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ARTIGOS ORIGINAIS 

Aplicação do Modified Early Obstetric Warning System (MEOWS) em mulheres
após gestações: um estudo descritivo

Resumo

Objetivos: avaliar o modified early obstetric warning system (MEOWS) em mulheres

após gestações, em um hospital terciário do Brasil. 

Métodos: foi realizado um estudo descritivo incluindo 705 mulheres internadas. Os sinais

vitais (pressão arterial sistólica e diastólica, frequência cardíaca, frequência respiratória,

temperatura) e lóquios, registrados no prontuário, foram transcritos para o gráfico de

parâmetros fisiológicos do MEOWS. Neste gráfico, anormalidades moderadas nos sinais

vitais eram sinalizadas por alertas amarelos, enquanto anormalidades graves eram sina-

lizadas em vermelho. A presença de, pelo menos, um alerta vermelho ou dois alertas

amarelos foi chamada de eventos gatilho, indicando necessidade de avaliação médica.

Resultados: dentre as mulheres estudadas, 49,8% apresentaram anormalidades nos

parâmetros fisiológicos, através da identificação de eventos gatilho no MEOWS, porém

avaliação médica foi solicitada para apenas três pacientes, resultando num percentual de

0,8%.

Conclusões: a utilização do MEOWS, de forma retrospectiva, evidenciou uma quantidade

significativa de pacientes apresentando eventos gatilho, os quais não foram reconhecidos

pela equipe de enfermagem em 99,2% dos casos. Este achado pode ser atribuído ao fato de o

MEOWS ainda não ser adotado no serviço como parte da rotina dos cuidados de enfer-

magem. A aplicação dessa ferramenta resultaria numa assistência melhor, pois situações

críticas seriam reconhecidas e corrigidas com maior precocidade, evitando desfechos desfa-

voráveis.
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Introdução

A elevada morbimortalidade materna persiste como
uma grande preocupação em todas as regiões do
mundo.1 A mortalidade materna tem sido represen-
tada como a “ponta do iceberg”, em que sua base
corresponde à morbidade total, em mulheres, por
problemas de saúde ligados ao ciclo gravídico-puer-
peral.2 Para cada mulher que evolui para o óbito por
causas relacionadas à gravidez, outras 20 a 30 se
enquadram no grupo de morbidade aguda ou crônica,
muitas delas ficando com sequelas permanentes.3

Do ponto de vista conceitual, existe um espectro
de gravidade clínica que possui em uma extremi-
dade, a gravidez saudável e, na outra, o óbito
materno. Neste continuum, insere-se um determi-
nado grau de morbidade grave compatível com o
conceito de near miss materno.4 Morbidade materna
aguda grave e near miss materno são dois termos
usados, comumente, como sinônimos de compli-
cações obstétricas graves, que ameaçam a vida.5

Considerando que near miss materno, melhor reflete
o conceito de “quase morreu, mas sobreviveu”, a
Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda o
uso do termo near miss materno ao invés de
morbidade materna aguda grave.5

Em pacientes que apresentaram morbidade grave
ou morte, frequentemente se observa que houve um
período de deterioração fisiológica lenta e progres-
siva que passou desapercebido e/ou foi tratado de
forma inadequada.6-8 Desenvolveu-se, então, em
1997, no Reino Unido, o primeiro sistema de alerta
precoce, tendo como base anormalidades nos
parâmetros fisiológicos.8 O sistema de alerta precoce
(Early Warning System - EWS) desenvolvido para a
população adulta não-obstétrica tem como objetivo
identificar, precocemente, os pacientes com risco de
complicação.8 Segundo os autores, anormalidades
nos parâmetros fisiológicos eram encontradas até
oito horas antes de eventos desfavoráveis, tais como
necessidade de internamento em unidade de terapia
intensiva (UTI) ou ocorrência de parada cardiorres-
piratória.8

Devido às modificações fisiológicas observadas
na gestação, a maioria dos autores afirma que os
sistemas de alerta precoce desenvolvidos para a
população adulta não devem ser usados para as
mulheres no ciclo gravídico-puerperal.9-11 Desde
2007, o Reino Unido validou e passou a recomendar
a utilização de um escore de alerta precoce adaptado
para a população obstétrica (Modified Early

