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Abstract

This study evaluated data on the incidence of 
maternal near miss identified on World Health 
Organization criteria from the Birth in Brazil 
survey. The study was conducted between Febru-
ary 2011 and October 2012. The results presented 
are estimates for the study population (2,337,476 
births), based on a sample of 23,894 women in-
terviewed. The results showed an incidence of 
maternal near miss of 10.21 per 1,000 live births 
and a near-miss-to-mortality ratio of 30.8 ma-
ternal near miss to every maternal death. Mater-
nal near miss was identified most prevalently by 
clinical criteria, at incidence of 5.2 per 1,000 live 
births. Maternal near miss was associated with 
maternal age 35 or more years (RR = 1.6; 95%CI: 
1.1-2.5), a history of previous cesarean delivery 
(RR = 1.9; 95%CI: 1.1-3.4) and high-risk preg-
nancy (RR = 4.5; 95%CI: 2.8-7.0). incidence of 
maternal near miss was also higher at hospitals 
in capital cities (RR = 2.2; 95%CI: 1.3-3.8) and 
those belonging to Brazil’s national health ser-
vice, the Unified National Health System (SUS) 
(RR = 3.2; 95%CI: 1.6-6.6). Improved quality of 
childbirth care services can help reduce mater-
nal mortality in Brazil.

Maternal Mortality; Cesarean Sections; 
Maternal and Child Health; Perinatal Mortality; 
Parturition

Resumo

Este estudo avaliou os dados sobre a incidência 
do near miss materno, identificados segundo os 
critérios da Organização Mundial da Saúde, na 
pesquisa Nascer no Brasil. O estudo foi realizado 
entre fevereiro/2011 e outubro/2012 e os resulta-
dos apresentados são estimativas para a popu-
lação estudada (2.337.476 partos), baseados na 
amostra de 23.894 puérperas entrevistadas. Os 
resultados mostraram uma incidência de near 
miss materno de 10,21 por mil nascidos vivos e 
uma razão de mortalidade do near miss mater-
no de 30,8 casos para cada morte materna. Os 
critérios clínicos para identificação do near miss 
materno foram os mais prevalentes e tiveram 
incidência de 5,2 por mil nascidos vivos. O near 
miss materno esteve associado com a idade ma-
terna de 35 anos ou mais (RR = 1,6; IC95%: 1,1-
2,5), com história de cesariana anterior (RR = 
1,9; IC95%: 1,1-3,4) e gestação de risco (RR = 4,5; 
IC95%: 2,8-7,0). Os hospitais localizados nas ca-
pitais (RR = 2,2; IC95%: 1,3-3,8) e os pertencen-
tes ao SUS (RR = 3,2; IC95%: 1,6-6,6) também 
apresentaram maior incidência de casos de near 
miss materno. A qualificação dos serviços de as-
sistência ao parto pode ajudar a reduzir a mor-
talidade materna no Brasil.

Mortalidade Materna; Cesárea; Saúde Materno-
Infantil; Mortalidade Perinatal; Parto
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Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima 
que em 2010 cerca de 287 mil mulheres no mun-
do morreram durante a gestação e o parto. Esse 
número representa um declínio de 47% em re-
lação aos níveis encontrados em 1990, mas está 
distante da 5a meta dos Objetivos de Desenvolvi-
mento do Milênio de redução de 75% das mortes 
maternas até 2015. A maioria dessas mortes está 
concentrada nos países em desenvolvimento e 
são decorrentes da falta de acesso a cuidados 
de rotina adequados e cuidados de emergência 
quando necessários 1.

A análise das mortes ocorridas é passo funda-
mental para que se possa entender o processo do 
cuidado obstétrico oferecido às mulheres, identi-
ficar os problemas existentes no sistema de saú-
de e adotar ações que possam melhorar a quali-
dade da assistência. Estudos confidenciais sobre 
mortes maternas têm sido uma estratégia utili-
zada mundialmente para entender as falhas do 
sistema e serviços de saúde e, por meio das lições 
aprendidas nessa revisão, promover a melhoria 
da qualidade da assistência 2. Entretanto, a que-
da do número de mortes maternas nos países de-
senvolvidos, tornando-as eventos raros, fez com 
que as informações provenientes dos estudos 
dos óbitos sejam insuficientes na avaliação do 
cuidado prestado. Segundo Pattinson 3, mesmo 
em países com mortes maternas relativamente 
frequentes, onde estudos sobre os óbitos mater-
nos podem ser importantes em nível nacional, 
sua relevância se torna menor quando realizados 
em pequenas regiões ou nas instituições.

As mulheres que sobrevivem a complicações 
graves da gravidez, parto e pós-parto têm muitos 
aspectos em comum com aquelas que morrem 
destas mesmas complicações. Essa semelhança 
levou ao desenvolvimento do conceito de near 
miss materno 4,5, cuja definição foi estabelecida 
pela OMS como “uma mulher que quase morreu, 
mas sobreviveu à complicação que ocorreu du-
rante a gravidez, parto ou até 42 dias após o fim 
da gestação” 4 (p. 289).

A auditoria do near miss materno tem sido 
considerada uma abordagem proveitosa para 
melhorar o cuidado materno 3,6. Os casos de ne-
ar miss materno são mais frequentes que a mor-
te materna, permitindo análises mais robustas 
acerca dos problemas e obstáculos da assistên-
cia prestada à mulher durante o ciclo gravídico- 
puerperal 7,8. Dessa forma, a identificação dos 
casos de near miss materno emerge como uma 
promissora estratégia alternativa e complemen-
tar para redução das mortes 9,10.

