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RESUMO: O choque circulatério € marcado por redugdes criticas na perfusao tecidual, provo-
cando alteracdes sistémicas graves, com comprometimento da fung&o celular e organica, com alto
indice de mortalidade. O diagnéstico e a instituicdo de medidas terapéuticas devem ser precoces
e baseados na resposta individual de cada paciente, dando-se énfase ao suporte ventilatério e
hemodindmico. O conhecimento profundo da sua fisiopatologia norteia as decisdes terapéuticas,
uma vez que através dela se estabelecem objetivos a serem atingidos. Diversas condutas recen-
tes estdo sendo pesquisadas em pacientes com choque circulatério. Estas medidas incluem repo-
sicdes volémicas, simples, solu¢des substitutas de hemécias e terapias dirigidas aos mediadores
(citoquinas, endotoxinas, prostaglandinas, leucotrienos e fator de ativacdo plaquetéria).

UNITERMOS: Choque. Hemodinamica.

1. INTRODUCAO culatério, seus aspectos clinicos e as bases do seu tra-

. . . tamento, com maior énfase aos tipos de solug¢des uti-
O diagnostico e o tratamento do choque circus

. . o lizadas para a reposicdo volémica.
latorio constituem-se num dos principais problemas
nas unidades de t?rapla _mtenswa. Apesar dos avaé?-FISIOPATOLOGIA
¢os na compreenséao da fisiopatologia do choque e de
melhorias importantes na terapéutica, a mortalidade O choque circulatério € marcado por reducdes
mantém-se elevada. Nos estagios iniciais, a ressusciiticas na perfusao tecidual. A hipoxia tecidual com-
tacdo vigorosa pode corrigir a hipoxia tecidual, perpromete a atividade metabdlica, celular e, finalmen-
mitindo a reverséo do estado de choque. Entretante, as funcdes celulares e organicas. A resposta inicial
se a perfuséo e o transporte de oxigénio continuareso sistema cardiovascular as reducdes graves na per-
diminuidos, a les&o celular pode tornar-se irreversivélisao tecidual € um conjunto complexo de reflexos
Mesmo quando a terapia inicial parece ser adequadpe servem para manter o tdnus vascular e o desem-
o estado de hipermetabolismo e a sindrome da digsenho cardiaco. Ocorre ativacédo do sistema simpati-
funcdo de multiplos 6rgdos podem ocorrer. Desteo que eleva a fregliéncia e a contratilidade cardiacas.
modo, o sucesso terapéutico depende do diagnostigia liberacédo de catecolaminas, vasopressina e angio-
precoce, ressuscitagéo rapida e terapia agressiva, #insina, que aumentam o ténus vascular e arteriolar,
rigida a causa do estado de choque. O presente agirmentando o volume sangliineo central, o retorno ve-
go de reviséo discute a fisiopatologia do choque ciroso e a pressao sangliinea. Concomitantemente, o
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fluxo sangiineo é direcionado para o cérebro e cord-Disfungdo hepética: a disfungdo metabdlica inclui

¢do. A medida que o choque progride, os mecanis- prejuizos na atividade depuradora e de sintese,

mos compensatérios entram em faléncia, de modo embora sendo transitéria e desaparecendo rapida-
que as medidas terapéuticas deixam de ter os efei-mente com a restauracao da perfuséo. Manifes-
tos desejados, resultando em choque irreversivel e ta-se por elevacao dos niveis de bilirrubinas, tran-

morte. saminases e fosfatase alcalina.

5. Disfuncéo intestinal: o fluxo sangiiineo esplancnico
€ o primeiro a ser desviado para 6rgdos mais im-
portantes no choque, alterando a permeabilidade

A hipoxia tecidual, resultante do desequilibrio  Intéstinal, levando a translocacao de bactérias e suas
entre a oferta e a demanda de oxigénio, acarreta aci-0Xinas, contribuindo para a faléncia organica.
dose metabélica devido a instalagio de metabolismo Manifesta-se por ileo adinamico, hemorragia do
anaerdbio, que consome mais glicose para produzir 7210 gastrintestinal ou diarréia. Outras complica-
menos energia. Enquanto o metabolismo aerdbico ¢oes saoa coIemspte aguda, alitiasica e, mais rara-

produz trinta e oito (38) moles de ATP por mol de mente, ‘fi‘ pancreatlt(,e qguda. .

glicose consumida, apenas dois (2) moles de ATP sgoD'S‘fngalo hem_atologlca: frequenEemente obser-

produzidos por mol de glicose, durante a glicélise vam-seanormalidades na coagulaggo, podendo cul-

L > ~ . . . _minar com c lacao intrav lar, dissemin
anaerdbica. O resultado é a elevacédo dos niveis sérico com coagulagao | ascular, disse ?‘da

L. P .. LR D trombocitopenia, anemia hemolitica, microangio-
de acido lactico. O acido lactico € um indicador de

~ Coa . . patica, diminuicdo do fibrinogénio e aumento de
raves reducgdes na oferta de oxigénio e de déficits A T .
gnergéticosgteci dudit e esta relagtl:iona do direta.  monomeros de fibrina, além de produtos degradados).

mente com a mortalidade, quando aumenta acima de

2 mmol/L®, sobretudo no choque hipovolémico e>- DIAGNOSTICO DO CHOQUE CIRCULATORIO

cardiogénico. No entanto, seu aumento, no choque  Trés componentes da fisiologia cardiaca s&o
séptico, tem um significado duvidoso, conforme disimportantes para o reconhecimento do choque:

