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Pospartum hemorrhage today: living in the shadow of

Taj Mahal
Lalonde, A.B.; Daviss, B-A; Herschderfer K. Acosta A.

® 1630 -MUNTAZ MAHAL na 14°
gestacao morre no parto por

hemorragia
® esposa do imperador da India

(Shah Jahan)

1750 - 1°. Sistema de informacao de
mortalidade materna na Europa




OBJETIVOS DESTE
ENCONTRO

Conhecer as PRINCIPAIS CAUSAS de hemorragia pds parto (HPP)

Conhecer os METODOS DE PREVENCAO
Identificar as DIFICULDADES NO DIAGNOSTICO DA HPP

Qual a CONDUTA DA HPP



IMPORTANCIA

Combs and associates, 1991a, b; Naef and colleagues, 1994

Causa mais comum de mortalidade e morbidade materna
(NEAR MISS)

A HEMORRAGIA POS PARTO é uma emergéncia obstétrica
responsavel por complicacoes de 1/100 partos

3 a 5% DOS PARTOS VAGINAIS
6 a 8% DOS PARTOS CESAREA
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Retained Uterine Laceration, Previa, Placental Coagulopathy
placenta atony rupture accreta, abruption
perc:reta
Cause of hemorrhage
Source: Cunningham FG, Leveno K1, Bloom 5L, Hauth IC, Rouse DJ, Spong CY:
Willizms Obstetrics, 23rd Edition: hotp://www.accessmedicine.com
Copyright & The McGraw-Hill Companies, Inc. All rights reserved.
Incidences of some causes of obstetrical hemorrhage and their contribution to maternal death from hemorrhage. Percentages are approximations because of differen
classification schemata used. (Data from Al-Zirgi, 20058%; Chichakli, 1999%; Fwart, EI:IIIIEib, and all their colleagues.)
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“Nao reconhecimento e Atraso”

“Com diagnostico, recursos e
manejo no momento certo, HPP
pode ser a mais prevenivel causa
de mortalidade materna”
Michael A Belfort

Wichoal A Befort. O vervienw of postporbamm NErmormnoge. 201 5, hthe S fweeew upto date . com fcontantsfoy arview-of-pos tporbom-he mo THCagE




Hemorragia Puerperal

Cadeia assistencial

Prontiddo Identificacao

NEAR Aprendizado | Refpaﬂﬂ |
rapida
MISS




Hemorragia Puerperal

Classificacao de Risco para Hen&ﬁgia




Hemorragia Puerperal

Classificacao de Risco para Hem@rragia

Baixo risco Medio Risco

Alto risco

Farto cesariana anferior ou
cirurgia uterina

Flacenta prévia ou de insergdo baixa

Distensao ulerina

[gernalor. polidr&mnia, mocrassonia,

agrandas mnoermnas]

Suspeita de acretismo placentario

> 3 partos vaginals

Descolamento prematuro de placenta

Coon cammionife

Hematocrito < 30 + oukos fotores de rsco

Plaquetas < 100000

Coagulopatias

Com histaria de Hemomagia
puerperal

sangramento afive de grande volume

Obesidade maferna (IMC > 35)

Mulfiplos fotores de risco = Alfo Risco




N CESAREA ANTERIOR OU CICATRIZ
Classificacayt)=:{[\

DISTENSAO UTERINA ( GEMELAR,
Baixo risco POLIDRAMNIO, MACROSSOMICO)

> 3 PARTOS
1 de acretismo placentario

» CORIOAMNIONITE

o < 3 + ovros fatores de rsco

» HX HEMORRAGIA PUERPERAL

> OBESIDADE

- L U ST



PLACENTA PREVIA

SUSPEITA DE ACRETISMO

S N ) PLACENTARIO
Classificacao de Risco para

DESCOLAMENTO PREMATURO
PLACENTA

Baixo risco Medio Risco

| Porio Casor e S HT <30 + OUTROS FATORES DE RISCO
séndia de cicatriz ute cirurgia vterina

Distensao ufering PLAQUETAS < 100.000

gormalor. polidramnio, ocrassom g,
agrandas mnoermnas]

| COAGULOPATIAS

A Corioamnionite ] SANGRAMENTO ATIVO DE GRANDE
3 i J VOLUME
. i
il = MULTIPLO FATORES D ERISCO = ALTO
RISCO