Durante vários anos o principal entrave em 
relação à utilização do near miss materno co-

mo um instrumento confiável para avaliar as 
condições de saúde materna foi a existência de 
diferentes critérios para sua definição, gerando 
estimativas heterogêneas da sua incidência 4,11. 
Visando à padronização internacional dos crité-
rios definidores do near miss materno, em 2009 a 
OMS propôs uma nova classificação, utilizando 
25 critérios baseados na presença de disfunção 
de órgãos e sistemas (disfunção cardíaca, respi-
ratória, renal, hepática, neurológica, da coagula-
ção e uterina) 4. Desde então, vários estudos de 
diferentes países e instituições têm sido publi-
cados levando em consideração esses critérios 
7,11,12,13,14,15,16,17,18.

Segundo a OMS 1, o Brasil é um dos países 
que apresentou considerável declínio da mor-
talidade materna entre 1990 e 2010, contudo es-
ta tendência de queda desacelerou a partir de  
2001 19. Como não existem estudos de base po-
pulacional sobre a incidência do near miss ma-
terno no Brasil, conhecer esse dado e as caracte-
rísticas das mulheres que experimentaram esses 
agravos pode ajudar a melhorar a qualidade da 
assistência materna, em especial as urgências 
obstétricas e reduzir os óbitos maternos 12. A 
maior rapidez no acesso à informação com o es-
tudo dos casos de near miss materno permite 
uma intervenção mais rápida 3 e ao mesmo tem-
po uma avaliação do desempenho dos serviços 
na assistência aos mesmos 7.

O objetivo deste estudo é estimar a incidên-
cia de near miss materno no parto e pós-parto 
hospitalar segundo características maternas, e 
descrever a ocorrência do near miss materno se-
gundo motivo e setor de internação hospitalar e 
desfechos perinatais.

Métodos

Nascer no Brasil é um estudo nacional de base 
hospitalar composto por puérperas e seus re-
cém-nascidos, realizado no período de fevereiro 
de 2011 a outubro de 2012. A amostra foi sele-
cionada em três estágios. O primeiro, composto 
por hospitais com 500 ou mais partos/ano es-
tratificados pelas cinco macrorregiões do país, 
localização (capital ou não capital) e tipo de hos-
pital (privado, público e misto). O segundo foi 
composto por dias (mínimo de sete dias em cada 
hospital) e o terceiro pelas puérperas. Em cada 
um dos 266 hospitais amostrados foram entrevis-
tadas 90 puérperas, totalizando 23.940 mulheres. 
Mais informações sobre o desenho amostral es-
tão detalhadas em Vasconcellos et al. 20.

O objetivo principal do trabalho foi a avalia-
ção da via de parto e seus resultados perinatais, 
sendo elegíveis todas as puérperas com parto 
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hospitalar, tendo como desfecho um nascido 
vivo, independentemente de peso ou idade ges-
tacional, ou um nascido morto, com peso maior 
que 500g ou idade gestacional maior que 22  
semanas.

O tamanho amostral foi calculado conside-
rando o desfecho cesariana, estimado em 46,6% 
(dado referente ao ano 2007), com significância 
de 5% para detectar diferenças de 14% entre os 
tipos de serviço, poder de estudo de 95% e efeito 
de desenho de 1,3, resultando numa amostra mí-
nima de 440 a 450 mulheres por estrato.

Na primeira fase do estudo foram realizadas 
entrevistas face a face com as puérperas durante 
a internação hospitalar, extraídos dados do pron-
tuário da puérpera e do recém-nato e fotografa-
dos os cartões de pré-natal da puérpera. Entre-
vistas telefônicas foram realizadas antes dos seis 
meses e aos 12 meses após o parto para a coleta 
de dados sobre desfechos maternos e neonatais. 

Neste estudo, foram utilizadas apenas as in-
formações da primeira entrevista realizada du-
rante a internação hospitalar, bem como dados 
de prontuário hospitalar e dos cartões de pré- 
natal, quando disponíveis. Os dados de pron-
tuário foram coletados na alta hospitalar ou no 
42o dia de internação no caso de mulheres que 
permaneceram internadas. Mulheres transferi-
das para outra unidade hospitalar também foram 
acompanhadas pela equipe de pesquisa, mesmo 
quando a unidade de transferência não fazia par-
te do estudo.

O trabalho de campo foi realizado por es-
tudantes e profissionais de saúde, após treina-
mento realizado em cada estado, com duração 
mínima de três dias, ministrados por membros 
da equipe de coordenação central e estadual da 
pesquisa. Durante todo o período de coleta de 
dados esses profissionais foram acompanhados 
por supervisores e pelo coordenador estadual da 
pesquisa. Em nenhuma das maternidades inclu-
ídas no estudo houve coleta de dados realizada 
por membros do corpo de funcionários da unida-
de de saúde. Informação detalhada sobre a coleta 
de dados é relatada em do Carmo Leal et al. 21.

Para a identificação dos casos de near miss 
materno foram adotados os critérios definidos 
pela OMS, já publicados por outros autores 5, 
utilizando-se informações registradas nos pron-
tuários hospitalares. Todos os casos identifica-
dos foram revistos por dois especialistas de for-
ma independente, visando a identificar possíveis 
inconsistências na extração de dados do pron-
tuário e/ou na digitação dos mesmos, sendo os 
casos discordantes resolvidos por consenso.

