Medicina, Ribeirdo Preto, Simp6sioURGENCIAS E EMERGENCIAS CARDIOLOGICAS
36: 145-150, abr./dez. 2003 Capitulo |

CHOQUE CIRCULATORIO: DEFINICAO,
CLASSIFICACAO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

CIRCULATORY SHOCK: DEFINITION, CLASSIFICATION, DIAGNOSIS AND TREATMENT

Bruno Ganem Siqueira® & André Schmidt?

1Pés-graduando. 2Docente. Divisdo de Cardiologia do Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP.
CoRrrESPONDENCIA: Prof. Dr. André Schmidt. Hospital das Clinicas da FMRP-USP. Divisédo de Cardiologia Departamento de Clinica Médica.
Campus Universitario - USP. CEP: 14048-900 Ribeirao Preto — SP -. Fone: (16) 602-2599 — e-mail: aschmidt@fmrp.usp.br

SIQUEIRABG & SCHMIDT A. Choque circulatério: Definigdo, classificagdo, diagnéstico e tratamento. Medi-
cina, Ribeirdo Preto, 36 : 145-150, abr./dez. 2003.

RESUMO - Procede sucinta revisédo, procurando abordar, de forma sistematizada e pratica, a
classificacdo, diagnostico e tratamento do choque circulatério. Sdo essencialmente enfatizados
aspectos conceituais, além de achados clinicos, hemodinamicos e metabdlicos, para melhor
caracterizagdo dos estados de choque. Procura-se fundamentar, ainda, principios béasicos da
reposicdo volémica e intervengdes farmacoldgicas mediante o uso de vasopressores,
cardioténicos e vasodilatadores.

UNITERMOS - Choque. Vasoconstritores. Vasodilatadores. Choque Cardiogénico

1- INTRODUCAO téxicas, maior afluxo de substancias nocivas aos teci-
dos, ativagdo de mecanismos agressores e redugao

O choque circulatério faz parte da via final,dos mecanismos de defesa.

comum de inimeras doengas fatais, contribuindo, por- Para a caracterizac¢do e o diagndéstico do es-

tanto, para milh6es de mortes em todo o mundo. tado de choque circulatério, h4 a necessidade da
Trata-se de sindrome clinica, caracterizada pefaresenca dripotensao (absoluta ou relativa) e sinais

incapacidade do sistema circulatério em fornecer oxe/ou sintomas de inadequacado da perfuséo tecidual,

génio e nutrientes aos tecidos, de forma a atender s#aplicitados e discutidos adiante.

necessidades metabdlicas. E o conceito de choque que

mostra_uma_ importgnte relacdo ent_re meta_bolismoia_ CLASSIFICACAO

hemodinamica. Assim, um quadro circulatério, carac-

terizado por alto débito cardiaco, pode ndo ser ade- A classificacdo do choque circulatorio obede-

guado para suprir as necessidades metabdlicas nuggaa uma finalidade estritamente didéatica, tendo em

situacao de hipermetabolismo. Por outro lado, um baiista que a maioria dos quadros de choque mostra mais

X0 débito cardiaco pode ser adequado para uma situse um componente em sua evolugao (Tabela I):

¢éo de hipometabolismo. » Hipovolémico - caracterizado por baixo volume
Outro aspecto relevante é que nem todos osintravascular, relativo a sua capacitancia, ou seja,

danos teciduais, resultantes do choque advém dahipovolemia relativa ou absoluta. O volume contido

hipoxia, mas, também, podem decorrer da baixa ofer-no compartimento intravascular é inadequado para

ta de nutrientes, reduzida depuracdo de substancias perfusédo tecidual.

145



SiqueiraBG & SchmidtA

» Cardiogénico - existe limitacdo primaria no de- necessidade de identificarmos a presenchijpie-
sempenho cardiaco, decorrente de interferénciésnsao arterial (pressao arterial sistélica (PAS)
sobre o inotropismo e/ou cronotropismo. A funcas 90mmHg, presséo arterial média (PAM) < 60mmHg
de bomba do coracao € insuficiente para manterau queda maior que 40mmHg na PAS), associada a
débito cardiaco em niveis compativeis com as nainais e sintomas de inadequacdo da perfuséo
cessidades metabdlicas. tecidual (Tabela Il). A historia clinica deve ser dire-

