

 

Entre as gestações inferiores a 29 semanas, sepse (37,6%) e pré-eclâmpsia (15,1%) foram as 

causas mais prevalentes de NMM; entre 29 e 37 semanas, tiveram maior prevalência de pré-

eclâmpsia (37,3%); já dentre as gestações de idades gestacionais maiores ou igual a 37 semanas, 

pré-eclâmpsia (25,9%) e HELLP síndrome (22,2%) foram as causas mais prevalentes de NMM. 

Tabela 3. 
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Tabela 3 – Causas de Near Miss materno por idade gestacional no momento da ocorrência em 

uma maternidade pública. Salvador, BA (2017-2022). 

 Causas 

< 29 semanas 

(n/N) 

% 

29 ˫37 semanas 

(n/N) 

% 

≥ 37 semanas 

(n/N) 

% 

Desconhecido 

(n/N) 

% 

Total 

(N) 

% 

Hemorragia 

3/93 

3,2 

5/75 

6,7 

7/54 

13,0 

9/72 

12,5 

24 

8,2 

      

Pré-eclâmpsia 

14/93 

15,1 

28/75 

37,3 

14/54 

25,9 

10/72 

13,9 

66 

22,4 

      

Eclâmpsia 

1/93 

1,1 

3/75 

4,0 

8/54 

14,8 

5/72 

6,9 

17 

5,8 

      

HELLP síndrome 

6/93 

6,5 

15/75 

20,0 

12/54 

22,2 

8/72 

11,1 

41 

13,9 

      

Sepse 

35/93 

37,6 

10/75 

13,4 

3/54 

5,6 

21/72 

29,2 

69 

23,5 

      

COVID-19 

8/93 

8,6 

11/75 

14,7 

1/54 

1,9 

1/72 

1,4 

21 

7,1 

      

Outros 

29/93 

31,2 

12/75 

16,0 

15/54 

27,8 

19/72 

26,4 

75 

25,5 

n – Número de casos 

N – Número total de casos 

Fonte: próprios autores. 

 

Quando relacionadas as causas com as idades maternas, temos que as mulheres de idade inferior 

a 20 anos tiveram maior número de causas relacionadas a sepse (50,0%); aquelas que estavam 

entre 20 e 35 anos estiveram mais relacionadas a pré-eclâmpsia (21,1%) e sepse (21,1) já as que 

tinham idade superior ou igual a 35 anos tiveram mais casos de sepse (18,8%). Tabela 4. 
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Tabela 4 – Causas de Near Miss materno por faixa etária em uma maternidade pública. 

Salvador, BA (2017-2022). 

 Causas 

< 20 anos 

(n/N) 

% 

20 ˫35 anos  

(n/N) 

% 

≥ 35 anos 

(n/N) 

% 

Total 

(N) 

% 

Hemorragia 

1/34 

2,9 

13/161 

8,1 

10/96 

10,4 

24 

8,2 

     

Pré-eclâmpsia 

3/34 

8,8 

34/161 

21,1 

29/96 

9,9 

66 

22,4 

     

Eclâmpsia 

5/34 

14,7 

10/161 

6,2 

2/96 

30,2 

17 

5,8 

     

HELLP síndrome 

7/34 

20,6 

21/161 

13,0 

14/96 

14,6 

42 

14,3 

     

Sepse 

17/34 

50,0 

34/161 

21,1 

18/96 

18,8 

 

69 

23,5 

       

COVID-19 
2/34 

5,9 
13/161 

8,1 
6/96 
6,25 

21 
7,1 

     

Outros 

2/34 

5,9 

43/161 

26,7 

27/96 

28,1 

75 

25,5 

n – Número de casos 

N – Número total de casos 

Fonte: próprios autores. 

 

Entre os casos de NMM, 19,0% se registraram a realização de algum procedimento cirúrgico 

para o tratamento, 8,5% fizeram uso de drogas vasoativas, 24,8% de suporte ventilatório e 6,8% 

de hemoterapia. Tabela 5.  
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Tabela 5 – Causas de Near Miss materno por percepção de gravidade em uma maternidade 

pública. Salvador, BA (2017-2022). 