3. METABOLISMO DO OXIGENIO

cutido anteriormente (no Capitulo I1). 1. Pré-carga: é representada pela capacitancia veno-
sa, que contém 80% do volume intravascular e
4. MEDIADORES pelavolemia circulante, efetiva, na pratica clini-

ca, é estimada pela pressdo venosa, central, média
As manifestacdes sistémicas do choque séo o (pré-carga deentriculo direito) gela presséo ca-

resultado déiberacéo deimasérieenorme denedia- pilar, pulmonar (pré-carga do ventriculo esquerdo)
dores como citoquinas, eicosandides, betaendorfinas, através do uso de cateter de Swan-Ganz;
toxinas bacterianas, leucotrienos, fator de ativac& Bomba: a contratilidade cardiaca € que mantém o
plaquetéria, fator de necrose tumoral, sistema com- Sistema em atividade, na pratica, € medida pela fra-
plemento, radicais livres de oxigénio, etc, que provo- ¢80 de ejecdo ventricular ou débito cardiaco;
cam disfuncéo de varios 6rgaos e sistemas. 3.Pd4s-carga: é a resisténcia vascular sistémica (pe-

1. Disfuncéo cardiaca: substancias depressoras dofiférica). o
miocardio contribuem para a depresséo da funcag O diagnostico precoce do choque e a institui-

cardiaca nos choques séptico e hemorragico, serf:® debr'rclje(éldas ter?pI%ut:jcaZ mterfe_rer? dwgtargente
do necessario o uso de aminas vasoativas. na morbidade € mortalidade dos pacientes. >endo as-

. ~ L, sim, apos a avaliagdo e tratamento das vias aéreas e
2. D!sfup(_;ao_ resp_wgton_a. ha a_um(’er_lto de trabalhore a respiracao, 0 passo seguinte € a avalia¢do cuidado-
piratorio, insuficiéncia respiratoria, edema pulmo, 45 condicdes circulatérias. Confiar exclusivamente
nar cardiogénico ou ndo cardiogénico, surgindo g, pressao sistélica, na avaliagéo, é muito arriscado,
necessidade de suporte ventilatdrio, mecéanico. pois 0S mecanismos compensatérios a mantém em
3. Disfuncao renal: comprometida pelo choque cirnjveis normais até uma perda de 30% da volémia
culatério, pode levar a necrose tubular, aguda. @encao deve ser mais dirigida em relacdo as freqiién-
uso de drogas nefrotoxicas, contrastes radiologeias cardiaca e respiratéria, perfusdo cutanea e pres-
cos e a rabdomidlise aumentam a probabilidade d#io de pulso (diferenca entre a pressao sistolica e
insuficiéncia renal, aguda, no choque. diastdlica). O rebaixamento do nivel de consciéncia e
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da diurese também sé&o sinais precoces de choque6A. Séptico
freqUiéncia cardiaca varia com a idade e pode estar g yecorrente de causas infecciosas. Ha dimi-

mantida em niveis normais pelo bloqueio da respos;ﬁ"gao da pré-carga pelo seqiiestro de liquidos, dimi-

cardiaca atraves de drogas como o propranolol € Maficsg da pés-carga por vasodilatagéo e leséo celular
ca-passos. Atletas profissionais, em geral,

ASSO3 ; _ manteeta. Para compensar, ocorre aumento da freqién-
freqliéncia cardiaca baixa, mesmo com perdas V@i, cardiaca e do débito cardiaco

|Iémicas significativas. A freqiiéncia respiratoria esta
aumentada de modo a combater a acidose metaboli6es. Cardiogénico
resultante da hipoxia tecidual, através de alcalose res- s e A .
Ocorre devido a faléncia do ventriculo esquer-

piratéria. A pele é fria e palida pela vasoconstrigéao por infarto agudo do miocardio, cardiopatias e

cutanea. A pressao de pulso esta diminuida justamen-.. .
arritmias graves.

te por agcédo das catecolaminas que aumentam a resis- L : A\ .
P A P O choque hemorragico (hipovolémico) € a prin-
téncia periférica para compensar a perda volémica. . . .
cipal causa de choque em pacientes traumatizados. O
_ sangramento pode ser externo, 6bvio, no caso de le-
6. CLASSIFICACAO DO CHOQUE sBes arteriais, venosas e fraturas expostas, ou oculto,
como nas fraturas de bacia, hematomas retroperito-

neais, intraperitoneais ou intratoracicos. O quadro cli-

_ Pode ser causado por hemorragias, sequestiggeo varia de acordo com a gravidade da perda san-
diarréias e perdas cutaneas. E o tipo mais comum Ng§inea, sendo que esta é dividida em classes para fa-
pacientes traumatizados. Ha diminuicdo do debitgjjitar sua compreensao, embora nem sempre isto seja
cardiaco em virtude da diminuicdo da pre-carga. Qossivel. Na Tabela I, citamos como exemplo um ho-

baixo fluxo sanguineo leva a hipoxia. Como mecanem adulto de 70 kg, com volemia aproximada de
nismos de compensacdo, temos os aumentos da Cejico (5) litros.

tratilidade, da resisténcia vascular sistémica (RVS) e O tratamento do choque hemorrégico é melhor

6.1. Hipovolémico

da freqiéncia cardiaca. orientado pela resposta individual do que pela clas-
6.2. Ob . sificacao descrita. Assim, 0s mesmos sinais e sinto-
.2. Obstrutivo - . . ~
mas utilizados para o diagnostico séo Uteis para ava-