Obstetric Warning System-MEOWS).10,12

Dados de vigilância de óbito materno divulgados
por diversos países13-15 evidenciam que 40 a 50%

das mortes poderiam ter sido evitadas. Atrasos no
reconhecimento, diagnóstico e tratamento precedem
a maioria das mortes por hemorragia, pré-
eclâmpsia/eclâmpsia e infecção.13-15 Pacientes
obstétricas, em sua maioria, são jovens, saudáveis e
possuem boa resposta frente à mecanismos
patológicos, porém as mudanças fisiológicas nos
sinais vitais que ocorrem na gestação podem difi-
cultar o reconhecimento precoce de descompensação
clínica. Diversas entidades como o Colégio
Americano de Ginecologia e Obstetrícia (ACOG),16

The Joint Comission,17 the National Partnership in

Women’s Health18 e publicações como o
Confidential Enquiriesinto Maternal and Child

Health (CEMACH)10 recomendam o uso de sistemas
de alerta precoce obstétrico, buscando melhorar os
resultados maternos e perinatais. 

Diante da preocupação com a morbimortalidade
materna e de não haver estudos sobre a utilização do
MEOWS no Brasil, o presente estudo se propôs a
descrever a aplicação do MEOWS e sua capacidade
de identificar precocemente pacientes com risco de
complicação.

Métodos

Um estudo descritivo foi realizado no Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira(IMIP),
um hospital terciário no nordeste do Brasil, no
período entre novembro de 2014 a maio de 2015. A
amostra foi não probabilística, de conveniência. O
cálculo do tamanho da amostra foi realizado no
programa de domínio público Epi Info versão 3.5.1,
baseando-se na frequência de eventos gatilho de
30%. Com uma precisão relativa de 15% e um nível
de confiança de 99%, seriam necessárias 688
pacientes. Esse número foi aumentado para 750
pacientes, prevendo-se eventuais perdas de pron-
tuário ou omissão de informações.

O estudo incluiu 705 mulheres após gestações
que pariram ou foram assistidas por abortamento,
gravidez ectópica ou gravidez molar no Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira ou que
pariram em outros serviços, mas que foram enca-
minhadas para internamento na instituição no
período do estudo.

A pesquisadora principal e os assistentes de
pesquisa compareceram nos setores quatro vezes por
semana, em dias aleatórios, e revisaram os pron-
tuários das pacientes que se encontravam de alta. Os
pesquisadores aplicavam a lista de checagem no
prontuário para confirmar os critérios de inclusão e
exclusão. Se preenchessem os critérios de inclusão,
eram fornecidas explicações detalhando os objetivos
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e peculiaridades do estudo à paciente e/ou familiares
e solicitada a sua participação.  Caso concordasse em
participar do estudo, era realizada a leitura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
requerendo sua assinatura. Em seguida, era
preenchida a lista de checagem, caso a paciente se
enquadrasse nos critérios de elegibilidade era
incluída no estudo.

Pacientes com critérios de near miss e aquelas
cujos sinais vitais não haviam sido registrados à
admissão foram excluídas do estudo. 

As variáveis estudadas foram: pressão arterial
sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD),
frequência cardíaca (FC), frequência respiratória
(FR), temperatura, lóquios, frequência de eventos
gatilho, frequência de eventos gatilho que geraram
chamadas para atendimento médico, tempo decor-
rido entre o evento gatilho e o chamado para atendi-
mento médico, tempo decorrido entre o evento
gatilho e o atendimento médico, administração de
medicamentos prescritos como “se necessários” e
eventos que levaram à administração de medica-
mentos prescritos como “se necessário”.
Analisaram-se também as características biológicas,
sociodemográficas e obstétricas das puérperas. 