 Causas 

Drogas 

vasoativas 

(n/N) 

% 

Suporte 

ventilatório 

(n/N) 

% 

Hemoterapia 

(n/N) 

% 

Total 

(N) 

% 

Hemorragia 

10/25 

40,0 

13/73 

17,8 

11/20 

55,0 

17 

5,8 

     

Pré-eclâmpsia 

8/25 

32,0 

5/73 

6,8 

3/20 

15,0 

14 

4,1 

     

Eclâmpsia 
0/25 

0,0 
8/73 
11,0 

0/20 
0,0 

8 
2,7 

     

HELLP síndrome 

2/25 

8,0 

2/73 

2,7 

2/20 

10,0 

4 

1,4 

     

Sepse 

4/25 

16,0 

19/73 

26,0 

3/20 

15,0 

21 

7,1 

     

COVID-19 
0/25 

0,0 
12/73 

16,4 
0/20 

0,0 
12 
4,1 

     

Outros 

2/25 

8,0 

15/73 

20,5 

2/20 

10,0 

17 

5,8 

n – Número de casos 

N – Número total de casos 

Fonte: próprios autores. 
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6 DISCUSSÃO 

 

A mortalidade materna está diretamente relacionada com as condições de vida da população, 

sofrendo forte influência geográfica. A mortalidade materna é o melhor indicador da saúde 

feminina de uma população, porém, seus números são apresentados de uma forma irreal, uma 

vez que existe muita dificuldade de sua identificação nos registros de óbito. A adoção de 

tratamentos de forma precoce e medidas de prevenção são considerados fatores decisivos na 

redução dos óbitos maternos. A identificação dos casos de Near Miss materno e suas etiologias 

atualmente tem se destacado na abordagem do problema. 

Essa amostra apresenta um perfil semelhante, acerca das principais etiologias do Near Miss 

materno, a estudos prévios realizados também em países em desenvolvimento. No Brasil (entre 

2010 e 2018), na Índia (em 2013), na Etiópia (em 2022) e no Egito (2014), foram encontradas 

como principais causas a pré-eclâmpsia, hemorragia obstétrica e sepse, tal qual as causas 

encontradas no presente estudo. 7, 21, 43, 44 Reforça-se, portanto, a necessidade de maior 

investimento em medidas de detecção precoce e tratamento oportuno destes agravos, visto que 

são causas de caráter evitável. Conforme encontrado em revisão sistemática anterior, o presente 

estudo tem etiologia semelhante àquela encontrada em países de rendimento médio alto, sendo 

os distúrbios hipertensivos a etiologia responsável pelo maior número de casos; enquanto se 

afasta da principal causa encontrada em países de rendimento médio baixo, em que foi 

encontrada como principal causa as hemorragias obstétricas. 45 

Em consonância a outros estudos que observam os distúrbios hipertensivos como uma das 

principais causas de NMM e morte materna, o presente estudo encontrou um maior percentual 

de casos de NMM ocasionado pelo conjunto de distúrbios hipertensivos. 5, 7, 10, 20, 22, 43, 44, 46, 47, 

48, 49, 50 Sendo estes: pré-eclâmpsia, eclampsia e HELLP síndrome. Sendo, portanto, evidenciado 

a manutenção de causas que podem ser reconhecidas e controladas durante consultas de pré-

natal, acessíveis e de qualidade, podendo-se evitar situações limítrofes que impõem à mulher, 

e, ao concepto, condições de saúde, durante o ciclo gravídico-puerperal, que colocam em risco 

suas vidas. Ademais, é reconhecido que a população negra, possui maior predisposição à 

hipertensão, sendo a população brasileira e baiana conformada em grande parte por pretos e 

pardos. 50, 51 Portanto, deve haver maior nível de capacitação dos profissionais para melhor 

atenção às causas hipertensivas e identificação precoce de gestantes com maior risco para 

desenvolvimento de distúrbios hipertensivos durante o ciclo gravídico, principalmente, no 

início das consultas de pré-natal, visto que, é reconhecido que quanto mais precoce é o 
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aparecimento dos sinais hipertensivos, mais repercussões negativas o binômio mãe-concepto 

terá. 52 Além disso, quando reconhecidas, as mulheres que possuem maior risco de 

desenvolverem esses distúrbios, podem ser iniciadas medidas de prevenção, com a utilização 

de medicações com efeito antiplaquetário e com a suplementação de cálcio. 53, 54, 55   

Em concordância a outros estudos, sepse se mantém dentre as três principais causas de Near 

