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Resumo

O choque é uma condicao com risco de vida que precisa de intervencao urgente, geralmente em um
ambiente de cuidados intensivos.

O paciente em choque parecera indisposto e frequentemente apresentara sintomas especificos da causa
subjacente (por exemplo, febre, dor toracica, dispneia ou dor abdominal). Isto pode ser dificil de reconhecer
na pratica.

Use uma abordagem ABCDE para diagnosticar o choque a fim de tratar empiricamente.

Identifique e trate rapidamente a causa subjacente o mais rapido possivel para reduzir a mortalidade.

Definicao
O choque € uma forma generalizada e potencialmente fatal de insuficiéncia circulatéria aguda com
fornecimento inadequado de oxigénio e, consequentemente, utilizagdo de oxigénio pelas células.[1] [2]

O termo “choque” descreve um estado fisiopatolégico com muitas causas diferentes e ndo é um diagndstico
especifico.[2] Pode ser devido a diminuicao da perfusdo sanguinea dos tecidos, a saturagao inadequada

de oxigénio no sangue ou ao aumento da demanda de oxigénio dos tecidos, o que resulta em diminuicdo
da oxigenacao e disfungéo dos érgaos-alvo. Se nao for tratado, o choque resulta em disfungéo continua de
multiplos 6rgaos e danos em 6rgaos-alvo com possivel morte. A hipoperfuséo tecidual pode estar presente
sem hipotensao sistémica, mas, a beira do leito, choque comumente é diagnosticado quando ha a presenca
de ambas (hipotenséao arterial e disfungédo dos 6rgaos).[1] [2] [3]
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Epidemiologia

Choque séptico é a forma mais comum de choque em pacientes internados em unidade de terapia
intensiva.[4] Estima-se que a incidéncia anual de choque séptico em adultos seja de 0.3 a 0.7 por

1000.[5] [6] [7] [8] O choque também complica o infarto do miocardio em 7% a 9% dos pacientes (choque
cardiogénico).[9] [10] [11] [12] [13] O choque cardiogénico é responsavel por 2% a 5% das apresentagdes
de insuficiéncia cardiaca aguda, com uma prevaléncia em unidades de terapia intensiva de 14% a

16%.[14] Aproximadamente 70.000 a 80.000 pacientes com choque cardiogénico séo internados na Europa
e 30.000 a 40.000 s&o internados nos EUA por ano.[15]

O choque hipovolémico € a forma mais comum de choque em criangas em todo 0 mundo, dada a taxa de
doenca diarreica nos paises em desenvolvimento, especialmente entre as criangas.[16] Trauma, uma causa
comum de choque hipovolémico em todo o mundo, é a principal causa de 6bito em pacientes com idade
entre 1 € 44 anos nos EUA.[17]

Fatores de risco

Fortes
idade mais avancada

A idade avangada esta relacionada a uma crescente incidéncia de choque associado a sepse e ao
infarto do miocardio.[5] [10] Tal associagéo € plausivel, pois a idade avangada esta associada com a
diminuicdo da capacidade compensatdria geral.

infarto do miocardio

Cerca de 7% a 9% dos pacientes com infarto do miocardio desenvolvem choque como
complicag&o.[9] [10] [11][12] [13]

cardiomiopatia

A cardiomiopatia progressiva pode resultar em falha cardiaca e no desenvolvimento de choque
cardiogénico.

doenca da valva cardiaca

O choque cardiogénico pode resultar da perturbagao na funcao da valva cardiaca. Isso pode ocorrer
apo6s um infarto agudo do miocardio com ruptura de um musculo papilar, endocardite com destruigao
da valva ou com estenose/dilatagdo crénica da valva.

arritmias

As arritmias podem afetar diretamente a funcéo da bomba alterando o tempo de enchimento e a
coordenacgao entre os atrios e os ventriculos. O fluxo sanguineo coronério ocorre durante a diastole,

e as arritmias podem afetar o tempo gasto na diastole e, dessa forma, a perfusdo coronaria. As
alteragdes do volume sistolico e da frequéncia cardiaca podem afetar diretamente a pressao arterial e,
dessa forma, o desenvolvimento de choque.

trauma

O trauma pode causar lesdo vascular, fraturas em 0sso longo e/ou ruptura de 6rgéos sélidos, o que
pode resultar em hemorragia e choque hipovolémico. O trauma toracico pode causar pneumotérax
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hipertensivo, podendo provocar choque obstrutivo. A perfuracédo do intestino pode resultar em
peritonite e sepse secundaria. A lesdo cerebral traumatica pode resultar em choque neurogénico
(distributivo) e disturbio dos mecanismos regulatérios cardiacos e respiratérios basicos.

hemorragia digestiva
Pode resultar em choque hipovolémico apés a hemorragia.
aneurisma roto da aorta abdominal

Um aneurisma roto da aorta abdominal geralmente causa um sangramento oculto no abdome.
Podem ocorrer choque hipovolémico rapido e morte, a menos que reparado por cirurgia ou métodos
endovasculares.

queimaduras/golpe de calor

Queimaduras extensivas resultam em grandes perdas de liquidos, ja que a integridade da
barreira cuténea é perdida. Isso pode resultar em choque hipovolémico se as perdas néo forem
adequadamente substituidas. O estresse térmico pode resultar em hipovolemia por causa de
sudorese e outras perdas insensiveis.

perdas gastrointestinais: diarreia e vomitos

Diarreia e vémitos podem resultar em choque hipovolémico se as perdas nao forem repostas.
pancreatite

Perdas para o terceiro espaco podem resultar em choque hipovolémico.
sepse

A incidéncia anual de choque séptico em adultos é de 0.3 a 0.7 por 1000.[5] [6] [7] [8]
anafilaxia/intoxicacao

Isso pode causar vasodilatagdo macica e choque vasogénico, ou incapacidade de atender a demanda
de oxigénio celular, conforme observado com a toxicidade do monéxido de carbono.

lesdo espinhal ou do tronco encefalico

A lesao espinhal ou do tronco encefalico pode causar perda da regulagao simpatica da vasculatura
periférica, resultando em diminuigao da resisténcia vascular sistémica.

doenca endécrina

Insuficiéncia adrenal, hipopituitarismo e hipotireoidismo podem resultar em choque vasogénico
devido a falta de regulagdo homeostatica. Existem poucos sinais clinicos para identificar uma causa
endécrina de choque, mas pode haver histéria pregressa de problemas endocrinos, e isso deve ser
considerado quando ndo houver outras causas aparentes.

embolia pulmonar

A embolia pulmonar causa restricdo no fluxo sanguineo para os pulmées, resultando em choque
obstrutivo. Veja Embolia pulmonar .
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tamponamento cardiaco

O tamponamento cardiaco, particularmente agudo, causa restricdo do enchimento ventricular e
diminuicao do débito cardiaco. O tamponamento cardiaco pode ter uma das muitas causas, incluindo
trauma, infecga@o ou doencga autoimune. Veja Tamponamento cardiaco .

Fracos
comorbidades

Comorbidades podem aumentar a probabilidade de desenvolver um choque devido a habilidade
reduzida do paciente de compensar o estresse trazido por uma doenga adicional ou lesdo. Pacientes
que passaram por esplenectomia apresentaram um maior risco de infecgao e choque séptico do que
aqueles que ndo passaram por esplenectomia.[21]

induzido por medicamento

Medicamentos como diuréticos, betabloqueadores e outros anti-hipertensivos podem estar implicados
em estados de choque, causando uma combinacao de hipovolemia, perda do tébnus vascular e,
potencialmente, depressao cardiaca ou bradicardia, resultando em falha na bomba. O choque
anafilatico pode resultar de uma reacao a um novo medicamento ou a uma nova férmula de um
medicamento existente.

Etiologia
Ha quatro categorias diferentes de choque.

» Distributivo (falha na vasorregulagéo): as causas incluem sepse, anafilaxia e lesédo do tronco
encefalico ou da medula espinhal (neurogénica).

« Cardiogénico (disfuncdo da bomba): ocorre mais comumente apés o infarto do miocardio, mas
outras causas incluem taquiarritmias (por exemplo, fibrilacdo atrial ou taquicardia ventricular),
bradiarritmias, substancias téxicas (por exemplo, alcool, drogas recreativas), ndo adesao a ingestao
de sal/liquidos ou medicamentos, aumento excessivo da pressao arterial, infeccao (por exemplo,
pneumonia, endocardite infecciosa, sepse) e causas mecanicas agudas (por exemplo, ruptura
miocardica, trauma toracico, incompeténcia valvar aguda).[3]

» Hipovolémico (perda de volume intravascular): as causas hemorragicas incluem hemorragia
digestiva e trauma.[18] [19] As causas ndo hemorragicas incluem queimaduras e cetoacidose
diabética.

» Obstrutivo (barreiras ao fluxo ou preenchimento cardiaco): uma embolia pulmonar pode restringir o
fluxo sanguineo pulmonar; o tamponamento cardiaco e o pneumotoérax hipertensivo causam restricdo
ao enchimento cardiaco.

Os pacientes podem ter uma combinacao das categorias de choque acima. Por exemplo, um paciente com
sepse pode ter choque séptico (choque distributivo), cardiomiopatia séptica (choque cardiogénico) e um
grau de hipovolemia (choque hipovolémico).

Fisiopatologia

A hipoperfusao é a falta de fornecimento de oxigénio adequado no nivel celular por causa da diminuigao
do fluxo sanguineo e do fornecimento de oxigénio, ou do aumento da demanda de oxigénio pelo tecido,
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sem um aumento homeostatico no fluxo sanguineo para fornecer o oxigénio necessario ao tecido do
6rgao. Quando o suprimento de sangue ndo consegue atender a demanda, ocorre a hipoperfuséo. O baixo
fornecimento de oxigénio decorrente de hipofluxo sanguineo ou a baixa saturacdo de oxigénio prejudica as
funcoes metabdlicas basicas das células e dos érgéos.

L

A hipoperfusao desencadeia uma resposta sistémica de estresse, incluindo taquicardia e vasoconstricao
periférica. Uma vez que os mecanismos de compensagcao fisioldgica ficam sobrecarregados, observa-se
uma disfuncao dos 6rgaos, seguida por insuficiéncia dos 6rgaos, danos irreversiveis aos 6rgaos e morte.

elI0d

No choque séptico, a vasodilatagao periférica patologica causada pelo estado séptico pode provocar uma
perda relativa de pressao de perfusao devido a perda de resisténcia vascular sistémica (regulagao vascular).
Isso pode levar a isquemia coronariana secundaria e a disfuncao cardiaca. O comprometimento cardiaco e
vascular resultante pode contribuir para a evolugao do choque.

No choque cardiogénico, a hipoperfusdo do tecido resultante da perda de débito cardiaco induz a
inflamacgéao do tecido (celular).[20] O choque pode se autoperpetuar pela inducao de resposta de choque
adicional em nivel celular, como citocinas toxicas para células, o que resulta em sindrome da resposta
inflamatéria sistémica.

A hipotenséo arterial € uma medida indireta e imprecisa da perfuso. Isso ¢ ilustrado pela diminuicio do
fornecimento de oxigénio celular na crise hipertensiva, onde a resisténcia arterial alta na verdade reduz o
débito cardiaco e a perfusdo. A hipdxia tecidual pode ocorrer sem hipotensao arterial.[2]

Classificacao

Mecanismo patolégico

O choque é mais comumente classificado pela causa.

+ Cardiogénico (disfungdo da bomba): pode ocorrer ap6s infarto do miocardio, por causa de
cardiomiopatia, arritmia ou patologia da valva cardiaca.

+ Hipovolémico (perda de volume intravascular): por causa de hemorragia, desidratacao, perdas para o
terceiro espago ou gastrointestinais.

« Distributivo (falha de vasorregulacéo): resulta em queda na resisténcia vascular sistémica com
vasodilatagao e, de forma classica, periferias quentes, como ocorre na sepse e na anafilaxia.

+ Obstrutivo (barreiras ao fluxo ou enchimento cardiaco): uma embolia pulmonar pode restringir o fluxo;
o tamponamento cardiaco e o pneumotérax hipertensivo causam restrigdo de enchimento cardiaco.

Caso clinico

Caso clinico #1

Um homem de 72 anos apresenta mal-estar, fraqueza e confusao progressivos. Ele sofre de hipertensao,
mas isso é bem controlado com um diurético tiazidico e um inibidor de enzima conversora da
angiotensina (IECA). Ele tem diabetes, tratado com metformina, mas nenhum outro problema clinico,

e consegue realizar todas as atividades da vida diaria de forma independente. A esposa do paciente
relata deterioragdo generalizada nos ultimos 2 dias. O paciente parece gravemente doente, fraco e
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obnubilado e esta impossibilitado de falar. Sua pele esta mosqueada e seca com as periferias frias, e
ele esté levemente ciandtico. A frequéncia respiratéria é de 24 respiragdes/minuto, a frequéncia de pulso
€ 94 batimentos/minuto, pressao arterial de 87/64 mmHg, e a temperatura é de 35.5 °C (95.9 °F). Na
ausculta, pode-se ouvir crepitacdes grossas nas bases dos dois pulmdes.

Caso clinico #2

Um homem de 45 anos chega ao pronto-socorro com dor na parte superior do abdome e histéria de
Ulcera péptica. Ele relata ter vomitado sangue em casa. Fora isso, ele se sente bem, ndo esta tomando
medicamentos e se abstém do uso de bebidas alcodlicas. No pronto-socorro, ele vomita sangue
vermelho claro em uma bacia a beira do leito e sente vertigem. A pressao arterial € 86/40 mmHg, o
pulso é 120 bpm e a frequéncia respiratdria é de 24 por minuto. Sua pele esta fria ao toque, palida e
mosqueada.

Outras apresentacoes

A apresentagao do choque depende da etiologia, mas geralmente sera reconhecida pela hipotenséo,
diminui¢ao do débito urinario e torpor. Pode ou n&o haver a presenca de uma taquicardia compensatoria.
Pode ocorrer choque hemorragico (uma forma de choque hipovolémico) decorrente de trauma, apds
cirurgia (perdas no dreno podem ser um indicativo), como hematémese ou causado por sangramento
retal. Isso pode ocorrer rapidamente. Outras formas de choque hipovolémico podem resultar de perdas
para o terceiro espago na pancreatite, diarreia e vomitos, queimaduras extensas ou hemorragia oculta,
como na ruptura de aneurisma da aorta abdominal. O choque obstrutivo pode se apresentar subitamente
com cianose e desconforto respiratério com pneumotérax hipertensivo, ou a triade de bulha cardiaca
hipofonética, hipotensao arterial e estase jugular, como observado de forma classica no tamponamento
cardiaco. O choque séptico geralmente é descrito como hipotensdo com aumento do débito cardiaco

e periferias quentes por causa da vasodilatacao periférica e com uma suspeita fonte de infecgéo.

O paciente geralmente fica febril. O choque cardiogénico pode ocorrer apds infarto do miocardio,
cardiomiopatia ou insuficiéncia cardiaca fulminante.
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Recomendacoes

Urgente

Use uma abordagem ABCDE para diagnosticar o choque a fim de tratar empiricamente. Identifique a
causa subjacente do choque o mais rapido possivel para reduzir a mortalidade.

+ Verifique se ha hipotensao [2]

» Ocorre na maioria dos pacientes, mas uma pressao arterial normal nao descarta o
choque. [3]

» Definida como uma pressao arterial sistélica (PAS) de < 90 mmHg, ou uma presséo arterial
média (PAM) < 65 mmHg, ou uma diminuigao na PAS =40 mmHg em relag&o ao valor
basal.[2]

+ Ataquicardia pode ser um sinal precoce de choque.[25]
+ Avalie a perfuséao tecidual inadequada [1] [2]

« Verifique se ha periferias frias e imidas na pele, aparéncia manchada e pdlida e
cianose da pele, labios ou lingua.

« Monitore o débito urinario. A oligiria sugere ma perfusao renal.

+ Avalie as mudancas no estado mental.Agitacao, confusdo e angustia ocorrem
precocemente; a falta de resposta indica choque mais grave e avangado.

+ Faca uma gasometria arterial ou venosa.

+ A acidose metabdlica com aumento do lactato sérico (>2 mmol/L [>18 mg/dL]) e excesso
de base negativo esta sempre presente no choque estabelecido.[25]

Avalie a gravidade do choque e ressuscite.

- Assegure vias aéreas patentes. Obtenha ajuda sénior imediatamente se suspeitar de
comprometimento das vias aéreas.[26]
 Verifique se ha hipoxemia e forneca oxigénio, se necessario.

* Monitore a oxigenoterapia controlada. Um limite superior de SpO , de 96% ¢é
razoavel quando se administra oxigénio suplementar a maioria dos pacientes com doencas
agudas que nao correm risco de hipercapnia.

+ As evidéncias sugerem que o uso liberal de oxigénio suplementar (meta de SpO , >96%) em
adultos com doengas agudas esta associado a maior mortalidade do que a oxigenoterapia
mais conservadora.[27]

+ Uma meta de SpO , mais baixa de 88% a 92% é apropriada se o0 paciente estiver em risco
de insuficiéncia respiratéria hipercapnica.[28]

« Use ventilacdao mecéanica se necessario, mas cuidado, pois isso pode piorar a
hipotensao.[3] [29]

+ Administre fluidoterapia intravenosa com base na avaliacao do estado dos fluidos (ou
hemoderivados se o choque for secundario ao sangramento agudo).[1] [2] [30] [31]

* Use um cristaloide, solugdo salina normal ou de Hartmann.
+ Comece com um bolus de fluido de 500 mL e reavalie a necessidade de mais fluido em
bolus de 250 a 500 mL. Use volumes iniciais menores (por exemplo, 250 mL) para pacientes

com insuficiéncia cardiaca ou trauma conhecido.[26]
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+ Administre medicamentos vasoativos se ndo responder a fluidoterapia intravenosa ou
aos hemoderivados.

+ Sempre meca a temperatura e a glicose.

+ Hipotermia ou febre (em caso de sepse) podem estar presentes no choque. A hipotermia é

um marcador de choque grave.[25]
* A glicose pode aumentar em doencgas graves e com choque secundario a cetoacidose

diabética.[32] [33]

Identifique e trate a causa subjacente. [1] [2] [3] [24]

- Avalie a funcao cardiaca se a causa do choque nao for ébvia apés a avaliacio inicial.

* Use a ultrassonografia no local de atendimento como investigagédo de primeira linha.

Principais recomendacoes

Definicao
O choque é uma forma generalizada e potencialmente fatal de insuficiéncia circulatoria aguda

com fornecimento inadequado de oxigénio e, consequentemente, utilizacao de oxigénio
pelas células.[1] [2]

O termo “choque” descreve um estado fisiopatoldégico com muitas causas diferentes e ndo é um
diagndstico especifico.[2]

Identificando o paciente em choque

Pode ser dificil reconhecer o choque. Os pacientes parecem mal e geralmente apresentam sintomas
especificos da causa subjacente (por exemplo, febre, dor toracica, dispneia ou dor abdominal).

Quadro clinico
As caracteristicas clinicas podem ser inespecificas, mas geralmente incluem:
* Hipotensao [1][2] [3]

* Pressao arterial sistélica de <90 mmHg ou PAM de <65 mmHg, ou uma diminuigdo de =40

mmHg em relag@o ao valor basal.

+ Os pacientes podem estar normotensos ou hipertensos, especialmente nos
estagios iniciais do choque.A hipotensao nado é essencial para o diagnostico. A
taquicardia pode ser um sinal precoce de choque.

« Alteracoes cutaneas [2] [3] [24]

* Manchas, palidez, sudorese e cianose da pele, labios ou lingua. A pele pode estar fria ou
sudorética perifericamente.

 Oliguria
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« Considere inserir um cateter urinario para monitorar o débito urinario. A oliguria (<
0.5 mL/kg/hora) é um sinal de redugao da perfuséo renal.[2] [3]

» Alteracoes no estado mental [3]

» Use aEscalade Coma de Glasgow (GCS).
* Agitacéo, confusdo e angustia ocorrem precocemente, enquanto a falta de resposta indica

um choque mais grave e avangado.

As caracteristicas gerais do choque incluem comprometimento das vias aéreas, dispneia,
hipoxemia e febre ou hipotermia.[1] [2] [3] [18] [34]

As caracteristicas devido a causa subjacente podem incluir dor toracica no infarto agudo do
miocardio ou dor lombar no aneurisma roto da aorta abdominal

Identifique a causa subjacente

E essencial identificar e tratar rapidamente a causa subjacente para reduzir a mortalidade.
O choque séptico é o mais comum (62%), seguido pelo cardiogénico (16%).Existem quatro
classes de choque:[2] [3] [30] [33] [35] [36]

+ Distributivo (por exemplo, sepse, anafilaxia, neurogénico, end6crino)

« Cardiogénico (por exemplo, infarto do miocardio com elevagédo do ST, cardiomiopatia, arritmia)

» Hipovolémico (por exemplo, hemorragia [trauma ou sangramento interno, como aneurisma roto
da aorta, hemorragia digestiva], ndo hemorragico [outras perdas de fluido])

» Obstrutivo (por exemplo, embolia pulmonar, pneumotoérax hipertensivo, pericardite constritiva).

