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1. QUEM

Equipe de enfermagem.

2. DEFINICAO DOS PROCEDIMENTOS

A Escala de MEOWS ¢ uma ferramenta utilizada na area da obstetricia para verificar
sinais precoces indicativos de deterioragdo clinica em mulheres gestantes ou puérperas. E
construida na concepcao de realizar cuidados rapidamente, evitando o desenvolvimento de
complicacdes obstétricas graves (Brasil, 2022).

Esta ferramenta realiza avaliagdo de critérios clinicos, como a medicdo da pressdo
arterial (PAS e PAD), frequéncia cardiaca (FC), respiratoria (FR), temperatura axilar (Tax),
saturagdo de oxigénio (Sp0O2) e nivel de consciéncia. A partir destes critérios, uma nota final
(Score) ¢ estabelecida para que os profissionais concluam o estado de satide atual da mulher e
decidam o nivel das intervencdes em saude necessarias. Vale destacar que, apos a verificagao
dos sinais vitais e defini¢ao da nota, acdes coordenadas e protocoladas devem ser seguidas,
orientando o trabalho subsequente e integrando a equipe multidisciplinar (Fiocruz, 2024,
Schuler et al., 2019).

3. OBJETIVOS
O objetivo principal e fundamental da Escala de MEOWS ¢ reduzir a mortalidade
materna, evitando mortes que poderiam ser prevenidas. Com o seu uso, espera-se aumentar a
precisdo e velocidade pela qual a equipe de enfermagem percebe sinais indicadores do
surgimento de condicdes potencialmente ameagadoras a vida (CPAV) (Fiocruz, 2024). Mas,
também ¢ capaz de contribuir para:
e Reduzir a ocorréncia de eventos relacionados a degrada¢do do estado clinico da
paciente;



e Implementar instrumento de vigilancia em prol da melhoria da qualidade do
atendimento;

e Trazer protocolo de uso cotidiano, para facilitar a coleta completa de todos os sinais
vitais pertinentes;
Identificar risco de deterioragdo clinica da paciente, facilitando intervengdes precoces;
Contribuir com embasamento cientifico para as condutas e registros da equipe de
enfermagem,;

e Facilitar a comunicagdo entre a equipe de saude com relacdo ao estado clinico da
paciente;

e Tirar maior proveito do tempo, possibilitando o andamento da avaliagao
multidisciplinar para definicdo de intervengdes.

4. MATERIAL

4.1 Tabela com parametros MEOWS: Modified Early Obstetric Warning Score - Escore de
Alerta Precoce Obstétrico
ESCALA DE ALERTA PRECOCE MEOWS

Valores
Parametro normais

FR (irpm)
$at02(%)
Tax(*C)
PAS (mmHg)

45-89

51-100
Nivel de

. Alerta
Consciéncia

Adaptado de POP da Subsecretaria de Atencio Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia RT, 2025,

4.2 Tabela com relagao de condutas de acordo com Score avaliado
Tabela de descrigiio do andamento de condutas de acordo com nota / escore MEOWS
Escore Obstétrico de Alerta Precoce

Aferigdo de Sinais

Escore Criticidade VETE (=TS G Tomada de decisio
auxiliares de
enfermagem)

Avaliagdo de 6/6 Realizar sinais vitais a cada 6 horas. Recalcular escore se sinal
horas. vital alterado, nas transferéncias entre hospitais ou setores.

Reavaliacdo a cada
1 hora até novas  Reavaliar escore em uma hora, caso obtenha valor de 1 - 3,
avaliactes e seguir fluxo de avaliacdo a cada 6 horas.
condutas.

Acionar equipe médica especialista para avaliacdo clinica
imediata. Realizar avaliacdo clinica e questionar condicdes

A cada 30 minutos  potencialmente ameacadoras a vida (CPAVY). Aplicar Escore a
cada 30 minutso até valor for < 4, e ndo houverem parametros
vermelhos por 1 hora.