Hemorragia Puerperal

Conduta

Baixo risco

Etgueta identificadora
Acesso venoso periférico cateter 166G

Etiqueta identificadora

Reserva de sangue (2 bolsas de CH)

Observacao conforme protocolo da Observacao rigorosa por 1-2 horas Observacao rigorosa por 1-2 horas
instituicao em local adequado* em local adequado®

e

SEGURANCA DO PACIENTE




Hemorragia Puerperal

Conduta

Baixo risco

Etiqueta identificadora
ACess0 venoso periférico cateter 166G

Etqueta identificadora

e s rles = msrweas o §73 oasbe e edes RN

MANEJO ATIVO DO 3 PERIODO

instituigio em local adequado* em local adequado®

e

SEGURANCA DO PACIENTE




Hemorragia Puerperal

Boas praticas de assisténcia ua&a

Baseado em Evidéncias Cientificas

Evitar uso excessivo e desnecessario de ocitocitos

Evitar episiotomia de rotina

Encorgjar acompanhante a observar sinais de adlerta e

comunicar —
([sangramento, dor, desconforto respiratério)




Hemorragia Puerperal

Manejo Ativo do 3° Estagio

O citocina cl '
« PN 10 U M e caenrtlaclin

o PC: 3434300 ou 20U do cordao confrolada do

e S00mil de SFa 1-2 minutos cordao
125milyh enn BIHC




Hemorragia Puerperal

Avaliagcao Quantificar
constante perda
sanguineda




Hemorragia Puerperal

Cicitacing 3 Ul PARTO VAGINAL
CESAREANA EV em bolus de 30 segundos

T - 10 Ul INTRAMUSCULAR
Resposta adeguada?
| N3o | Sirm

W

Ocitocina 3 Ul

EV em bolus de 30 segundos
_ Ocitocina 3 Ulfh
Aguardar 3 minutos EV em BIC
Resposta adeguada?
=
I TE | | Sim |

Metilergometrina
Ocitocina 3 Ul 0,2mg IM

EV em bolus de 30 sepundos
efou

Aguardar 3 minutos

F'EEF'":’H‘E adequada? Misoprostol
| Mo | | Sim | B00mcg VR

.

Esquema de Ocitocina




Hemorragia Puerperal

O que & normal?

Sangramento habitual:

Bose, P Regon, P
IO

l-_a—

Parto vaginal
400 - 500 m|

-H'|

! Paterson-Brown, 5. Improving the accwocy of estimated bilog i tat m
recaonstructions. B AOG: An imfemnaticonag Jouna of Obstatrics & Gyvng 11 147 1-0

)

Cesariana
800 - 1000 ml




_ HEMORRAGIA ‘
Conceito PUERPERAL __

Vi h 4 Y
Perda sanguinea Qualqguer perda

cumulativa de sangue
>500ml (PN) capaz de causar

>1000ml (PC) instabilidade

apos o parto hemodindamica
y 9 5

Portnaship for Maternal Safety: Consansus Bunde on Obstetric Hemaomhage Bliot K. Main,. Jul2015 « soc foar obst Anesthesio and
ogy Vall 121 = M 1 f§f Bvaluation and management of postpartum hemomhoge: comsensus from an internaticna expert panel. AU
r R Transfusion. 2014:54(7]: 1754,




Perda
de volume

(%) para uma
mulher entre
50-70Kg

Sensdrio

Perfusao

Pulso

Pressdo

Arterial
Sistolica
(mm/Hg)

Grau do
choque

Transfusao

16-25%
1000-1500 "“;:‘;:: OU | palidez, frieza | 91-100 80-90 Leve Possivel
mL
26-35%
Palidez, frieza, Usualmente
IEDﬂ-fﬂﬂD Agitada = 101-120 70-79 Moderado | oo 0 ..
m

Palidez, frieza,
sudorese,
preenchimento

capilar > 3
segundos

>120




Divergéncias na forma de

identificar a Hemorragia pos parto

PRATICA estimativa visual da perda sanguinea
50 % DE ERRO

SINTOMATICA - quando a perda sanguinea leva aos sintomas
da HIPOVOLEMIA

QUEDA DE 10% NO HEMATOCRITO E DIURESE < 30 ml/h




Hemorragia Puerperal

o

Como medir a
perda sanguinea?