Lembre-se de que um paciente individual pode ter mais de um tipo de choque ao mesmo tempo.[2]

Investigacoes

Faca o seguinte em todos os pacientes com choque. [1] [2] [3] [37] [38] [39]

* Nivel sérico de lactato: >2 mmol/L (>18 mg/dL) esta presente no choque.

+ Gasometria arterial ou venosa: a acidose metabdlica esta presente no choque.

» Glicose: verifique se ha hiperglicemia.

+ Exames de sangue, incluindo hemograma completo, ureia e eletrélitos, TFHs, estudos de
coagulacao e proteina C-reativa.

» ECG: isso deve ser monitorado continuamente. Procure taquiarritmias ou bradiarritmias.

» Radiografia toracica: procure edema pulmonar, pneumonia, pneumotoérax, mediastino alargado
(por exemplo, devido a disseccéo da aorta).

» Ultrassom no local de atendimento: use um protocolo como o Ultrassom Rapido em Choque
e Hipotensédo (RUSH, Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension) para examinar os pulmdes, a
veia cava inferior (VCI), a aorta e o abdome para procurar a causa do choque. Avalie a funcao
cardiaca com a ecocardiografia para identificar a causa do choque, selecionar o tratamento
mais adequado e avaliar a resposta ao tratamento.[14]

Use sua avaliagao inicial para orientar investigagdes adicionais sobre a causa do choque.

Quando escalar

Obtenha ajuda sénior em todos os pacientes com choque. Escale todos os pacientes
complexos, como aqueles com: [30]

* Sepse
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* Choque cardiogénico

* Edema pulmonar

* Hiper/hiponatremia

* Doenca renal ou hepatica.

Também encaminhe para cuidados intensivos os pacientes com qualquer um dos seguintes:
[18] [34]

* Comprometimento das vias aéreas

* Hipoxemia grave ou necessidade de ventilagdo n&o invasiva

* Necessidade de vasopressores ou inotropicos

* Consciéncia significativamente reduzida (especialmente se a Escala de coma de Glasgow for <8)
* Hiperlactemia significativa (lactato >4 mmol/L [>36 mg/dL]).

Recomendacoes completas

Definicao de choque

Uma forma generalizada e potencialmente fatal de insuficiéncia circulatoria aguda com
fornecimento inadequado de oxigénio e, consequentemente, utilizacdao de oxigénio pelas
células. [2]

Dica pratica

O termo “choque” descreve um estado fisiopatolégico com muitas causas diferentes e ndo é um
diagndstico especifico.[2]

Quadro clinico

Verifique se ha hipotensao arterialdefinida como uma presséo arterial sistélica <90 mmHg, ou uma
presséao arterial média (PAM) <65 mmHg, ou uma diminuigdo de =240 mmHg em relag&o ao valor basal.[2]

» Ocorre na maioria dos pacientes, mas uma pressao arterial normal nao descarta a
possibilidade de choque. [3]

» A pressao arterial pode estar normal porque os mecanismos compensatérios podem
preservar a pressao arterial por meio da vasoconstricdo, mesmo que a perfusdo e a
oxigenagao teciduais ja estejam significativamente diminuidas.[2]

« Uma pressao arterial diastdlica baixa sugere vasodilatacao arterial (como na anafilaxia ou
sepse).[26]

« Uma pressao de pulso reduzida (a diferenca entre as pressoes sistélica e diastolica;
normalmente 35-45 mmHg) sugere vasoconstricao arterial (como no choque cardiogénico ou
hipovolemia) e pode ocorrer com taquiarritmias rapidas.[26]

Dica pratica

Pacientes idosos podem ter choque com uma pressao arterial sistélica normal de 110 a 120 mmHg
devido a aterosclerose, hipertensao e reflexos menos funcionais.[40]
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Evidéncia: Uma pressao arterial normal nao descarta o choque

Uma pressao arterial sistolica >95 mmHg ndao é uma medida sensivel para descartar
sangramento moderado ou importante no choque hemorrdgico.

» A preciséo diagnéstica de uma pressao arterial sistélica <95 mmHg associada ao choque
secundério ao sangramento agudo foi avaliada em uma reviséo sistematica dos achados
fisicos em pacientes com hipovolemia.[41] Um modelo de efeitos aleatérios produziu uma
sensibilidade de 13% para sangramento moderado e 33% para sangramento grave A
diminuicdo do débito cardiaco estd associada a uma vasoconstri¢cao significativa, levando a
diminuicéo da perfuséo periférica para manter a pressao arterial.[42]

Varios estudos mostram que uma pressao arterial normal pode estar associada a
marcadores de perfusao tecidual inadequada. [43] [44]

* Isso inclui diminui¢cdo da saturagao venosa central de oxigénio (ScvO ; ) e concentragdes

significativamente aumentadas de lactato sanguineo.
+ A hipotensao persistente em pacientes com choque séptico sem aumento dos niveis de lactato

pode ter um impacto limitado na mortalidade.[45]

A taquicardia pode ser um sinal de choque mais precoce do que a hipotensao (devido aos
mecanismos compensatorios que mantém o débito cardiaco).[25]

A frequéncia cardiaca basal pode ser menor em: [24][25]

- Jovens e adultos em forma
» ldosos

» Se houver infeccéo, eles podem nao desenvolver um aumento da frequéncia cardiaca
» Eles podem desenvolver uma nova arritmia em resposta ao choque (particularmente no
choque séptico) em vez de um aumento da frequéncia cardiaca

+ Pacientes que estdo tomando certos medicamentos que afetam a resposta da frequéncia
cardiaca, como betabloqueadores.

A frequéncia cardiaca basal pode ser maior na gravidez.

* Isso corresponde geralmente é de 10 a 15 batimentos por minuto a mais do que o normal.

Avalie os sinais de alteracao da perfusao tecidual
» Alteracoes cutaneas [2] [3] [24]

 Periferias frias e sudoréticas
« Aparéncia manchada, palida etranspiracao
» Cianose da pele, labios ou lingua.

Dica pratica

No inicio da sepse, a pele pode estar quente. Ela pode ficar mais fria se o paciente se
deteriorar devido a reducao da perfusao periférica.[46]

Na anafilaxia, pode haver eritema irregular ou generalizado, urticaria e angioedema.
Eles podem estar ausentes em 20% dos pacientes com anafilaxia.[47]

No choque neurogénico, a pele pode estar quente e seca. A perda do tonus simpatico
devido a lesdao da medula espinhal leva a vasodilatacdo e a auséncia de suor. [35]
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 Oliguria [3]

+ Considere inserir um cateter urinario. A oliguria é <0.5 mL/kg/hora e é um sinal de

reducao da perfusao renal.[2]

+ A perfusao renal reduzida leva a redugéo do volume de urina concentrada com baixa
excrecao de sédio. Isso € mediado pelo horménio antidiurético e pelo sistema renina-
angiotensina-aldosterona para reter sédio e agua e corrigir a deplecao de liquidos.[48]

+ Estado mental alterado [2] [3]

» Avalie o estado mental do paciente usando a Escala de Coma de Glasgow.
* Agitacdo, confusdo e angustia ocorrem precocemente. A falta de resposta indica choque

severo e avangado.

Dica pratica

A cognigéo alterada é o sinal mais sensivel e universal da hipoperfuséo.[2]

Avalie o comprometimento das vias aéreas [49]
* Procure por:

+ Labios e lingua edemaciados na anafilaxia

+ Sialorreia e incapacidade de deglutir secrecoes

» Inflamacao e escarro fuliginoso apds lesdo térmica/queimadura

+ Hematoma do pescoco apos lesdo contundente ou penetrante

« Uma erupgéao cutanea associada a anafilaxia e aumento do esforco respiratoério
observados na asma grave

* Movimento anormal do térax e da parede abdominal, sugerindo obstrucdo das vias
aéreas

+ Auséncia de embacamento da mascara de oxigénio.

* Ouca:

* Ruido de ronco da obstrucéo parcial das vias aéreas
* Voz rouca na anafilaxia
» Estridor ou sibilo.

« Sinta suavemente:
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* Fraturas faciais instaveis

* As fraturas que podem comprometer as vias aéreas incluem fraturas maxilares ou
mandibulares, dentes fraturados ou esfoliados e sangramento por epistaxe ou fraturas

faciais

« Crepitacao e enfisema cirdrgico na lesao laringea.

Dica pratica

Obtenha informacdes precoces sobre cuidados intensivos para idosos em pacientes
em estado de choque, particularmente com acidose grave ou comprometimento da
consciéncia.
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Procure sinais de dispneia [3]

+ Procure taquipneia e aumento do esforgo respiratorio.

« A frequéncia respiratéria aumenta na hipoxia (por exemplo, na pneumonia), mas geralmente
permanece elevada apesar da corre¢do da PaO ,, pois a piora da perfusdo gera uma acidose
metabdlica que requer compensagao respiratéria.[2]

Dica pratica

Nunca ignore a taquipneia. A frequéncia respiratdria é um excelente marcador de
comprometimento fisiolégico que muitas vezes é esquecido. [2] [50]

Avalie as saturacoes de oxigénio [37]

» A hipoxemia pode ser secundaria a:

* Hipoxemia hipdxica (por exemplo, pneumonia)

* Hipoxemia estagnada (por exemplo, choque cardiogénico)

* Hipoxemia anémica (por exemplo, sangramento agudo)

* Hipoxemia citotoxica (por exemplo, intoxicagao por mondéxido de carbono).

« Forneca oxigénio de alto fluxo. Monitore a oxigenoterapia controlada. Um limite
superior de SpO , de 96% é razoavel quando se administra oxigénio suplementar a maioria dos
pacientes com doencas agudas que hao correm risco de hipercapnia.

 As evidéncias sugerem que o uso liberal de oxigénio suplementar (meta de SpO , >96%) em
adultos com doengas agudas esta associado a maior mortalidade do que a oxigenoterapia
mais conservadora.[27]

+ Uma meta de SpO , mais baixa de 88% a 92% é apropriada se o paciente estiver em risco
de insuficiéncia respiratéria hipercapnica.[28]

- A ventilacao mecanica pode ser necessdria, mas pode piorar a hipotensao.

Meca a temperatura [25]

» Trate precocemente os pacientes com hipotermia e choque. A hipotermia persistente e
resistente ao tratamento é o sinal clinico mais 6bvio de choque irreversivel em estagio terminal de
qualquer causa.[25]
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* A hipotermia pode ser uma consequéncia da vasoconstricdo e também pode ser observada
em pacientes com trauma.[25]

+ A hipertermia também pode estar presente e pode ser causada por diversos fatores,
incluindo sepse, embolia pulmonar, certas toxinas (por exemplo, superdosagem de salicilato)
e emergéncias enddcrinas, como feocromocitoma ou crise addisoniana.[25] [51]

Avalie o estado hidrico

Avalie o estado hidrico por meio da historia e do exame fisico em todos os pacientes com
suspeita de choque.

+ Os sinais de hipovolemia sao: [30]

* Reducéo da perfusao cutanea periférica e da temperatura da pele
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« Turgor cutaneo reduzido e membranas mucosas secas.

+ Os sinais de sobrecargahidrica sao: [30]

* Pressao venosa jugular elevada: reflete o retorno venoso ao atrio direito e, portanto,
a hidratagdo. No entanto, também ¢ afetado pela doenga cardiopulmonar. A insuficiéncia
cardiaca do lado direito, a regurgitacao tricispide e a hipertensao pulmonar também
causam um aumento na pressao venosa jugular, mesmo que o paciente nao tenha
sobrecarga hidrica

« Um sopro sistélico ou terceira bulha cardiaca (regurgitacao mitral funcional)

+ Crepitacoes bibasais na ausculta toracica: ocorrem com edema pulmonar, mas também
em pacientes com fibrose pulmonar, atelectasia e infeccéo (o que as vezes leva a terapia

diurética inadequada)
+ Edema dependente (periférico ou sacral): geralmente indica um excesso significativo de

liquido extracelular
» Hipertensao (por exemplo, em pacientes com insuficiéncia renal).

» Use o teste passivo de elevacao das pernas se o0 monitoramento adequado estiver
disponivel.[2] [30] [52]

* Esse é um indicador Util da responsividade hidrica que deve ser avaliado usando
dispositivos que podem monitorar continuamente o débito cardiaco em tempo real (por
exemplo, monitor de débito cardiaco continuo com indice de pulso [PiCCO] ou Doppler
esofagico) ou ecocardiografia transtoracica serial, geralmente em uma unidade de terapia
intensiva (UTI) em vez de uma enfermaria geral.

* Sente o paciente na posicao vertical a 45° e incline a cama inteira em 45°.

* Pacientes com um teste positivo tém um aumento de > 10% no débito cardiaco ou no
volume sistélico, indicando que podem ser necessarios mais liquidos.

Avalie o débito cardiaco, a funcao cardiaca e a pré-carga
Monitore a funcao cardiaca, o débito cardiaco e a pré-carga em choque para: [1] [2] [3]
* Identifique o tipo de choque se nao estiver claro no exame inicial

* Selecione o tratamento mais adequado
* Avalie a resposta ao tratamento.
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Dica pratica

Encaminhe para um médico sénior e/ou para cuidados intensivos se o paciente
precisar de avaliacédo de sua funcao cardiaca ou precisar de vasopressores ou
inotrépicos.

Nao meca rotineiramente a funcao cardiaca em pacientes que respondem aos
tratamentos iniciais. [1] [2]

Use a ecocardiografia como uma investigacao de primeira linha para identificar a causa
do choque, se isso nao estiver claro no exame inicial. Considere a ecocardiografia transtoracica
seriada ou 0 monitoramento hemodinamico invasivo, como o Doppler esofagico (a termodiluicao
transpulmonar raramente é usada) em pacientes complexos para determinar o tipo de choque € a
resposta ao tratamento [1] [2] [53]

* O choque distributivo é caracterizado por um débito cardiaco elevado, enquanto outros tipos de
choque estao associados ao baixo débito cardiaco.
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* O choque hipovolémico esta associado a baixos volumes e pressdes sanguineas, enquanto estes

aumentam no choque cardiogénico.
* O choque obstrutivo esta associado ao aumento da pressao arterial pulmonar e a dilatacdo das

cavidades do lado direito.

» O tamponamento cardiaco, uma forma de choque obstrutivo, estd associado a compressao de
todas as cavidades, pressoes intracardiacas elevadas, mas pequenos volumes cardiacos. Veja
Tamponamento cardiaco .

Determine a responsividade hidrica (uma medida da pré-carga) para avaliar se um paciente precisa
de fluido adicional para aumentar o débito cardiaco. Use avaliagdes dindmicas da funcao cardiaca
em vez da estatica sempre que possivel [1][2]

» Aresponsividade hidrica é definida como um aumento do volume sistélico de 10% a
15% apos o paciente receber 500 mL de cristaloide em 10-15 minutos. [2]
+ Os testes estaticos sao menos confiaveis do que os testes dindmicos.Eles incluem:

* Frequéncia cardiaca, pressao arterial, veias colapsadas, tempo de enchimento capilar,
débito urinério
* Pressao venosa central (PVC)

» Fornece a estimativa invasiva mais comumente usada da pré-carga atrial direita[2]

» No entanto, a utilidade na determinagéo da responsividade hidrica é limitada devido
ao efeito de outras variaveis (como o efeito da ventilagdo mecanica) e a condigao
geral do paciente [2]

- PiCCO [54]

* Este € um monitor de débito cardiaco que combina analise do contorno de pulso e

técnicas de termodiluicdo transpulmonar.
+ Ele fornece uma estimativa da agua pulmonar extravascular, que é um indicador
sensivel de edema pulmonar.[55]

+ Os testes dinamicos sao mais uteis, mas sdo limitados pelo fato de que muitas técnicas
exigem que o paciente seja ventilado mecanicamente. Eles incluem:[2] [30] [56]

+ Teste passivo de elevagao de pernas [30] [57]
+ Ecocardiografia [2] [56] [57]

* Isso pode ser usado para:
* Avaliar a compressibilidade da veia cava

* Se a VCI for compressivel, o paciente pode precisar de mais fluido.
* Se a VCI nao for compressivel, é improvavel que o paciente responda a
mais fluido.

» Calcule o indice de tempo de velocidade subadrtica, que permite medir
o volume sistdlico e o débito cardiaco.

+ Avalie o volume diastolico final, que pode ser usado para estimar a pré-
carga.

+ Determine se um paciente esta em risco de sobrecarga hidrica e edema
pulmonar. Uma VCI pequena que varia em tamanho com a respiragao,
camaras cardiacas direitas ndo dilatadas, septo intraventricular ndo deslocado,
auséncia de insuficiéncia sistélica ventricular direita e esquerda e auséncia
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de marcadores de aumento da presséao diastélica final do ventriculo esquerdo
sugerem que a administracédo de fluidos ndo causara danos agudos.

« Avaliacao da variacao da pressao de pulso (PPV), variacao do volume sistolico
(SVV) e variacao da pressao sistolica (SPV) [2] [14]
* Sao medidos usando monitores hemodinamicos especializados (como dispositivos

PiCCO ou LiDCO®).
* Decida qual parametro usar com base na preferéncia pessoal.

Dica pratica
O SVV de mais de 12% prediz com precisao a responsividade hidrica com valores acima
de 14% com um valor preditivo positivo muito alto e valores menores que 10% com um alto valor
preditivo negativo.[57]

Avalie o débito cardiaco e o volume sistélico para determinar se os inotréopicos devem ser
usados. [2]

* Use a ecocardiografia de primeira linha para avaliar o débito cardiaco e o volume sistélico.

Dica pratica

Leve em consideragéo a condi¢do geral do paciente ao usar uma medida de pré-carga
(especialmente se for uma medicao Unica). Um paciente com um estado normal de fluido tem
uma pré-carga muito baixa e nao precisa de fluido adicional. Mas alguns pacientes com altas
medidas de pré-carga podem precisar de fluidos adicionais. E melhor avaliar as mudancgas nesses
parametros apos as intervengoes, em vez de usar uma unica medida.[2]
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Evidéncia: Técnicas usadas para determinar a funcao cardiaca, o débito cardiaco e a pré-
carga

A previsao da responsividade hidrica com PVC e pressao de oclusao da artéria pulmonar
(POAP) é controversa. Evidéncias consideraveis mostram que elas nao sdo medidas precisas
da capacidade de resposta a fluidos. [58]

» Em um estudo com voluntarios saudaveis normais, tanto a PVC quanto a POAP demonstraram
ser preditores ruins de pré-carga, funcao cardiaca e alteragoes na funcao cardiaca apos a
carga de fluido em comparagéo com as medidas dos volumes ventriculares diastdlicos finais.
Também foi descoberto que os volumes ventriculares diastélicos finais fornecem estimativas
superiores de pré-carga em comparagao com a PVC e a POAP em pacientes graves.[59]

* O estudo FENICE, um estudo observacional realizado em UTIs de todo o mundo, mostrou que
marcadores estaticos de pré-carga ainda sao usados para testar a responsividade da pré-carga
em um terco dos casos.[60]

» Uma revisao sistematica identificou 24 estudos, que incluiram 803 pacientes. Cinco estudos
compararam a PVC com o volume sanguineo circulante medido, enquanto 19 estudos
determinaram a relagéo entre a PVC e a mudanga no desempenho cardiaco ap6s uma prova
volémica. A revisdo mostrou uma relagdo muito ruim entre a PVC e o volume sanguineo, bem
como a incapacidade da PVC de prever a resposta hemodindmica a uma prova volémica.[61]

» Um estudo retrospectivo revisou 96 pacientes com sepse e concluiu que a PVC e a POAP
também sao preditores ruins da responsividade hidrica em pacientes sépticos. Um PVC de
<8 mmHg e um POAP de < 12 mmHg previram a responsividade do volume com um valor
preditivo positivo de apenas 47% e 54%, respectivamente. Quando isso foi combinado com
o0 baixo indice de volume sistdlico (< 30 mL/m?), seus valores preditivos positivos ainda eram
insatisfatérios: 61% e 69%, respectivamente. Quando a combinagao de PVC e POAP foi
considerada em vez de apenas uma pressao, o grau de predi¢cao da responsividade ao volume
nao melhorou.[62]

+ Diretrizes recentes ainda afirmam que uma baixa PVC suporta uma resposta a carga de fluido.
As diretrizes da Surviving Sepsis Campaign sugerem uma meta de PVC de 8 mmHg a 12
mmHg nas primeiras 6 horas (ou 12 mmHg a 15 mmHg se ventilada mecanicamente) como
metas iniciais de ressuscitacao se uma linha central tiver sido colocada.[1]

Estudos demonstraram que medidas dinamicas de responsividade hidrica sao melhores
preditores de responsividade hidrica do que parametros estaticos.