O sistema utilizado foi o MEOWS (Figuras 1 e
2), que é uma ferramenta simples, de rastreio de
morbidade materna que pode ser utilizado para qual-
quer paciente que se encontre no ciclo gravídico-
puerperal.9 Consiste no preenchimento de um
gráfico de parâmetros fisiológicos, onde são
registrados: frequência respiratória, temperatura,
frequência cardíaca, pressão arterial sistólica e
diastólica e lóquios.9,10 Este instrumento apresenta
cores amarela e vermelha nos valores anormais das
variáveis.9 Quando há observação de um parâmetro
marcadamente anormal (linha vermelha) ou uma
combinação de dois parâmetros simultâneos leve-
mente anormais (linha amarela), chama-se de
“evento gatilho” e significa que a enfermagem
necessita buscar assistência médica.9

Os valores considerados levemente anormais
(alertas amarelos) dos parâmetros fisiológicos
foram: PAS 91-100 ou 151-160 milímetros de
mercúrio (mmHg), PAD 91-100 mmHg, FC 41-50 ou
101-120 batimentos por minutos (bpm), FR 21-30
incursões por minuto (ipm), temperatura 35-36°
Celsius (°C) e lóquios aumentados ou com odor. Os
valores considerados marcadamente anormais
(alertas vermelhos) foram: PAS ≤ 90 ou ≥ 161
mmHg, PAD ≥ 101 mmHg, FC < 40 ou > 120 bpm,
FR 0-10 ou > 30 ipm, temperatura < 35 ou ≥38,1°C.9

Foi definida como gestação de alto risco aquela
que, do início até o momento da alta, apresentasse

condições maternas e/ou fetais que aumentam o risco
materno ou fetal. Foi incluído como gestação de alto
risco situações como hipertensão, diabetes, doenças
clínicas prévias, placentação anormal, entre outras.

A análise dos dados foi realizada utilizando o
programa de domínio público Epi Info 7.1. As
variáveis categóricas são apresentadas através de
distribuições de frequência. Medidas de tendência
central e de dispersão foram calculadas para as
variáveis numéricas. Para variáveis numéricas
contínuas foi utilizada a média e, nesse caso se apli-
cava o desvio padrão, e no caso de variáveis
numéricas discretas se utilizou mediana.

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética
em Pesquisa do IMIP com registro através do CAEE
35903214.0.0000.5201. As pacientes que partici-
param do estudo assinaram termo de consentimento
livre e esclarecido. Os profissionais assistentes do
IMIP não tinham conhecimento dos objetivos do
estudo. O estudo foi realizado de acordo com a
Declaração de Helsinque, revisada em 2008.

Resultados

Um total de 705 mulheres foram incluídas no estudo.
A amostra incluiu pacientes de risco habitual e de
alto risco e foram documentados os motivos do inter-
namento, nos casos de alto risco. Quarenta e cinco
pacientes foram excluídas do estudo: 22 porque o
consentimento informado não foi assinado, 19 se
recusaram a participar, 1 foi admitida com critérios
de near miss, e 3 sem registro de sinais vitais.

Durante o período do estudo, uma amostra de
705 mulheres após gestações foi selecionada, cujas
características são mostradas na Tabela 1. A idade
das pacientes variou de 11 a 45 anos, com uma
média de 25,9 ± 6,9 anos, dentre as quais 65,2% se
autodenominaram como pardas, 69,3% tinham mais
de oito anos de estudo, 65,7% eram casadas ou
viviam em união consensual e 55,2% trabalhavam no
lar.

A idade gestacional encontrada foi de 5 a 44
semanas, com média de 37 semanas. Dentre as
mulheres estudadas, 33,8% tiveram gestação pré-
termo (abaixo de 37 semanas); 65,5% gestação a
termo (37 - 41semanas); e 0,7% gestação pós-termo.
Na amostra, 42,3% das mulheres eram primigestas;
47,3% tinham apenas um filho; 56,2% tiveram parto
normal; 83,3% foram classificadas como alto risco;
e 25,1% apresentavam comorbidades clínicas (por
ordem de frequência: hipertensão, cardiopatia, vírus
da imunodeficiência humana-HIV/síndrome da
imunodeficiência adquirida-AIDS) (Tabela 2).