Hemorragia Puerperal

Taxa de PERDA SANGUINEA em Hemorragia macica - de 250 ml/min

Hemorragia com sangue fluindo

Cama com poca sobre lencol o
para o chdo




Hemorragia Puerperal

1007%
100%  pingando

507 7597
; S _

Como Y
medir a -

|

perda | i )
sanguinea? 8 ALIA |
25ml-50ml  75mit 100ml

Calcular perdo
sanguinea acumulada a
cada 5-15 minutos




Indice de choque ‘

Frequéncia cardiaca 120 =2 @

Pressco Sistdlica 0

Referencia = 0.5-0.7

Resultado = 0.2 indica estado de choque que
necessita de ressuscitacao urgentemente




Hemorragia Puerperal

Medidas iniciais

g Mnnitorumenin
Profissional da
enfermagem
Comunicacgao/
Mobilizacao
@ Ressuscitacao

Investigacao

@Inierrupgﬁn

ACTHEE FPEACTECE BULLETEN CLIFC AL MsMARATSESMERT CHUI0 S FOR OBESTETRAC LA M=-GYRBECOLCESTS WOL 108 MO, 4 OO TORER U008 CHESTETERCS 4 GYHECOH TG Y

Enfermeiro /
O bstetra /
Anestesista




Hemorragia Puerperal

Hora dourada




Hemorragia Puerperal

PROTOCOLO\CHECK LIST

SORO FISIOLOGICO 0,9%

RINGER LACTATO

EQUIPO DE SORO

OCITOCITO (5U1/1 mil)
METILERGOMETRINA (0.2mg", ml)
MISOPROSTOL 200meg/cp.

JELCO 16 ou 14

JELCO 18

MASCARA FACIAL OXIGENIO

SONDA VESIC AL DE DEMORA

DRENO DE PORTOVAC

TERMOMETRO

BALAO DE TAMPONAMENTO INTRAUTERING
(Baldo de Bakrl ou material para confecgao
artesanal)

TUBOS DE COLETA DE SANGUE
FACILTADORES (Pedidos de exame
prontos)

A
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=
O
=
©
T
7
o
=
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Hemorragia Puerperal

e D

SRR o \ NN
’;‘;ﬁ!?fﬂg GUF:?; EE Sl Identificar e 2 ES"'H gio
Classificar

dos DV sanguinea

3° Estagio




Hemorragia pos parto




Ressuscitacao Circulatoria

InfusGo excessiva esta associada a coagulopatia




¢

MOBILIZE

Obstetra
Enfermeiro

Anestesista

Abrir Kit de Hemorragia, se disponivel
INT

02 acessos: Jelco 14ou 18

Hermograma, coogulograma, fipoge m songuineo

22 em MAF 10-151/min
Massagem utering

Ocitocina 20 Ul {4 amp) + SFO.9% 500ml em
BIC 125mil/h [manter ou iniciar)

Metilergotamina 0.2ml IM porate 5 doses
[/ Misoprostol 800 mcg VR

Sonda de Foley

Manter paciente aqguecida
Resaerva de 2 CH
ACIDO TRANEXAMICO

IDENTIFIQUE A
CAUSA

TOMUS

TRALUMA,

TECIDO

TROMBIMNA,




Atonia uterina 0%

Laceracoes, hematomas, inversao e 19%

ruptura uterina

Retencdo de tecido placentario, 10%

codagulos, acretismo placentdario
Coagulopatias, Embolia de liquido 1%
amnidtico

T T i Hamaemhoos - Pravan ticn ano soertrnent. Esith Lo = = S _._I -'-...-I-I e e ol
asTorum Heamomrmage | rrevanhon and ireammnant. aitn Lowis. oumal o Oiostatmnes and Oynao ooy, A0S




Hemorragia Puerperal

ATONIA UTERINA

Incapacidade do miométrio de contrair de maneira eficaz

1 a cada 20 partos




‘““Il“v Ol G W W Wiww ESE R HE N 9E Eaw

atento para nao ocorrer
atonia? Prevencao

PRE PARTO INTRAPARTO
Terceiro periodo prolongado >

Pre-eclampsia 30 min
Nuliparidade Parada da progressao do TP
Gestacao multipla Episiotomia
Historia de HPP anterior Parto vaginal assistido
Cicatriz de cesarea prévia Conducao do trabalho de
Polihidramnio parto



O que deve ser feito QUANDO HA O
RECONHECIMENTO DOS FATORES DE
RISCO PARA ATONIA UTERINA?