» Por exemplo, o PPV e o0 SVV provaram ser bons preditores da responsividade hidrica em
pacientes sedados, ventilados mecanicamente, sem atividades respiratorias espontaneas
e em ritmo sinusal.[2] Uma metanalise que incluiu 22 estudos e 807 pacientes relatou uma
sensibilidade combinada para prever a responsividade a fluidos com PPV de 88% e uma
especificidade de 89%.[63]

» Foi demonstrado que lo levantamento passivo do membro inferior é Gtil para prever a
capacidade individual de responsividade hidrica durante respiragdées espontaneas e com
pressao positiva, evitando os riscos de carregamento desnecessario de fluido.[64] [65]
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Evidéncia: Avaliacao da funcao cardiaca para orientar a ressuscitacao

A avaliacao da funcao cardiaca é importante para decidir sobre o uso ou nao de inotrépicos
em pacientes com choque. Os inotrépicos devem ser administrados somente quando a funcdao
cardiaca alterada é acompanhada por um débito cardiaco baixo ou inadequado e sinais de
hipoperfusao tecidual estao presentes. [2]

+ Em um estudo envolvendo mais de 200 pacientes com choque séptico, observou-se que varios
pacientes tinham uma fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) de cerca de 40%,
embora seu indice cardiaco fosse superior a 3 L/minuto/m2. Por outro lado, varios pacientes
tiveram um baixo débito cardiaco, mas a funcao cardiaca preservada e a estimulagao inotropica
ndo devem ser usadas nesses pacientes.[66]

» Um estudo prospectivo de 46 pacientes com choque séptico observou que a avaliagao
ecocardiografica da fungdo miocardica e da responsividade a pré-carga muitas vezes levou
a intervencoes diferentes daquelas guiadas pelas metas de ressuscitacdo propostas pela
Surviving Sepsis Campaign (SSC).[1] [67] Neste estudo, os autores constataram que a
concordancia sobre a indicacao (ou auséncia de indica¢ao) da administragao inotropica
ocorreu em 34 (74%) dos pacientes, mas que a avaliagdo da FEVE sugeriu 0 uso de agentes
inotropicos em 11 pacientes para os quais as diretrizes da SSC sugeriram o contrario. Esses
autores, portanto, sugeriram que a ressuscitacéo deveria ser guiada pelas medidas da FEVE
e ndo pelos critérios da SSC. Esses dados devem, no entanto, ser interpretados com cautela,
pois nenhuma analise do resultado do paciente foi realizada.

Meca a funcao cardiaca e/ou o débito cardiaco para avaliar a resposta a fluidos ou inotrépicos.
(2]

» Uma alteracdo no débito cardiaco em pelo menos 10% a 15% é uma resposta positiva aos

fluidos.[2]

+ Use a ecocardiografia seriada para avaliar a resposta ao tratamento.[2]

+ Considere usar monitores hemodinamicos avancados(como dispositivos PiCCO ou
LiDCO®) em estados de choque complexos.

Insira uma linha arterial e um cateter venoso central (CVC) em todos os pacientes com
choque que nao estao respondendo a ressuscitacdao com fluidos ou que precisam de
vasopressores.[2]

* Um acesso arterial permite 0 monitoramento continuo da presséo arterial e a analise regular da

gasometria.

+ E necessario um CVC para o monitoramento hemodinamico avancado usando um
dispositivo PiCCO. Isso permite uma reidratagéo agressiva em pacientes com doencas
cardiacas sem causar edema pulmonar.
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+ Administre todos os medicamentos vasoativos por meio de um CVC (com excecao
do metaraminol e da adrenalina [epinefrina)).
* Um CVC também pode medir a ScvO , .Isso reflete o equilibrio do fornecimento de

oxigénio em comparagao com o consumo de oxigénio.

» ScVo , < 65% sugere comprometimento da oxigenacéao tecidual
» ScVo , > 80% sugere uma alta PaO , , ou suspeita:

* Utilizagao deficiente do oxigénio pelas células (por exemplo, sepse grave)
* Desvio microcirculatério (por exemplo, sepse grave, insuficiéncia hepatica)
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* Desvios da esquerda para a direita.

Dica pratica

Uma limitagcdo importante do CVC medida pela PVC é que as pressdes de enchimento atrial sdo
“inapropriadamente” altas na insuficiéncia cardiaca do lado direito, regurgitagao trictspide, cor
pulmonale e na presenca de embolia pulmonar, mesmo quando esses pacientes sdo hipotensos
e oliguricos e podem precisar de reposicao de fluidos. A ventilacdo mecanica também aumenta a
PVC.[2]

Identifique a causa subjacente

Identifique a possivel causa subjacente do choque por meio da histéria e do exame clinico. No
entanto, ndo adie o tratamento de suporte se a causa nao estiver clara.

Existem quatro categorias diferentes de choque: distributivo (falha na vasorregulagéo); cardiogénico
(disfungao da bomba); hipovolémico (perda do volume intravascular); obstrutivo (barreiras ao fluxo ou
enchimento cardiaco).Lembre-se de que um paciente individual pode ter mais de um tipo de
choque ao mesmo tempo. [2]

Distributivo (falha na vasorregulacao)

Sepse [1] [24]#

« Identifique a possivel fonte de infecgao por meio da histéria (por exemplo, tosse, cirurgia recente,
dor abdominal, disuria).

» Procure uma erupcéao cutanea que nao branqueie a pele.

« Verifique se ha violacao da integridade da pele (por exemplo, cortes, queimaduras, Ulceras,
infeccdes de pele, inchago ou corrimento no local da ferida cirargica). Remova todas as
bandagens.

» Verifique a temperatura: pode haver febre OU hipotermia.

Consulte Sepse em adultos .

Dica pratica

=
1
«Q
=)
O-
()
=
(2]
o

Considere a sepse em todos os pacientes, especialmente aqueles que apresentam
sinais ou sintomas que indiquem uma possivel infeccao. [24]

Os pacientes podem nao ter uma fonte obvia de infeccao. Eles podem descrever uma
sensacao de mal-estar e podem nao ter uma temperatura alta. [24]

Avalie pacientes que possam ter sepse com cuidado extra se eles nao puderem fornecer
um bom historico (por exemplo, pessoas com inglés como segundo idioma ou pessoas
com problemas de comunicacao, como dificuldades de aprendizagem ou autismo). [24]

Anafilaxia [47]

» Pode haver um histérico de fatores desencadeantes (por exemplo, alimentos, medicamentos e
picadas de insetos).

+ Avalie se ha estridor ou broncoespasmo.

» Ausculte o peito para ouvir o sibilo.

+ O paciente pode ter rouquidao.

» Procure rubor, urticaria (as veias podem ser palidas, rosadas ou vermelhas e podem parecer
picadas de urtiga e geralmente cocam) e angioedema (mais comumente nas palpebras e labios
e, as vezes, na boca e na garganta).
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» Pode haver sintomas gastrointestinais, como dor abdominal, vémito ou incontinéncia.
* Veja Anafilaxia .

Dica pratica

Na anafilaxia, o paciente geralmente fica ansioso e pode experimentar uma “sensagao

de morte iminente”. [47]
A anafilaxia pode causar isquemia miocardica e alteragcoes no ECG mesmo em

individuos com artérias coronarias normais. [47]

Neurogénica [35]

* Geralmente indicada por uma paralisia inicialmente flacida abaixo do nivel da lesdo, com histéria

compativel com trauma ou lesdo espinhal.
* A bexiga pode ser palpavel por causa da retengao urinaria.

Cardiogénico (disfuncao da bomba)

Pode haver indicios na historia, como dor toracica, dispneia, sincope, palpitacoes ou nauseas
e vomitos. [3]

+ Oinfarto do miocardio é a causa mais comum de insuficiéncia ventricular esquerda
causando choque cardiogénico (75% a 80% dos casos).[25] [36]

» Outras causas incluem taquiarritmias (por exemplo, fibrilagao atrial ou taquicardia ventricular),
bradiarritmias, substancias téxicas (por exemplo, alcool, drogas recreativas), ndo adesao a
ingestao de sal/liquido ou medicamentos, aumento excessivo da pressao arterial, infecgéo (por
exemplo, pneumonia, endocardite infecciosa, sepse) e causas mecanicas agudas (por exemplo,
ruptura miocérdica trauma toracico, incompeténcia valvar aguda).[3]

Avalie os sintomas e sinais de insuficiéncia cardiaca, como edema periférico bilateral, aumento
da pressado venosa jugular, ortopneia, hepatomegalia congestiva ou reflexo hepatojugular.[3]

Hipovolémico (perda de volume intravascular)

Hemorragico

« Sangramento gastrointestinal e trauma sao causas comuns de choque hemorragico.[18]
[19] Outras causas incluem:

* Aneurisma roto da aorta abdominal

* Sangramento espontaneo por anticoagulagao

* Sangramento pds-parto secundario a placenta prévia ou descolamento da placenta e
gravidez ectbpica rota ou cisto ovariano roto.

 Verifique se ha melena se houver suspeita de hemorragia digestiva.
« Observe cuidadosamente se ha hemorragia externa em feridas ou drenos ou evidéncias
de hemorragia oculta (por exemplo, toracica, intraperitoneal, retroperitoneal ou no intestino).[26]

Dica pratica

O sangramento intratoracico, intra-abdominal ou pélvico pode ser significativo ap6s a cirurgia,
mesmo que os drenos estejam vazios.[26]
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+ Sempre solicite um teste de gravidez em uma mulher em idade fértil e em estado de
choque. Uma gravidez ectépica rota ou um cisto ovariano roto podem causar choque hemorragico
sem uma fonte 6bvia de sangramento.

* Realize uma pesquisa primaria em pacientes com trauma. Os principais locais de
sangramento interno séo o térax, o abdome, a pelve e os 0ssos longos.[18]

Dica pratica

Um mneménico util para lembrar os locais de sangramento grave no trauma € “sangue no chao
(sangramento externo) e mais quatro (sangramento interno - térax, abdome, pelve e ossos
longos)”.

As fraturas da pelve podem esconder grandes quantidades de sangramento.Se a pelve estiver
instavel, suspeite de perda sangramento importante. [68]

O sangramento espontaneo no retroperitdnio pode causar choque sem achados fisicos
significativos.[68]

As fraturas dos membros inferiores, especialmente as fraturas fechadas do fémur, podem
facilmente esconder de 2 a 3 unidades de sangue.[68]

O traumatismo cranioencefalico raramente é causa de hipotenséo e nunca é causa de
sangramento macico, a menos que haja sangramento externo.[68]

Nao hemorragico

* Queimaduras
* Cetoacidose diabética (CAD)

» Procure a triade de cetonemia, hiperglicemia e acidose.[33]

Obstrutivo (barreiras ao fluxo ou enchimento cardiaco)

Embolia pulmonar (EP)

- Dispneia aguda, dor toracica pleuritica ou caracteristicas de trombose venosa
profunda ocorrem em 97% dos pacientes com EP.[69]

+ O choque na EP indica uma EP maciga (de alto risco).[70]

* Veja Embolia pulmonar .

Tamponamento cardiaco

» Frequentemente se manifesta com dispneia, taquicardia e dor toracica.

* Ouca a bulha cardiaca hipofonética e um atrito pericardico (presente em 50%, mas pode ser
transitério).[71]

* Veja Tamponamento cardiaco .

Pneumotérax hipertensivo

+ Avalie a hiperinsuflagao ipsilateral do hemitérax com diminui¢cao do murmurio vesiculare
hiper-ressonancia/timpanismo a percussao. Pode haver desvio traqueal em direcao ao
hemitérax contralateral.[72]

* Veja Pneumotdrax hipertensivo .
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Evidéncias: O choque séptico é a causa mais comum de choque

O choque séptico foi a causa mais comum de choque em 1679 pacientes internados em UTI no
estudo Europeu de Ocorréncia de Sepse em Pacientes Agudos Il (SOAP Il), representando 62%
dos casos, seguido por choque cardiogénico (17%) e hipovolemia (16%). [4]

» O choque séptico tem taxas de letalidade de 40% a 50%, chegando a 80%.[73] Existem dados
limitados sobre a epidemiologia do choque séptico, particularmente em paises de baixa renda,
mas sua incidéncia parece estar aumentando.[74] [75] [76] Entre 6.3% e 14.7% das internag¢des
na UTI sao por choque séptico.[2] [77]

» O choque cardiogénico tem sido mais comumente estudado no contexto do infarto agudo do
miocardio; a incidéncia nessa populagao permanece bastante constante, entre 6% e 9%.[9]

[10] Em um estudo observacional multinacional de 65.119 pacientes hospitalizados por uma
sindrome coronariana aguda entre 1999 e 2007, 4.6% desenvolveram choque cardiogénico e
a taxa de letalidade hospitalar foi de 59.4%.[78] A anafilaxia raramente é fatal e causa cerca de
20 mortes/ano no Reino Unido.[79]

Investigacoes

Sempre peca

Lactato (da gasometria arterial)

Normalmente > 2 mmol/L (> 18 mg/dL) se houver choque [1] [2] [3]

Faca medicoes seriais se o lactato for > 2 mmol/L (> 18 mg/dL).

* O nivel de lactato deve diminuir se o paciente estiver melhorando clinicamente.

* A frequéncia da repeti¢céo do teste depende da causa do choque e do tratamento administrado.

+ Anteriormente, pensava-se que o0 aumento do lactato sérico indicava hipoperfuséo tecidual,
diminui¢cdo da oxigenagéao tecidual e metabolismo anaerdbio.[25] Mais recentemente, isso esta
sendo desafiado com a visdo de que o lactato esté elevado devido a resposta ao estresse, ja que o
metabolismo anaerdbio € um evento pré-terminal.[32]

Dica pratica

Envolva apoio sénior se os niveis de lactato permanecerem persistentes > 4 mmol/L (> 36 mg/dL),
pois isso indica um alto risco de morte.[25]
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Evidéncia: medicao do lactato
Use a medicao serial do lactato para orientar a ressuscitacao .

» Cinco ensaios clinicos randomizados e controlados (647 pacientes) avaliaram a ressuscitagcao
guiada por lactato de pacientes com choque séptico.[80] [81] [82] [83] [84] Eles mostraram
uma reducao significativa na mortalidade na ressuscitagéo guiada por lactato em comparagéao
com a ressuscitacdo sem monitoramento de lactato. Duas outras metanalises dos 647
pacientes que foram incluidos nesses estudos demonstraram evidéncias moderadas de
reducao na mortalidade quando uma estratégia de depuragéo precoce do lactato foi usada, em
comparacao com os cuidados usuais ou com o tratamento guiado pela medi¢do do ScVO , .[85]

(86]

As evidéncias também mostraram o valor das medicoes seriadas de lactato para prever o
progndstico.

» Um estudo prospectivo identificou 76 pacientes com choque hipovolémico e mostrou que
as mudancas nas concentragdes de lactato fornecem uma avaliagdo precoce e objetiva
da resposta do paciente a terapia. Isso sugeriu que determinacoes repetidas de lactato
representam um indice prognéstico confidvel para pacientes com choque circulatério.[87]

» Qutro estudo observacional em pacientes com choque secundario a politraumatismo avaliou
a correlagao entre a depuracao do lactato e a sobrevida. Todos os pacientes nos quais 0s
niveis de lactato retornaram a faixa normal (<2 mmol/L [£18 mg/dL]) em 24 horas sobreviveram.
A sobrevida diminuiu para 77.8% se a normalizagdo ocorreu em 48 horas e para 13.6% nos
pacientes nos quais os niveis de lactato estavam elevados acima de 2 mmol/L [18 mg/dL] por
mais de 48 horas.[88]

Gasometria venosa ou gasometria arterial

Use para detectar acidose metabdlica com alto teor de lactato e excesso de base negativa,
mais comumente presente no choque. [25] [37]

* A gasometria venosa esté sendo cada vez mais utilizada, pois € menos invasiva e dolorosa.

* As evidéncias sugerem que o pH venoso tem concordancia suficiente com o pH arterial para
ser uma alternativa aceitavel na pratica clinica para a maioria dos pacientes.

Evidéncia: déficit de base como marcador prognéstico

O déficit de base inicial na gasometria arterial ¢ um bom preditor independente de mortalidade
em pacientes com choque hemorrdgico.

» Um estudo estratificou a extensao do déficit basico em trés categorias: leve (-3 a -5 mEqg/L),
moderado (-6 a -9 mEqg/L) e grave (< -10 mEqg/L) e encontrou uma correlagao significativa entre
o déficit de base da internacéo e as necessidades de transfuséo ou fluido nas primeiras 24
horas e o risco de faléncia organica ou morte.[89]

+ O déficit de base é um melhor marcador prognéstico de morte do que o pH na gasometria
arterial.[90]

» Além disso, o déficit de base representa um marcador altamente sensivel da extensdo do
choque e da mortalidade, tanto em pacientes adultos quanto pediatricos.[91] [92]
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Glicose
Pode ser aumentado devido a resposta ao estresse iniciada devido ao choque. [32]

* Um nivel de glicose > 7 mmol/L (> 126 mg/dL) é anormal em um paciente ndo diabético.

Pode ser aumentado em outras causas, como a cetoacidose diabética. [33]

Evidéncias: A hiperglicemia é uma resposta a doencas criticas

A hiperglicemia de estresse e a resisténcia a insulina sao respostas evolutivamente
preservadas que permitem ao hospedeiro sobreviver durante periodos de estresse intenso.

[32]

* Em modelos animais de choque hemorragico, a administragao de solucéo hiperténica de

glicose aumentou o débito cardiaco e a pressao arterial e melhorou a sobrevida.

» Nesses experimentos, doses osmolares semelhantes de solugédo salina ou manitol,
acompanhadas de maiores volumes de fluido, ndo conseguiram produzir mudancgas
sustentadas na pressao arterial nem melhoraram a sobrevida.[93]

Hemograma completo
A hemoglobina (Hb) pode diminuir com sangramento agudo [39] [94]

* Hb <100 g/L (< 10 g/dL) sugere hemorragia como causa; no entanto, pode ser normal nos
estagios iniciais devido a vasoconstrigao.
Dica pratica

A hemoglobina ndo cai imediatamente no sangramento agudo. Portanto, ndo se tranquilize
falsamente com uma Hb normal, especialmente se a amostra de sangue tiver sido coletada
precocemente.

Os leucocitos podem estar aumentados com qualquer causa de infeccao ou inflamacgao. [24]

* Pode ser > 12 x 10%/microlitro se houver sepse.
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Ureia e eletrdlitos
Use para detectar: [95]

* Evidéncia de comprometimento renal se a perfusao renal estiver comprometida.

» A ureia aumenta desproporcionalmente com hemorragia digestiva alta, desidratagao ou
insuficiéncia cardiaca.[48]

* Hipercalemia em traumas, leséo renal aguda, CAD e insuficiéncia adrenal.

* Hipocalemia com diarreia ou vémito.

* Hipernatremia em queimaduras e diarreia ou vémitos.

* Hiponatremia em traumas e, as vezes, também em diarreia e vomitos.

Exames de coagulacao

Use como teste basal, especialmente antes da inser¢do do cateter venoso central.[2]
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+ Também pode estar alterado em pacientes com trauma e é um preditor de
mortalidade.[38]
+ Também pode estar alterado na coagulacao intravascular disseminada secundaria a sepse.

Evidéncias: A coagulopatia é comum em pacientes traumatizados com choque

A incidéncia de anormalidades da coagulacao, logo apds o trauma, é alta e elas sao preditoras
independentes de mortalidade, mesmo na presenca de outros fatores de risco.

» Um estudo coletou prospectivamente dados sobre pacientes com trauma que se apresentaram
a um centro de trauma de nivel 1. Foi realizada uma andlise de regresséao logistica do tempo de
protrombina (PT), tempo parcial de tromboplastina (PTT), contagem de plaquetas e fatores de
confusao para determinar se a coagulopatia € um preditor de mortalidade por todas as causas.
Um PTT anormal inicial aumentou as chances ajustadas de morrer em 35% e um PTT anormal
inicial aumentou as chances ajustadas de morrer em 326%.[38]

proteina C-reativa

Altos niveis de proteina C reativa (> 1904.8) nanomol/L [> 200 mg/L]) indicam inflamacao grave.

* Quanto mais elevado o volume, maior o grau da inflamagéo.

Concentracdes mais baixas (< 1904.8 nanomoles/L [< 200 mg/L]) podem ser encontradas em
estados sépticos, mas também apds infarto do miocardio ou cirurgia.