As principais causas de internamento foram as
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Figura 1

Alerta Precoce Obstétrico (MEOWS).
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Figura 2

Alerta Precoce Obstétrico (MEOWS).
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síndromes hipertensivas, responsáveis por 51,8% das
admissões (n = 301), seguidas de malformações
fetais (7,1%), diabetes gestacional (5,8%) rotura
prematura das membranas (5,7%).

A mediana de pressão arterial sistólica foi de
120,0 ± 17,2 mmHg (com valores mínimos de 60 e
máximos de 200 mmHg) e de pressão arterial
diastólica 80,0 ± 13,6 mmHg (com valores mínimos
de 40 e máximos de 120 mmHg). A mediana da
frequência cardíaca encontrada foi de 81,5 ± 12,2
bpm (com valores mínimos de 51 e máximos de 144
bpm) e da frequência respiratória foi de 19,0 ± 1,6
incursões/minuto (com valores mínimos de 13 e
máximos de 28 incursões/minuto). A mediana de
temperatura observada foi de 36,4 ± 0.5°C (com
valores mínimos de 34,3 e máximos de 38,8°C).
Lóquios foram descritos como normais em 100% das
pacientes.

Eventos gatilho foram encontrados em 49,8%
das pacientes (n = 351); porém em apenas três casos
(0,82%) o médico foi chamado para atendimento

(Tabela 3). Nos três casos em que houve o atendi-
mento médico, o tempo entre o chamado e o atendi-
mento foi de, no máximo, cinco minutos. Em relação
ao número de eventos gatilho por paciente, foi obser-
vado que 26,8% das pacientes apresentaram mais de
um alerta vermelho e 67,0% delas apresentaram mais
de dois alertas amarelos durante o internamento.
Considerando o alerta vermelho apenas por pressão
arterial sistólica ou diastólica elevada foi verificado
que esse gatilho esteve presente em, aproximada-
mente, 19% das pacientes. Não identificamos near
miss ou óbito materno no estudo.

Em 33% dos casos, medicamentos prescritos
como “se necessários” foram realizados quatro ou
mais vezes por paciente, sendo analgésicos e anti-
hipertensivos administrados em maior frequência
(66,0% e 31,2%, respectivamente). Não havia
registro no prontuário dos sinais e/ou sintomas que
levaram à administração destes medicamentos
considerados “se necessários” em quase 40 % dos
casos.

Tabela 1

Características sociodemográficas das mulheres após gestações, internadas no IMIP.

Características                                                                                        N                                               %         

Idade materna (anos)

<20 149 21,1

20 - 34 459 65,1

≥ 35 97 13,8

Raça/Cora

Branca 138 23,0

Negra 56 9,3

Amarela 13 2,2

Parda 391 65,2

Indígena 2 0,3

Escolaridadeb (anos de estudo)

Nenhuma 6 1,0 

1 – 3 18 3,1 

4 – 7 156 26,4

8 – 11 258 43,7 

≥ 12 151 25,6 

Ignorada 1 0,2 

Estado civil c

Solteira 205 33,5

Casada/União consensual 401 65,7

Viúva 0 - 

Divorciada 5 0,8

Ocupação d

Do lar 317 55,2

Trabalho remunerado 212 37,0

Estudante 45 7,8

a Dados disponíveis em 600 casos, b dados disponíveis em 590 casos; c dados disponíveis em 611casos; d dados
disponíveis em 574 casos.
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Discussão

A aplicação retrospectiva do gráfico MEOWS
mostrou que um número significativo de pacientes
apresentou eventos gatilho, que não foram reco-
nhecidos pela equipe de enfermagem em 99,2% dos
casos. Apesar da elevada frequência de eventos
gatilho, não houve desfechos maternos adversos
(near miss ou óbito) na nossa amostra. A alta
frequência de mulheres que apresentaram eventos
gatilho pode ser justificada por nossa amostra
constar, em sua maioria, de mulheres com gestação
de alto risco, particularmente hipertensas.