Pode ser causado por tromboembolismo puliar sua resposta. A normalizacdo do pulso, presséo
monar (TEP), tamponamento cardiaco, pneumotorate pulso, presséo arterial, débito urinario, frequiéncia
hipertensivo e coarctacdo da aorta. No TEP, ocorfgspiratéria, da consciéncia e do equilibrio 4cido-base
aumento da resisténcia ao esvaziamento do ventrigudicam resposta adequada. A dosagem do acido
lo direito, enquanto que, no tamponamento cardiacfictico é Gtil na avaliacdo da perfuséo tecidual.
ocorre uma diminuicdo do enchimento ventricular. No As causas de choque ndo hemorragico podem
pneumotdrax hipertensivo, existe uma diminui¢éo dger devidas a: faléncia miocéardica (cardiogénico),
retorno venoso, levando a diminui¢do do debito capneumotdrax hipertensivo, choque neurogénico e cho-
diaco. O choque obstrutivo tem como mecanismague séptico:
compensatorios um aumento da pré-carga, da RVS eFaléncia Miocardica (Cardiogénico)pode ocor-
da frequéncia cardiaca. rer por contusdo do miocardio, tamponamento
cardiaco, embolia gasosa, arritmias ou até infar-
to agudo do miocardio. O tamponamento cardi-

Pode ser decorrente de causas neuroldgicas,aco (TC) € mais comum nas lesdes penetrantes
como trauma raquimedular, uso de drogas vasodila- de térax e ocorre quando um determinado volu-
tadoras, anafilaxia e doengas enddcrinas. A vasodila- me de sangue, contido no saco pericardico, ini-
tacdo ocasiona diminui¢do da RVS, com diminuicdo be a atividade cardiaca. O quadro clinico do TC
do retorno venoso e do débito cardiaco. Para com- € de taquicardia, abafamento de bulhas, ingurgi-
pensar este estado hemodinamico, ocorre aumento daamento das veias do pescoco, hipotenséo, au-
contratilidade e da freqiiéncia cardiaca. Nos pacien- mento da PVC. O tratamento consiste na peri-
tes em choque, com trauma cranioencefalico, deve- cardiocentese e toracotomia de emergéncia para
mMOSs pensar, a principio, numa causa hipovolémica. correcdo da lesao.

6.3. Distributivo
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Tabela | - Perda estimada de liqliido e sangue, baseada na condigéo inicial do doente

Classe | Classe I Classe lll Classe IV
Perda sangiiinea (mL) até 750 750-1500 1500-2000 > 2000
perda sanguinea (% vs) até 15% 15-30% 30-40% > 40%
frequiéncia de pulso <100 > 100 > 120 > 140
pressao arterial normal normal diminuida diminuida
presséo de pulso (mmHg) normal/aumentada diminuida diminuida diminuida
freqliéncia respiratéria 14-20 20-30 30-40 > 35
diurese (mL/h) > 30 20-30 5-15 desprezivel
estado mental/SNC ansiedade leve ansiedade moderada ansiedade e confusdo confuséo e letargia
reposicao volémica cristaléide cristaloide cristaléide e sangue  cristal6ide e sangue

2. Pneumotorax hipertensivo:se desenvolve quan- 4. Choque séptico:é mais comum ocorrer naqueles
do ha vazao unidirecional de ar para o espago pleu- pacientesjue chegam adwospitalapésvarias horas
ral, decorrente de leséo, ou da parede toracica, oudo trauma. As causas, em geral, sdo lesdes de vis-
do parénquima pulmonar. O acumulo de ar € pro- ceras ocas, que causam contaminac&o da cavidade
gressivo, levando ao colabamento do pulméo do peritoneal Pode, também, ser decorrente de causas
lado afetado, ao desvio das estruturas do mediastinoclinicas como pneumonia, meningite, colecistite,
para o lado oposto, colabamento do pulm&o con- pancreatite e pielonefrite. O quadro clinico é mui-
tralateral, compressdo das camaras cardiacas e im+q parecido com o choque hemorragico, sendo que

pedimento do retorno venoso ao coragdo. O qua- sey tratamento inicial ¢ direcionado & reposigéo
dro clinico se assemelha ao do TC, quando ocorre y,qjamica.

do lado esquerdo do térax, mas, como € mais fre-
guente, deve ser descartado em primeiro |u9a(§ial &
Ocorre abolicdo do murmdario vesicular do lado
afetado, desvio da traquéia para o lado opostgI
estase jugular, hipotensao, taquicardia, enfisema

subcutaneo e insuficiéncia respiratéria aguda. @ TRATAMENTO DO CHOQUE

diagnostico é clinico, nunca radioldgico, pois re- A propria definicio do choque, como uma re-

presenta uma condi¢céo de risco de vida iminent%. o ~ . :
. ; . ucéo critica na perfuséo tecidual, por anormalidade
O tratamento consiste na imediata descompressgo

L. - . ~ sistema circulatorio, ja se transforma em instru-
toracica atraves da insercao de agulha de gros 8entoo eracional tant(’)J ara o seu diagndstico quanto
calibre no segundo espaco intercostal, na linha P ' P 9 9

hemiclavicular, de modo a transforma-lo em pneuP2ra 0 Seu tratamento. Ao se conduzir o tratamento
motérax simples, seguindo-se a drenagem pleureﬂos pacientes em choque circulatorio, as duas priori-

convencional, com tubo de grosso calibre, ao nivél@des sdo a rapida avaliagdo do processo patologico e
da linha do mamilo. anterior a linha axilar média.@ obtencdo de estabilidade cardiopulmonar. As inter-

encgdes sobre esta ultima baseiam-seemdilacao,

A resposta do doente a reposi¢éo volémica ini-
a chave para se determinar a terapéutica subse-
tlente (Tabela I1).