« Obstrutivo - resulta de bloqueio mecanico ao flu-cionada a procura da etiologia, fornecendo, assim, sub-
X0 sanguineo na circulagdo pulmonar ou sistémicaidios para a terapéutica mais adequada e eficaz des-

« Distributivo - caracterizado por inadequacao ensa sindrome clinica.
tre ademanda tecidual e a oferta de oxigénio por uma A avaliacao laboratorial € essencial para a ava-
alteracdo na distribuicdo do fluxo sangliineo. Desdmcéo da oferta de oxigénio e sua adequacgdo para o
forma, temos tecidos com fluxo sanguineo elevadmetabolismo tecidual. A satura¢cédo venosa central, de
em relacdo a necessidade e outros com fluxo saoxigénio (SvQ) retrata a medida do balango entre a
guineo elevado em termos numeéricos, mas insuficbferta sistémica e a demanda tecidual de oxigénio,
ente para atender as necessidades metabdlicas.tornando-se muito importante na avaliagéo e acompa-

nhamento da resposta terapéutica. Os quadros hipo-

3 _ DIAGNOSTICO dinémicos. aumentam o tempo de transito das hemécias

na microcirculacéo, fazendo que a S¥@ne-se bai-
O diagnostico de choque circulatdrio € eminenxa por aumento da extragéo dg Bor outro lado, a
temente clinico, baseando-se, portanto, numa b& O, eleva-se em estados com uma captacao tecidual
anamnese e exame fisico. Para seu diagnostico, hdediciente de Qou por um quadro hiperdinamico.

Tabela | - Classificacao do choque circulatério

Hipovolémico

- Sangramentos volumosos (politraumatizados, ferimentos com armas de fogo ou arma branca)
- Perda excessiva de liquidos (diarréia, vémitos, politria, queimaduras extensas e febre)

- Sequiestro de ligtidos em tecidos inflamados (pancreatite, peritonite, colite, pleurite)

- Drenagem de grandes volumes de transudatos (ascite, hidrotorax)

Cardiogénico
- Miopaético (depresséo funcdo sistolica)
Infarto agudo do miocéardio
Miocardiopatia dilatada
Depressao miocardica no choque séptico
- Mecénico
Regurgitacéo mitral, aguda
Ruptura do septo interventricular
- Arritmico

Obstrutivo

- Tamponamento cardiaco

- Tromboembolismo pulmonar macico

- Hipertensdo pulmonar, importante (priméria ou Eisenmenger)

Distributivo

- Choque séptico

- Choque neurogénico (trauma raquimedular, traumatismo craniano)

- Choque enddcrino (hipotireoidismo, hipocortisolismo)

- Andfilaxia (reacdo de hipersensibilidade a drogas ou contato com substancias)
- Sindrome vasoplégica, pés-circulacéo, extracorporea.
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Tabela Il - M anifestacfes clinicas do choque circu-
latério (adaptado de B.C.M aciel & J.A. M arin-Neto.
M edicina, Ribeirao Preto, outubro/dezembro 1992)

Choque hipodinamico (frio)
(baixo débito, alta resisténcia vascular periférica)
« Prostracéo, ansiedade
« Hipotensdo
 Taquicardia
« Pulso filiforme
- Pele: fria, pélida, cianotica
« Sudorese
- Taquipnéia
- Sede, nduseas, vomitos
- Oliglria, andria
« Inquietude, apreenséo, confusdo
- Inconsciéncia (fase tardia)

Choque hiperdinamico(quente)
(alto débito, baixa resisténcia vascular periférica)
« Prostracéo, ansiedade
« Hipotenséo (ndo acentuada)
- Taquicardia
« Pulso amplo
- Pele: quente, com rubor
+ Auséncia de sudorese
- Oliguria, diurese moderada
- Febre, calafrios
« Hiperventilacéo
« Inquietude, apreenséo, confusdo, coma (raro)

Choque circulatério: Definicdo, classificacdo, diagndstico e tratamento

grande valor em formas iniciais, sem grande reper-
cussao clinica e/ou hemodinamica.

O diagndstico do tipo de choque circulatorio
pode ser baseado na determinacdo de variaveis he-
modinamicas através da monitorizacdo hemodinamica
invasiva, com o uso do cateter de Swan-Ganz, con-
forme sumarizado na Tabela Ill.

3- TRATAMENTO

A sistematizagdo do atendimento inicial é fun-
damental, de modo que o diagnéstico das anormalida-
des e seu tratamento sejam feitos passo-a-passo, numa
sequéncia légica, fazendo com que as prioridades se-
jam as mesmas para qualquer tipo de choque.