MANEJO ATIVO DO 3° PERIODO NO PARTO VAGINAL

AGUARDAR A ACAO DA OCITOCINA EV PARA DEQUITACAO
ESPONTANEA DA PLACENTA DURANTE PARTO CESAREA

°reduz o sangramento em 30% e 7 vezes a endometrite pos
parto



MANEJO ATIVO DO 3° PERIODO DO TP
deve ser feito para todas as puerperas

tracao controlada do

pincamento precoce do cordao umbilical cordiao umbilical
administracao de ocitocina apos o MANOBRA DE BRANDT
nascimento do ombro fetal ou da comprimir o Gtero acima
expulsao do feto do pubis




Manobra de
Brandt




O que devo fazer se o manejo ativo do 3°
periodo nao impedir a HPP?

TRATAR A HEMORRAGIA

Passos

1° - MASSAGEM UTERINA até a reducao
HPP

2° - OCITOCINA EV

FAZER INSPECAO NO CANAL DE PARTO
INTERVENCAO CIRURGICA




Manobras: Manobra de Hamilton

Sonda de Foley \

« Esvaziomento vesical «
« Monitorar diurese

Manter massagem por
ateé 20 min se necessario




UTEROTONICOS




Iniciar com ocitocina 10-40 Ul EV em 1000

mL de SF/RL - 250 mL/h

Dose padrao

* Se nao houver diminuicao da hemorragia

Ocitocina 40-80 Ul em 1000 ml EV SF/RL
REDUZ EM 20% A NECESSIDADE DE TERAPIA UTEROTONICA
ADICIONAL EM COMPARACAO COM A DOSE PADRAO



w i \JWVINL M LLIINTIMA

TERAPEUTICA

Misoprostol prostaglandina E1

Seguro, eficaz e barato, pouco efeito colateral

200 a 400 mcg VO /SL
600 - 1000 mcg VR




TRANEXAMIC ACID
A drug that stops bDleeding I"h'll'lr"I l]] 11 1]

Hesults from the WOMAN tria 20,000
21 M

i i

1 100, 000

Shakur, Haleerma et al. Effect of eady ranexamic acid administration on mortality, hysterectormy, and
other morbidities in women with post-partum haemorhage (WOMAN): an infernational, randomised,
cdouble-blind, placebo-controlled frial . The Lancet. 246 april 2017.




o
. o - Inibe a ativacoo do plasminagénio, & em
ACldG irﬂnexa ITIICD altas concentracdes, inibe a plasmina.

Dose: 1 g EVem 10 min seguida de
1g EV em 8 horas.




Manobras: Manobra de Johnson
Reposicionamento manual uterino

Sbal, By Condutas em emerggdncios cbstéiricas. Hsavier, 201 3.



e D
: Sangramento continuo
Avaliacdo Quantificar Ou i
':Gdn ST?}’LTE perdo Instabilidade dos sinais vitais Ir p? ra
05 sanguinea Ou .
Perda 1000 a 1500mi de ESfGQID 2

sangue




Hemorragia pos parto

Sangramento continuo
Ou
Instabilidade dos sinais vitais
Ou
Perda 1000 a 1500ml de sangue

Estagio Il




X \ 0

e ¥
MOBILIZE AJA PENSE
- Transfundir 2 Unidades de CH (do Pre parar-se parg
2° Obstetra tipo O negativo) realzacdo de
2° Enfermeira - . procedimentos
P i P - Considerar descongelamento de Bdsaados o

banco de sangue PFC etiologic

Bolgo, B-Lynch,
suturas, fraje anti-
Manter paciente aquecida chogque

- Solicitar Coagulograma

Avaliar necessidade
de equipe cinrgica

complementar



Hemorragia Puerperal

CODIGO VERMELHO

* DIAGNOSTICAR CHOQUE EM HEMORRAGIA OBSTETRICA
* DESIGNAR FUNCOES

* APLICAR O ABCDE DA REANIMACAO

* DEFINIR CONDICOES PARA MANEJO E CUIDADO DEFINITIVO
° REINTERVENCAO CIRURGICA
 UTI



CODIGO
VERMELHO

OBSTETRICO [i]

CHOQUE
HEMORRAGICO

[i]