3. Choque neurogénicoas lesdes cranianas isolada >
ndo causam chogque. Uma lesdo medular pode prfusao e bombeamento ,
vocar hipotens&o com perda do tonus simpatico, ~_Para os pacientes traumatizados, o processo de
acentuando a hipovolemia. O quadro clinico é gilentificacé@o do choque esta diretamente relacionado
hipotens&o arterial, sem taquicardia e sem vas@© mecanismo de les&o. Todos os tipos de choque po-
constricdo cutanea. O tratamento inicial consistde€m estar presentes no paciente traumatizado. A sis-

na reposicdo volémica, descartando-se causkgnatizacdo do atendimento inicial € fundamental,
hemorréagicas para o choque. de modo que o diagnéstico das anormalidades e seu
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Tabela Il - Orientacdo quanto a possibilidade de mudanca de atitude do médico frente ao paciente trau-
matizado em choque

Resposta rapida Resposta transitéria Sem resposta

sinais vitais retorno ao normal melhora transitoria; continuam anormais
recidiva PA/ FC
perda sangtiinea estimada minima (10-20%) moderada e persistente grave (>40%)
(20-40%)
necessidade de mais
cristaloide baixa alta alta
necessidade de sangue baixa moderada-alta imediata
preparo de sangue tipo e com prova cruzada tipo especifico liberado em carater de
emergéncia

necessidade de cirurgia possivel provavel muito provavel
necessidade de opinido
cirtrgica sim sim sim