Procalcitonina (PCT)

Niveis elevados de PCT foram associados a sepse e podem ajudar a diferencia-la de causas de
sindrome da resposta inflamatéria sistémica.[96] [97] Niveis altos de PCT estado associados a
mortalidade devida a sepse em acompanhamento de 90 dias. Outros estados pré-inflamatérios, como
pancreatite aguda, trauma, cirurgia de grande porte e queimaduras, também podem aumentar a
procalcitonina.[98] As alteragdes nos niveis de procalcitonina podem ocorrer mais tarde do que as do
lactato, embora as alteragées em ambos os marcadores combinados sejam altamente preditivas do
desfecho entre 24 e 48 horas.[99]

eletrocardiograma (ECG)
Pode mostrar evidéncias de: [3] [14] [36] [69]
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* Isquemia miocardica no choque cardiogénico
* Tensao cardiaca direita na EP macica
* Anormalidades eletroliticas subjacentes (por exemplo, hipocalemia ou hipercalemia).

Considere a repeticdao de ECGs ou o monitoramento continuo do tracado do ECG se o
paciente estiver gravemente doente. Garanta que todos os pacientes com choque cardiogénico tenham
monitoramento cardiaco continuo.[14]

Use para procurar a causa subjacente

Radiografia toracica#

Nao use para pneumotorax hipertensivo - a descompressao urgente é a intervengdo de primeira
linha. Veja Pneumotérax hipertensivo .

Considere especificamente:[24][103]
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* Consolidacao na sepse secundaria a pneumonia

* Derrame pleural na insuficiéncia cardiaca aguda secundaria ao infarto do miocardio
* Pneumotoérax

* Infarto pulmonar secundario a EP

* Mediastino alargado com disseccéo da aorta.

Urinalise e teste de gravidez urinario

Use para procurar sinais de infeccao em caso de suspeita de sepse.

Realize em todas as mulheres em idade fértil para detectar gravidez ectopica.

Rastreamento de infeccao

Solicite se vocé suspeitar de infeccao, especialmente na sepse.

Decida quais testes solicitar com base na fonte de infecgcao suspeita. Exames especificos incluem:

* Hemoculturas

* Swabs respiratérios para reagao em cadeia da polimerase

* Amostras de escarro, urina, liquido cefalorraquidiano ou feridas para microscopia, cultura e
sensibilidade.

Ultrassonografia no local de atendimento

S6 deve ser realizada por um médico sénior com treinamento especializado em
ultrassonografia.

Siga um protocolo como o Rapid Ultrasound in Shock (RUSH) para identificar a causa subjacente
do choque avaliando o seguinte.[104]

* Pulmées: as linhas B sugerem edema pulmonar; o deslizamento pulmonar sugere pneumotérax.

» Veia cava inferior: a compressibilidade sugere que o paciente precisa de mais fluido; a ndo
compressibilidade sugere que o paciente pode ndo responder a mais fluido.

+ Aorta abdominal: aneurisma da aorta abdominal.

+ Abdome: gravidez ectdpica.
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Use a ecocardiografia para avaliar a funcao cardiaca em todos os pacientes com choque
cardiogénico e choque indiferenciado. [14]

* Nao héa beneficio em solicitar um ecocardiograma em pacientes com choque hemorragico,
anafilatico ou neurogénico.

+ Nao use rotineiramente em pacientes nos quais a causa do choque € clara e que estao
respondendo ao tratamento inicial.[2]

* Use para:
+ Identificar a causa do choque se néo estiver clara na avalia¢do inicial

* Insuficiéncia ventricular esquerda sugere infarto do miocardio; distensao ventricular
direita sugere EP; derrame pericardico sugere tamponamento cardiaco.

+ Selecione o tratamento mais adequado
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* Use para avaliar o débito cardiaco e o volume sistélico para determinar se os
inotrépicos sao necessarios.

» Avalie aresposta ao tratamento

* Uso para avaliar a responsividade hidrica: definida como um aumento do volume
sistélico de 10% a 15% apos o paciente receber 500 mL de cristaloide em 10-15
minutos.

Use a ultrassonografia na avaliacdo do traumatismo (FAST) focada em pacientes com
suspeita de trauma no toérax, abdome ou pelve para procurar fluido livre. [105]
Tomografia computadorizada (TC) de torax, abdome e pelve
Use especialmente em pacientes com trauma maior. [31]

* Qutras indicagdes podem incluir suspeita de aneurisma roto da aorta ou colegéo intra-abdominal.

« Potencialmente insegura em um paciente hemodinamicamente instavel. Os pacientes
devem estar estaveis antes de serem transferidos para a sala de imagens.

Angiografia pulmonar por tomografia computadorizada (APTC)

Se vocé suspeitar de embolia pulmonar (EP), use APTC (se indicado) junto com outras ferramentas
de avalia¢do apropriadas.[106] [107]

+ A APTC ¢ a investigacao preferida para a confirmacao definitiva da EP; é apropriado usar a APTC
na maioria dos pacientes, mas ndo em todos.[106]
* Veja Embolia pulmonar .

Radiografia de ossos longos

Use para detectar fraturas do fémur, que podem causar choque devido ao sangramento,
especialmente em pacientes idosos.

Radiografia da coluna
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Execute onde houver suspeita de lesdao na medula espinhal em casos de choque
neurogénico.

Videos de procedimentos

Historia e exame fisico

Principais fatores diagnésticos
hipotensao (comuns)

Definida como uma pressao arterial sistolica de <90 mmHg, ou uma pressao arterial média
de <65 mmHg, ou uma diminuicédo de 240 mmHg em relacéo ao valor basal. [2]
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+ Ocorre na maioria dos pacientes, mas uma pressao arterial normal nao exclui o
choque.

» A pressao arterial pode estar normal porque os mecanismos compensatérios podem
preservar a pressao arterial por meio da vasoconstricdo, mesmo que a perfuséo e a
oxigenagao teciduais ja estejam significativamente diminuidas.[2]

- Uma pressao arterial diastélica baixa sugere vasodilatacao arterial (como na anafilaxia
ou sepse).[26]

+ Uma pressao de pulso reduzida (a diferenca entre as pressoes sistolica e diastolica;
normalmente 35-45 mmHg) sugere vasoconstricao arterial (como no choque cardiogénico
ou hipovolemia) e pode ocorrer com taquiarritmias rapidas.[26]

+ A hipotenséo e a resposta ao estresse resultante serdo refletidas no aumento do lactato, o qual
€ um critério diagnoéstico fundamental para o choque.[2] [32]

Dica pratica

Pacientes idosos podem ter choque com uma presséo arterial sistélica normal de 110 a 120
mmHg devido a aterosclerose, hipertenséo e reflexos menos funcionais.[40]

Evidéncia: Uma pressao arterial normal nao descarta o choque

Uma pressao arterial sistolica >95 mmHg nao é uma medida sensivel para descartar
sangramento moderado ou importante no choque hemorrdgico.

A precisao diagnéstica de uma pressao arterial sistélica <95 mmHg associada ao choque
secundario ao sangramento agudo foi avaliada em uma revisao sistematica dos achados
fisicos em pacientes com hipovolemia.[41] Um modelo de efeitos aleatorios produziu uma
sensibilidade de 13% para a perda de sangue moderada e 33% para a perda sanguinea
grave. A diminuicdo do débito cardiaco esta associada a uma vasoconstrigao significativa,
levando a diminui¢cdo da perfusao periférica para manter a pressao arterial.[42]

Varios estudos mostram que uma pressao arterial normal pode estar associada a
marcadores de perfusao tecidual inadequada. [43] [44]

o
o
2
7]
o]
=
o
3
(a]

+ Isso inclui diminui¢gdo da saturagéao venosa central de oxigénio (ScvO , ) e concentragdes
significativamente aumentadas de lactato sanguineo.

+ A hipotensao persistente em pacientes com chogue séptico sem aumento dos niveis de
lactato pode ter um impacto limitado na mortalidade.[45]

taquicardia (comuns)

A taquicardia pode ser um sinal mais precoce de choque do que a hipotensao, pois os
mecanismos compensatorios podem manter o débito cardiaco.[25]

- A frequéncia cardiaca basal pode ser menor em: [24][25]
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« Jovens e adultos com condicionamento fisico
* ldosos

+ Se houver infeccdo, eles podem ndo desenvolver um aumento da frequéncia
cardiaca

+ Eles podem desenvolver uma nova arritmia em resposta ao choque
(particularmente no choque séptico) em vez de um aumento da frequéncia
cardiaca.

» Pacientes que estdo tomando certos medicamentos que afetam a resposta da
frequéncia cardiaca, como betabloqueadores.

A frequéncia cardiaca basal pode ser maior na gravidez.

+ Isso corresponde geralmente é de 10 a 15 batimentos por minuto a mais do que o normal.

alteracoes cutaneas (comuns)

Procure sentir se as extremidades estao frias e umidas. Procure uma aparéncia manchada
e acinzentada, e suor. [2] [24]

» Procure cianose na pele, labios ou lingua.

Dica pratica

Na sepse inicial, a pele pode estar quente. Ela pode ficar mais fria se o paciente se deteriorar
devido a reducéao da perfusao periférica.[46]

Na anafilaxia, pode haver eritema irregular ou generalizado, urticaria e angioedema. Mas eles
podem estar ausentes em 20% dos pacientes com anafilaxia.[47]

No choque neurogénico, a pele pode estar quente e seca. A perda do ténus simpatico devido a
lesdo da medula espinhal leva a vasodilatagcio e a auséncia de suor.[35]

oliguria (comuns)

» Considere inserir um cateter urinario. A oliguria é definida como < 0,5 ml/kg/hora.[2]
» Uma perfusdo renal reduzida leva a um volume reduzido de urina concentrada com baixa
excrecao de s6dio.[48]

alteracoes no estado mental (comuns)
Avalie o estado mental do paciente usando a Escala de Coma de Glasgow. [2]
+ Agitacéo, confusao e angustia ocorrem precocemente. A falta de resposta indica choque severo

€ avancgado.
« A confusao é um sinal comum e sensivel do choque.
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Dica pratica
A cognigéo alterada € o sinal mais sensivel e universal da hipoperfuséo.[2]

presenca de fatores de risco (comuns)

Obtenha uma histéria para identificar os fatores de risco para choque. A causa
subjacente deve ser tratada o mais rapidamente possivel.

« As causas comuns incluem:

+ Histéria de sepse

« Infarto do miocardio recente

« Cirurgia, trauma, hemorragia (por exemplo, ruptura de aneurisma da adrtico,
sangramento gastrointestinal alto, gravidez ectopica)

« Exposicdo a alérgenos conhecidos ou alteracdao na medicacao (importante na

suspeita de choque anafilatico)
+ Comorbidades significativas (por exemplo, doenca pulmonar, hepatica ou renal

crénica; doenca cardiaca isquémica; diabetes).

febre (comuns)

Pode estar presente nos pacientes com choque séptico. [1] [24]

» As outras causas de febre incluem embolia pulmonar, certas toxinas (por exemplo,
sobredosagem de salicilato) e emergéncias enddcrinas, como feocromocitoma ou crise

addisoniana.[25] [51]

dor toracica (comuns)

Uma dor toracica opressiva anterior e elevacao do ST sugere infarto do miocardio com
elevacao do ST. Mais comumente presente com um infarto do miocardio. [3] [29] [36]

« Dor lancinante no térax/costas com hipertensdo sugere disseccao aortica.
» Outras causas de dor toracica sao o pneumotorax hipertensivo, traumas, embolia
pulmonar, isquemia cardiaca, empiema ou ruptura esofagica.

dispneia (comuns)

Procure taquipneia e aumento do trabalho respiratorio.

- A frequéncia respiratéria pode estar aumentada devido a hipoxia (por exemplo, na
pneumonia), mas geralmente permanecera elevada apesar da correcao da PaO
2, pois a piora da perfusdo gera uma acidose metabolica que requer compensacao
respiratéria.[2]

* Nuncaignore uma taquipneia. A frequéncia respiratoria € um excelente marcador de
comprometimento fisioldgico que € mal utilizado e muitas vezes esquecido.
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hipoxemia (comuns)

Verifique se ha hipoxemia. [1] [2] [24][37]
+ Ela pode ser secundaria a:

» Hipoxemia hipodxica (por exemplo, pneumonia)

» Hipoxemia estagnada (por exemplo, choque cardiogénico)

+ Hipoxemia anémica (por exemplo, sangramento agudo)

+ Hipoxemia citotéxica (por exemplo, intoxicagao por mondxido de carbono).

hipotermia (incomuns)

A hipotermia persistente resistente ao tratamento é rara, mas é o sinal clinico mais ébvio
de choque irreversivel em estagio terminal de qualquer causa. [25]

« A hipotermia pode ser devida a vasoconstrigao e também pode ser observada em
pacientes com traumas.

Outros fatores diagnosticos
dor abdominal (incomuns)

Pode ser devida a causa subjacente, as quais incluem as seguintes.[1]

+ Aneurisma de aorta abdominal rompido, que se apresenta classicamente com dor lombar
e estd associado a choque hemorragico.

+ Sepse com fonte de infeccdo pélvica ou abdominal, a qual esta associada a choque
distributivo.

- Gravidez ectopica ou cisto ovariano rotos, ou sangramento pés-parto secundario
a placenta prévia ou descolamento prematuro de placenta, os quais estdo associados
a choque hemorragico. A anafilaxia pode causar menos comumente dor abdominal, vémito
ou incontinéncia e esta associada a choque distributivo.

- A cetoacidose diabética (choque hipovolémico) também esta associada a dor
abdominal.
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edema periférico (incomuns)

Avalie o edema periférico examinando os membros e a area sacral. [3] [36] [69]

« O edema bilateral esta comumente associado a insuficiéncia cardiaca crénica
secundaria ao choque cardiogénico.

» Suspeite de outras causas se 0 edema for unilateral (por exemplo, trombose venosa profunda
que levou a embolia pulmonar).
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pressao venosa jugular (PVJ) elevada (incomuns)

Examine a PVJ com o paciente deitado, idealmente a 45° a 60°, com o pescoco estendido
para o lado oposto. Meca a altura vertical a partir do angulo esternal.

» Nas pessoas saudaveis normais, ela deve ser inferior a 3 cm.
+ Uma distensao acentuada sugere tamponamento cardiaco, pneumotérax tensional ou
insuficiéncia cardiaca direita (por exemplo, embolia pulmonar massiva ou infarto do miocardio).

sons cardiacos abafados ou silenciosos (incomuns)

Esse € um achado tipico no tamponamento cardiaco (choque obstrutivo), especialmente
quando ha aumento da PVWJ simultaneo. [71]

arritmia (incomuns)

Os exemplos incluem fibrilacao atrial rapida, taquicardia ventricular e
bradiarritmias.Essas sao causas de choque cardiogénico.

erupcao cutanea petequial (incomuns)
Um achado classico na sepse meningocoécica.
erupcao cutanea urticariforme (incomuns)

Procure marcas que possam ser palidas, rosadas ou vermelhas, que parecam picadas de
urtiga e geralmente cocem.

» Associadas a anafilaxia que causa choque distributivo.

angioedema (incomuns)

Procure um inchaco que afeta mais comumente as palpebras e os labios e, as vezes, na
boca e na garganta. [47]

+ Avalie quanto a sinais de estridor ou broncoespasmo.

+ O paciente pode ter rouquidao.

+ E necessario tratamento imediato se a via aérea estiver comprometida.
» Associado a anafilaxia.

sons respiratorios reduzidos em um hemitérax (incomuns)

Indica pneumotorax, mas nao necessariamente pneumotorax hipertensivo. [103]

+ Pode indicar pneumonia ou derrame pleural grande.

desvio traqueal (incomuns)

Sinal tardio de um pneumotérax hipertensivo. [103]

» O pneumotorax hipertensivo esta associado a choque obstrutivo.
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* Veja Pneumotérax hipertensivo .

bexiga distendida (incomuns)

Essa é uma caracteristica do choque neurogénico.

» O choque neurogénico é um tipo de choque distributivo

+ Um escaneamento da bexiga pode avaliar o volume de urina.

paralisia flacida dos membros (incomuns)

Corrobora o diagndstico de choque neurogénico.
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Investigacoes

Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado

lactato (da gasometria arterial) * >2 mmol/L (>18 mg/
O choque esta presente se o nivel >2 mmol/L (>18 mg/dL). [1] dL).
(3]

» Faca medicoOes seriais se o lactato for > 2 mmol/L (> 18 mg/
dL).
* A frequéncia da repeti¢éo do teste depende da causa do

choque e do tratamento administrado.

+ Anteriormente, pensava-se que o aumento do lactato sérico
indicava hipoperfusao tecidual, diminuicdo da oxigenacao
tecidual e metabolismo anaerdbio.[25] Mais recentemente,
isso esta sendo desafiado pela visdo de que o lactato esté
elevado devido a resposta ao estresse, ja que o metabolismo
anaerdbico é um evento pré-terminal.[32]

Dica pratica

Envolva apoio sénior se os niveis de lactato permanecerem
persistentes > 4 mmol/L (> 36 mg/dL), pois isso indica um alto
risco de morte.[25]

Evidéncia: medicao do lactato

Use uma medicao seriada do lactato para orientar a
ressuscitacao.

+ Cinco ensaios clinicos randomizados e controlados (647
pacientes) avaliaram a ressuscitacao guiada por lactato
de pacientes com choque séptico.[80] [81] [82] [83] [84]
Eles mostraram uma reducéo significativa na mortalidade
na ressuscitacdo guiada por lactato em comparagédo com
a ressuscitagdo sem monitoramento de lactato. Duas
outras metanalises dos 647 pacientes que foram incluidos
nesses estudos demonstraram evidéncias moderadas
de reducao na mortalidade quando uma estratégia de
depuracgao precoce do lactato foi usada, em comparacao
com os cuidados habituais ou com o tratamento guiado
pela medicao da saturacéo venosa central de oxigénio
(ScVO , ).[85] [86]
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As evidéncias também mostraram o valor das medicoes
seriadas de lactato para prever o prognéstico.

» Um estudo prospectivo identificou 76 pacientes com
choque hipovolémico e mostrou que as mudangas nas
concentracoes de lactato fornecem uma avaliagao precoce
e objetiva da resposta do paciente a terapia. Isso sugeriu
que determinacgdes repetidas de lactato representam um
indice prognostico confiavel para pacientes com choque
circulatoério.[87]
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Exame Resultado

+ Outro estudo observacional em pacientes com choque
secundario a um politraumatismo avaliou a correlagao entre
a depuragéo do lactato e a sobrevida. Todos os pacientes
nos quais os niveis de lactato retornaram a faixa normal
(22 mmol/L [£18 mg/dL]) em 24 horas sobreviveram. A
sobrevida diminuiu para 77,8% se a normalizagéo ocorreu
em 48 horas, e para 13,6% nos pacientes nos quais 0s
niveis de lactato estiveram elevados acima de 2 mmol/L (18
mg/dL) por mais de 48 horas.[88]

gasometria venosa (VBG) ou gasometria arterial (ABG) * Acidose metabdlica:
Use para detectar acidose metabolica com alto teor de lactato pH < 7,35, bicarbonato
e excesso de base negativa, mais comumente presente no <22

choque. [25] [37]

* A gasometria venosa esta sendo cada vez mais utilizada, pois
€ menos invasiva e dolorosa.

* As evidéncias sugerem que o pH venoso tem
concordancia suficiente com o pH arterial para ser uma
alternativa aceitavel na pratica clinica para a maioria dos
pacientes.

Evidéncia: déficit de base como marcador prognéstico

O déficit de base inicial na gasometria arterial 6 um bom
preditor independente de mortalidade em pacientes com
choque hemorrdagico.

» Um estudo estratificou a extensdo do déficit basico em
trés categorias: leve (-3 a -5 mEqg/L), moderado (-6 a -9
mEg/L) e grave (< -10 mEqg/L) e encontrou uma correla¢ao
significativa entre o déficit de base da internacéo e as
necessidades de transfuséo ou fluido nas primeiras 24
horas e o risco de faléncia organica ou morte.[89]

+ O déficit de base € um melhor marcador prognéstico de
morte do que o pH na gasometria arterial.[90]

+ Além disso, o déficit de base representa um marcador
altamente sensivel da extensao do choque e da
mortalidade, tanto em pacientes adultos quanto
pediatricos.[91] [92]
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glicose * >7 mmol/L (>126 mg/
» Pode estar aumentada devido a resposta ao estresse dL) é anormal em um
iniciada devido ao choque.[32] paciente nao diabético.