3.1- Medidas iniciais

Dé-se prioridade sempre ao “ABC” onde a le-
tra“A” (do inglésairway) corresponde ao acesso as
vias aéreasde modo a manté-las pérvias e protegi-
das contra obstrucéo por corpos estranhos ou queda
da lingua, aspiracdo brénquica de conteudo gastrico,
sangue, fragmentos de dentes, etc.

A letra“B” corresponde eespiracdo (do in-
glés breathing, devendo ser mantida a adequada
ventilacdo e oxigenacdo do paciente. A ventilacdo
mecanica deve ser instituida, quando a ventilagédo por
acessorios nao invasivos (cateteres nasais e masca-
ras especificas) nao for suficiente. O suporte ventila-
tério mecénico reduz ainda as necessidades metaboli-

A determinacéo do lactato sangiiineo constituisas do paciente, por reduzir o trabalho respiratorio,
se em marcador de agressao tecidual secundarigermitindo a redistribuicdo do fluxo sanguineo para
hipéxia ou a diferentes agentes toxicos. Assim, niveiyeas hipoperfundidas.

de lactato normais representam uma oferta ge O

Em seguida, da-se prioridade a l16€a (do in-

adequada para as necessidades metabdlicas, ndogiés,circulation) que corresponde a manutencéoida
vendo necessidade, portanto, de metabolismo anaentdacéq e deve-se sempre, dar aten¢édo para as causas
bico para a producdo de energia. Tal medida aindasponsaveis pela instabilidade hemodinadmica, de modo
ndo é rotina na maioria dos servigos, mas pode ser @@rocurar um tratamento definitivo para o problema.

Tabela Il - Variaveis hemodinamicas e respiratdria, nos diversos tipos de choque circulatoério.
DC = débito cardiaco; RVP = resisténcia vascular periférica; PCP = pressédo capilar pulmonar;
PVC = pressado venosa central; SvO2 = saturagdo venosa central de oxigénio.

Tipo de choque DC RVP PCP PVC SvO2
Hipovolémico Baixo Alta Baixa Baixa Baixa
Cardiogénico Baixo Alta Alta Alta Baixa

Obstrutivo Baixo Alta Baixa Alta Baixa
Distributivo Alto Baixa Alta, normal ou baixa  Alta, normal ou baixa Alta
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Juntamente com medidas de restabelecimenfmtensdo, aumentar o volume urinédrio e melhorar o

e manutencdo da circulacdo (reposicdo volémicaestado mental; sempre atentar para a deterioracdo da
agentes vasopressores, vasodilatadores ou inotropicog)genacédo e aparecimento de crepitagdes pulmona-
devem ser adotadas medidas definitivas para corrigies, que possam sugerir congestdo pulmonar (aumen-
o estado de choque, conforme a etiologia encontrada: da presséo capilar pulmonar; aumento da pré-car-
1. Cardioversao elétrica para as taquiarritmias.  ga do ventriculo esquerdo).
2. Uso de marcapasso transcutaneo ou transvenoso O tipo de liglido utilizado na reposicéo ird de-

para as bradiarritmias. pender da natureza da perda e da intensidade da mes-
3. Uso de tromboliticos no infarto agudo do miocardiana (Tabela 1V). A reposicéo volémica pode ser feita

e tromboembolismo pulmonar. com cristaléideringer simples ringer lactato, soro
4. Pericardiocentese ou pericardiotomia no tamponéisioldgico) e/ou colbides (sangue e seus derivados,
mento cardiaco. albumina, dextranas e aminos haturais e sintéticos).
Drenagem toracica no pneumotorax hipertensivs cristaldides apresentam uma capacidade de ex-
Uso de antibidticos e drenagem cirlrgica de alpansédo volémica bem menor que a dos coléides, ja
cesso para o tratamento da infecgdo no choqugie apenas % do volume infundido permanece no in-

o o

séptico. travascular. O uso de sangue esta reservado para gran-
o . des perdas (> 30% do volume sanguineo total). Em
3.2- Reposicdo volémica geral, procura-se manter o hematdcrito em 30% e a