DIAGNOSTICO E
CLASSIFICACAO

[i]

PREVENCAO
TRATAMENTO
HEMORRAGIA

POS-PARTO

CABECA
Anestesista
Time de Resposta

Rapida

Checar via acrea
Administrar O2
Nivel consciéncia
Tempo eventos

EQUIPE
FUNCOES

BRACOS
Enfermagem e
Técnicas

Sinais vitais
Puncdes
Infundir fluidos
Ex. laboratoriais
Estimar perda sang

UTERO
Cirurgido
Obstetra

Massagem uterina
Pensar nos 4 T's
Awvaliar intervencéo

Massagem Uterina

[i]

Acido Tranexamico

[1]

MANEJO MANEJO
CLINICO CIRURGICO [i]
BALAO DE BAKRI L A
[i] CONTROLE DE
DANOS //
TRAJE LAPAROTOMIA
ANTICHOQUE DE SALVAMENTO
NAO [1]
PNEUMATICO SUTURAS :
(TAN) [i] HEMOSTATICAS
[1] HISTERECTOMIA
Uteroténicos Transfusio Macica LIGADURA
i UTERINAS E e ok
HIPOGASTRICAS

OVARIANAS [i]

[i]



Acido Tranexdmico Uterotonicos Transfusdo Macica

[i] 1]

e B A e M 1 i S A 1 N S S =
. OCITOCINA 1] + + METHERGIN[1] « | MISOPROSTOL [1] |
bessssneeeseenen = o kesssseseeensesenm ol hsossosmesenasemanem ol




Aplicacao de pressao hidrostatica contra a parede uterna,
— - - rasuftando em reducdo do sangramento capilar & venoso do
Balnes lnt rau terlnns endométno, dos remanescantes placentarios @ do miometno.

BAKRI - BI-CATH - BALAO ARTESANAL - Belfort-Didy - FOLEY

Esvaziamento vesical
Anfissepsia
Infroduc ao do cateter intrauterino

inflar o balao com fluido atée o
sangramento cessar [ 250-500mL).

Infroduzir tampao vaginal

Fixar a sonda na face interna da
perna da paciente;

OB CHTSSE S K of al Maragement of pootparium Feemnorinage By wtsirin e b alloon g onaoke: pincesmesc 358 sl ion of eftecieen ess. Aw Okttt Syreco | H00E




Recomendacoes

ATB% SIM: Cefazolina 2g EV &/8h

Manter uterotonicos
(ocitocina, ergometrina, misoprostol)

Analgesia adequada

Se controle com o baldo, seu periodo de
permanencia sera de ate 24 horas.




Balao artesanal (Alves)

¥ 1A

Balao intfrauternno de dupla via [sistema de infusao + sisterna de drenagem), preparado com
duas sondas nasogasticas numero 20, frés preservativos masculinos e 1 coletor urindrio

MONTERO, Cecilia De Soura, BRITD, Erica Moreira“ ALVES Alvaro Luir Lage. ko Do Bado InFa-uvlering Arlesanal Na Hemaragia Pde-porio: Belalo De Casa . 15




Retirada do balao

GRADUAL A cada 50 - 100 ml removido do
baldo, deve-se avaliar se haverd
NoVo sangramento.

gimgéf encher o baldo novamente e se

MENTC preparar pard laparotomia.

NAO >=>> Histerectomico

NS ER IR

NOYO

BALAD




fMecanismo basico: compressao mecanica no

S“tu 'as cCOom pressi“as seio vascular uterino

simples
Eficaz

Hemostasia
satisfatoria imediata

Preservacado uterina :
Sutura de Hayman Sutura de B-Lynch Sutura de Cho

Alvas AlLL, Shva LB, Mels VH . Uso de suturos uternings comprassvos na hemaomoagia pos-parto. FEMIMA, Hov/Dez 2014 vol 42 n? &




Sutura de B-Lynch
A—

Sk, Bl ol G i m i e il rcl i bl i A i Hasrair, 2083




Sutura de B-Lynch

Juiura de B-Lyneh, Hospila Municipal de Conlagem, 201 7. Anquive Pesoc.
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\

Avaliacao
constante
dos DV

P

Quantificar
perda
sanguinea

Permanéncia do
sangramento
Ou
Perda >1500ml de sangue
Ou
= 2 CH transfundidos
Ou
Dados vitais instaveis
Ou
Suspeita de CIVD

Ir para
Estagio 3




Hemorragia pos parto

Perda >1500ml de sangue
Ou
> 2 CH transfundidos

Estdgio Il o

Dados vitais instaveis

Ou
Suspeita de CIVD




Como
avaliar a

coagula-

— fibeiry ol 150 dl !
cao ?