* Pode estar aumentada em outras causas, como a
cetoacidose diabética.[33]


https://bestpractice.bmj.com

o
3]
2
@
0
c
<)
=
o

Exame Resultado

Evidéncias: A hiperglicemia é uma resposta a doencas
criticas

A hiperglicemia de estresse e a resisténcia a insulina sdo
respostas evolutivamente preservadas que permitem ao
hospedeiro sobreviver durante periodos de estresse intenso.
[32]

* Em modelos animais de choque hemorragico, a
administracao de solugao hiperténica de glicose aumentou
o débito cardiaco e a pressao arterial e melhorou a
sobrevida.

» Nesses experimentos, doses osmolares semelhantes de
solugdo salina ou manitol, acompanhadas de maiores
volumes de fluido, ndo conseguiram produzir mudancgas
sustentadas na pressao arterial nem melhoraram a
sobrevida.[93]

hemograma completo
Pode apoiar o diagnostico da causa subjacente.

* A Hb pode diminuir com um sangramento agudo. [39]
[94]

* Hb <100 g/L (< 10 g/dL) sugere hemorragia como
causa; no entanto, pode ser normal nos estagios iniciais
devido a vasoconstri¢ao.

Dica pratica

A hemoglobina nao cai imediatamente no sangramento agudo.
Portanto, nao se tranquilize falsamente com uma Hb normal,
especialmente se a amostra de sangue tiver sido coletada
precocemente.

» A contagem leucocitaria pode estar elevada com uma
infeccao ou inflamacao. [24]

ureia e eletrolitos

Podem estar alteradas devido a causa subjacente ou como
resultado de uma hipoperfusao renal. [95]

* A ureia e a creatinina podem aumentar na
hipoperfusao renal. A ureia pode aumentar de forma
desproporcional com um sangramento gastrointestinal alto,
desidratacao ou insuficiéncia cardiaca.[48]

» Os eletrodlitos podem estar alterados dependendo da
causa do choque.

* Hb <100 g/L (<10

g/dL) sugere uma
hemorragia como
causa; no entanto,
pode estar normal nos
estagios iniciais devido
a vasoconstrigao.

A contagem
leucocitaria pode estar
>12 x 10%/microlitro se
houver sepse.

Evidéncia de
comprometimento
renal se a perfuséo
renal estiver
comprometida.[95]
A ureia aumenta
desproporcionalmente
com hemorragia
digestiva alta,
desidratacéo

ou insuficiéncia
cardiaca.[48] [95]
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Exame Resultado

* Hipercalemia no
trauma, lesdo renal
aguda e cetoacidose
diabética.[33] [95]

+ Hipocalemia com
diarreia ou vomito.[95]

* Hipernatremia em
queimaduras e diarreia
ou vomitos.[95]

» Hiponatremia em
traumas e, as vezes,
também em diarreia e

vomitos.[95]
exames de coagulacao * Podem estar
Inclua o tempo de protrombina (TP), o TTP ativadae o prolongados (por
fibrinogénio. [39] [94] exemplo, coagulagéo

« Testes basais, especialmente antes da insercio de um cateter intravascular
venoso central.[2] disseminada associada
+ Também podem estar alterados nos pacientes com a choque séptico).
trauma e sdo um preditor de mortalidade.[38]
+ Também pode estar alterado na coagulacao intravascular
disseminada secundaria a sepse.

Evidéncias: A coagulopatia ¢ comum em pacientes
traumatizados com choque

A incidéncia de anormalidades da coagulacao, logo apos
o trauma, é alta e elas sao preditoras independentes de
mortalidade, mesmo na presenca de outros fatores de risco.

» Um estudo coletou prospectivamente dados sobre
pacientes com trauma que se apresentaram a um centro de
trauma de nivel 1. Foi realizada uma andlise de regresséo
logistica de TP, TTPa, contagem plaquetaria e fatores de
confusao para determinar se a coagulopatia € um preditor
de mortalidade por todas as causas. Um TP inicial anormal
aumentou as chances ajustadas de morte em 35% e um
TTP inicial anormal aumentou as chances ajustadas de
morte em 326%.[38]
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proteina C-reativa * Valores altos sugerem
Niveis altos de proteina C-reativa (>1904.8 nanomol/L [>200 infecgdo e inflamacgao;
mg/L]) indicam inflamacéo grave. considere sepse como

: . . < uma causa.
* Quanto mais elevado o volume, maior o grau da inflamagéo.

« ConcentracGes mais baixas (<1904.8 nanomol/L [< 200
mg/L]) podem ser encontradas nos estados sépticos, mas
também ap6s um infarto do miocardio ou cirurgia.
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Exame Resultado

procalcitonina

Niveis elevados de procalcitonina tém sido associados
a sepse e podem ajudar a diferenciar a sepse das causas da
sindrome da resposta inflamatéria sistémica.[96] [97]

* Niveis elevados de procalcitonina estdo associados a

mortalidade por sepse em 90 dias de acompanhamento.

 Qutros estados pré-inflamatérios, como pancreatite aguda,
trauma, cirurgia de grande porte e queimaduras, também
podem aumentar a procalcitonina.[98]

* As alterag6es nos niveis de procalcitonina podem ocorrer mais

tarde do que as do lactato, embora as alteracées em ambos
0s marcadores combinados sejam altamente preditivas do
desfecho entre 24 e 48 horas.[99]

eletrocardiograma (ECG)
Pode mostrar a causa subjacente do choque. [3] [14] [29] [36]

+ Considere a repeticdo de ECGs ou um monitoramento
continuo do tracado de ECG se estiver gravemente doente.

» Garanta que todos os pacientes com choque cardiogénico
recebam monitoramento cardiaco continuo.[14]

* Valores altos sugerem
sepse.

Evidéncia de isquemia
miocardica no choque
cardiogénico.

Arritmia (por exemplo,
fibrilagao atrial,
bradiarritmias).
Evidéncia de esforgo
cardiaco direito na
embolia pulmonar
macica.

Evidéncia de
anormalidades
eletroliticas
subjacentes (por
exemplo, hipocalemia
ou hipercalemia).
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado

radiografia toracica
Pode mostrar a causa subjacente do choque. [37] [103]

* Nao use para um pneumotérax hipertensivo - uma
descompressao urgente € a intervengao de primeira linha.

urindlise e teste de gravidez na urina

» Procure sinais de infeccao em caso de suspeita de sepse.

* Realize em todas as mulheres em idade fértil para
detectar gravidez ectopica.

rastreamento de infeccao

Solicite se houver suspeita de infec¢cao, especialmente na
sepse. Decida quais testes solicitar com base na fonte de
infeccdo suspeitada. Os testes especificos incluem:

* Hemoculturas

* Swabs respiratérios para reagdo em cadeia da polimerase

* Amostras de escarro, urina, liquido cefalorraquidiano ou
feridas para microscopia, cultura e sensibilidade.

ultrassonografia no ponto de atendimento

Este é um teste a beira do leito util para identificar a causa
subjacente do choque.

Consolidagao na
sepse secundaria a
pneumonia.

Derrame pleural na
insuficiéncia cardiaca
aguda secundaria a um
infarto do miocardio.
Pneumotérax.

Infarto pulmonar
secundario a uma
embolia pulmonar.
Mediastino alargado
com dissecgao da
aorta.

Gonadotrofina
coridnica humana beta
positiva na gravidez
ectopica.

Os sinais de infecgéo
incluem sangue, nitritos
e leucocitos.

Cetonas podem

estar presentes na
cetoacidose diabética
ou no vémito e na
diarreia.

Evidéncia de infeccgéo.

Pulmébes: linhas B
sugerem edema
pulmonar; um
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* Ele s6 deve ser realizado por um médico sénior com
treinamento especializado em ultrassom.

» Siga um protocolo como o Rapid Ultrasound in Shock
(RUSH). [104]

* O RUSH envolve a avaliagao dos pulmdes, da veia cava
inferior (VCI), da aorta abdominal e do abdome.

- Use a ecocardiografia para avaliar a funcao cardiaca.
[14]

» Faca isso em todos os pacientes com choque
cardiogénico e choque indiferenciado. Nao ha
beneficio em realiza-la nos pacientes com choque
hemorragico, anafilatico ou neurogénico.

« Nao use rotineiramente nos pacientes em que
a causa do choque estiver clara e que estiverem
respondendo ao tratamento inicial.[2]

» Use para:

» Identificar a causa do choque se néo estiver
clara a avaliacgdo inicial.
» Selecione o tratamento mais adequado

* Use para avaliar o débito cardiaco e o
volume sistdlico para determinar se os
inotropicos sdo necessarios.

+ Avalie a resposta ao tratamento

* Uso para avaliar a responsividade hidrica:
definida como um aumento do volume
sistélico de 10% a 15% apds o paciente
receber 500 mL de cristaloide em 10-15
minutos.

+ Use o exame de Avaliacdao Focada com Ultrassonografia
para o Trauma (FAST) para os pacientes com trauma
para procurar liquido livre. [18]

Tomografia computadorizada de térax, abdome e pelve

Use especialmente nos pacientes com traumas graves.As
outras indicagdes podem incluir uma suspeita de ruptura de
aneurisma aértico ou colecao intra-abdominal.[31]

+ Potencialmente insegura em um paciente
hemodinamicamente instavel. Os pacientes devem estar
estaveis antes de serem transferidos para a sala de imagens.

Exame Resultado

deslizamento pulmonar
sugere pneumotorax.

* Funcéo cardiaca:

insuficiéncia ventricular
esquerda sugere
infarto do miocardio;
esforgo ventricular
direito sugere embolia
pulmonar; derrame
pericardico sugere
tamponamento
cardiaco.

IVC: compressibilidade
sugere que 0

paciente precisa de
mais fluidos; a ndo
compressibilidade
sugere que o paciente
nao respondera a mais
fluidos.

Aorta abdominal:
aneurisma de aorta
abdominal.

Abdbémen: gravidez
ectopica.

Trato biliar ou renal
obstruido.

Pode mostrar uma
causa subjacente,
como sangramento,
ruptura de aneurisma
de aorta ou colegéo
intra-abdominal.


https://bestpractice.bmj.com

Exame Resultado

Angiografia pulmonar por tomografia computadorizada (APTC) * A EP é confirmada pela

visualizagéo direta de
trombo em uma artéria
pulmonar; aparece
como um defeito

de preenchimento
intraluminal parcial ou

Se vocé suspeitar de embolia pulmonar (EP), use APTC
(se indicado) junto com outras ferramentas de avaliagao
apropriadas.[106] [107]

* A APTC ¢ a investigacao preferida para a confirmacao
definitiva da EP; é apropriado usar a APTC na maioria dos
pacientes, mas ndao em todos.[106]

* Veja Embolia pulmonar .

completo.
radiografia de ossos longos * Fraturas de 0ssos
As fraturas do fémur podem causar choque devido a perda de longos.
sangue, especialmente nas pessoas idosas.
radiografia da coluna * Fratura da coluna
Execute onde houver suspeita de lesdao na medula espinhal vertebral.

em casos de choque neurogénico.

Diagnosticos diferenciais

Exames de
diferenciacao

Condicao Sinais/sintomas de

diferenciacao

O eletrocardiograma
(ECQ) e o painel de rotina

+ A hipotenséo isolada .
pode ser totalmente

Hipotensao simples

Sincope ou pré-sincope

Critérios

assintomatica, com auséncia
de sinais de hipoperfuséo.
Sem apresentar mudangas
por varias horas, isso

exclui até o choque leve ou
precoce.

A sincope ou a pré-

sincope se diferenciam do
choque pela duracao da
hipoperfuséo.

A pressao arterial repetida
apods 5 a 10 minutos esta de
volta aos niveis normais.

O choque é um diagnéstico clinico com muitas causas diferentes.

laboratorial ndo detectam
patologias significativas apds
a observagao por algumas
horas.

Pode ser realizado um ECG,
sem alteragdes agudas
aparentes.

Procure uma acidose metabdlica e aumento do lactato (normalmente >2 mmol/L [>18 mg/dL]) em uma

gasometria arterial ou venosa.[1] [2] [3]

=
o)
«Q
=
O-
(7))
=
(2]
(]



https://bestpractice.bmj.com

Recomendacoes

Urgente

Use uma abordagem ABCDE para tratar o choque de maneira empirica. Trate a causa
subjacente tdao logo quanto possivel.

» Assegure vias aéreas patentes. Obtenha ajuda sénior imediatamente se suspeitar de
comprometimento das vias aéreas.[26]
+ Verifique se ha hipoxemia e forneca oxigénio se necessario.

* Monitore a oxigenoterapia controlada. Um limite superior de SpO , de 96% ¢é
razoavel quando se administra oxigénio suplementar a maioria dos pacientes com doengas
agudas que nao correm risco de hipercapnia.

+ As evidéncias sugerem que o uso liberal de oxigénio suplementar (meta de SpO , >96%) em
adultos com doengas agudas esta associado a maior mortalidade do que a oxigenoterapia
mais conservadora.[27]

+ Uma meta de SpO , mais baixa de 88% a 92% é apropriada se o0 paciente estiver em risco
de insuficiéncia respiratéria hipercapnica.[28]

» Use ventilacdo mecénica se necessario, mas cuidado, pois isso pode piorar a
hipotenséo.[3]

» Administre fluidos intravenosos com base na avaliacao do estado fluidico. Use
hemoderivados e ative o protocolo local para hemorragia grave se o choque for secundario a um
sangramento agudo.

+ Comece com um bolus de fluidos de 500 mL de solucao salina normal ou solucao
de Hartmann e reavalie a necessidade de mais fluidos em bolus de 250 a 500
mL.[30] Use volumes iniciais menores (por exemplo, 250 mL) para os pacientes com
insuficiéncia cardiaca ou trauma conhecidos.[26]

« Evite aressuscitacao fluida agressiva no choque cardiogénico, pois isso pode
causar edema pulmonar.Considere um diurético de alca se houver edema pulmonar
e sobrecarga hidrica e/ou um vasodilatador se o paciente tiver edema pulmonar e
uma pressao arterial sistolica >90 mmHg.

+ Administre medicamentos vasoativos se ndo responder a fluidoterapia intravenosa ou
aos hemoderivados.

» Nao use fluidos claros nos pacientes com choque secundario a um sangramento
agudo (especialmente nos traumas), a menos que nao haja hemoderivados disponiveis.[31]
[94]

+ Consulte seu protocolo local para hemorragia grave, pois a proporg¢édo delas
varia.[94]

+ As diretrizes do National Institute for Health and Care Excellence (NICE) e da British
Society of Haematology (BSH) sugerem uma proporgéo de 1:1 de eritrocitos para
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plasma fresco congelado (FFP) nos traumas e pelo menos uma proporgéo de 1:2 em
pacientes nao traumatizados.[31] [94]

Principais recomendacoes
Definicao
O choque é uma forma generalizada e fatal de insuficiéncia circulatoria aguda com

fornecimento inadequado de oxigénio e, consequentemente, utilizacao de oxigénio pelas
células.[2]

Objetivos do tratamento
Os objetivos do tratamento sao:

» Ofereca tratamento de suporte para reduzir a mortalidade
+ Trate a causa subjacente.

Manejo de suporte

Garanta uma via aérea patente

« Obtenha ajuda sénior imediatamente se suspeitar de comprometimento das vias

aéreas.[26]
« Use medidas simples para as vias aéreas enquanto aguarda a chegada da ajuda.[2]

 Manobras de abertura de vias aéreas

» Use a elevagao do queixo com inclinagdo da cabega se ndo houver risco de leséo da

coluna cervical
» Use o impulso sobre a mandibula se houver risco de lesao da coluna cervical.

» Aspiracao das vias aéreas

» Use para limpar as vias aéreas se houver excesso de secre¢des respiratérias ou
gastricas.

» Considere inserir uma via aérea orofaringea ou nasofaringea nos pacientes
profundamente inconscientes (Escala de Coma de Glasgow <8 ).

Forneca oxigénio, se necessario. Monitore a oxigenoterapia controlada. Um limite superior
de SpO , de 96% ¢ razoavel quando se administra oxigénio suplementar & maioria dos pacientes
com doencgas agudas que nao tém risco de hipercapnia. Uma SpO , alvo mais baixa de 88% a 92% é
apropriada se o paciente tiver risco de insuficiéncia respiratéria hipercapnica.[28]
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» Use ventilacao nao invasiva (VNI), se necessario. Monitore a pressao arterial de maneira
estrita, pois 0 uso da VNI nos pacientes em choque pode piorar a hipotensao.[37] [109]

Almeje uma pressao arterial média inicial (PAM) de 65 mmHg se a causa do choque for
desconhecida. [1] [2]

» Essa meta mudara a depender da causa do choque e da pressao arterial normal do paciente.[1]

(2]

Administre fluidos intravenosos com base na avaliacdo do estado hidrico, a menos que o
choque seja hemorragico. [30] [31]

+ Use um cristaloide, solugado salina normal ou solu¢do de Hartmann.

» Comece com um bolus de fluidos de 500 mL e reavalie a necessidade de mais fluido em bolus
de 250 a 500 mL. Use volumes iniciais menores (por exemplo, 250 mL) para os pacientes com
insuficiéncia cardiaca ou trauma conhecido.[26]

- Faca uma ressuscitacao fluidica cuidadosa no choque cardiogénico, pois liquidos em
excesso podem causar edema pulmonar. Considere um diurético de al¢a e/ou vasodilatador.[3]
[29] [36]

Administre hemoderivados em caso de choque hemorragico.Use fluidos claros se nao houver
hemoderivados disponiveis.[31] [94]

+ Consulte seu protocolo local para hemorragia grave, pois a propor¢ao delas varia.[94]

* As diretrizes do NICE e as diretrizes da BSH sugerem o uso de uma proporcao de 1:1 de
eritrocitos para FFP nos traumas e pelo menos uma proporcao de 1:2 nos pacientes ndo
traumaticos.[31] [94]

Administre medicamentos vasoativos (vasopressor/inotropico) se ndo houver resposta aos fluidos
intravenosos ou hemoderivados.

Trate a causa subjacente tao logo quanto possivel

Fale com um colega sénior se vocé suspeitar de mais de um tipo de choque (por exemplo,
choque séptico com choque anafilatico subsequente secundario a administracdo de antibiéticos), pois
isso exigird um tratamento mais complexo.

Distributiva

Sepse

« Siga seu protocolo local para investigacao e tratamento de todos os pacientes com suspeita de
sepse, ou para aqueles em risco. Inicie o tratamento imediatamente. Determine a urgéncia do
tratamento de acordo com a probabilidade de infecgao e a gravidade da doenga, ou de acordo
com seu protocolo local.[24] [110] [111]

Pense: “Isso poderia ser sepse?" com base na deterioragdo aguda em um paciente adulto no qual
houver evidéncia clinica ou forte suspeita de infecgao.[24] [112] [113]
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» Use uma abordagem sistematica (por exemplo, National Early Warning Score 2 [NEWS2)),
juntamente com seu discernimento clinico, para avaliar o risco de deterioracao devido a sepse;
consulte urgentemente um decisor clinico sénior (por exemplo, médico de nivel ST3 no Reino
Unido) se vocé suspeitar de sepse.[24] [110] [113][114] Essa revisdo deve ocorrer:[24] [110]

» Dentro de 30 minutos para um paciente que estiver criticamente doente (por exemplo,
pontuacao NEWS2 de 7 ou mais, evidéncia de choque séptico ou outros problemas clinicos
significativos)

+ Um paciente também tem alto risco de doenga grave ou morte por sepse se tiver uma
pontuacao NEWS2 abaixo de 7 e um Unico parametro contribuir com 3 pontos para
sua pontuagao NEWS2 e uma revisdo médica confirmar que ele esta em alto risco.

» Dentro de 1 hora para qualquer paciente gravemente doente (por exemplo, pontuacao
NEWS2 de 5 ou 6) ou dentro de 1 hora de qualquer intervencao (antibioticos/
ressuscitacdo com fluidos/oxigénio) se ndo houver melhora na condigdo do paciente.
Encaminhe para ou discuta com um especialista em, ou a equipe de, cuidados
intensivos.[24] Informe o especialista responsavel.[24]

» Consulte as diretrizes locais para a abordagem recomendada em sua instituigdo para avaliagéo e
tratamento do paciente com suspeita de sepse.
» Consulte Sepse em adultos .

Anafilaxia

+ Administre uma injecao intramuscular de adrenalina (epinefrina) no meio da lateral da
coxa. A dose pode ser repetida varias vezes a cada 5 minutos (de acordo com a presséo arterial, 0
pulso e a fungéo respiratéria) se ndo houver melhora.[115]

» Lembre-se de que os corticosteroides (por exemplo, hidrocortisona) ndo sao mais recomendados
para o tratamento inicial de emergéncia da anafilaxia.[47]

+ Os anti-histaminicos normalmente ndo devem ser usados durante o tratamento inicial de
emergéncia da anafilaxia. Anti-histaminicos orais ndo sedativos, de preferéncia a clorfenamina,
podem ser administrados ap6s a estabilizagdo inicial, especialmente nos pacientes com sintomas
cutaneos persistentes (urticaria e/ou angioedema).[47]

* Veja Anafilaxia .