O presente estudo encontrou que 83,3% das
pacientes foram classificadas como de alto risco
obstétrico e que 49,8% delas apresentaram anormali-

dades nos parâmetros fisiológicos, demonstrado pela
identificação dos eventos gatilho no MEOWS. Este
resultado difere do encontrado em um estudo de vali-
dação do MEOWS, realizado na Inglaterra, com 673
pacientes admitidas entre 20 semanas de gestação e
seis semanas pós-parto, em que eventos gatilho
estiveram presentes em 30% das pacientes.9 Nesse
mesmo estudo, realizado em um centro terciário, as
pacientes identificadas com eventos gatilho apresen-
taram maior risco de desenvolver morbidades, de
serem submetidas a procedimentos cirúrgicos de
urgência e tempo de internamento mais prolongado
em comparação com o grupo em que não foram
detectados eventos gatilho.9 No nosso estudo, o
perfil de gestantes de alto risco do serviço em mais
de 83,3% dos casos, pode justificar a frequência

Tabela 2

Características obstétricas das mulheres após gestações, internadas no IMIP.

Características                                                                                        N                                               %         

Número de gestações a

1 297 42,4

2 166 23,7

3 107 15,3

≥ 4 130 18,6

Idade gestacional b (semanas)

< 37 232 33,8

37 - 41 450 65,5

≥ 42 5 0,7

Paridade a

0 criança 4 0,6

1 criança 331 47,3

2 crianças 184 26,3

3 crianças 97 13,8

≥ 4 crianças 84 12,0 

Risco da gestação 

Risco habitual 118 16,7

Alto risco 587 83,3

Comorbidades c

Sem comorbidades 513 74,9

Hipertensão 67 9,8

Cardiopatia 18 2,6

HIV/ Síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) 17 2,5

Outras comorbidades 70 10,2

Via de parto 

Vaginal 396 56,2

Cesareana 297 42,1

Curetagem 6 0,8

Fórceps 4 0,6

Laparotomia exploradora 2 0,3

a Dados disponíveis em 700 casos; b dados disponíveis em 687 casos; c mostradas as três comorbidades mais frequentes
nos dados disponíveis em 685 casos.
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elevada de eventos gatilho e o tempo de permanência
mais prolongado.

Inclusive, em um terço das mulheres que apre-
sentaram alertas vermelhos, 10% apresentaram entre
dois a onze alertas durante o internamento. Os
eventos gatilho por hipertensão representaram, em
nossa amostra, quase 20 % do total e este resultado
pode indicar que, talvez, o nível de alerta para a
pressão arterial necessite de modificação quando
utilizado em um hospital de referência para alto
risco.

A importância da hipertensão na nossa amostra
fica evidente quando se observa que 50% das
pacientes apresentavam alguma síndrome hiperten-
siva, sendo a pré-eclâmpsia grave e a pré-eclâmpsia
superposta responsáveis por 23% dos casos. Os
valores máximos de pressão arterial sistólica e

diastólica encontrados (200 e 120 mmHg, respecti-
vamente) demonstram a gravidade das síndromes
hipertensivas. Os dados encontrados sugerem que os
níveis de alerta devem ser reavaliados em pesquisas
futuras.

Observa-se que, apesar de um elevado número
de eventos gatilho, a equipe de enfermagem soli-
citou avaliação médica para apenas três pacientes
(0,8%). O MEOWS prevê que a avaliação médica
deve ser realizada em 100% das pacientes identifi-
cadas com eventos gatilho.9 Essa diferença pode ser
atribuída ao fato desse instrumento ainda não ser
adotado em nosso serviço como parte da rotina dos
cuidados de enfermagem do hospital. 

O MEOWS foi desenvolvido para suprir a neces-
sidade de um sistema de alerta precoce específico
para a população obstétrica identificando pacientes

Schuler L et al.

Tabela 3

Características de eventos gatilho das mulheres após gestações, internadas no IMIP.