Foi estimada a incidência de near miss ma-
terno, de casos de desfechos maternos graves 
(número de mulheres com near miss materno 

somado ao número de mortes maternas), a ra-
zão de mortalidade materna (óbitos maternos 
por 100 mil nascidos vivos), a letalidade entre os 
casos de near miss materno (proporção de óbitos 
maternos entre casos de near miss materno), e 
a razão de mortalidade dos casos de near miss 
materno (número de near miss materno por cada 
óbito materno).

Como este estudo não foi planejado para a 
análise da mortalidade materna, o que pode-
ria acarretar na subestimação deste desfecho, 
optou-se pelo cálculo da razão de mortalidade 
materna (RMM) utilizando-se os casos de óbito 
materno registrados no Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM). Foram incluídos os óbi-
tos maternos ocorridos durante o parto ou até 42 
dias após o parto em hospitais com mais de 500 
partos/ano, não sendo incluídos, portanto, óbi-
tos maternos ocorridos durante a gestação, por 
complicações de abortamento, ocorridos no do-
micilio ou em hospitais com menos de 500 par-
tos/ano. Como a amostra do estudo foi calculada 
para ser representativa dos nascimentos relativos 
ao ano de 2011, utilizamos apenas os óbitos ma-
ternos identificados no SIM neste mesmo ano.

A incidência de near miss materno foi calcu-
lada segundo características demográficas, so-
cioeconômicas e reprodutivas da puérpera, bem 
como por localização geográfica, tipo de servi-
ço e fonte de pagamento da assistência ao par-
to. Mulheres com parto em unidades públicas e 
mulheres com parto em unidades mistas que não 
foram pagos por plano de saúde foram classifica-
das como tendo “fonte de pagamento pública”. 
Mulheres com parto pago por plano de saúde, 
tendo o parto ocorrido em unidades mistas ou 
privadas, e mulheres com parto em unidades 
privadas, independente do parto ter sido pago 
ou não por plano de saúde, foram classificadas 
como tendo “fonte de pagamento privada”.

Foi verificada também a distribuição pro-
porcional do near miss materno segundo motivo 
e setor de internação da gestante na admissão 
para o parto, ocorrência de desfechos perinatais 
negativos (óbito fetal e neonatal) e internação 
do recém-nato em unidade de terapia intensiva 
(UTI), sendo utilizado o teste qui-quadrado para 
verificar diferenças entre proporções.

Foram analisadas as variáveis sociais e de-
mográficas, as variáveis relacionadas à história 
obstétrica anterior e desta gestação, as variáveis 
relacionadas ao local, fonte de pagamento, tipo 
de parto e as variáveis relacionadas ao resultado 
perinatal.

Os óbitos fetais foram identificados no pron-
tuário materno. Óbitos neonatais e dados de 
internação em UTI neonatal foram obtidos no 
prontuário do bebê. Informações demográficas 
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e socioeconômicas foram obtidas por meio da 
entrevista com a puérpera. Antecedentes obsté-
tricos e dados da gestação atual foram obtidos 
na entrevista, nos cartões de pré-natal (quando 
disponível) e no prontuário materno. As infor-
mações sobre gestação de risco e internação du-
rante a gravidez foram obtidas durante entrevista 
com a puérpera.

Os dados foram submetidos a procedimento 
de ponderação e calibração, sendo os resultados 
apresentados estimativas para a população es-
tudada (2.337.476 partos), baseados na amostra 
de 23.894 puérperas entrevistadas 20. Utilizou-se 
análise para amostras complexas, visando a in-
corporar o efeito de desenho do estudo e ponde-
ração dos dados segundo plano amostral. Toda 
análise foi realizada usando-se o software IBM 
SPSS versão 19.0 (IBM Corp., Armonk, Estados 
Unidos).

O estudo seguiu todas as recomendações da 
Resolução no 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública 
Sergio Arouca, Fundação Oswaldo Cruz (Ensp/
Fiocruz), parecer no 92/2010. O consentimento 
digital de cada puérpera foi obtido antes da re-
alização da entrevista, após leitura do termo de 
consentimento livre e esclarecido, sendo o mes-
mo fornecido pelos responsáveis legais, no caso 
de puérperas adolescentes.

Resultados

No período de realização da pesquisa foram 
identificados 243 casos de near miss materno, 
sendo estimada a ocorrência de 23.747 casos de 
near miss materno para o país, em um total de 
2.325.394 nascimentos vivos previstos no terri-
tório brasileiro, resultando em uma incidência 
de 10,2 por mil nascidos vivos (IC95%: 7,5-13,7 
por mil). Um total de 684 mortes maternas foi 
identificado no SIM, estabelecendo uma RMM 
de 29,41 para 100 mil nascidos vivos. O número 
de mulheres com desfechos maternos graves foi 
estimado em 24.431 casos, sendo a razão de mor-
talidade entre os casos de near miss materno de 
34,71:1 e o índice de mortalidade das mulheres 
com desfechos maternos graves de 2,79%.

Dentre as mulheres identificadas como near 
miss materno, a maioria apresentou apenas um 
(67%) ou 2 (20%) critérios diagnósticos segundo 
a OMS. Os critérios clínicos (50%) e os de manejo 
(42%) foram os mais prevalentes para a identi-
ficação dos casos de near miss materno. Dentre 
os critérios clínicos, as alterações da frequência 
respiratória (16,8%), os distúrbios de coagulação 
(15%), a cianose aguda (9,8%) e o choque (9,6%) 

foram os mais registrados. Dentre os critérios de 
manejo, a transfusão de 5 ou mais unidades de 
hemácias (24%), a histerectomia pós-infecção ou 
hemorragia (18%) e a indicação do uso de drogas 
vasoativas (9,3%) foram os mais prevalentes. O 
critério clínico que apresentou maior incidência 
foi a frequência respiratória maior que 40 ou me-
nor que 6 incursões por minuto (1,7 por mil nas-
cidos vivos), o critério laboratorial com maior in-
cidência foi a trombocitopenia aguda (plaquetas 
< 50 mil) (1,2 por mil nascidos vivos) e o critério 
de manejo com maior incidência foi a transfusão 
sanguínea de 5 ou mais unidades de hemácias 
(2,4 por mil nascidos vivos) (Tabela 1).