Miss materno. 7, 43 Porém, apresenta contribuição mais exuberante no presente estudo, já que 

expressa um quantitativo semelhante ao da pré-eclâmpsia e que ultrapassa, consideravelmente, 

o quantitativo de casos advindos de hemorragia. Já quando separamos o conjunto dos distúrbios 

hipertensivos, e visualizamos isoladamente cada etiologia, há uma discordância deste com 

outros estudos, sendo sepse responsável pelo maior número de casos. 7, 43 Há a possibilidade de 

tal fato ser explicado por uma baixa adesão ao acompanhamento pré-natal ou pela realização 

de pré-natal de baixa qualidade o que dificultaria a identificação de situações de risco para a 

gestação, como infecções do trato geniturinário, que se tratadas precocemente não evoluirão de 

forma tão dramática. 56 Foram reconhecidos alguns casos de sepse relacionados a abortamentos, 

dentre estes, aqueles provocados, considerados ilegais na atual constituição brasileira. 57 Os 

abortamentos clandestinos fornecem maior risco de infecções, logo, de casos de sepse. 58, 59, 60, 

61 É, portanto, um fator que possivelmente exerça papel fundamental no entendimento do 

quadro exposto, o reconhecimento de que a população baiana tem piores Índices de 

Desenvolvimento Humano, sendo assim, - frente à uma gestação não planejada - 

presumivelmente, mais exposta a abortamentos mais inseguros, e, consequentemente, com 

maior risco de infecções advindas destes. 8, 62, 63, 64 Frente a um caso advindo de um abortamento 

clandestino, há ainda maior demora de busca por atendimento de saúde por parte desta mulher, 

por conta do estigma sobre os abortamentos, principalmente, aqueles realizados de forma ilegal, 

levando a uma busca tardia por atendimento médico, gerando casos mais graves. 58  

Diferente do observado na maioria dos estudos prévios sobre a temática tanto em escala mundial 

como em escala nacional, em que a hemorragia se mostra uma importante causa de 

morbimortalidade materna, no presente estudo foi observado que a hemorragia não ocupa lugar 

de destaque, não apresentando um percentual de grande impacto. 7, 65, 66 Tal fato talvez 

explicado como reflexo positivo dos investimentos em capacitação da equipe multidisciplinar 

e boa aderência aos protocolos que visam dirimir este agravo. Uma destas estratégias é a, 

lançada em 2018, “Estratégia Zero Morte Materna por Hemorragia – 0MMxH”, iniciativa do 

Centro Latino-Americano para Perinatologia, Saúde das Mulheres e Reprodutiva que se dedica 

à prevenção da mortalidade materna por hemorragia pós-evento obstétrico. Neste documento, 
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é possível verificar recomendações que auxiliam os profissionais, fornecendo informações 

acerca da prevenção, diagnóstico e tratamento deste agravo. Portanto, tal forma de apresentação 

e abordagem da temática, pode ter findado em bons resultados. 67 

Estudos realizados correlacionando a gestação com a infecção pelo SARS-COV-2 encontraram 

desfechos mais graves para as gestantes com COVID-19. 68, 69 Em metanálise de 92 estudos, 

que comparou resultados de pacientes grávidas e não-grávidas, de mesma idade e sexo, com 

COVID-19, descobriu o aumento do risco de necessidades de cuidados intensivos, ventilação 

invasiva e oxigenação extracorpórea, sem a presença do aumento no risco de mortalidade. 71 

Tais resultados são compatíveis ao encontrado no presente estudo, que no período de 3 anos 

encontrou um representativo número de gestantes com NMM gerados pela infecção por 

COVID-19. Importante e segura estratégia no combate à exacerbação da infecção, frente à sua 

gravidade em mulheres gestantes, é a vacinação. 72 

Estudos prévios acerca da temática apresentam prevalência de casos nos extremos etários, 

principalmente em mulheres de faixas etárias mais elevadas. 7, 15, 31, 33, 72, 73 No presente estudo, 

não foi encontrada compatibilidade sociodemográfica com a literatura prévia, visto que, houve 

maior número de mulheres classificadas como jovens adultas (entre 20 e 35 anos). É plausível 

que este dado tenha ocorrido por conta de a população em estudo ser bem delimitada, 

decorrendo em maior homogeneidade da amostra. Quanto a etnia, no presente estudo não foi 

possível identificar a prevalência desta variável, devido ao grande número de prontuários sem 

esse dado preenchido. Porém, dentre os prontuários preenchidos, a maioria foi composta por 

pacientes autodeclaradas pardas. Este dado corrobora com os estudos que trazem maior número 

de casos de NMM e morbimortalidade materna relacionados a mulheres de etnia não-branca, 

fatores que estão associados a pior qualidade de atendimento materno. 7, 35, 36, 74 