Acionar a equipe médica especialista para avaliaco dlinica
imediata. Realizar avaliacdo clinica e questionar CPAV. Salicitar
transferéncia para unidade critica_

Adaptado de POP da Subsecretaria de Atenciio Hospitalar, Urgéneia ¢ Emergéncia RT, 2025.

IMonitorizacdo
continua

4.3 Fluxograma ilustrativo de tomada de decisdo indicada de acordo com Score final



AMARELO
Fontuar escore 3 em um Unico
para

I

Avisar ao Enfermeiro

-

I

Solicitar avaliagie médica, que deve
ocorrer em alé 30 minutos

-

vy

]

-

Avaliar sinais vilais de 1/1 hora até
novas avaliaghes e condutas

Adaptado de POP da Subsecretaria de Atengio Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia RJ, 2025
4.4 Instrumento de coleta dos sinais vitais adaptado (Anexo I)
4.4 Bandeja

4.5 Estetoscopio

4.6 Alcool a 70%

4.7 Algodao

4.8 Relogio

4.9 Termometro

4.10 Oximetro de pulso

4.11 Caneta esferografica

4.12 Prancheta

4.13 Esfigmomanometro

5. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS E RESPONSABILIDADES



Técnico de enfermagem

1. Realizar verificagdo dos sinais vitais e avaliagdo do nivel de consciéncia conforme
rotina ou por solicitacdo do enfermeiro ou médico;

2. Comunicar imediatamente ao enfermeiro alteragdes nos parametros vitais;

3. Registrar informagdes necessarias no prontuario eletronico da paciente;

4. Realizar a administragao de medicamentos, conforme prescri¢ao médica;

5. Disponibilizar monitorizagdo nao invasiva para a paciente, conforme solicitacdo do
enfermeiro ou médico;

6. Atuar nas intercorréncias relacionadas a paciente.

Enfermeiro

1. Realizar acolhimento ¢ classificacao de risco;

2. Realizar avaliacdo de rotina da paciente internada;

3. Aplicar escore de alerta precoce disponivel em prontudrio do paciente conforme
horérios padronizados (em destaque no topico 6) e subsequentemente aos resultados
obtidos;

4. Realizar conduta conforme resultado de escore de alerta precoce;

5. Realizar primeiro contato com o profissional médico, conforme situacdes de
instabilidade da paciente (identificar paciente conforme fluxo ISBAR');

6. Disponibilizar carro de emergéncia e monitor multipardmetro a beira leito da paciente
frente a deterioracao clinica;

7. Auxiliar médico solicitante nas intervengdes necessarias;

8. Se disponivel - acionar fisioterapeuta quando solicitado por médico para realizagcdo de
ventilagdo ndo invasiva, suporte ventilatorio de alto fluxo ou necessidade de intubagdo
endotraqueal para estabilizacdo imediata;

9. Acionar maqueiro para auxilio na transferéncia de leito ou para UTI, quando
necessario;

10. Registrar em prontuario do paciente as condutas realizadas;

11. Comunicar ao NIR quanto a necessidade de transferéncia, quando solicitado ao
médico.

Médico

1. Dirigir-se a area de atendimento tdo logo que solicitado (até 5 minutos apds
acionamento do enfermeiro);

2. Avaliar paciente, realizar diagnostico da situagdo, prescricdo medicamentosa e iniciar
intervengoes, se necessario;

3. Solicitar transferéncia para UTI, conforme avaliacdo e manejo;

4. Realizar transicdo de cuidados para setor de destino, caso o solicitante for médico
rotina do setor de internagao;

5. Orientar familiar e/ou acompanhante quanto a intervengoes;

6. Reavaliar o paciente dentro do tempo preconizado, caso permaneg¢a no setor de

internacao;

'Ferramenta de gestdo para seguranga do paciente que visa realizar uma contextualiza¢do rapida que conta com
identificagdo, estado de saude, historico, avaliagdo e recomendagdes.



7. Direcionar para tipo de leito adequado, conforme condig¢des clinicas do paciente;
8. Registrar informagdes no prontuario da paciente.