Independente da etiologia do choque circulatGtaxa dehemoglobina em 10 g/dL. Pacientes jovens,
rio, a manutencgéo de pressdes de enchimento ventgieralmentetém condi¢Ses de suportar taxas meno-
cular, em niveis adequados para produzir um débites (até 5 a 7g/dL.), seguindo a tendéncia mundial de
cardiaco efetivo, é o objetivo fundamental a ser peevitar exp6-los aos riscos das transfusdes sangiineas.
seguido. N&o apenas a hipovolemia é uma das causas Na auséncia de insuficiéncia e estenose valvares
mais comuns de choque, com, também, ela pode exiswportantes, embolia pulmonar, aumentos de resistén-
tir em determinadas fases de todos os tipos de cheoa vascular pulmonar e disfuncéo ventricular esquer-
que, incluindo o cardiogénico e o distributivo. Conseea, amedida da PVC permite estimar a pressdo de en-
guientemente, uma “ressuscitagao” volémica iniciathimento doventriculo direito (VD), constituindo-se
faz-se necessaria para expandir o volume intravascoima maneira pratica, rapida e econémica de estimar
lar (aumentar o retorno venoso), visando corrigir a his grau da volemia de paciente, guiar a administragéo

Tabela |V - Perda estimada de sangue, baseada em parametros clinicos, observados na avaliacao inicial do
paciente com choque hemorragico (adaptado do manual do curso Advanced Trauma Life Support, organizado
pelo Colégio Americano de Cirurgides).

Classe | Classe 11 Classe 111 Classe 1V
Perda Sangiinea (mL) até 750 750-1500 1500-2000 >2000
Perda sangliinea (% volume sangliineo) até 15% 15-30% 30-40% >40%
Freqléncia cardiaca < 100 >100 >120 >140
Pressdo arterial normal normal diminuida diminuida
Freqgiiéncia respiratoria 14-20 20-30 30-40 >35
Diurese (mL/h) >30 20-30 5-15 desprezivel
Estado mental ansiedade leve e ansiedade e confusdo  confusdo e letargia

moderada

Reposicao volémica cristalgide cristalide cristaldide e sangue  cristalGide e sangue
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de liglidos e a necessidade ou ndo do uso de drogaa cardiaca severa, na dose de ataque de 50 pg/Kg
vasoativas. A cateterizacdo da artéria pulmonar, mét0 min) e manutencéo de 0,375 a 075 pg/Kg/min.
todo mais refinado, através do cateter de Swan-Ganz,
fornece informacd@es precisas acerca do débito cas-4 — Agentes vasopressores
diaco(DC), presséao de enchimento do VE e pressag .
“capilar pulmonar” (PCP), consumo (e oferta >41 ~ Noradrenalina
(DO2) de oxigénio. Entretanto, € umatécnica bastan-  Mediador adrenérgico natural, com potente efei-
te onerosa, exigindo local apropriado, equipe bem trefie constritor venoso e arterial (alfadependente) e mo-
nada e equipamento de alto custo, devendo ser resgesto efeito inotropico positivo (bgtiependente). A
vada como guia para terapéutica, principalmente, enoradrenalina aumenta, predominantemente, a pres-
situacdes de choque circulatério com disfuncéo versdo arterial pela elevagéo da resisténcia vascular sis-
tricular e choque do tipo distributivo, causado potémica e pode néo melhorar, ou até diminuir o débito
endotoxinas. cardiaco. E utilizada, principalmente, no choque sépti-
Deve-se enfatizar a necessidade de eliminar@ e em condi¢cfes de choque refratario. Pode ser (til
hipovolemia e assegurar pressdo de enchimento vers choque cardiogénico por infarto agudo do miocardio,
tricular otimizada, por administracdo de liquidos, antegorque aumenta pressao na raiz da aorta, melhorando
da instituicdo do tratamento com drogas vasoativaperfuséo coronaria. Necrose tecidual pode ser obser-
Isto, porque, nessas condicdes, a eficacia das mesda, se ocorrer extravasamento para o subcutaneo.
mas aumenta, a dose necessaria diminui e os efeifogse usual de 0,03 a 2 pg/Kg/min. O uso dessa droga

adversos tornam-se menos importantes. deve ser visto como uma medida temporaria e a dose
deve ser reduzida ou a administracdo, descontinuada

3.3 — Agentes inotropicos assim que possivel.