Quando comparados os dados obtidos neste estudo, quanto a IG em correlação a etiologia do 

NMM, com estudo de base multicêntrica, em Gana, os achados são compatíveis, sendo a idade 

gestacional na faixa das 29 semanas e a principal etiologia os distúrbios hipertensivos. 75 A 

principal etiologia do NMM encontrada durante o puerpério foram os distúrbios hipertensivos, 

seguindo congruência quando comparado ao estudo realizado no Brasil entre 2011 e 2012. 76 

Durante o tempo do estudo, foi notada uma estabilidade na ocorrência de casos de NMM, apesar 

do aumento ocorrido no ano de 2020, explicado pelo contexto pandêmico vivenciado, junto a 

este dado, houve manutenção das principais etiologias do NMM, sendo estas a sepse e pré-

eclâmpsia, com alteração apenas em 2021, quando houve prevalência da COVID-19. Esta 
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estabilidade do número de casos não foi esperada, visto que em estudo multicêntrico anterior, 

realizado no Brasil, foi percebida uma tendência de aumento anual das taxas de NMM. 7  

O estudo “Nascer no Brasil” mostrou que apesar do adequado número de consultas pré-natal, 

evidenciando uma boa cobertura nacional, o acompanhamento pré-natal é, em grande parte, 

ineficiente, muitas vezes com essas mulheres não recebendo os procedimentos recomendados. 

64 Mostrando haver barreiras para o início precoce do atendimento pré-natal e da sua realização 

com qualidade. 

Como limitações do estudo, existiu uma população com características menos heterogêneas, 

por utilizar-se de amostra de conveniência, fator este que dificulta o melhor entendimento de 

fatores que influenciam na ocorrência do NMM. Além disso, outro ponto foi não ter sido 

possível o acesso ao número de nascidos vivos e de mortes maternas, no local e período do 

estudo, não possibilitando o cálculo dos índices de NMM e de morte materna que auxiliariam 

em melhor entendimento do impacto deste agravo na população estudada. 

O NMM continua se apresentando como eficiente método de análise da qualidade do 

atendimento materno, sendo um grande aliado no entendimento da morbimortalidade e na 

melhoria da qualidade do atendimento a este grupo, considerando suas particularidades e, 

assim, promovendo avaliação e cuidados oportunos a fim de evitar desfechos tão dramáticos 

como o óbito materno. 
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7 CONCLUSÃO 

 

- Neste estudo as principais causas para o NMM foram: distúrbios hipertensivos, sepse, 

hemorragia e COVID-19 

- A média anual foi de 49 casos, com maior número em 2020. Em 2017, a principal causa foi 

pré-eclâmpsia, entre 2018 e 2020 foi sepse, em 2021 foi COVID-19 e em 2022 lideraram o 

número de casos pré-eclâmpsia e sepse. 

- As pacientes tinham idade média de cerca de 30 anos, eram pardas e estavam com idade 

gestacional média de 29 semanas no momento da instalação no NMM.  

- A maioria dos casos ocorreram durante a gestação, e tiveram como etiologia a pré-eclâmpsia, 

já no pós-parto, preponderou os casos de sepse. 

- Para o tratamento inicial do NMM foram relatados uso de drogas vasoativas, suporte 

ventilatório ou hemoterapia. 

Diante da distância brasileira dos números ideias na qualidade do atendimento à mulher, é 

positiva a utilização dos presentes dados para elaboração de medidas que visem reduzir a 

morbimortalidade materna, dada a importância da avaliação dos índices de Near Miss materno 

para promoção de melhorias no atendimento à saúde. Algumas dessas medidas incluem o 

melhor monitoramento para as principais etiologias encontradas do NMM, visto que, estas são 

causas evitáveis, e quando reconhecidos os riscos e/ou o quadro, precocemente, a prevenção e 

o tratamento podem ocorrer em tempo oportuno. 
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