Equipe multiprofissional - UTI
1. Realizar admissao do paciente no setor;
2. Realizar intervengdes assistenciais necessarias para estabilizagao;
3. Monitorar quanto a estabilidade apds intervengdes assistenciais;
4. Realizar seguimento do cuidado com a paciente.

6. DESCRICAO DA ROTINA / PROCEDIMENTO

6.1 Realizar coleta dos sinais vitais do paciente, a qual devera incluir frequéncia respiratoria
(FR), frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial sistolica (PAS), pressao arterial diastolica
(PAD), temperatura axilar (Tax), nivel de consciéncia e saturacao de oxigénio (SpO2).

6.2 Anotar os dados obtidos em instrumento de coleta;

6.4 Realizar somatorio da pontuagdo do score por parametro de sinal vital;

6.5 Registrar resultado em prontuario, bem como o andamento das interven¢des de acordo
com a nota final, ndo deixando de lado o julgamento clinico e as particularidades da paciente;
6.3 Programar-se para que a reavaliacao dos sinais vitais ocorra no horario correto.

Situacoes de alarme

e Mudanga de coloragdo da pele e redugdo de temperatura em extremidades com indicio
de redugdo da perfusdo capilar;
Dor aguda de moderada a intensa;
Indicadores de hemorragia (dor abdominal, reducdo de PA e aumento da FC).

Momentos de aplicacdo da Escala de Meows (“horarios padronizados™)

E preconizada a aplicacio da escala para pacientes gestantes e puérperas no momento da:
1. Admissao;

2. Durante transferéncias / trocas de unidade;

3. Em até uma hora apo6s o parto;

4. De acordo com a periodicidade recomendada mediante score final.

Mudancas importantes no estado de saude da paciente

Indicativos de comprometimento respiratorio
e Redugdo da saturagdo de 02 (95%);
e Frequéncia respiratoria < 10 irpm ou > 20 irpm;
e Desconforto respiratorio.

Indicativos de comprometimento circulatdrio
e (Queda da PAS para <90 mmHg;



Aumento da PAS para > 140 mmHg;

Queda da PAD para <45 mmHg;

Aumento da PAD > 90 mmHg;

Aumento da FC para < 50 bpm ou > 100 bpm;

Dor toracica com sinais e sintomas de origem cardiaca isquémica.

Indicativos de comprometimento neuroldgico

e Reducdo do nivel de consciéncia;

e Convulsio;

e Sinais focais subitos como fraqueza, paralisia, perda de sensibilidade, afasia,
alteragdes visuais;

e Sincope.

Observacoes

e E preconizado que a Escala de MEOWS seja aplicada nos seguinte momentos: na
admissao da paciente; em até uma hora apos o parto; durante as passagens de plantdo;
e, antes da transferéncia entre setores / unidades;

e A escala deve ser preenchida no prontudrio eletronico da paciente, e fisicamente em
casos de auséncia desse recurso;

e Em prontuario, devem ser descritas as condutas de enfermagem tomadas frente a
pontuagdo do score;

e Durante a transi¢do de cuidados, na passagem de plantdo, o ultimo score avaliado deve
ser mencionado, com destaque para as pacientes com maior risco de deterioracdo
clinica;

e Paciente intubados ou que, de alguma forma, ndo possam ter a frequéncia respiratoria
natural avaliada terdo a pontuagdo MEOWS de 3 pontos para o quesito;

e FE fundamental que as informagdes dos sinais vitais sejam registradas o mais
brevemente possivel apds a coleta;

e Todos os enfermeiros devem ter recebido treinamento e serem capacitados para o uso

da escala.

Resultados esperados

Reducao da mortalidade materna e de eventos adversos graves;
Melhoria na comunicagao e integracao da equipe multidisciplinar;
Maior seguranga e qualidade na assisténcia prestada as gestantes;
Identificagdo e intervencao precoces em casos de deterioracdo clinica;
Estabelecimento de condutas progressivas com embasamento cientifico.
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