3.3.1- Dobutamina 3.4.2 - Dopamina

Apresenta efeito predominante, betaadrenérgico, Percussor imediato da noradrenalina na via bios-
responsavel por sua acao inotrépica positiva e vasodintéticadas catecolaminas. Estimula diretamente re-
latadora periférica, discreta, aumentando o débito cageptores alfa e betaadrenérgicos, ao mesmo tempo em
diaco e diminuindo a resisténcia vascular periféricajue promove liberagéo de norepinefrina endégena. Do-
Néo libera norepinefrina endégena, induzindo menages baixas (1 a 3 pg/Kg/min) tém efeito basicamente
taquicardia, arritmias e isquemia miocardica do que @paminérgico (aumento do fluxo renal). Doses inter-
dopamina e noradrenalina. Ndo tem efeito vasodilatarediarias (3 a 10 pg/Kg/min) tém efeito, principalmen-
dor, renal, mas o volume urinario e o fluxo renal parecete, beta-estimulante (inotrépico positivo) e doses > 10
aumentar igualmente em comparagéo com a dopamingg/Kg/min tem efeito alfa-estimulante (aumento da
sugerindo que o aumento da perfuséo reseglinda- resisténcia vascular periférica). Devido arsagor difi-
ria ao aumento do débito cardiaco, é o mais importantelldade de titulacéo de dose/efeito desejado, tal amina
determinante da manutencdo da funcdo rendbs&é vasoativa tem sido menos usada. Assim sendo, ao se
usual de dobutamina é de 3 g@@Kg/min.Nao deve desejar obter um efeito agonista sobre os receptores
ser usada com pressdo sistélica abaixo darfBlg, adrenérgicos alfa e beta, a melhor opgéo seria 0 uso
j& que pode promover a diminuicdo da resisténcia vade noradrenalina e dobutamina, respectivamente.
cular periférica e presséo sistémica por sua interacédo
com receptores betaadrenérgicos vasculares. 3.5 — Vasodilatadores

3.3.2 — Inibidores da fosfodiesterase 3.5.1 — Nitroprussiato

A amrinona e o milrinona sdo drogas de uso Vasodilatador balanceado (arterial e venoso),
parenteral que tém efeitos hemodinamicos, semelhamdo indutor de taquifilaxia, com rapido inicio de acéo,
tes aos da dobutamina, apresentando acdo inotrépitsaado em situagdes emergenciais, em que se observa
positiva, por inibicdo do fosfodiesterase (aumento daumento da presséo de enchimento do ventriculo es-
AMPc, intracelular). A milirinona (mais comumente querdo como insuficiéncia mitral aguda (disfungéo ou
usada) é mais potente e possui menor efeito pré-arrtsptura de musculo papilar) ou ruptura de septo-
mico que a amrinona. Pode ser usada isolada ou asgderventricular pos-IAM. S6 deve ser usado em pa-
ciada com a dobutamina, em paciente com insuficiégientes com pressao arterial sistolica > 90mmHg. Além
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da hipotenséo, pode desencadear taquicardia reflexamlmente, em pacientes com etiologia isquémica. Ini-

piora da isquemia miocardica e intoxicagao por tiociagia-se com 10 pg/min, aumentando-spd/nin a cada

nato (uso prolongado ou insuficiéncia renal). A dos& min até a dose maxima de 100 pg/min.

deve variar entre 0,25 a 10 pg/Kg/min. Em suma, a abordagem diagndstica e terapéu-

tica do choque circulatério deve levar em conta uma

anamnese detalhada, pois os diagndsticos etioldgico e
Vasodilatador predominantemente venoso, alérdo tipo de choque prevalente devem ser feitos de modo

de vasodilatador coronario. Extremamente Gtil ema orientar terapéuticas definitivas, que, quando insta-

pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva, qu@das precocemente, aumentam as chances de rever-

cursam com sinais de congestao pulmonar e pringdo do quadro.

3.5.2 - Nitroglicerina

SIQUEIRABG & SCHMIDTA. Circulatory shock: Definition, classification, diagnosis and treatment. Medicina,
Ribeirdo Preto, 36 : 145-150, apr./dec.2003.

ABSTRACT: This is a brief, systematic and applied review of the classification, diagnosis and
treatment of patients with circulatory shock. Conceptual aspects and clinical, hemodynamic and
metabolic findings are specially emphasized providing a better shock characterization and
understanding. Finally, basic principles of volume expansion and pharmacological interventions

(vasopressor and cardiotonic agents, vasodilators) are rationalized.

UNITERMS - Shock. Vasoconstrictor Agents. Vasodilator Agents. Shock, Cardiogenic.
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