Hemotransfusao

Concentrado de % acnto
hemacias

Ploguetas

| ' i [ H T =mlam Pl m
oEnps < LD mgf o

4 COMC HEMACIAS w 4 PRC = | PLAGHU




oo o 40V m”!
N v
\ L

Protocolo |
NS 4 c trado de Hemdci

= ohcentrado de Hemacias: .f
trans_fusao 4 Plasma Fresco Congelado: 4
macicda | Crioprecipitado

1 Pool de plaquetas




PROTOCOLO DE TRANSFUSAO MACICA

Estagio |l Estagio |l

= o

—

Alta relacao PFC:CH

Preconizamos
cricprecipitado e
plagquetds
CRIO precocemente




Histerectomia

Histerectomia (subtotal)
se falha das tecnicas

conservadoras.




Acretismo PInc;niﬁrin

N o

Cesariana entre 34-36 5 se
acretismo grave [Increta ou

Percreta)

Equipe cirurgica com
experiéncia oncoldgica,
uroldgica e/ou em frauma



4| Procedimento Triplo P

v Localizacao
placentaria
Per-operatoria

v Desvascularizacao
Pelvica

v Metroplastia com a
Placenta in situ

v Histerotomia findica, exérese conjunta do segmento e da HS”EI']fL;
placenta; Sutura corpo/ segmento I

Cedido por prof. Alvaro Lages F?ldmﬂn




Histerotomia fundica + Ext. fetal
+ Lig. cordéo

"l: b !I-. e
L

) i
8

Histerorrafia com placenta /in Ligadura a. hipogastricas Histerectomia total 'I:Iflﬂ

situ Cedido por prof. Abvaro Lages FE



Damage Control

Empacotamento pélvico
com compressas sob
pressao




Estadgios de Manejo da Hemorragia

| Estagio | Perda sanguinea [ Sinais vitais | Intervenc@o | Cenario clinico

Estagio 0 < 500ml [PN) Estaveis Ocitocing Mommal
< 1000ml [PC) profildatica

Estagio | > 500ml [PN) > 15% mudanca Vdrias medidas  Sangramento
> 1000mil [PC) na FC ou FC adicionais, como auvmentado

zl l0bpm ouPA  oulros

< 85/45 mmHg uteroténicos

ou 502< 95%

FRorida Perinatal Quadlily Collaboralive (2015 Honda Obstetnic Hemomhage Iniiafrve Toolkt: A
Qudiity Improvenment Inifiative for Obsietnc Hemomhoage Management.




Mensagem Final

/\

Equipe coesa e treinada

& L

Vigilancia, Comunicacao e Debriefing

L )

Rapida tomada de decisdo - Hora dourada




Mensagem Final

Manejo atfivo 3° estagio » Ocitocina » Uterotonicos »
Ressuscitacdo » Acido Tranexdmico » Tamponamento
» Suturas hemostaticas » transfuscio macica »
Histerectomia » Controle de danos » CITI




GRATIDAO

Somaia.reda@sesa.pr.gov.br

(41) 3212 5844


mailto:Somaia.reda@sesa.pr.gov.br




[RF
i

s158
20
s 3
B85 E
7 : 4
Ocm

#
S
=

Tl
[ I




- ,,r‘
b

o

Cordioli E, Hisaba WJ, Neri FAAL Oliveira LG, Santana RM,. Crema LC, Moron AF - The
diagnosis of placenta accreta by ultrasonography and magnetic resonance imaging.
Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, 20:suppl 1, 37, 2002.




Hemorragia Puerperal

INDICE DE CHOQUE

+ O indice de choque esté independentemente associado a necesidade de transfusao macica em hemorragia pos-parto nas primeiras 24 horas de manejo.
+ O caleulo rotineiro inicial do indice de choque pode ajudar o clinico a identificar de maneira oportuna e apropriada o uso de hemoderivados para melhorar o
resultado materno.

INDICE DE CHOQUE = FREQUENCIA CARDIACA / PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA
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