Cardiogénica

Infarto do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
(TAMCSST) [36] [116]

» Dé a todos os pacientes com suspeita de sindrome coronariana aguda uma dose Unica de
ataque de aspirina o mais rapidamente possivel, a menos que tenham hipersensibilidade a
aspirina.[116]

+ Assim que o diagnéstico clinico de IAMCSST for feito, busque a opinido imediata de um
especialista da equipe de cardiologia intervencionista e inicie o tratamento urgente.[36] [116]
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+ Avalie imediatamente a elegibilidade do paciente para a terapia de reperfusao
coronatriana (independentemente da idade, etnia, sexo ou nivel de consciéncia).[116]

+ Para a maioria dos pacientes, a melhor opcao sera a intervencao coronaria percutanea
primaria (ICP); a fibrindlise é reservada para aqueles sem acesso a ICP primaria
oportuna.[36] [116]

» Se for elegivel, tome medidas para garantir que a reperfusao seja administrada o
mais rapido possivel.[116]
» Se nao for elegivel, ofereca tratamento clinico conservador.[116]

» Consulte infarto do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST .

Arritmias rapidas ou bradicardia/disturbio de conducao grave [3#

- Dé terapia medicamentosa, cardioversao elétrica ou marca-passo temporario. Isso
deve ser feito com urgéncia em pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda ou instabilidade
hemodinamica.

Hipovolémica

Hemorragico

+ Identifique e busque interromper definitivamente a fonte do sangramento.[31]

Nao hemorragico

Cetoacidose diabética

+ Administre umainfusao intravenosa de insulina de taxa fixa de acordo com os
protocolos locais enquanto monitora a glicose sanguinea, potassio, sédio, cetonas e gases
sanguineos.[33]

» Consulte Cetoacidose diabética.

Queimaduras

» Faca ressuscitagao fluidica guiada por formulas formais de ressuscitacao fluidica. A formula de
Parkland é mais comumente usada no Reino Unido.[117]

Obstrutiva

Tamponamento cardiaco

+ Considere a pericardiocentese ou a drenagem cirurgica.[118]
» Veja Tamponamento cardiaco .
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Embolia pulmonar

« Anticoagulante e trombdlise se ndo houver contra-indicagdes.[106]
* Veja Embolia pulmonar .

Pneumotérax hipertensivo

+ Verifique os protocolos locais. As diretrizes variam entre recomendar a descompresséao
urgente por toracocentese com agulha seguida de drenagem toracica e realizar uma toracotomia
(em vez de descompressao com agulha) seguida pela insercao do dreno toracico.[31] [103]

* Veja Pneumotérax hipertensivo .

Quando escalar

Encaminhe todos os pacientes em estado de choque para um médico sénior. Em particular,
escale todos os pacientes complexos, como aqueles com:[30]

» Edema pulmonar

» Sepse grave

 Hipernatremia ou hiponatremia

+ Insuficiéncia renal, hepatica e/ou cardiaca.

Encaminhe para os cuidados intensivos qualquer paciente com qualquer um dos
seguintes:[18] [34]

» Comprometimento das vias aéreas

» Hipoxemia grave ou necessidade de ventilagdo ndo invasiva

* Requisito de um vasopressor ou inotropico

+ Consciéncia significativamente reduzida (especialmente se a Escala de Coma de Glasgow for < 8)

+ Acidose significativa.

Monitoramento

Repita o ABCDE para avaliar a resposta ao tratamento.[1] [2]

» Reavalie usando um exame clinico completo e uma avaliacdo dos sinais vitais a cada
30 minutos, o que deve incluir frequéncia cardiaca, pressao arterial, saturacées de oxigénio,
frequéncia respiratoria e temperatura.

* Monitore o débito urinario.

* Meca a pressao arterial por meio de um acesso arterial se o paciente ndo responder ao
tratamento inicial ou precisar de medicamentos vasoativos. Ele fornece monitoramento preciso e
continuo e acesso para coleta de sangue arterial.

Monitore os niveis de lactato para ajudar a monitorar a resposta ao tratamento.[1]

» O nivel de lactato deve diminuir se o paciente estiver melhorando clinicamente.
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+ A frequéncia da medicao repetida do lactato depende da causa do choque e do tratamento
administrado.

Recomendacoes completas
Objetivos do tratamento

» Apoie as vias aéreas, respiracao e circulacdo até que a causa do choque seja tratada com
eficacia.

* Mantenha uma PAM para garantir a perfusao e oxigenacao adequadas dos tecidos.

» Trate a causa subjacente o mais rapido possivel.

Manejo das vias aéreas

Obtenha ajuda sénior imediatamente se suspeitar de comprometimento das vias aéreas. [26]

- Isso é uma emergéncia, pois a obstrucao das vias aéreas causa hipoxia e causa risco de
danos ao cérebro, rins e coragdo; parada cardiaca; e morte.[26]

» No paciente gravemente doente ou em estado de choque, a consciéncia deprimida
geralmente leva ao comprometimento das vias aéreas.[26]

Dica pratica

Pacientes conscientes com comprometimento das vias aéreas devem poder adotar qualquer
posicao que considerem mais confortavel (normalmente sentados eretos).

Use medidas simples das vias aéreas enquanto espera por ajuda:[26]
» Manobras de abertura de vias aéreas

« Use a elevacao do queixo com inclinacao da cabeca se nao houver risco de lesdo na

coluna cervical.
« Use a tracdao da mandibula em caso de risco de lesdo na coluna cervical.

+ Aspiracao das vias aéreas

» Geralmente usado para desobstruir as vias aéreas se houver excesso de secrecoes
respiratérias ou gastricas.

» Considere inserir uma via aérea orofaringea ou nasofaringea em pacientes
profundamente inconscientes (Escala de Coma de Glasgow [GCS]#8).

Dica pratica

Evite a intubacéo endotraqueal e a ventilagdo mecéanica até que o paciente seja adequadamente
ressuscitado, a menos que seja absolutamente essencial.[119]
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Considere intubacao e ventilacao precoces para choque grave se houver dificuldade respiratoria,
hipoxemia grave, acidose pronunciada ou consciéncia significativamente reduzida (Escala de coma de

Glasgow <8).[18] [34]

» A intubagao fornece uma via aérea desobstruida e protege contra a aspiragao se houver um nivel
reduzido de consciéncia.[34]

Dica pratica

Procure informagdes sobre cuidados intensivos para idosos em um estagio inicial em pacientes
profundamente chocados, particularmente aqueles com acidose grave ou comprometimento da
consciéncia. E provavel que esses pacientes precisem de intubagao traqueal precoce.

Considere o pré-carregamento com fluidoterapia intravenosa e certifique-se de que um vasopressor
possa ser administrado com urgéncia se o paciente estiver sendo intubado. A indugdo em
pacientes com choque grave pode precipitar um colapso circulatério profundo. Isso se deve aos
efeitos depressores e vasodilatadores do miocardio de muitos agentes de indugéo anestésica,

bem como a mudanca para ventilagdo com pressao positiva quando o paciente esta paralisado e
ventilado mecanicamente.[34] [18]

Respiracao

Monitore a oxigenoterapia controlada. Um limite superior de SpO , de 96% ¢ razoavel quando
se administra oxigénio suplementar a maioria dos pacientes com doencas agudas que nao correm
risco de hipercapnia.

+ As evidéncias sugerem que o uso liberal de oxigénio suplementar (meta de SpO , >96%) em
adultos com doengas agudas esta associado a maior mortalidade do que a oxigenoterapia mais

conservadora.[27]
+ Uma meta de SpO , mais baixa de 88% a 92% é apropriada se o paciente estiver em risco de

insuficiéncia respiratoria hipercapnica.[28]
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Evidéncia: Saturacao alvo de oxigénio em adultos com doencas agudas

O excesso de oxigénio suplementar aumenta a mortalidade.

As evidéncias de uma grande revisao sistematica e metanalise apoiam a oxigenoterapia
conservadora/controlada versus a oxigenoterapia liberal em adultos com doencas agudas
que nao correm risco de hipercapnia.

 As diretrizes diferem em suas recomendagdes sobre a saturacao alvo de oxigénio em adultos
com doencgas agudas que estao recebendo oxigénio suplementar.

* A diretriz da British Thoracic Society (BTS) de 2017 recomenda uma faixa alvo de SpO ;
de 94% a 98% para pacientes sem risco de hipercapnia, enquanto a diretriz da Thoracic
Society of Australia and New Zealand (TSANZ) de 2022 recomenda 92% a 96%.[28]
[120]

* As diretrizes da Global Initiative For Asthma (GINA) recomendam uma faixa alvo de SpO
» de 93% a 96% no contexto de uma exacerbacado grave da asma.[121]

» Uma revisao sistematica incluindo uma metanalise de dados de 25 ensaios clinicos
randomizados, publicada em 2018, descobriu que em adultos com doenca aguda, a
oxigenoterapia liberal (amplamente equivalente a uma saturagao alvo > 96%) esta associada
a maior mortalidade do que a oxigenoterapia conservadora (amplamente equivalente a uma
saturacao alvo <96%).[27] A mortalidade hospitalar foi 11 por 1000 maior para o grupo de
oxigenoterapia liberal versus o grupo de terapia conservadora (IC de 95%, 2-22 por 1000 a
mais). A mortalidade em 30 dias também foi maior no grupo que recebeu oxigénio liberal (risco
relativo 1.14, IC de 95% 1.01 a 1.29). Os ensaios incluiram adultos com sepse, doenca critica,
derrame, trauma, infarto do miocardio ou parada cardiaca e pacientes que fizeram cirurgia de
emergéncia. Estudos limitados a pessoas com doencas respiratérias crénicas ou psiquiatricas,
ou pacientes em suporte de vida extracorpéreo, recebendo oxigenoterapia hiperbarica ou
submetidos a cirurgia eletiva, foram todos excluidos da revisao.

+ Portanto, um limite superior de SpO , de 96% ¢é razoavel ao administrar oxigénio suplementar a
pacientes com doenca aguda que ndo correm risco de hipercapnia. No entanto, um alvo mais
alto pode ser apropriado para algumas condi¢des especificas (por exemplo, pneumotorax,
intoxicacao por monédxido de carbono, cefaleia e crise falciforme).[122]

+ Em 2019, a BTS revisou sua orientacdo em resposta a essa revisdo sistematica e metandlise e
decidiu que uma atualizagdo proviséria ndo era necessaria.[123]

» O comité observou que a revisao sistematica apoiou 0 uso de oxigenoterapia controlada
até uma meta.

» Embora a revisdo sistematica tenha mostrado uma associagdo entre maiores saturagdes
de oxigénio e maior mortalidade, o comité da BTS considerou que a revisao nao foi
definitiva sobre qual deve ser a faixa alvo ideal. O intervalo sugerido de 94% a 96%
na revisao foi baseado no menor intervalo de confianga de 95% e na mediana da SpO
» basal dos grupos liberais de oxigénio, juntamente com a recomendagao anterior da
diretriz TSANZ de 2015.

» Posteriormente, a experiéncia durante a pandemia de COVID-19 também tornou os médicos
mais conscientes da viabilidade da hipoxemia permissiva.[124]
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+ O manejo da oxigenoterapia em pacientes em terapia intensiva € especializado e informado
por evidéncias adicionais (ndo abordadas neste resumo) que sdo mais especificas para esse
cenario.[125][126] [127]

Use ventilacao nao invasiva (VNI), a menos que seja contraindicada. Lembre-se de que o uso da
VNI em pacientes com choque pode agravar a hipotensdo. Portanto, monitore rigorosamente a pressao
arterial.[3] [37] [109]

« A VNI esta contraindicada nos seguintes casos:[37]

» Se houver suspeita de pneumotérax

» Confusao/agitacao (especialmente se a Escala de coma de Glasgow < 8)

» Hipoxemia grave

» Secregles respiratérias abundantes

« Cirurgia facial ou das vias aéreas superiores recente ou na presenca de anormalidades
faciais, como queimaduras ou traumas

» Obstrucéo fixa das vias aéreas superiores

» Vémitos.

» Considere a pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) em:

» Hipoxemia que requer alta frequéncia respiratoria, esforgco e fragao de oxigénio inspirado
(FiO 2)[3]

« Insuficiéncia cardiaca esquerda com dispneia grave e acidemia em apresentagao
aguda ou como adjuvante da terapia medicamentosa se a condicao da pessoa nao
responder para melhorar a hipoxemia e o débito cardiaco.[29]
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Evidéncias: o uso de CPAP no choque cardiogénico reduz a mortalidade

Varios estudos demonstraram que o CPAP é eficaz em pacientes com choque
cardiogénico com insuficiéncia cardiaca aguda, pois melhora rapidamente as
trocas gasosas e a hemodindmica cardiaca e pode diminuir as taxas de intubacao
e a mortalidade intra-hospitalar.

» Um estudo randomizou 40 pacientes para usar mascara facial de CPAP (10 cm
H » O) ou terapia medicamentosa padrao e mostrou melhora nas trocas gasosas,
diminuicao do trabalho respiratério e reducao da necessidade de intubagao nos
pacientes com CPAP.[128] Outro estudo randomizou 55 pacientes para CPAP
ou oxigenoterapia de alto fluxo e mostrou uma diminuig&o significativa nas taxas
de intubagao no grupo CPAP em comparagao com os controles (28% vs 60%,
respectivamente).[129]

» Uma comparagao adicional da eficacia do CPAP (10 cm H , O) com a do
tratamento convencional em um estudo de 39 pacientes com edema pulmonar
cardiogénico encontrou uma melhora significativa e rdpida na tensao arterial
de oxigénio e uma diminuicao significativa na tensao arterial de diéxido de
carbono em pacientes tratados com CPAP em comparagao com aqueles
tratados convencionalmente. Enquanto nenhum paciente precisou de intubacao
endotraqueal no grupo de CPAP, 35% dos pacientes no grupo de oxigénio foram
intubados dentro de 3 horas ap6s a entrada no estudo. Embora a taxa final de
mortalidade tenha sido semelhante em ambos os grupos, os pacientes que
receberam CPAP mostraram uma redugao significativa no tempo de permanéncia
na unidade de terapia intensiva.[130]

- Considere a pressao positiva nas vias aéreas em dois niveis (BiPAP) se o paciente
tiver insuficiéncia respiratoria hipercapnica (tipo Il) (PaCO , > 6 kPa ou 45 mmHg e for
acidético [pH <7.35 ou H+ >45 nanomoles/L]), com oxigenoterapia direcionada se a acidose
respiratdria persistir por mais de 30 minutos apés o inicio do tratamento clinico padrao.

Dica pratica

Avalie se o paciente precisa de intubacéo e ventilagdo invasiva mais do que a VNI. Nao hesite em
envolver o suporte sénior.[37]
Encaminhe para cuidados intensivos em qualquer uma das seguintes situagdes:[37]

» Parada respiratéria iminente

» VNI falhando em aumentar o movimento da parede toracica ou aumentar a pCO ,

* Incapacidade de manter as saturagées de oxigénio alvo na VNI

» Necessidade de sedacao intravenosa ou presenca de caracteristicas adversas que requerem

monitoramento mais rigoroso.
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Circulacao

Estabeleca acesso intravenoso precoce em todos os pacientes. [31]

» Use 2 canulas de grande diametro, especialmente em pacientes que estejam sangrando

ativamente.
« Considere o acesso intradsseo se 0 acesso intravenoso for dificil.

Dica pratica

A via intradssea pode ser usada para administrar a maioria dos medicamentos e fluidos, incluindo
hemoderivados. No entanto, eles nao fluirdo livremente, e os medicamentos precisaréo ser
administrados por seringa, e sangue/fluidos precisardo ser administrados por meio de uma bolsa

de presséo.
Escolha uma PAM inicial de 65 mmHg se a causa do choque for desconhecida. [1] [2]

+ Esse alvo pode mudar dependendo da causa do choque e da pressao arterial normal do
paciente.[1] [2]

* Procure uma PAM mais alta em pacientes sépticos, pacientes com histéria de
hipertensao e aqueles que apresentam melhora clinica com pressao arterial mais

alta.[2]

« Ajuste a PAM alvo para todos os pacientes com choque cardiogénico. Nenhum
estudo clinico investigou o nivel ideal de pressao arterial, e as diretrizes atuais nao
recomendam mais uma pressao arterial alvo.[2]

» Tolere uma PAM mais baixa em pacientes com sangramento nao controlado até
que a fonte do sangramento seja controlada, a menos que eles tenham uma leséo cerebral
traumatica ou leséo na medula espinhal.[2] [31]

Dica pratica

Alvejar uma presséo arterial mais alta em pacientes com sangramento ndo controlado pode
potencialmente aumentar o sangramento, promover a coagulopatia ao diluir os fatores de
coagulacao e resfriar o paciente.[2] [31]

Faca ressuscitacao fluidica em todos os pacientes, exceto se houver evidéncia de edema
pulmonar agudo. Pacientes com choque hemorragico precisam de hemoderivados.[1] [3]

+ Ofereca uma prova volémica. [2] [3] [30]

» Use cristaloides comegando com um bolus de 500 mL administrado em menos de
15 minutos.[30]

+ Ajuste de acordo com as caracteristicas do paciente, como idade, tamanho e
comorbidades.
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+ Em um paciente com insuficiéncia cardiaca conhecida, use volumes menores (por
exemplo, 250 mL).[26]

+ Nao administre fluidos transparentes a pacientes com choque hipovolémico
secundario a hemorragia recente, especialmente em traumas, a menos que
hemoderivados nao estejam imediatamente disponiveis. [31] [39]

» Esses pacientes precisam de identificacdo e cessacao urgentes da fonte do
sangramento e podem precisar de uma transfusao de sangue ou transferéncia
imediata para o teatro (por exemplo, em caso de ruptura de aneurisma da aorta
abdominal ou trauma grave).

* Repita a prova volémica com base na reavaliacao frequente do estado hemodinamico
em bolus de 250 a 500 mL. [1] [2][30]

« Procure sinais de hipovolemia/sobrecarga hidrica e avalie a resposta do paciente aos
fluidos. Os desfechos possiveis incluem:

« Aumento sustentado da pressao arterial: proceda com cautela com os fluidos e
reavalie em 15 a 30 minutos.

+ Um aumento e, em seguida, uma diminuicao na pressao arterial: administre
outro bolus de fluido e reavalie quando o paciente parecer responsivo ao fluido

+ Nenhuma alteracao na pressao arterial: significa que o paciente ndo responde
a fluidos, a hipovolemia néo é a causa da hipotensao arterial ou o paciente teve
reposi¢do adequada de fluidos.

Dica pratica

A titulacao de fluidos é essencial em todos os pacientes (especialmente aqueles com elevadas
pressdes de enchimento intravascular ou edema pulmonar), pois tanto a hipovolemia quanto a
hipervolemia podem ser prejudiciais.[2]

Verifique os protocolos locais para obter recomendacgdes especificas sobre a escolha de fluidos. Ha
um debate, com base em evidéncias conflitantes, sobre se ha um beneficio no uso de soro fisioldgico
normal ou cristaloide balanceado em pacientes gravemente enfermos.

Dica pratica

Esteja ciente de que grandes volumes de soro fisiologico normal como Unico fluido para
ressuscitacdo podem levar a acidose hiperclorémica.

Observe também que o uso de fluido contendo lactato em um paciente com
comprometimento do metabolismo hepatico pode levar a um nivel de lactato espdrio
elevado, portanto, os resultados precisam ser interpretados com outros marcadores de volemia.
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Evidéncia: Escolha de fluidos

Evidéncias de dois grandes ensaios clinicos randomizados e controlados (ECRCs) sugerem
que nao ha diferenca entre soro fisiologico e um cristaloide balanceado para pacientes em
estado critico na mortalidade em 90 dias, embora os resultados de duas metanalises, incluindo
esses ECRCs, apontem para um possivel pequeno beneficio de solugcoes balanceadas em
comparagdo com soro fisiologico.

Tem havido um amplo debate sobre a escolha entre soro fisioldgico (um cristaloide
desequilibrado) versus um cristaloide balanceado (como a solucao de Hartmann [também
conhecida como lactato de Ringer] ou Plasma-Lyte®). A pratica clinica varia muito, entao
vocé deve verificar os protocolos locais.

+ Em 2021-2022, dois grandes ECRCs duplo-cegos foram publicados avaliando a ressuscitagao
fluidica intravenosa em pacientes de unidade de terapia intensiva (UTI) com uma solugao
cristaléide balanceada (Plasma-Lyte®) versus soro fisioldgico. O estudo Plasma-Lyte 148
versus Saline (PLUS) (53 UTls na Australia e Nova Zelandia; N=5037) e o estudo Balanced
Solutions in Intensive Care Study (BaSICS) (75 UTIs no Brasil; N=11,052).[132] [133]

» No estudo PLUS, 45.2% dos pacientes foram internados na UTI diretamente apés a
cirurgia (emergéncia ou eletiva), 42.3% tinham sepse e 79.0% estavam recebendo
ventilagao mecanica no momento da randomizagao.