tratamento s&o feitos passo-a-passo, numa sequiéndipou PaCQ> 50 mmHg). O pneumotorax hiperten-
l6gica. Além disso, as prioridades sdo as mesmas pa&igo compromete tanto a ventilagdo quanto o sistema
qualquer tipo de choque. circulatério. Entretanto, as dificuldades de ventilagéo
Na Unidade de Emergéncia do Hospital dag oxigenagéo pelas altera¢cdes da mecanica respirato-
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeir&o Preta coloca a vida do paciente em risco, de modo mais
to, as disciplinas de Cirurgia de Urgéncia e de Terapiapido do que a falta de um volume circulante efeti-
Intensiva do Departamento de Cirurgia, Ortopedia ¥o. Assim, o tratamento consiste, inicialmente, na
Traumatologia seguem as normas do Comité de Tradrenagem pleural imediata, seguida ou ndo de reposi-
ma do Colégio Americano de Cirurgides, através dgao volémica, agressiva. Em seguida, da-se priorida-
manual dAdvanced Trauma Life SuppeTLSC®. de aletrdC” que corresponde a manutengaacida
Da-se prioridade ao “ABC” onde a lettA” (do in- culag&a A hipovolemia grave esté presente na gran-
glésairway) corresponde ao acesso/is aéreasde  de maioria com causas clinicas e cirargicas de cho-
modo a manté-las prévias e protegidas contra obstmgue circulatorio e em até um tergo dos pacientes com
c&o por corpos estranhos e queda da lingua, aspiragdfarto agudo do miocardio e hipoperfud&aCon-
brénquica de conteudo gastrico, sangue, fragmentssqiientemente, a rapida infusdo de liquidos é ne-
de dentes, etc. A letf®” corresponde eespiracdo cesséia para expandir o volume intravascular e res-
(do inglésbreathing. A ventilagdo e oxigenacado sdotaurar o retorno venoso. A terapia com liquidos esta
mantidas através de altos fluxos de oxigénio, fornem relacdo direta com os parametros especificos do
cendo altas concentragbes dgr@ ar inspirado. A desempenho circulatorio restaurado, como a freqtién-
ventilacdo mecénica é instituida quando a ventilagaa cardiaca, presséo arterial, pressdo venosa, central
por mascara ndo é suficiente. O suporte ventilatori@®VC), débito cardiaco (DC), diurese e depuracéo do
mecanico reduz as necessidades metabdlicas por leetato arterial. A medida da PVC permite estimar a
duzir o trabalho respiratério do paciente, permitindpressdo de enchimento do ventriculo direito (VD),
a redistribuicdo do fluxo sangliineo para areas hipgenstituindo-se numa maneira prética, rapida e bara-
perfundidas. Os sinais mais claros de insuficiéncia reta de se estimar o grau da volemia do paciente e a
piratéria sdo a taquipnéia e a respiracdo superficialecessidade ou n&o do uso de drogas vasoativas. Em-
com batimento de asas do nariz. Além disso, d®ra emalgumas situacdes as pressdes do VD néo
meddas dos gases arteriais podem orientar a condiwtajam areflexo direto das pressfes do ventriculo es-
(de modo geral, indica-se intubagéo endotraqueajuerdo (insuficiéncias ou estenoses valvulares impor-
quando a Paf< 50 mmHg mesmo com mascara ddantes, embolia pulmonar e aumentos da resisténcia
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vascular, pulmonar), o uso da PVC esta formalmen- Situacado 4:ocorre ascensdao rapida da PVC
te indicado nos casos de choque ou hipotenséo gi&-a 7 cm acima do valor basal) devido ao comprome-
ve, permitindo a detec¢éo de hipo ou hipervolemidgimento miocardico, com necessidade precoce de diu-
assim como indicios de faléncia miocardica. A cateréticos e aminas vasoativas (dopaminaudamina),
terizacao da artéria pulmonar, método mais refinade, fim de melhorar as condigcbes hemodinamicas.
através do cateter de Swan-Ganz, fornece informa-  Situacdo 5:€ a situagdo mais grave, onde 0
¢Oes precisas acerca do débito cardiaco, pressaocdenponente cardiogénico exerce papel fundamen-
enchimento do VE e presséo capilar, pulmonar (PCRhgl, e, se ndo tratado de forma adequada, evolui para
A PCP consiste em varidvel importante na quantifiehoque irreversivel. A PVC inicial ja se encontra
cacgdo da pressao hidrostatica e da pré-carga do n niveis elevados (acima de 12 cm de &gua). A
Entretanto, é uma técnica bastante onerosa, exigindgposicao volémica deve ser feita com muita cau-
local apropriado, equipe bem treinada e equipamentela e o uso de aminas simpatomiméticas, mais no-
de alto custo. As medidas da PVC, através da provadamente a dobutamina, € mandatéria. Nesses ca-
de expansao volémica, aliadas ao quadro clinico, s&os, ha indicacdo de monitorizacdo hemodinamica,
Uteis na avaliacéo rapida do estado cardiocirculatoriavasiva. A Figura 1 ilustra as situacdes descritas
de um paciente grafe A prova de expanséao volémica acima.
consiste, inicialmente, na introducdo de um cateter No atendimento inicial ao paciente traumati-
central, posicionado, em geral, proximo ao atrio dizado, inicia-se a infuséo rapida, no adulto, de um (1)
reito através da veia jugular interna ou da subclavia. dois (2) litros e, na crianca, de 20 mL/kg de peso
O valor normal da PVC situa-se entre 8 e 12 cm deorporal de cristaldide (soro fisiol6gico a 0,9% ou
agua, quando o ponto zero é fixado na linha axilainger lactato). A resposta hemodinamica norteia o
média, com o paciente calmo, em decubito dorsgbasso seguinte. Se ndo houver melhora, repete-se o
horizontal e em ventilacdo esponténea e tranglila. passo anterior. Persistindo a instabilidade hemodina-
prova de expanséao volémica tem por finalidade ananica, j esta indicada a reposi¢cdo com concentrado
lisar o papel do miocérdio frente a administracéo r&de hemacias, de preferéncia tipo especifico, ou em
pida de uma quantidade de volume (em geral 10% dandi¢cdes de emergéncia, tipo O negativo. O contro-
volemia). Infunde-se, pelo cateter venoso, central, cele do choque hemorragico é feito através da restaura-
ca de 300 a 500 mL de ringer simples em vinte (2@3ao rapida da volemia concomitantemente ao comba-
minutos Mede-semediatamente BVC. Aspossiveis te do foco de sangramento. Para 0s casos com respos-
variacfes sdo as relacionadas a seguir. ta hemodinamica transitoria ou sem resposta a repo-
Situacdo 1:€é a mais frequente. Geralmente,sicdo, a necessidade de cirurgia torna-se mais prova-
ocorre no pés-operatorio imediato, na desidratagael para o controle do foco hemorragico.
leve e em hemorragias de classe |. A PVC inicial & Nos pacientes com choque cardiogénico ou
normal ou discretamente baixa e, apos o teste, a P\$€ptico, ou nagueles com doenca cardiaca subjacente,
e a diurese se normalizam. a monitorizacdo hemodinamica, invasiva, com cate-
Situacéo 2:as perdas liquidas sdo maiores, déerizacdo da artéria pulmonar deve ser empregada. A
modo que ha necessidade de infusdo de quantidadesolha do liquido a ser infundido ainda é controver-
adicionais de liquidos apés o teste, a fim de restabida. Tanto as solucdes cristaldides quanto as coldi-
lecer o estado hemodinamico. Caso haja demora des devem ser utilizadas para restaurar a volemia, além
retorno da diurese, pode-se, a partir dai, utilizade sangue e seus derivados, quando necessérios. De
diuréticos de acao rapida, como o furosemide. Casaw@odo geral, é necessaria a administracdo de grandes
demora se prolongue, pode ser til a utilizacdo dguantidades de liquidos, via intravenosa, para os ca-
dopamina em doses diuréticas. sos de choque, sendo bem tolerada quando a permea-
Situacao 3:é caracteristica das hemorragiadilidade vascular esta mantida. Entretanto, em situa-
traumaticas de classe lll e 1V, onde o tempo paredes de aumento da permeabilidade capilar, como no
restabelecimento dos parametros hemodindmicogruma, sepse e reacao anafilatica, a infusédo de liqui-
maior e com necessidade de utilizacdo de hemoddes acarreta um edema intersticial que pode afetar
rivados. A partir da normalizacdo da PVC é que salgumas func¢des orgénicas, como: edema cerebral
pode pensar na utilizacdo de diuréticos e amina®m alteragdes neuroldgicas, edema pulmonar com
vasoativas. alteracdo das trocas gasosas, edema intestinal com
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Figura 1 - A prova de expanséo volémica.