Quando analisada a incidência do near miss 
materno segundo as características demográfi-
cas e socioeconômicas, foi possível verificar que 
a mesma foi maior nos extremos da idade repro-
dutiva, com as maiores taxas sendo observadas 
entre as adolescentes na faixa de 10-14 anos de 
idade e entre as mulheres com mais de 35 anos, 
sendo esta última estatisticamente significativa 
(RR = 1,6; IC95%: 1,1-2,5). Não foram observa-
das diferenças significativas segundo a cor de 
pele, situação conjugal e grau de escolaridade, 
embora o near miss materno tenha sido muito 
menor em mulheres com ensino superior, quan-
do comparadas às demais faixas de escolaridade 
(Tabela 2).

Em relação aos antecedentes obstétricos e 
características da gestação atual, foi verificada 
maior incidência de near miss materno em mu-
lheres com cesarianas anteriores, com aumento 
da incidência de near miss materno conforme o 
aumento do número de cesarianas prévias. Ges-
tantes que referiram ser de risco e aquelas que 
tiveram alguma internação durante a gestação 
atual apresentaram maior incidência de near 
miss materno do que aquelas que não apresen-
taram complicações na gestação atual. Primípa-
ras, mulheres com gestações múltiplas e aquelas 
que não receberam assistência pré-natal apre-
sentaram incidência mais elevada de near miss 
materno, mas estas diferenças não apresentaram 
significância estatística (Tabela 2).

Verificou-se maior incidência de near miss 
materno em hospitais localizados nas capitais, 
em hospitais da rede própria do Sistema Único 
de Saúde (SUS) e em mulheres cujo parto foi fi-
nanciado com recursos públicos (Tabela 3).

Observou-se um gradiente crescente da inci-
dência de near miss materno segundo o número 
de maternidades procuradas para internação pa-
ra o parto, sendo a incidência significativamente 
maior (quatro vezes) em quem procurou três ou 
mais serviços, quando comparadas àquelas que 
foram internadas no primeiro serviço procurado 
(Tabela 3).



INCIDÊNCIA DO NEAR MISS MATERNO NO PARTO E PÓS-PARTO HOSPITALAR S173

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 30 Sup:S169-S181, 2014

Tabela 1

Incidência e distribuição proporcional dos casos de near miss materno segundo critérios definidos pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS) *. Brasil, 2011-2012.

Incidência por 1.000 

nascidos vivos

%

Número de critérios 

1 6,8 67,0

2 2,0 20,0

3 0,4 4,3

4 ou + 1,0 9,5

Critérios clínicos 5,2 51,0

Frequência respiratória maior que 40 ou menor que seis incursões por minuto 1,7 16,8

Distúrbio de coagulação 1,5 15,0

Cianose aguda 1,0 9,8

Choque 1,0 9,6

Oligúria não responsiva à hidratação e medicamentos 0,9 8,5

Convulsões reentrantes/paralisia total 0,8 7,8

Icterícia na presença de pré-eclâmpsia 0,6 6,0

Perda da consciência superior a 12 horas 0,5 4,7

Respiração agônica 0,5 4,6

Perda da consciência + ausência pulso 0,3 3,2

AVC 0,1 1,1

Critérios laboratoriais 3,1 30,0

Trombocitopenia aguda (número de plaquetas inferior a 50.000) 1,2 12,0

pH < 7,1 0,6 5,5

Creatinina maior ou igual a 3,5mg/dL 0,5 5,3

Bilirrubina maior que 6mg/dL 0,5 5,2

PaO2/FiO2 menor que 200mmHg 0,5 5,0

Perda de consciência associada à presença de glicose na urina e cetoacidose 0,5 4,7

Saturação de O2 inferior a 90% com duração superior a 60 minutos 0,4 3,5

Lactato maior que 5 0,1 0,8

Critérios de manejo 4,2 42,0

Transfusão de 5 ou mais  unidades de hemácias 2,4 24,0

Histerectomia pós-infecção ou hemorragia 1,8 18,0

Uso contínuo de drogas vasoativas 0,9 9,3

Intubação e ventilação mecânica por 60 ou mais minutos não relacionada à anestesia 0,6 6,1

Diálise por insuficiência renal aguda 0,3 3,2

Ressuscitação cardiopulmonar 0,1 1,2

AVC: acidente vascular cerebral. 

* Pattinson et al. 6.

A incidência de near miss materno foi maior 
entre as mulheres com parto a fórceps e na-
quelas submetidas à cesariana sem trabalho de 
parto, sendo o menor valor observado em mu-
lheres com parto vaginal. Maior incidência de 
near miss materno foi verificada também entre 
as mulheres que apresentaram trabalho de par-
to induzido. Embora a distribuição dos casos de 
near miss materno segundo a macrorregião do 
país tenha revelado maior incidência na Região 
Centro-oeste e menor na Região Sudeste, estas 

diferenças não foram estatisticamente significa-
tivas (Tabela 3).