» No BaSICS, quase metade dos pacientes (48.4%) foram internados na UTI apés cirurgia
eletiva e cerca de 68% tiveram alguma forma de ressuscitacao fluidica antes de serem
randomizados.

+ Ambos nao encontraram diferenga na mortalidade geral em 90 dias ou em subgrupos
pré-especificados para pacientes com lesao renal aguda (LRA), sepse ou pés-cirurgia.
Eles também nao encontraram nenhuma diferenga no risco de LRA.

» No BaSICS, para pacientes com lesao cerebral traumatica, houve uma pequena
diminuicdo na mortalidade em 90 dias com soro fisiol6gico - no entanto, o nimero total
de pacientes foi pequeno (<5% do total incluido no estudo), entdo ha alguma incerteza
sobre esse resultado. Pacientes com lesao cerebral traumatica foram excluidos do PLUS,
pois os autores consideraram que esses pacientes deveriam estar recebendo soro
fisiol6gico ou uma solugao de tonicidade semelhante.

» Uma metanalise de 13 ensaios randomizados (incluindo PLUS e BaSICS) nao confirmou
nenhuma diferenga geral, embora os autores tenham destacado uma tendéncia nao
significativa de beneficio de solugdes balanceadas para risco de morte.[134]

+ Uma metanalise subsequente de dados individuais de pacientes incluiu 6 ECRCs, dos quais
apenas PLUS e BaSICS foram avaliados como tendo baixo risco de viés. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa na mortalidade intra-hospitalar (RC 0.96, IC de 95% 0.91 a 1.02).
No entanto, os autores argumentaram que, usando uma analise bayesiana, havia uma alta
probabilidade de que solugdes balanceadas reduzissem a mortalidade intra-hospitalar, embora
reconhecessem que a reducao absoluta do risco era pequena.[135]

« Uma andlise de subgrupo pré-especificada de pacientes com lesao cerebral
traumatica (N=1961) descobriu que solucdes balanceadas aumentaram o risco de
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mortalidade intra-hospitalar em comparagcéao com soro fisioldgico (RC 1.42, IC de 95%
1.10 a 1.82).

» As evidéncias anteriores foram mistas.

» Um estudo duplo-cego, randomizado por cluster e de cruzamento duplo de 2015
conduzido em quatro UTls na Nova Zelandia (N=2278), o estudo de 0.9% de soro
fisioldgico versus Plasma-Lyte® para fluidoterapia na UTI (SPLIT), ndo encontrou
diferenga na mortalidade intra-hospitalar, lesdo renal aguda ou uso de terapia renal
substitutiva.[136]

» No entanto, um ensaio randomizado por cluster multicéntrico e ndo cego de 2018
nos EUA - o estudo Solutions and Major Adverse Renal Events Trial (SMART), entre
15,802 adultos em estado critico recebendo cuidados na UTI - encontrou possiveis
pequenos beneficios do cristaloide balanceado (Ringer lactato ou Plasma-Lyte) em
comparagao com soro fisiolégico. Os resultados de 30 dias mostraram uma redugao
ndo significativa da mortalidade no grupo de cristaloides balanceados versus o grupo
de soro fisioldgico(10.3% versus 11.1%; razdo de chances [RC] 0.90, IC de 95% 0.80
a 1.01) e uma taxa de eventos renais adversos importantes de 14.3% versus 15.4%,
respectivamente (RC 0.91, IC de 95% 0.84 a 0.99).[137]

» Uma revisdo Cochrane de 2019 incluiu 21 ECRCs (N=20,213) avaliando cristaloides
balanceados versus solugao salina normal para ressuscitagao ou manutencao em um ambiente
de cuidados intensivos.[138]

+ Todos os trés maiores ECRCs da revisdo Cochrane (incluindo SMART e SPLIT)
examinaram a ressuscitagao fluidica em adultos e representaram 94.2% dos
participantes (N=19,054).

» Nao houve diferenga na mortalidade intra-hospitalar (RC 0.91, IC de 95% 0.83 a 1.01;
evidéncia de alta qualidade avaliada pelo GRADE), leséo renal aguda (RC 0.92, IC de
95% 0.84 a 1.00; GRADE baixo) ou disfuncao do sistema de 6rgaos (RC 0.80, IC de 95%
0.40 a 1.61; GRADE muito baixo).

Consideracoes especiais no manejo hidrico

Choque cardiogénico

Faca uma ressuscitacao fluidica cuidadosa para pacientes em choque cardiogénico, pois o
excesso de liquido pode causar ou agravar o edema pulmonar agudo.

+ Esses pacientes podem precisar de monitoramento especializado adicional de sua
funcao cardiaca, débito cardiaco e pré-carga para determinar as necessidades de fluidos.[2] [3]
[14]

Considere um diurético de alca se houver evidéncia de edema pulmonar e sobrecarga
hidrica. [3] [29]
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+ A furosemida intravenosa é o diurético de primeira linha mais comumente usado.

Evidéncias: os diuréticos de alca sao amplamente usados, mas podem causar
resultados adversos

Ha uma falta de dados de alta qualidade par dar suporte a seguranca e a eficdcia dos
diuréticos de alca no choque cardiogénico. Apesar disso, eles ainda sao amplamente
utilizados e recomendados nas principais diretrizes. [3][29]

» A furosemida intravenosa em pacientes com choque cardiogénico geralmente resulta

em um efeito diurético imediato (em 30 minutos) que atinge o pico em 1.5 hora. Isso leva

a uma diminui¢do nas pressdes de enchimento ventricular e a melhora dos sintomas
na maioria dos pacientes. Dois grandes ensaios clinicos randomizados e controlados

mostraram esse efeito e que o tratamento baseado principalmente em diuréticos de al¢ca

foi associado a uma melhora rapida e substancial da dispneia.[139] [140]

» No entanto, a administragéao de diuréticos de alga ativa o sistema renina-angiotensina-
aldosterona e o sistema nervoso simpatico, ambos os quais desempenham um papel
fundamental na progresséao da insuficiéncia cardiaca.[141] [142] [143]

» Os diuréticos de alca também diminuem significativamente a taxa de filtracao
glomerular em alguns pacientes com insuficiéncia cardiaca, presumivelmente devido
ao sistema renina-angiotensina-aldosterona e a ativacao do sistema nervoso simpatico
com alteracdes relacionadas no fluxo sanguineo renal e na presséao de filtragcao
glomerular.[144]

 Clinicamente, estudos observacionais sugerem uma associagao entre o uso de diuréticos

e agravamento dos desfechos em pacientes.[145] [146] Em um estudo retrospectivo de
6797 pacientes, o uso de um diurético foi associado a um aumento de 37% no risco de

morte arritmica apds o controle de varias outras medigbes de gravidade da doenga.[147]
» Varios outros estudos identificaram uma associagao entre doses mais altas de diuréticos

e desfechos adversos em pacientes.[148] [149]

Se o paciente tiver edema pulmonar e pressao arterial sistélica >90 mmHg, considere um
vasodilatador (por exemplo, nitroglicerina, nesiritida) e assegure-se de que o paciente seja
transferido para um ambiente de cuidados intensivos para que a pressao arterial possa ser
monitorada continuamente. [3] [29] [150]

+ Tanto a nitroglicerina intravenosa como a nesiritida reduzem a pressao de enchimento ventricular
esquerda e proporcionam melhora sintomatica.[151]

» A nitroglicerina é o medicamento preferido.

* A nesiritida é usada com menos frequéncia, pois ha alguma preocupagao com o
agravamento da funcéo renal e o aumento da mortalidade.[152] [153] [154] Nesiritida nao
esta disponivel no Reino Unido.

« Monitore a pressao arterial desses pacientes em um ambiente de cuidados intensivos.
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Choque hemorragico

Ative o protocolo local de hemorragia grave para todos os pacientes com choque
hemorragico.

» Nao use fluidos transparentes para pacientes com sangramento ativo, a menos que
hemoderivados nao estejam disponiveis.[31]
» Use hemoderivados (eritrocitos e PFC).[31] [39] [94]

+ Consulte seu protocolo local para hemorragia grave, pois a proporgéo delas varia.

* As diretrizes do NICE e da BSH sugerem o uso de uma proporcao de 1:1 de eritrécitos para
PFC em traumas e pelo menos uma proporcao de 1:2 em pacientes ndo traumaticos.[31]
[94]

+ As diretrizes da BSH também recomendam outros hemoderivados nas seguintes
circunstancias:

+ Administre plaguetas se as plaquetas <75 x 10%L (ou <100 x 10%L em lesdes
cerebrais e na coluna vertebral)

+ Administre crioprecipitado ou concentrado de fibrinogénio se o fibrinogénio for <1.5 g/
L (150 mg/dL) (<2 g/L [<200 mg/dL] se for obstétrico)

» Administre PFC se o tempo de protrombina e/ou o tempo de tromboplastina parcial
ativada for >1.5 vezes o normal.

« Almeje um nivel de hemoglobina (Hb) de 7-9 g/dL (70-90 g/L). [18] [39]

» Considere uma Hb alvo de 8-10 g/dL (80-100 g/L) em pacientes com cardiopatia isquémica.

+ Anticoagulacao reversa se o paciente estiver tomando um anticoagulante.

Administre um concentrado de complexo protrombinico para reverter a varfarina.[155]
Administre idarucizumabe para reverter a dabigatrana.[156]

Administre alfa-andexanete (fator de coagulacdo recombinante Xa) para reverter apixabana
e rivaroxabana.[157] O alfa-andexanete ndo esta disponivel no Reino Unido.

+ Ainda nao ha agente de reversao licenciado para a edoxabana.

+ Administre acido tranexamico intravenoso em pacientes com trauma. O tratamento
deve comecar dentro de 3 horas apés a lesdo. Considere o uso também em hemorragias néo
traumaticas.[31] [94]

Dica pratica

Nao se deixe enganar por uma hemoglobina normal em uma amostra de sangue precoce. A
vasoconstricdo na hemorragia recente retarda a queda da hemoglobina e pode mascarar a
gravidade do choque hemorragico.

Drogas vasoativas

Trate pacientes que necessitam de um medicamento vasoativo (vasopressor/inotropico) em
um ambiente de cuidados intensivos.
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Insira um acesso arterial e um cateter venoso central (CVC) em pacientes com choque que
nao respondam a terapia inicial e/ou requeiram infusao de um vasopressor. [2] [29]

* Isso permite 0 monitoramento continuo e preciso da pressao arterial e a andlise regular da
gasometria.
» A selecao dos agentes vasoativos apropriados deve ocorrer apenas sob supervisao de

especialistas em cuidados intensivos, e pode variar de acordo com o tipo de choque, a preferéncia

do médico e as diretrizes de pratica locais.

» Administre todos os medicamentos vasoativos por meio de um CVC (com exceg¢do do metaraminol

e da adrenalina, que podem ser administrados tanto perifericamente quanto por meio de um CVC)
para minimizar o risco de extravasamento e subsequente necrose tecidual.

* A adrenalina pode ser administrada em bolus por meio de acesso periférico enquanto se
prepara uma infusdo de noradrenalina ou se obtém acesso central ou arterial. Idealmente,
isso deve ser feito por meio de uma canula de grande didmetro na fossa antecubital. No
entanto, uma infusdo de adrenalina deve sempre ser administrada por meio de um CVC.

Use um vasopressor (por exemplo, noradrenalina) se houver hipotensao ou hipoperfusao
tecidual reduzida continua, apesar da fluidoterapia intravenosa. [1]

» Os vasopressores sao particularmente Uteis em estados de alto débito cardiaco e baixa
resisténcia periférica.

» Administre somente apods a ressuscitacao fluidica adequada. O uso de vasopressores
quando o paciente esta com falta de liquido pode agravar a perfusao tecidual.

» Os vasopressores causam vasoconstricao que visa reverter o descompasso entre o tbnus
vascular e o volume intravascular.

+ Eles aumentam o risco de isquemia e necrose tecidual de forma dependente da dose.

Outros efeitos adversos incluem diminuicao do débito cardiaco, aumento do risco de taquicardia e

arritmias e aumento do trabalho cardiaco.[158] [159] [160]

Use um inotrépico (por exemplo, dobutamina) se houver evidéncia de comprometimento
da funcao cardiaca e um débito cardiaco baixo/inadequado e se os sinais de hipoperfusao
tecidual persistirem apds a otimizacao da pré-carga. [2]

» Nao use para comprometimento isolado da fungao cardiaca sem um débito cardiaco baixo/

inadequado.

« Nao use em pacientes com choque hemorragico.

» Os inotréopicos aumentam o débito cardiaco aumentando o volume sistélico e a frequéncia
cardiaca. Isso aumenta a PAM e mantém a perfusdo em 6rgéos e tecidos vitais.

+ Os efeitos adversos incluem arritmias, taquicardia, hipertensao/hipotensao e dor toracica
anginosa.[161]

Consulte um especialista para obter orientagdo sobre os esquemas de vasopressores/inotropicos
adequados.
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Trate a causa subjacente

Encaminhe para um profissional sénior se houver suspeita de mais de um tipo de choque
(por exemplo, choque séptico com choque anafilatico subsequente secundario a administragéo de
antibioticos), pois isso requer um tratamento mais complexo.

Distributiva

Sepse

+ Siga seu protocolo local para investigagao e tratamento de todos os pacientes com suspeita de
sepse, ou para aqueles em risco. Inicie o tratamento imediatamente. Determine a urgéncia do
tratamento de acordo com a probabilidade de infeccéo e a gravidade da doencga, ou de acordo
com seu protocolo local.[24] [110] [111]

» Pense: “Isso poderia ser sepse?" com base na deterioragdo aguda em um paciente adulto no
qual ha evidéncia clinica ou forte suspeita de infecgao.[24][112] [113] Consulte Sepse em adultos .

+ O paciente pode apresentar sintomas inespecificos ou nao localizados (por exemplo,
mal-estar agudo com temperatura normal) ou pode haver sinais graves com evidéncia de
disfungéo multiorganica e choque.[24][112] [113]

» Lembre-se de que a sepse representa o fim grave e fatal de uma infec¢do.[162]

» Use uma abordagem sistematica (por exemplo, National Early Warning Score 2 [NEWS2]),
juntamente com seu julgamento clinico, para avaliar o risco de deterioragao devido a sepse.[24]
[111][112] [113] [114]

» Consulte as diretrizes locais para saber a abordagem recomendada na sua instituicao.

» No Reino Unido, organize uma revisdo urgente por um decisor clinico sénior (por exemplo, médico
de nivel ST3) se vocé suspeitar de sepse.[24] [110] Essa revisdo deve ocorrer:[24]

+ Dentro de 30 minutos para qualquer paciente que esteja gravemente doente (por
exemplo, pontuagdo NEWS2 de 7 ou mais, evidéncia de choque séptico ou outros
problemas clinicos significativos).

» Um paciente também tem alto risco de doenca grave ou morte por sepse se tiver uma
pontuacdo NEWS2 abaixo de 7 e um Unico parametro contribuir com 3 pontos para
sua pontuacao NEWS2 e uma revisdo médica confirmar que ele esta em alto risco.

+ Dentro de 1 hora para um paciente gravemente doente (por exemplo, pontuagdo NEWS2
de 5 ou 6) ou dentro de 1 hora de qualquer intervencao (antibiéticos/ressuscitacdo
com fluidos/oxigénio) se ndo houver melhora na condigao do paciente. Encaminhe para
ou discuta com um especialista em, ou a equipe de, cuidados intensivos.[24] Informe o
especialista responsavel.[24]

» Consulte Sepse em adultos .
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Anafilaxia

+ Administre adrenalina por injecdo intramuscular no meio da lateral da coxa. A dose pode ser
repetida varias vezes a cada 5 minutos (de acordo com a pressao arterial, o pulso e a funcéao

respiratéria) se ndo houver melhora.[115]
+ Lembre-se de que os corticosteroides (por exemplo, hidrocortisona) ndo sdo mais recomendados

para o tratamento inicial de emergéncia da anafilaxia.[47]

+ Os anti-histaminicos normalmente ndo devem ser usados durante o tratamento inicial de
emergéncia da anafilaxia. Anti-histaminicos orais ndo sedativos, de preferéncia a clorfenamina,
podem ser administrados ap6s a estabilizacdo inicial, especialmente nos pacientes com sintomas
cutaneos persistentes (urticaria e/ou angioedema).[47]

* Veja Anafilaxia .

Cardiogénica

Infarto do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST)

» Dé atodos os pacientes com suspeita de sindrome coronariana aguda uma dose Unica de
ataque de aspirina o mais rapidamente possivel, a menos que tenham hipersensibilidade a
aspirina.[116]

+ Assim que o diagnéstico clinico de IAMCSST for feito, busque a opinido imediata de um
especialista da equipe de cardiologia intervencionista e inicie o tratamento urgente.[36] [116]

« Avalie imediatamente a elegibilidade do paciente para a terapia de reperfusao
coronariana (independentemente da idade, etnia, sexo ou nivel de consciéncia).[36] [116]

» Para a maioria dos pacientes, a melhor opgao sera a intervengéo coronaria percutanea
primaria (ICP); a fibrindlise é reservada para aqueles sem acesso a uma ICP primaria
oportuna.[36] [116]

+ Se for elegivel, tome medidas para garantir que a reperfusao seja administrada o

mais rapidamente possivel.[36] [116]
+ Se néo for elegivel, oferega tratamento clinico conservador.[116]

* Veja Infarto do miocérdio com elevagéo de ST .

Arritmias rapidas ou bradicardia/disturbio de conducao grave

+ Corrija urgentemente os disturbios do ritmo graves nos pacientes com insuficiéncia cardiaca
aguda e condicGes instaveis com terapia clinica, cardioversao elétrica ou estimulagao
temporaria.[3]

Hipovolémica

Hemorragico

+ Identifique e busque interromper definitivamente a fonte do sangramento.[31]
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Nao hemorragico

Cetoacidose diabética

+ Administre umainfusao intravenosa de insulina de taxa fixa de acordo com os
protocolos locais enquanto monitora a glicose sanguinea, potassio, sédio, cetonas e gases
sanguineos.[33]

» Consulte Cetoacidose diabética.

Queimaduras

 Faga ressuscitacao fluidica guiada por féormulas formais de ressuscitagao fluidica. A férmula de
Parkland é mais comumente usada no Reino Unido.[117]

Obstrutiva

Tamponamento cardiaco

« Considere a pericardiocentese ou a drenagem cirurgica.[118]
* Veja Tamponamento cardiaco .

Embolia pulmonar

+ Anticoagulante e trombdlise se ndo houver contra-indicacoes.[106]
* Veja Embolia pulmonar .

Pneumotérax hipertensivo

+ Verifique os protocolos locais. As diretrizes variam entre recomendar a descompressao
urgente por toracocentese com agulha seguida de dreno toracico e realizar uma toracostomia (em
vez de descompressao com agulha) seguida pela insergéo de um dreno toracico.[31] [103]

* Veja Pneumotdrax hipertensivo .

Reavalie e monitore

Repita o ABCDE para avaliar a resposta ao tratamento.[1] [2]

« Reavalie com um exame clinico completo e avaliacao dos sinais vitais a cada 30
minutos, o que deve incluir a frequéncia cardiaca, a pressao arterial, as saturacoes de
oxigénio, a frequéncia respiratoria e a temperatura.

* Monitore o débito urinario.

* Meca a pressao arterial por meio de um acesso arterial se o paciente ndo responder ao
tratamento inicial ou precisar de medicamentos vasoativos. Ele fornece monitoramento preciso e
continuo e acesso para coleta de sangue arterial.

Monitore os niveis de lactato para ajudar a monitorar a resposta ao tratamento.[1]
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» O nivel de lactato deve diminuir se o paciente estiver melhorando clinicamente.
« A frequéncia da repeticdo da medicdo do lactato depende da causa do choque e do

tratamento administrado.

Videos de procedimentos

Visao geral do algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendagdes de tratamento sao especificas para os

grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda

todos os pacientes

1a.
associado a
associado a
------- m  choque cardiogénico considerar
suspeito ou confirmado
considerar
considerar
considerar
------ ®  choque hemorragico associado a
suspeito ou confirmado
considerar
considerar
------ m choque ndao hemorragico associado a
obstrutivo OU
distributivo OU
hipovolémico suspeito ou
confirmado
considerar

(Resumo)

manejo de suporte das vias aéreas
manejo solidario da respiracao

tratar causa subjacente
fluidoterapia intravenosa

diurético de alca
vasodilatador
medicamentos vasoativos

ative o protocolo de hemorragia grave

fluidoterapia intravenosa (se os
hemoderivados nao estiverem disponiveis)

vasopressor

fluidoterapia intravenosa

medicamentos vasoativos
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Algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

todos os pacientes

1a. manejo de suporte das vias aéreas

» Obtenha ajuda sénior imediatamente se
suspeitar de comprometimento das vias
aéreas. [26]

» Use medidas simples para as vias aéreas
enquanto espera por ajuda. [26]

+« Manobras de abertura de vias aéreas

+ Use a elevacao do queixo com
inclinagao da cabeca se ndo
houver risco de lesdo na coluna
cervical.