alteracdo na absorcdo de nutrientes e transloca¢ad. Cristaloides

bacteriana, edema de partes moles, favorecendo le- g5 solucdes pouco onerosas e facilmente aces-
soes superficiais, com dificuldade de cicatrizacag;jyejs. As mais utilizadas s&o o ringer lactato e o soro
Os coloides podem reduzir o risco de edema pufsiolggico a 0,9%. Estas solucdes se equilibram li-
monar, pela manutenc&o da pressao coloidosmotiGgemente entre os espacos intravascular e intersticial,
plasmatica, durante a reposicao volémica. Os preendo eficazes em expandir ambos os compartimen-
parados com solucdes coldides e solugao salina s, Seu efeito hemodinamico é maximo ao final da
pertonica também estdo sendo empregados. jffus5o, mas tem curta durago. Apos a infusdo des-
hipernatremia, hipertonicidade e maior custo sags solucdes, a expansdo plasmatica é da ordem de
os principais riscos e desvantagens do seu uso. @5, Evidéncias atuais indicam que a ressuscitacio
cristaléides também sdo eficazes, mais baratos, m@sm cristal6ides esta associada a reducdes na presséo
levam a hemodiluicao, comprometendo substancia¢oloidosmética e, em alguns casos, ao edema pulmo-
mente a oferta global de oxigénio sistémico, se far, sistémico e cerebral. A ressuscitacdo com col6i-
débito cardiaco ndo estiver significativamente audes, que mantém a pressao coloidosmatica, parece ndo
mentado pela melhora da pré-carga. Em geral, prpredispor a formagdo de edema. Mitchell et al. em
cura-se manter o hematocrito em 30% e a taxa d®92"), descreveram, em pacientes criticos, uma cor-
hemoglobina em 10 g/dL. Os mais jovens, gerakelacdo negativa entre a sobrevida e o balanco hidrico
mente, tém condi¢bes de suportar taxas menorpsesitivo. A manutencdo da estabilidade hemodinami-
(atée 5 a 7g/dL.), seguindo a tendéncia mundiala requer duas (2) a seis (6) vezes o volume de
de evitar expd-los aos riscos das transfusdes sagistaldides, quando comparados ao de col6ides

glineas. cristaldides séo as solugdes mais utilizadas para a re-
A seguir, os tipos de solug6es disponiveis paranimagéo inicial do choque hemorragico, de acordo
reposicao volémica. com as normas do ATIB?.
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7.2. Solugdes salinas hipertonicas 7.3.2. Albumina

Recentemente, tem-se discutido muito o uso de E responsavel por 60 a 80% da press&o oncotica,
solucacsalina, hipertonica, 35%, isolada ou assia-  plasmatica, normal. E cara por ser derivada de um
da ao coléide dextran 70. Estas solucdes exercem pr&geol” de plasma humano. Seus niveis estdo mais re-
sdo osmotica importante na membrana celular, cotacionados a fatores prognosticos do que a necessida-
redistribuicdo do fluido intracelular para o comparti-de de manté-los em niveis adequados atraves da infu-
mento extracelular. As solugdes salinas hiperténicaio de albumina exogena. Pode ser utilizada a5 e 25%
tém sido indicadas na ressuscitacdo pré-hospitalar 8cesta indicada, principalmente, quando ha risco de
choque hemorragico devido a sua capacidade supedisturbios da coagulacéo, onde o uso dos outros co-
or em expandir o volume sangiiineo, elevar a pressitides pode desencadear coagulop@tias
art_erlal eo ,deblt(_) cardlacq com \{olumes Pequenos. s 5 1 pan
cujo efeito é praticamente instantaneo, com duragad™ "~
de até quatro horas. Entretanto, alguns estudos tém E um agente coloidal, polidisperso, preparado
demonstrado piora dos parametros hemodinamicogePartir de polimeros de glicose. Comercialmente,
maior mortalidade, quando este tipo de solug&o é ugXistem dois produtos: o dextran 40 e 0 70. O dextran
lizada em hemorragias sem controle do foco hemoftO € preparado sob a forma de solucéo hiperoncotica
ragicd®. Parece haver efeito benéfico sobre a pre& 10%, com peso medio de suas moléculas de 40.000
s&o intracraniana nos pacientes com choque e trauff@tons, tendo meia-vida curta, porque muitas de suas
cranioencefalico, quando comparado ao uso de ring@eléculas sao pequenas. O efeito hiperoncotico pro-
lactaté'®. A sua principal desvantagem é o risco gduz uma expansao inicial do vqlgme intravascular,
hipernatremia e hiperosmolaridade. Apesar das sugd€ € maior que o volume administrado. O dextran

aparentes vantagens, as solucdes salinas, hipertoff. € Um coldide polidisperso, com meédia ponderada

cas ndo devem ser utilizadas como opc&o de rotina A§ PeS0S moleculares de 70.000 daltons. Tem um tem-
tratamento do choque. po de retencdo vascular maior que o dextran 40. Am-

bos os dextrans podem melhorar a circulagdo micro-
7.3. Coloides vascular por diminuir a viscosidade sanguinea e mi-
Or]imizar a agregacgéo de plaquetas e hemécias. Entre-

Existem muitas suspensdes coloidais disp ¢ g : I
niveis, com variedade no tamanho das moléculag’fn 0, podem causar sangramentos peio mesmo me-

o ~ : i : i 3 i 9
meia-vida, pressao coloidosmatica, efeitos colateraf\sanﬁmpélg ;stao a_tssom?dosf ?f[ 0’03 a 0,07% de
e custo. Os agentes coloidais mais comumente utiftaaxia. rara evitar estes €leitos adversos, reco-

enda-se néo ultrapassar o volume de 1,5g/kg/dia

zados para reposicao volémica incluem a albumin .
humana, o dextran, o hidroxietilamido (HES) e 500 mL/dia).

pentaamido. 7.3.4. Hetamido (HES - hidroxyetyl starch ou
7.3.1. O plasma fresco congelado (PFC) hidroxietilamido)

N&o é recomendado para reposi¢do volémica, . . . z .
P POSIG Ferivados da amilopectina. E composto por molécu-

segund_o ”Om?as de consenso nor_te-amen(?é)né_B' las com média ponderada de 45.000 daltons, tendo