Constatou-se maior proporção de near miss 
materno em mulheres internadas por compli-
cação clínico-obstétrica (4,8%) e naquelas in-
ternadas para a indução do trabalho de parto 
(1,8%), em relação àquelas admitidas em traba-
lho de parto (0,5%) ou para a realização de ce-
sariana sem trabalho de parto (0,6%) (p < 0,001) 
(Tabela 4).
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A maior proporção de near miss materno foi 
observada em mulheres que, no momento da 
admissão, foram internadas em UTI (14,3%). 
Foi verificada proporção mais elevada entre 
aquelas internadas em leitos pré-parto/parto/
puerpério (2,4%), quando comparadas às ges-
tantes internadas em outros setores do hospital, 
sendo o valor mais baixo observado naquelas 

Tabela 2

Incidência de near miss materno no parto e pós-parto hospitalar e risco relativo segundo características demográficas, 

socioeconômicas, obstétricas e relativas à gestação atual. Brasil, 2011-2012.

Característica da gestante Incidência de  

near miss materno/ 

1.000 nascidos vivos

Risco relativo IC95%

Idade da mãe (anos)

10-14 15,7 1,7 0,4-6,7

15-19 9,8 1,0 0,7-1,6

20-34 9,4 1,0 -

35 ou + 15,4 1,6 1,1-2,5

Cor da pele

Branca 9,3 1,0 -

Não branca 10,6 1,1 0,8-1,7

Situação conjugal

Sem companheiro 10,8 1,1 0,8-1,5

Com companheiro 10,0 1,0 -

Escolaridade

Ensino Fundamental incompleto 10,8 1,7 0,7-4,2

Ensino Fundamental completo 11,2 1,8 0,8-3,9

Ensino Médio completo 10,0 1,6 0,8-3,4

Ensino Superior e mais 6,2 1,0 -

Paridade

1 ou + partos 8,8 1,0 -

Primípara 11,7 1,3 0,9-1,8

Tipo de gestação

Única 10,0 1,0 -

Gemelar ou + 22,0 2,2 0,8-6,4

Cesariana anterior *

Não 6,5 1,0 -

1 cesariana anterior 12,5 1,9 1,1-3,4

2 cesarianas anteriores ou + 16,4 2,5 1,5-4,2

Gestante de risco

Sim 31,4 4,5 2,8-7,0

Não 7,0 1,0 -

Fez pré-natal

Sim 9,9 1,0 -

Não 25,2 2,5 0,8-7,6

Internação durante a gestação

Sim 20,5 2,4 1,8-3,3

Não 8,4 1,0 -

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 

* Dados referentes apenas às mulheres com parto anterior.

que foram levadas para a sala de parto (0,1%) 
(Tabela 4).

Verificou-se maior ocorrência do near miss 
materno em gestações que resultaram em desfe-
chos perinatais negativos (óbitos fetais ou neo-
natais), bem como na internação do recém-nato 
em UTI neonatal (Tabela 4). A proporção de óbi-
tos fetais e neonatais foi oito vezes maior entre 
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Tabela 3

Incidência de near miss materno no parto e pós-parto hospitalar e risco relativo segundo características do parto e do serviço 

que prestou assistência. Brasil, 2011-2012.

Característica da gestante Incidência de  

near miss materno/ 

1.000 nascidos vivos

Risco relativo IC95%

Região

Norte 9,9 1,1 0,4-2,8

Nordeste 10,6 1,2 0,5-2,7

Sudeste 9,2 1,0 -

Sul 10,4 1,1 0,7-1,9

Centro-oeste 14,5 1,6 0,6-4,0

Localização do hospital

Interior 7,0 1,0 -

Capital 15,4 2,2 1,3-3,8

Tipo de hospital

SUS 13,9 3,2 1,6-6,6

Misto 8,5 2,0 1,0-4,1

Privado 4,3 1,0 -

Fonte de pagamento do parto

Plano de saúde/Privado 6,0 1,0 -

SUS 11,2 1,9 1,1-3,2

Número de hospitais procurados até a internação

Internação no 1o hospital 8,8 1,0 -

Internação no 2o hospital 14,0 1,6 0,9-2,8

Internação no 3o hospital ou + 35,2 4,0 2,0-8,1

Trabalho de parto

Espontâneo 5,1 1,0 -

Induzido 8,6 1,7 1,0-2,7

Sem trabalho de parto 18,0 3,5 2,3-5,4

Tipo de parto

Vaginal 4,4 1,0 -

Cesariana com trabalho de parto 7,7 1,8 1,0-3,1

Cesariana sem trabalho de parto 18,0 4,1 2,7-6,3

Fórceps 40,7 9,3 4,2-20,4

IC95%: intervalo de 95% de confiança; SUS: Sistema Único de Saúde.

os casos de near miss materno, e a internação 
do recém-nato em UTI neonatal três vezes mais 
frequente (p < 0,001).

Discussão

O interesse na utilização do conceito do near 
miss materno como um instrumento auxiliar pa-
ra a redução da mortalidade materna vem au-
mentando em todo o mundo. Entretanto, a inci-
dência de near miss materno apresenta grande 
variação devido à utilização de diferentes crité-
rios diagnósticos 9,22. A OMS, em 2009, propôs 

um conjunto de critérios para a identificação dos 
casos de near miss materno, mas ainda são pou-
cos os estudos que o utilizam 18,23. Mesmo com 
a utilização dos critérios propostos pela OMS os 
estudos publicados até o momento mostram di-
ferenças importantes na incidência do near miss 
materno, com variação de 5,0 a 33,2 por mil nas-
cidos vivos 7,11,12,14,15,16,18,24.