Características                                                                                        N                                               %         

Evento gatilho

Sim 351 49,8

Não 354 50,2

Evento gatilho gerou chamado para atendimento médico

Sim 3 0,8

Não 361 99,2

Temperatura a

Normal - 36.1 - 38ºC 491 72,4

Alertas amarelos - 35-36ºC 180 26,5

Alertas vermelhos - < 35 ou ≥ 38.1ºC 7 1,1

Frequência respiratória b

Normal - 11 - 20 ipm 432 90,1

Alertas amarelos - 21 - 30 ipm 43 9,9

Alertas vermelhos - 0 - 10 ou > 30 ipm 0 -

Frequência cardíaca c

Normal - 51 - 100 bpm 422 94,8

Alertas amarelos - 41 - 50 ou 101 - 120 bpm 20 4,5

Alertas vermelhos - < 40 ou ≥ 121 bpm 3 0,7

Pressão arterial sistólica d

Normal - 101 - 150 mmHg 483 69,2

Alertas amarelos - 91 - 100 ou 151 - 160 mmHg 165 23,6

Alertas vermelhos - <90 ou ≥ 161 mmHg 50 7,2

Pressão arterial diastólica d

Normal - 40 - 90 mmHg 627 89,8

Alertas amarelos - 91 - 100 mmHg 56 8,0

Alertas vermelhos - ≥ 101 mmHg 15 2,2

Lóquios e

Normal 651 100,0

Alertas amarelos - Aumentado/Com odor 0 -

a Dados disponíveis em 678 casos; b dados disponíveis em 475 casos; c dados disponíveis em 445 casos; d dados
disponíveis em 698 casos; e dados disponíveis em 651 casos.



em risco de complicações obstétricas graves e
promover uma intervenção precoce.9,19 Ressalta-se
que apesar do elevado número de eventos gatilho
encontrados, não houve morte materna ou near miss.
Acreditamos que os resultados adversos não foram
detectados porque o tamanho da amostra foi muito
pequeno para evidenciar estes resultados. Portanto, é
importante a reflexão se a adoção desse instrumento
em sua forma atual é factível, pois se cada evento
gatilho desencadeasse um chamado à equipe médica,
é possível que houvesse sobrecarga de trabalho.20

Estudos evidenciam preocupação sobre a
frequência dos alertas, que devem ser baixas para
prevenir a “fadiga do alerta”.20 Em um estudo ame-
ricano utilizando sistema de alerta para população
obstétrica, o chamado da equipe médica era ativado
se duas condições estivessem presentes: a presença
de dois alertas amarelos ou um alerta vermelho, além
da manutenção do alerta por um tempo maior que
vinte minutos.21 Neste estudo, que incluiu quase
120.000 partos, a frequência de alertas foi baixa,
onde se verificou que, aproximadamente, um em
cada 50 pacientes apresentou rastreio positivo.21 A
utilização do alerta positivo associado a um tempo
predefinido de manutenção deste alerta pode ser uma
alternativa para aumentar o valor preditivo positivo
do sistema de alerta precoce obstétrico e evitar que o
excesso de chamados leve ao descrédito a utilidade
da ferramenta. É importante, também, a adequação
dos níveis considerados alerta para cada marcador,
de acordo com o perfil da população atendida, a fim
de evitar um grande número de alertas falso-posi-
tivos.

Outro ponto a ser avaliado é a rapidez após a
presença do gatilho em que o chamado médico é
realizado, e o tempo em que o médico atende ao
chamado. Nas puérperas que foram avaliadas pelo
médico, verificou-se um tempo de aproximadamente
cinco minutos decorridos entre o evento gatilho e o
chamado para atendimento médico, mesmo tempo
verificado entre o evento gatilho e o atendimento
médico. Estes achados estão de acordo com o
recomendado pelos diversos sistemas de alerta
precoce,18,19,22 onde a assistência em tempo opor-
tuno é a chave para evitar a descompensação clínica. 
Estudos demonstram que o MEOWS apresenta uma
sensibilidade de 89%,9 mais alta que os sistemas de
alerta precoce não obstétricos comumente usados
para a população adulta, que é de 43%.22 Este fato
deve-se, provavelmente, ao desfecho primário do
MEOWS ser morbidade, diferente dos sistemas para
população adulta não obstétrica, cujos desfechos,
geralmente, são óbitos ou admissões em unidades de
terapia intensiva.9 A literatura mostra, também, que

a especificidade do MEOWS, em predizer
morbidade, é de 79%, comparável aos sistemas de
alerta precoce para a população adulta não-
obstétrica, além de evidenciar valor preditivo posi-
tivo de 39% e valor preditivo negativo de 98%.9