PFC foi descrito como o hemoderivado mais utlllzauma meia-vida plasmatica de aproximadamente de-
o : o

do de maneira incorreta (aproximadamente 90% d(%Sessete (17) dias e pressao oncotica de 28 mmHg. Esta

casos). Indicacdes inaceitaveis sdo 0 seu uso co . ~
) ¢ . ) B ponivel em solugéo a 6% e 10%, sendo que sua
expansor de volume, fonte de imunoglobulina, excet

em raras circunstancias. fonte de nutricio ou de fSegtjrada(;élo produz produtos que séo excretados pela
1S clrcunstancias, fonte de nutrie u lirina e fezes. Os efeitos adversos do HES s&o si-
bronectina. Indicacdes aceitaveis incluem o tratamen

de defeitos d lacA0 b A0 e trat Milares aos de outros coléides e incluem possiveis
€ deteitos de coagulacao pos-reposicac e tra ame%%gées anafilactoides, precipitacdo de insuficiéncia
da intoxicacao por warfarin, com risco de vida. Alé

§ ’ o rTI:ardl’aca, congestiva ou insuficiéncia renal e altera-
disso, 0 PFC € caro, tem poder oncotico igual ou Mxeq 44 coagulacio. E dificil recomendar a dosagem
nor que as solugdes descritas anteriormente e temMy ima sequra, pois a resposta de cada paciente &
risco de transmissdo de doengas como citomegaloyjzriavel e as doses recomendadas pelo fabricante de
rus, SIDA e hepatite. 33 mL/kg/dia para 0 HES 10% e 20 mL/kg/dia para

E um amido natural de polimeros de glicose,
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HES 6% n&o sdo suportadas por dados publi€dtos A funcdo cardiaca inadequada e a hipoperfu-
Entretanto, € uma alternativa ao uso da albumina cons@o persistente, apds reposi¢cao da volemia, podem ser
expansor volémico, em varias situacées clinicas e coli@tadas com o uso de aminas vasoativas. Entretanto o

menor custo. uso excessivo pode afetar de forma adversa o meta-
bolismo do oxigénio sistémico, do miocéardio e a per-
7.3.5. Pentaamido fusdo tecidual. Ndo ha regras nem doses uniformes

E uma formu|agao Unica mais recente do HES:,)aI’a 0 seu uso. No entanto, € consenso qgue seu uso sO
com média ponderada de pesos moleculares &g torna benéfico apés a restauracao da volemia, sen-
280.000 daltons, com meia-vida plasmatica de de30 que a dose deve ser ajustada para cada caso, come-
(10) horas e pressédo oncética de 40 mmHg. O pentgdndo-se a infundir sempre a menor dose possivel, de
amido produz um grau maior de expansao do volunfgodo a diminuir seus efeitos indesejaveis. As princi-
intravascular do que o HES ou albumina devido a stRis drogas utilizadas séo a dobutamina, dopamina e
maior pressdo oncética. Apresenta, também pogpradrenallna, além das drogas vasodilatadoras. A

siveis efeitos adversos semelhantes ao HES, poréfipPamina entre 2 etg/kg/min € empregada isolada-
em geral. menos extensos ménte ou em combinagio com outros inotrépicos para

aumentar a perfusdo renal e estimular a diurese, po-
7.3.6. Gelatina dendo atenuar efeitos deletérios de vasoconstritores
s , L como a noradrenalina. Provoca, também, vasodi-
Devido a sua diferenca insignificante de Capal'ata;éo mesentérica, coronariana e cerebral. Entre 6 e

cidade de expanséao volémica, quando comparada a?osug/kg/min, sua acdo é predominantemente beta,
cristaldides e aos potenciais riscos de reacoes angfly ;sando aumento do débito cardiaco por aumento da
laticas, ndo séo mais utilizadas em paises desenvolyiagiancia cardiaca, do retorno venoso e diminuicio
dos (Tabela IlI). da resisténcia vascular periférica. Em doses ainda
A monitorizagdo eletrocardiografica pode mosmajores, provoca vasoconstrigio periférica ainda
trar arritmias que devem ser tratadas rapidamente atfgajor e queda da diurese, com aumento da presséo
ves de tratamento farmacolégico e, dependendo @gterial. Esta indicada em situacdes de oligtria e cho-
aparecimento de instabilidade hemodinamica, atravé@e_ Como efeitos adversos, tém-se aumento do
de cardioversao. As bradiarritmias, que ndo resporshunt” pulmonar com piora da hipoxia, nauseas, vo-
dem ao uso de atropina ou isoproterenol, necessitafitos, taquicardias, arritmias ventriculares e angina.
de estimulacé@o endocavitaria temporaria. A dobutamineestéa indicada nos casos de choque e

Tabela Ill — Caracteristicas dos liquidos descritos

SF 09y, finger Solucdosalina gih ming albumina hetaami- dextran 40 dextran 70 pprc