A incidência de near miss materno encontra-
da neste estudo foi de 10,2 por mil nascidos vivos, 
sendo estimados mais de 23 mil casos na amostra 
expandida para o país. Esses números, entretan-
to, são conservadores, já que não foram incluídos 
no estudo os casos decorrentes de abortamento, 
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complicações ocorridas no puerpério após a alta 
hospitalar, bem como partos ocorridos no domi-
cílio, em via pública ou em hospitais pequenos, 
com menos de 500 partos por ano. De acordo 
com Santana et al. 25, o aborto e a gravidez ectó-
pica podem contribuir com aproximadamente 
8% dos casos de near miss materno.

Lotufo et al. 26 em um estudo transversal rea-
lizado em hospital universitário de referência no 
Estado de São Paulo, que incluiu apenas mulhe-
res admitidas em UTI, encontraram uma inci-
dência menor, de 4,4 casos de near miss materno 
por mil nascidos vivos. Essa baixa incidência po-
de ser explicada pela própria definição de near 
miss materno adotada no trabalho e também 
pelo fato do referido hospital não ser um grande 
centro de referência para gestações de risco.

Em estudo transversal para o desenvolvimen-
to de um instrumento baseado nas recomenda-
ções da OMS para a identificação prospectiva 
dos casos de near miss materno em um hospital 
australiano no período de um ano, Jayaratnam et 

Tabela 4

Motivo e setor de internação da gestante no momento da admissão hospitalar e desfechos perinatais segundo diagnóstico 

de near miss materno. Brasil, 2011-2012.

Com near miss 

materno

Sem near miss 

materno

Valor de p *

% %

Motivo da internação

Internação em trabalho de parto 0,5 99,5

Internação para indução do parto 1,8 98,2

Internação para cesárea eletiva 0,6 99,4 < 0,001

Internação como gestante por complicação clínico-

obstétrica

4,8 95,2

Outro motivo 1,0 99,0

Setor de internação

Enfermaria/Quarto 1,0 99,0

Pré-parto 1,0 99,0

Leito pré-parto/parto/puerpério 2,4 97,6

Sala de parto 0,1 99,9 < 0,001

Centro cirúrgico 1,1 98,9

UTI 14,3 86,0

Internação de pelo menos um recém-nascido em UTI neonatal

Sim 3,1 96,9
< 0,001

Não 0,9 99,1

Óbito fetal ou neonatal

Sim 8,3 91,7
< 0,001

Não 1,0 99,0

UTI: Unidade de Tratamento Intensivo. 

* Teste estatístico qui-quadrado.

al. 17 encontraram uma incidência de 6 por mil 
nascidos vivos. Jabir et al. 14 em um estudo trans-
versal em seis unidades hospitalares em Bagdá, 
no Iraque, encontraram uma incidência de 5,06 
casos por mil nascidos vivos. Nesses três traba-
lhos, especialistas dos próprios hospitais foram 
responsáveis pela análise e extração dos dados 
dos prontuários para a identificação dos casos. 
As unidades envolvidas tinham estrutura para o 
acompanhamento dos casos de near miss mater-
no e o tempo de duração da coleta dos dados foi 
maior, possibilitando consulta aos profissionais 
que cuidaram das mulheres para o esclarecimen-
to de dúvidas nos registros, o que pode explicar 
a menor incidência encontrada. No estudo Nas-
cer no Brasil, a duração do campo foi menor e o 
acesso a profissionais dos serviços para esclare-
cimento de dúvidas mais difícil, o que pode ter 
levado a uma superestimação da gravidade dos 
dados registrados em prontuário.

As recomendações da OMS para a caracteri-
zação dos casos de near miss materno propõem 
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o diagnóstico de disfunção orgânica, que pode 
ser identificada por critérios clínicos, laborato-
riais e de tratamento. A utilização de todos os cri-
térios clínicos, laboratoriais e de tratamento de 
forma isolada, pode ser outro fator que pode ter 
contribuído para a identificação mais elevada de 
casos de near miss materno. Cecatti et al. 16 em 
artigo sobre a pré-validação dos critérios base-
ados em disfunção orgânica para identificação 
do near miss materno, afirmam que em relação 
aos critérios de manejo o local onde o estudo foi 
conduzido e os recursos disponíveis para trata-
mento devem ser considerados, porque quando 
utilizados de maneira isolada há uma tendência 
de inclusão de casos menos graves.

A incidência do near miss materno encon-
trada na presente pesquisa está em acordo com 
aquela observada em outro grande estudo na-
cional 7, realizado em 27 instituições no país, in-
cluindo 82.388 mulheres, e no inquérito realizado 
pela OMS 12 em 29 países, com 314.623 mulheres 
(9,4 e 8,3 por mil nascidos vivos, respectivamen-
te). São similares, ainda, aos verificados por Mor-
se et al. 18 em hospital de referência localizado 
no Rio de Janeiro, também com a utilização dos 
critérios da OMS, em que foi observada taxa de 
incidência de 9,35 por mil nascidos vivos.

Taxas mais elevadas foram encontradas em 
dois trabalhos, com características diferentes do 
Nascer no Brasil. Cecatti et al. 16 em um estu-
do retrospectivo de um período de cinco anos 
para a pré-validação dos critérios de disfunção 
orgânica em uma unidade intensiva obstétrica 
de um hospital universitário de referencia re-
gional, encontraram uma taxa de incidência de 
13,46 por mil nascidos vivos. Roopa et al. 24, na 
Índia, encontraram taxa de 17,8 em um hospital 
terciário de referência regional e com UTI, em 
um estudo com características semelhantes ao 
de Cecatti et al. 16.