Os registros dos lóquios são parte importante da
avaliação clínica da puérpera e podem evidenciar
infecção puerperal, que é uma relevante causa de
mortalidade no Brasil e no mundo.23,24 A loquiação
das pacientes deste estudo foi descrita como normal
em 100% dos casos, o que pode indicar que,
provavelmente, este sinal clínico não foi adequada-
mente avaliado e valorizado pelos profissionais. Por
outro lado, é preciso chamar atenção ao fato que essa
unidade em que as pacientes se encontravam recebe
pacientes provenientes do pré-parto, após as
primeiras duas horas de parto (período mais crítico
para complicações hemorrágicas), ou da UTI
Obstétrica após estabilização do quadro. Esses
critérios de transferência específicos de nosso
serviço para a unidade podem ter selecionado
pacientes do ponto de vista hemorrágico, mais
estáveis e por isso os eventos dessa ordem não foram
identificados.

Mesmo não fazendo parte do gráfico MEOWS,
pesquisou-se a frequência de administração de
medicamentos prescritos como “se necessários” e foi
identificado que o fato ocorreu em 23% das
pacientes. Em um terço dos casos, se observou a
administração de medicamentos analgésicos e anti-
hipertensivos quatro ou mais vezes por paciente,
com uma frequência de 66.0% e 31.2%, respectiva-
mente. Em nosso serviço, onde ainda não é adotado
o MEOWS, a conduta em uma mulher com
hipertensão no puerpério (pressão arterial sistólica
≥160 mmHg ou diastólica ≥ 110 mmHg) é adminis-
trar medicação anti-hipertensiva para pico hiperten-
sivo, sem a chamada do médico.

Alguns obstáculos precisam ser vencidos para
que o uso de sistemas de alerta precoce como o
MEOWS sejam incorporados à prática.20 Um
programa de educação continuada precisa ser ofere-
cido aos profissionais envolvidos na assistência
obstétrica para que entendam o significado das anor-
malidades nos sinais vitais e o que essas alterações
podem representar. Os parâmetros de alerta do
MEOWS podem levar à detecção de condições não
reconhecidas: hemorragia pós-parto (pode ser
suspeitada por hipotensão e taquicardia), sepse
(febre, hipotensão, taquicardia, hipóxia), tromboem-
bolismo venoso (taquicardia, taquipnéia, hipóxia).19

Um estudo com enfermeiros na Noruega mostrou
que a utilização de sistemas de alerta precoce
proporcionou maior conhecimento sobre a evolução
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de sinais e sintomas maternos, bem como melhora
do trabalho em equipe.25

Outro ponto que precisaria ser superado para
adoção da ferramenta é o ajuste de seus limites de
acordo com a população a ser avaliada. Seria impor-
tante realizar estudos de acurácia, com amostra
adequada avaliando outros pontos de corte de cada
parâmetro.

Uma limitação deste estudo, que precisa ser
mencionada, é o fato de que o desenho é observa-
cional, e a avaliação foi limitada pela disponibili-
dade dos dados nos prontuários. A amostra incluída
foi insuficiente para avaliar se os eventos gatilho
estavam associados a resultados adversos. Outra
limitação é o fato de a amostra ter sido composta, em
sua maioria, por mulheres de alto risco, fato que
pode ter aumentado a incidência de eventos gatilho.

Por outro lado, de acordo com nosso conheci-
mento, este é o primeiro estudo a aplicar o sistema
de alerta precoce em um país de baixa renda e usar
uma amostra de pacientes de um hospital de alto

risco. Acreditamos que as informações sobre o
desempenho desta ferramenta nestas circunstâncias
são vitais para refiná-la, permitindo seu uso em
diferentes configurações. A aplicação desta ferra-
menta resultaria em melhor assistência na medida
em que situações críticas seriam reconhecidas e
corrigidas mais rapidamente, evitando resultados
desfavoráveis.
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