lactato hipgré?)/gica 25% 5% do6%  (10%) (6%)
s6dio (mEq/L) 154 130 1250 130-160 130-160 154 154 154 170
cloro (mEg/L) 154 109 1250 130-160 130-160 154 154 154 100
Osmolaridade (mOsm/L) 310 275 2400 1500 310 310 310 310 300
presséo oncética (mmHg) 0 0 0 100 20 30 - 60 20
lactato (mEqg/L) 0 28 0 0 0 0 - 0 4
expanséao plasmatica
apo6s 500 mL 90 a 100 80-100 700/100 1500-200 500 500-700 500-1000 500-700 -
duracéo do efeito (horas) - - 4 <24 <24 < 36 <6 <24 -
PH 5,0 6,5 55 6,9 6,9 55 - 3,0-7,0 variavel
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insuficiéncia cardiaca, nas doses entre Sa/dg/min, Finalmente, o uso de agentes antimicrobianos
causando aumento do débito cardiaco e vasodilatagéintervencgdes cirlrgicas adequadas devem ser utili-
periférica. Seus efeitos adversos incluem arritmiagados para os pacientes com choque séptico. A em-
cardiacas, cefaléia, ansiedade, tremores, hiper ou bilia pulmonar macica deve ser tratada com agentes
potenséo arterial. A noradrenalina é utilizada em daromboliticos ou cirurgia. A monitorizacdo hemo-
ses entre 0,02 a 0,{u§/kg/min, provocando vasocons- dinamica invasiva também é util na avaliacdo de
tricéo periférica, sendo indicada no choque sépticparametros de oxigenagdo, otimizando a oferta e a
Os efeitos adversos sdo decorrentes da vasoconsttémanda de ODNo doente critico, a oxigenagéis-
¢do: queda da diurese, necrose e ulceragoes cutangasica, adequada é fundamental para a recupera-
e hemorragias cerebrais. ¢cdo desses parametros. Os calculos de oxigenacgao
N&o ha consenso sobre o uso de bicarbonato dea calorimetria indireta ajudam a caracterizar a efi-
sodio no tratamento do choque com acidose lacticaiéncia da oxigenacdo do sangue e as taxas de
Estudos recenté&'®demonstram néo ocorrer melho-trangorte e consumo de,OAs variaveis mais fre-
ra dos parametros hemodinamicos, em pacientes cgjiietemente utilizadas séo: a oferta dg(DO,), o

ticos que apresentam acidose metabdlica e elevacéonsumo de O(VO,) e a taxa de extragdo deg O
do é&cido lactico. (O,ER).

MARSON F et al. Circulatory shock syndrome. Medicina, Ribeirdo Preto, 31: 369-379, july/sept. 1998.

ABSTRACT: Circulatory shock is marked by critical reductions on tecidual perfusion, causing
severe systemic alterations, impairing cellular and organic function, with a high mortality rate as
result. The prompt diagnosis and therapeutics should be based on individual response, emphasizing
ventilatory and hemodynamic support. The knowledge of physiopathology directs therapeutic
decisions, since the objectives to be reached are based on physiopathology. Several recent therapies
are being investigated on patients with circulatoty shock, such as fluid resuscitation, red cells bood
substitutes, and therapies directed to mediators (cytokines, endotoxins, prostaglandins, leukotrienes,
and platelet-activating factor).

UNITERMS: Shock. Hemodynamics.

7 - MITCHELL JP etal. Improved outcome based on fluid man-
agement in critically ill patients requiring pulmonary artery
catheterization. Am Rev Resp Dis 145: 990-998, 1992.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1-HAUPT M et al. Fluid loading increases oxygen consump-
tion in septic patients with lactic acidosis. Am Rev Respir Dis
131: 912-916, 1985.

8- TRAYLOR RJ & PEARL RG. Crystalloid versus colloid ver-
sus colloid: all colloids are not created equal. Anesth Analg

83: 209-212, 1996.
2-CADY L et al. Quantification of critical illness with special

reference to blood lactate. Crit Care Med 1: 75-80, 1973. 9 - KRAUSZ MM.  Controversies in shock research: hypertonic

resuscitation- pros and cons. Shock 3: 69-72, 1995.
3 - ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT. Doctors instruc-

tor manual . 6 th ed. American College of Surgeons, Chi- 10 - ANDERSON JT etal. Initial small-volume hypertonic resus-

citation of shock and brain injury: short- and long-term ef-

cago, 1997, 99op.

4 - FORRESTER JS et al. Correlative classification of clinical
and hemodynamic function after acute myocardial infarction.
Am J Cardiol 31: 137-145, 1977.

5-BASILE FILHO Aetal. A prova de expansao volémica, atra-
vés da pressao venosa central, pode ser utilizada para racio-
nalizar os custos e 0 uso de drogas vasoativas nos pacientes
graves ? Arg Bras Med 69: 77-79, 1995.

6 - FALK JL et al. Fluid resuscitation in shock. J Cardiothorac
Anesth 2: 33-38, 1988.

378

fects. J Trauma 42: 592-600, 1997.

11 - GOULD SA et al. Choque hipovolémico. In: RACCKOW EC
& ASTIZ ME. Choque circulatério , Interlivros, Rio de Ja-
neiro, p. 237-257, 1993.

12 - BOLDT J et al. Influence of different volume terapies on
platelet function in the critically ill. Intensive Care Med 22:
1075-1081, 1996.

13-IMM A & CARLSON RW. Reposi¢édo volémica no choque
circulatério. In: RACKOW EC & ASTIZ ME. Choque circu-
latério . Interlivros, Rio de Janeiro, v. 2, p. 311-331, 1993.



A sindrome do choque circulatdrio

14 - WARREN BB & DURIEUX ME. Hydroxyethyl Starch: safe

16 - MATHIEU D et al. Effects of bicarbonate on hemodynam-
or not? Anesth Analg 84: 206-212, 1997.

ics and tissue oxygenation in patients with lactic acidosis:

a prospective, controlled clinical study. Crit Care Med 19:
15 - COOPER DJ etal. Bicarbonate does not improve hemody- 1352-1356,1991.
namics in critically ill patients who have lactic acidosis. A Recebido para publicagio em 04/03/98
prospective, controlled clinical study. Ann Intern Med 112:

492-498, 1990. Aprovado para publicagdo em 13/05/98

379