Souza et al. 27 num inquérito da OMS sobre 
saúde materna e perinatal realizado em 120 hos-
pitais de oito diferentes países da América Latina, 
com a utilização de critérios pragmáticos tais co-
mo a admissão em UTI, histerectomia puerperal, 
transfusão sanguínea, complicações cardíacas e 
renais e eclâmpsia para a identificação dos casos 
de near miss materno, encontraram para o Brasil 
taxa de near miss materno superior a 40 por mil 
nascidos vivos, quatro vezes maior do que a en-
contrada neste estudo. A ampliação dos critérios 
utilizados para o diagnóstico dos casos de near 
miss materno é uma explicação possível para a 
maior incidência encontrada.

Neste estudo, as incidências mais elevadas de 
near miss materno foram observadas em mulhe-
res com 35 anos ou mais de idade, naquelas com 
maior número de cesarianas anteriores, com re-

lato de gestação de risco e de internação durante 
a gestação, que tiveram o parto com financia-
mento público, atendidas em hospitais do SUS, 
em hospitais localizados nas capitais dos estados 
e naquelas que apresentaram parto a fórceps ou 
cesariana. Diferenças na incidência do near miss 
materno segundo outras variáveis demográficas 
e socioeconômicas não foram observadas, mas 
podem atuar como determinantes distais dos ca-
sos por estarem associadas a situações de risco 
na gestação e dificuldades de acesso a serviços.

Maior incidência de near miss materno em 
mulheres com 35 ou mais anos de idade 27,28, em 
primíparas 27, em mulheres com cesariana ante-
rior 27 e naquelas com menor escolaridade 28 foi 
identificada em estudos anteriores.

A maior incidência de near miss materno em 
hospitais localizados nas capitais pode refletir o 
perfil destes hospitais, com condições mais ade-
quadas ao atendimento de gestações de risco, 
sendo referência para gestantes residentes em 
cidades do interior que apresentam complica-
ções na gravidez. A maior incidência de near miss 
materno em gestantes atendidas em hospitais do 
SUS e naquelas com financiamento público da 
assistência ao parto, é provavelmente decorrente 
do maior risco reprodutivo das gestantes atendi-
das no setor público.

Estudo de Hora 29 sugere que os serviços pú-
blicos de referência materna e neonatal também 
se responsabilizam pelo atendimento de parcela 
das gestantes de alto risco do Sistema de Saúde 
Suplementar, quando a cobertura assistencial 
não contemple a assistência necessária à situ-
ação de risco, contribuindo para a maior inci-
dência de near miss materno entre as mulheres 
atendidas no serviço público.

Maior incidência também foi encontrada  
no grupo de mulheres que apresentaram difi-
culdades de acesso no momento da admissão 
para o parto, caracterizando uma demora no 
atendimento. As repercussões negativas das de-
moras no atendimento às mulheres no momen-
to do parto já foram documentadas por diversos 
autores 30.

O parto a fórceps apresentou a maior inci-
dência de near miss materno, mas sua baixa pre-
valência, de apenas 1,5% entre as mulheres do 
estudo, dificulta uma melhor análise desta asso-
ciação. A maior incidência de near miss materno 
em mulheres com história de cesariana anterior 
e naquelas submetidas a esta cirurgia na gesta-
ção atual indicam a necessidade de novas aná-
lises sobre a associação deste tipo de parto com 
o near miss materno e a mortalidade materna. 
Sabe-se que as cesarianas podem ser indicadas 
por complicações maternas ocorridas na gesta-
ção e/ou no parto, sendo estas complicações a 
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própria causa do near miss materno. Entretanto, 
estudos nacionais mostram aumento da realiza-
ção de cesarianas no país, ultrapassando mais da 
metade de todos os nascimentos que ocorrem a 
cada ano, atingindo níveis ainda mais elevados 
nos serviços do Sistema de Saúde Suplementar, 
sendo muitas vezes motivadas por fatores não 
clínicos 31,32,33,34.

Diferenças nas proporções de near miss ma-
terno segundo o motivo e setor da internação 
da gestante foram observadas, sendo mais fre-
quentes naquelas internadas por complicações 
na gravidez ou para indução do parto, e nas que 
foram admitidas em UTI ou em leitos pré-parto/
parto/puerpério. As patologias clínicas ou obsté-
tricas dessas gestantes, que motivaram a inter-
nação hospitalar durante a gestação e a indução 
do parto, são os prováveis fatores de risco para o 
near miss materno, e demonstram a importân-
cia da assistência adequada às gestantes nestas 
situações. A maior proporção de near miss ma-
terno em gestantes com internação em UTI no 
momento da admissão hospitalar evidencia a 
gravidade das condições clínicas destas mulhe-
res. Entretanto, a maior ocorrência em gestantes 
internadas em leitos pré-parto/parto/puerpério 
(quartos onde as mulheres são internadas para 
o acompanhamento do trabalho de parto, assis-
tência ao parto e puerpério imediato) não é tão 
clara (Tabela 4). Uma explicação possível é que 
esses leitos, por estarem localizados em quartos 
individuais, estejam sendo utilizados para a ob-
servação de mulheres com quadros mais compli-
cados. O número limitado de casos observados 
neste trabalho não permite análises conclusivas.

Desfechos perinatais negativos e internação 
em UTI neonatal foram comuns em mulheres 
classificadas como near miss materno. Souza et 
al. 27 também encontraram associação do near 
miss materno com desfechos perinatais negati-
vos como internação em UTI neonatal, baixo pe-
so ao nascer, natimortalidade e neomortalidade.

Esses resultados indicam que o near miss 
materno está relacionado tanto a intercorrências 
ocorridas durante a gestação (gestantes classi-
ficadas como de risco, internações na gestação, 
admissão hospitalar em UTI) quanto a dificulda-
des de acesso ao cuidado à gestação e ao parto, 
que resultaram também em desfechos perinatais 
desfavoráveis (óbitos e internações em UTI).

As principais limitações deste estudo para 
avaliação da incidência de near miss materno no 
Brasil são a não inclusão dos casos de aborta-
mento; de complicações ocorridas no puerpério 
após a alta hospitalar; e de partos ocorridos no 
domicílio, em via pública ou em hospitais com 
menos de 500 partos por ano. Segundo dados do 
SIM, cerca de 58% dos óbitos maternos em 2011 

ocorreram em hospitais com menos de 500 par-
tos/ano, o que pode explicar em parte a eleva-
da razão de near miss materno/morte materna 
(34,71:1) encontrada no estudo, muito superior à 
encontrada no estudos de Morse et al. 18 (3,3:1), 
de Cecatti et al. 16 (10,7:1) e de Amaral et al. 30 
(23,7:1). Apenas o estudo de Souza et al. 27, que 
utilizou critérios mais amplos para a identifica-
ção dos casos de near miss materno, encontrou 
razão de near miss materno/mortalidade mater-
na (185:1) superior a deste estudo. Por outro lado, 
o desenho do estudo, realizado por profissionais 
de saúde não vinculados à instituição, baseado 
no registro em prontuário hospitalar, sem o es-
clarecimento de dúvidas em relação aos casos 
identificados, pode ter acarretado uma superes-
timação de casos, verificada pela elevada razão 
de near miss materno/mortalidade encontrada.

Como o instrumento utilizado não permitiu a 
identificação de mulheres que tiveram parto pa-
go por desembolso direto, é possível que algumas 
mulheres atendidas em unidades mistas, e que 
foram classificadas como tendo financiamento 
público da assistência, tenham pago pela assis-
tência de seu parto. Entretanto, como essas mu-
lheres apresentaram características socioeconô-
micas muito semelhantes a das mulheres aten-
didas em unidades públicas, é provável que esse 
erro de classificação tenha ocorrido em poucos 
casos. Como se trata de erro de classificação não-
-diferencial em relação aos desfechos estudados, 
espera-se que tenha ocorrido atenuamento da 
magnitude das associações observadas.

Outra limitação refere-se ao tamanho da 
amostra que não foi planejada especificamente 
para a análise do desfecho near miss materno, 
podendo ter sido insuficiente para detectar di-
ferenças significativas para algumas variáveis 
tais como paridade, gestação múltipla, assis-
tência pré-natal e fonte de pagamento do parto. 
Ressalta-se que outros trabalhos identificaram 
associação do near miss materno com ausência 
ou menor número de consultas na assistência 
pré-natal 35,36,37.

A maior incidência de near miss materno em 
gestantes com intercorrências na gravidez, na-
quelas com dificuldades de acesso à internação 
e a maior incidência de critérios relacionados 
ao manejo dos casos, com predomínio da trans-
fusão sanguínea e da histerectomia, indicam a 
necessidade de melhorias na qualidade dos ser-
viços de atenção à gestação e ao parto, com o 
fortalecimento das redes de referência e contrar-
referência para o atendimento das gestantes de 
risco, garantindo acesso aos serviços especializa-
dos em tempo oportuno sempre que necessário, 
já que estas mulheres apresentaram incidências 
mais elevadas de near miss materno. 
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A diversidade dos resultados dos estudos  
nacionais sobre a incidência do near miss ma-
terno pode estar relacionada com a estrutura 
dos hospitais estudados, com a duração do tra-
balho de campo, com a capacitação dos pro-

fissionais para o atendimento das urgências e 
emergências obstétricas e com a organização 
da rede de assistência, dentre outros fatores, e 
sugere a necessidade de mais estudos sobre o 
tema.

Resumen

Este estudio evaluó los datos sobre la incidencia del 
near miss materno, identificado conforme los criterios 
de la Organización Mundial de la Salud, en la inves-
tigación Nacer en Brasil. El estudio se realizó entre fe-
brero/2011 y octubre/2012 y los resultados presentados 
son estimaciones de población (2.337.476 nacimientos), 
en base a una muestra de 23.894 mujeres entrevista-
das. Los resultados mostraron una incidencia de near 
miss materno de 10,21 por cada 1.000 nacidos vivos y 
una tasa de mortalidad del  near miss materno de 30,8 
casos por cada muerte materna. Los criterios clínicos 
para la identificación del near miss materno fueron los 
más frecuentes y tenían una incidencia de 5,2 por ca-
da 1.000 nacidos vivos. El near miss materno se asoció 
con una edad materna de 35 años o mayores (RR = 1,6; 
IC95%: 1,1-2,5), con antecedentes de parto por cesárea 
(RR = 1,9; IC95%: 1,01-3,04) y embarazo de riesgo (RR = 
4,5; IC95%: 2,8-7,0). Los hospitales ubicados en las ciu-
dades de capitales (RR = 2,2; IC95%: 1,3-3,8) y los que 
pertenecen al Sistema Único de Salud (RR = 3,2; IC95%: 
1,6-6,6) también tuvieron una mayor incidencia de 
near miss materno. La cualificación de la atención en 
la prestación de servicios puede ayudar a reducir la 
mortalidad materna en Brasil.

Mortalidade Materna; Cesárea; Salud Materno-
Infantil; Mortalidad Perinatal; Parto
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