* Use a tracdao da mandibula em
caso de risco de lesdo na coluna
cervical.

* Succao das vias aéreas

* Geralmente usado para desobstruir
as vias aéreas se houver excesso
de secrecoes respiratérias ou
gastricas.

+ Considere inserir uma via aérea
orofaringea ou nasofaringea
em pacientes profundamente
inconscientes (Escala de Coma de
Glasgow [GCS] <8).

» Considere intubacao e ventilacao
precoces para choque grave se houver
dificuldade respiratéria, hipoxemia grave,
acidose pronunciada ou consciéncia
significativamente reduzida (Escala de coma de
Glasgow <8).[18] [34]
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Dica pratica

Procure informacdes sobre cuidados
intensivos para idosos desde o inicio em
pacientes profundamente em choque,
especialmente aqueles com acidose
grave ou comprometimento do nivel de
consciéncia.

Considere pré-carregar a circulagdo com
fluidoterapia intravenosa e certifique-

se de que um vasopressor possa ser
administrado com urgéncia se o paciente
estiver sendo intubado. A inducéo

em choque severo tem uma chance
significativa de precipitar um colapso
circulatério profundo por meio dos
efeitos depressores do miocardio e das
propriedades vasodilatadoras de muitos
agentes de inducdo.[18] [34]

associado a manejo solidario da respiracao

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Monitore a oxigenoterapia controlada.
Um limite superior de SpO , de 96%

€ razoavel quando se administra oxigénio
suplementar a maioria dos pacientes com
doencas agudas que nao correm risco de
hipercapnia.

+ As evidéncias sugerem que 0 uso
liberal de oxigénio suplementar (meta
de SpO , >96%) em adultos com
doengas agudas esta associado a maior
mortalidade do que a oxigenoterapia mais
conservadora.[27]

+ Uma meta de SpO , mais baixa de 88%
a 92% é apropriada se o paciente estiver
em risco de insuficiéncia respiratoria
hipercapnica.[28]

Evidéncia: Saturacao alvo de oxigénio
em adultos com doencas agudas

O excesso de oxigénio suplementar
aumenta a mortalidade.

As evidéncias de uma grande revisao
sistematica e metanalise apoiam

a oxigenoterapia conservadora/
controlada versus a oxigenoterapia
liberal em adultos com doencas agudas
que nao correm risco de hipercapnia.

ojuaweles]
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* As diretrizes diferem em suas
recomendacodes sobre a saturagao
alvo de oxigénio em adultos com
doencas agudas que estao recebendo
oxigénio suplementar.

A diretriz da British Thoracic
Society (BTS) de 2017
recomenda uma faixa alvo
de SpO , de 94% a 98%
para pacientes sem risco de
hipercapnia, enquanto a diretriz
da Thoracic Society of Australia
and New Zealand (TSANZ)
de 2022 recomenda 92% a
96%.[28] [120]

* As diretrizes da Global
Initiative For Asthma (GINA)
recomendam uma faixa alvo
de SpO , de 93% a 96% no
contexto de uma exacerbagao
grave da asma.[178]

» Uma revisao sistematica incluindo uma
metanalise de dados de 25 ensaios
clinicos randomizados, publicada
em 2018, descobriu que em adultos
com doenca aguda, a oxigenoterapia
liberal (amplamente equivalente a
uma saturacao alvo > 96%) esta
associada a maior mortalidade do
que a oxigenoterapia conservadora
(amplamente equivalente a uma
saturagdo alvo <96%).[27] A
mortalidade hospitalar foi 11 por 1000
maior para o grupo de oxigenoterapia
liberal versus o grupo de terapia
conservadora (IC 95%, 2-22 por
1000 a mais). A mortalidade em
30 dias também foi maior no grupo
que recebeu oxigénio liberal (risco
relativo 1.14, IC 95% 1.01 a 1.29). Os
ensaios incluiram adultos com sepse,
doenca critica, AVC, trauma, infarto
do miocardio ou parada cardiaca e
pacientes que fizeram cirurgia de
emergéncia. Estudos limitados a
pessoas com doengas respiratorias
cronicas ou psiquiatricas, ou pacientes
em suporte de vida extracorporeo,
recebendo oxigenoterapia hiperbarica
ou submetidos a cirurgia eletiva, foram
todos excluidos da revisao.

 Portanto, um limite superior de SpO
» de 96% é razoavel ao administrar
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oxigénio suplementar a pacientes com

doenga aguda que ndo correm risco
de hipercapnia. No entanto, um alvo
mais alto pode ser apropriado para
algumas condigbes especificas (por
exemplo, pneumotodrax, intoxicagao por
monoxido de carbono, cefaleia e crise
falciforme).[122]

« Em 2019, a BTS revisou sua
orientagdo em resposta a essa revisao
sistematica e metanalise e decidiu que
uma atualizag&o provisoria nao era
necessaria.[123]

* O comité observou que a
revisao sistematica apoiou o uso
de oxigenoterapia controlada até

uma meta.

+ Embora a revisao sistematica
tenha mostrado uma associacao
entre maiores saturagdes de
oxigénio e maior mortalidade, o
comité da BTS considerou que
a revisdo nao foi definitiva sobre
qual deve ser a faixa alvo ideal.
O intervalo sugerido de 94% a
96% na revisao foi baseado no
menor intervalo de confianga
de 95% e na mediana da SpO
» basal dos grupos liberais
de oxigénio, juntamente com
a recomendacao anterior da
diretriz TSANZ de 2015.

 Posteriormente, a experiéncia
durante a pandemia de COVID-19
também tornou os médicos mais
conscientes da viabilidade da
hipoxemia permissiva.[124]

* O manejo da oxigenoterapia em
pacientes em terapia intensiva
€ especializado e informado por
evidéncias adicionais (ndo abordadas
neste resumo) que sdo mais
especificas para esse cenario.[125]
[126] [127]

» Use ventilacao nao invasiva (VNI) se
necessario, a menos que seja contra-
indicado. Lembre-se de que o uso da VNI em
pacientes chocados pode piorar a hipotensao.
Portanto, monitore a presséo arterial de
perto.[37] [109]
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« A VNI esta contraindicada nas
seguintes condicoes: [37]

* Se houver suspeita de pneumotérax

* Confusao/agitacao (especialmente
se a Escala de Coma de Glasgow
for < 8)

* Hipoxemia grave

* Secrecles respiratérias abundantes

* Cirurgia facial ou das vias aéreas
superiores recente ou na presenga
de anormalidades faciais, como
queimaduras ou traumas

* Obstrugéo fixa das vias aéreas
superiores

* Vémitos.

+ Considere a pressao positiva
continua nas vias aéreas (CPAP) no
seguinte: [37]

» Hipoxemia que requer alta
frequéncia respiratéria, esforco e
fragao de oxigénio inspirado (FiO ,
)

* Insuficiéncia cardiaca
esquerda com dispneia grave e
acidemia em apresentacao aguda
ou como adjuvante da terapia
médica para melhorar a hipoxemia
se a condicdo do paciente ndo
responder.[29]

Evidéncias: o uso de CPAP
no choque cardiogénico
reduz a mortalidade

Varios estudos mostram que
o CPAP é eficaz em pacientes
com choque cardiogénico
com insuficiéncia cardiaca
aguda, pois melhora
rapidamente as trocas
gasosas e a hemodinamica
cardiaca e pode diminuir

as taxas de intubacao e a
mortalidade hospitalar.

* Um estudo randomizou
40 pacientes para usar
mascara facial de CPAP
(10 cm H , O) ou terapia
medicamentosa padrao
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e mostrou melhora

nas trocas gasosas,
diminuigéo do trabalho
respiratério e redugéo
da necessidade de
intubagéo nos pacientes
com CPAP.[128] Outro
estudo randomizou 55
pacientes para CPAP

ou oxigenoterapia de
alto fluxo e mostrou uma
diminui¢éo significativa
nas taxas de intubacao
no grupo CPAP em
comparagao com 0s
controles (28% vs 60%,
respectivamente).[129]
Uma comparagéo
adicional da eficacia

do CPAP (10 cm H , O)
com a do tratamento
convencional foi feita
em um estudo com 39
pacientes com edema
pulmonar cardiogénico e
encontrou uma melhora
significativa e rapida

na tensao arterial

de oxigénio e uma
diminuig&o significativa
na tenséo arterial de
diéxido de carbono em
pacientes tratados com
CPAP em comparagéao
com aqueles tratados
convencionalmente.
Enquanto nenhum
paciente precisou de
intubacéo endotraqueal
no grupo CPAP, 35% dos
pacientes no grupo de
oxigénio foram intubados
dentro de 3 horas ap6s
a entrada no estudo.
Embora a taxa final de
mortalidade tenha sido
semelhante em ambos
0S grupos, os pacientes
que receberam CPAP
mostraram uma reducao
significativa no tempo de
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permanéncia na unidade
de terapia intensiva.[130]

+ Considere pressao positiva nas
vias aéreas em dois niveis (BiPAP)
se o paciente tiver insuficiéncia
respiratoria hipercapnica (tipo
1) (PaCO , > 6 kPa ou 45 mmHg
e acidotica [pH < 7.35 ou ion de
hidrogénio livre {H+} > 45 nanomol/
L]), com oxigenoterapia direcionada se a
acidose respiratéria persistir por mais de
30 minutos apés o inicio do tratamento
clinico padréo.

Dica pratica

Avalie se o paciente precisa de intubagao
e ventilagdo invasiva mais do que a
VNI. Nao hesite em envolver o suporte
sénior.[37]
Encaminhe para cuidados intensivos em
qualquer uma das seguintes situagdes:[37]
* Parada respiratéria iminente
* A VNI ndo consegue aumentar o
movimento da parede toracica ou
aumentar a pressao parcial de didxido
de carbono (pCO ;)

* Incapacidade de manter as saturagdes
de oxigénio alvo na VNI

* Necessidade de sedagéo intravenosa
ou presenga de caracteristicas
adversas que requerem monitoramento
mais rigoroso.

associado a tratar causa subjacente

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» ldentifique e trate a causa subjacente
do choque o mais rapido possivel.

» Fale com um colega sénior se vocé
suspeitar de mais de um tipo de choque
(por exemplo, choque séptico com choque
anafilatico subsequente secundario a
administracao de antibiéticos), pois isso exigira
um tratamento mais complexo.
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guda

m  choque cardiogénico
suspeito ou confirmado

considerar

» Consulte asRecomendacées de tratamento
para obter detalhes sobre o tratamento inicial
urgente da causa subjacente.

fluidoterapia intravenosa

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Garanta o acesso intravenoso precoce
em todos os pacientes. [31]

* Use 2 céanulas de grande diametro,
especialmente em pacientes que estédo
sangrando ativamente.

* Considere 0 acesso intradsseo se 0
acesso intravenoso for dificil.

Dica pratica

A via intradssea pode ser usada para
administrar a maioria dos medicamentos
e fluidos, incluindo hemoderivados. No
entanto, eles n&o fluirdo livremente,

e 0s medicamentos precisaréo ser
administrados por seringa, e sangue/
fluidos precisardo ser administrados por
meio de uma bolsa de presséo.

» Faga uma ressuscitacao fluidica
cuidadosa em pacientes com choque
cardiogénico, pois 0 excesso de liquido pode
causar o inicio ou piora do edema pulmonar
agudo.

+ Esses pacientes podem precisar
de monitoramento especializado

adicional de sua funcao cardiaca, débito

cardiaco e pré-carga para determinar as
necessidades de fluidos.[2] [14]

» Faca ressuscitacao fluidica em todos os
pacientes, exceto aqueles com evidéncia
de edema pulmonar cardiogénico. Isso é
crucial para a estabilizagdo de um paciente com
choque.[1] [3]

« Ofereca uma prova volémica. [2] [3]
[30]

+ Use cristaloides, comegando
com um bolo de 500 mL
administrado em menos de 15
minutos.[30]
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* Ajuste de acordo com as
caracteristicas do paciente,
como idade, tamanho e
comorbidades.

* Em um paciente com
insuficiéncia cardiaca
conhecida, use volumes

menores (por exemplo, 250
mL).[26]

* Nao administre fluidos
transparentes a pacientes
com choque hipovolémico
secundario a hemorragia
recente, especialmente
em traumas, a menos que
hemoderivados ndo estejam
imediatamente disponiveis. [31]
[39]

* Esses pacientes precisarao
de identificacao e cessacgao
urgentes da fonte do
sangramento e podem
precisar de uma transfusao
de sangue ou transferéncia
imediata para o teatro
(por exemplo, em caso de
aneurisma roto da aorta
abdominal ou trauma maior).

* Repita as provas volémicas
dependendo da necessidade clinica.
[30]

» Apo6s a ressuscitagao fluidica
inicial, fluidos adicionais
devem ser orientados por uma
reavaliacao frequente do estado
hemodinamico.[1]

+ Examine a hipovolemia/
sobrecarga hidrica e avalie a
resposta do paciente aos fluidos.
Os desfechos possiveis incluem:

 Aumento sustentado da
pressao arterial: proceda
com cautela com fluidos e
reavalie em 15 a 30 minutos

« Umaumento e, em
seguida, uma diminuicao
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na pressao arterial:
administre outro bolus de
fluido e reavalie quando o
paciente parecer responsivo
ao fluido

* Nenhuma alteracéao na
pressao arterial: significa
que o paciente ndo responde
a fluidos, que a hipovolemia
nao é a causa da pressao
arterial baixa ou que o
paciente teve reposicdo de
fluidos adequada.

Dica pratica

A titulagé@o de fluidos é essencial em todos
0s pacientes (especialmente aqueles

com elevadas pressées de enchimento
intravascular ou edema pulmonar), pois
tanto a hipovolemia quanto a hipervolemia
podem ser prejudiciais.[2]

» Verifique os protocolos locais para obter
recomendacoes especificas sobre a escolha de
fluidos. Ha um debate, com base em evidéncias
conflitantes, sobre se ha um beneficio no uso de
solugéo salina normal ou cristaloide balanceado
em pacientes gravemente enfermos.

Dica pratica

Esteja ciente de que grandes volumes
de soro fisioldgico normal como Unico
fluido para ressuscitagcao podem levar a
acidose hiperclorémica.

Observe também que o uso de fluido
contendo lactato em um paciente com
comprometimento do metabolismo
hepatico pode levar a um nivel de lactato
espurio elevado, portanto, os resultados
precisam ser interpretados com outros
marcadores de volemia.

Evidéncia: Escolha de fluidos

Evidéncias de dois grandes ensaios
clinicos randomizados e controlados
(ECRCs) sugerem que nao ha diferenca
entre soro fisiologico e um cristaloide
balanceado para pacientes em estado
critico na mortalidade em 90 dias, embora
os resultados de duas metanalises,
incluindo esses ECRCs, apontem para um
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possivel pequeno beneficio de solucées
balanceadas em comparacao com soro
fisiologico.

Tem havido um amplo debate sobre a
escolha entre solucao salina normal
(um cristaloide desequilibrado) versus
um cristaloide balanceado (como

a solucao de Hartmann [também
conhecida como lactato de Ringer] ou
Plasma-Lyte®). A pratica clinica varia
muito, entao vocé deve verificar os
protocolos locais.

» Em 2021-2022, dois grandes ECRCs
duplo-cegos foram publicados
avaliando a ressuscitacao fluidica
intravenosa em pacientes de unidade
de terapia intensiva (UTIl) com uma
solucgao cristal6ide balanceada
(Plasma-Lyte®) versus soro fisiolégico.
O estudo Plasma-Lyte 148 versus
Saline (PLUS) (53 UTlIs na Australia
e Nova Zelandia; N=5037) e o estudo
Balanced Solutions in Intensive Care
Study (BaSICS) (75 UTls no Brasil;
N=11,052).[132] [133]

* No estudo PLUS, 45.2% dos
pacientes foram internados na
UTI diretamente apés a cirurgia
(emergéncia ou eletiva), 42.3%
tinham sepse e 79.0% estavam
recebendo ventilacdo mecanica
no momento da randomizacgao.

* No BaSICS, quase metade
dos pacientes (48.4%) foram
internados na UTI apés cirurgia
eletiva e cerca de 68% tiveram
alguma forma de ressuscitacao
fluidica antes de serem
randomizados.

* Ambos ndo encontraram
diferenca na mortalidade
geral em 90 dias ou em
subgrupos pré-especificados
para pacientes com lesao renal
aguda (LRA), sepse ou pos-
cirurgia. Eles também nao
encontraram nenhuma diferenga
no risco de LRA.
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* No BaSICS, para pacientes com
lesdo cerebral traumatica,
houve uma pequena diminui¢cao
na mortalidade em 90 dias com
soro fisiolégico - no entanto,

0 numero total de pacientes

foi pequeno (<5% do total
incluido no estudo), entdo ha
alguma incerteza sobre esse
resultado. Pacientes com leséo
cerebral traumatica foram
excluidos do PLUS, pois os
autores consideraram que
esses pacientes deveriam estar
recebendo soro fisioldégico ou
uma solucéo de tonicidade
semelhante.

+ Uma metanalise de 13 ensaios
randomizados (incluindo PLUS e
BaSICS) nao confirmou nenhuma
diferenca geral, embora os autores
tenham destacado uma tendéncia ndo
significativa de beneficio de solu¢des
balanceadas para risco de morte.[134]

+ Uma metanalise subsequente de
dados individuais de pacientes incluiu
6 ECRCs, dos quais apenas PLUS
e BaSICS foram avaliados como
tendo baixo risco de viés. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa
na mortalidade intra-hospitalar (RC
0.96, IC de 95% 0.91 a 1.02). No
entanto, os autores argumentaram
que, usando uma analise bayesiana,
havia uma alta probabilidade de que
solugdes balanceadas reduzissem a
mortalidade intra-hospitalar, embora
reconhecessem que a reducao
absoluta do risco era pequena.[135]

» Uma andlise de subgrupo pré-
especificada de pacientes com
lesdo cerebral traumatica
(N=1961) descobriu que
solucdes balanceadas
aumentaram o risco de
mortalidade intra-hospitalar em
comparagao com soro fisioldgico
(RC 1.42,1C de 95% 1.10 a
1.82).
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* Um estudo duplo-cego,
randomizado por cluster e de
cruzamento duplo de 2015
conduzido em quatro UTlIs
na Nova Zelandia (N=2278),

o estudo de 0.9% de soro
fisiolégico versus Plasma-
Lyte® para fluidoterapia na
UTI (SPLIT), ndo encontrou
diferenca na mortalidade
intra-hospitalar, leséo renal
aguda ou uso de terapia renal
substitutiva.[136]

» No entanto, um ensaio
randomizado por cluster
multicéntrico e ndo cego de
2018 nos EUA - o estudo
Solutions and Major Adverse
Renal Events Trial (SMART),
entre 15,802 adultos em
estado critico recebendo
cuidados na UTI - encontrou
possiveis pequenos beneficios
do cristaloide balanceado
(Ringer lactato ou Plasma-
Lyte) em comparagado com soro
fisiolégico. Os resultados de 30
dias mostraram uma reducao
nao significativa da mortalidade
no grupo de cristaloides
balanceados versus o grupo de
soro fisiol6gico(10.3% versus
11.1%; razao de chances [RC]
0.90, IC de 95% 0.80 a 1.01)

e uma taxa de eventos renais
adversos importantes de 14.3%
versus 15.4%, respectivamente
(RC 0.91, IC de 95% 0.84 a
0.99).[136]

* Uma revisdo Cochrane de 2019
incluiu 21 ECRCs (N=20,213)
avaliando cristaloides balanceados
versus solugao salina normal para
ressuscitacdo ou manutencdo em um
ambiente de cuidados intensivos.[138]

* Todos os trés maiores ECRCs
da revisdo Cochrane (incluindo
SMART e SPLIT) examinaram
a ressuscitacao fluidica em
adultos e representaram 94.2%
dos participantes (N=19,054).
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* Nao houve diferenca na
mortalidade intra-hospitalar (RC
0.91, IC de 95% 0.83 a 1.01;
evidéncia de alta qualidade
avaliada pelo GRADE), lesao
renal aguda (RC 0.92, IC de
95% 0.84 a 1.00; GRADE baixo)
ou disfungéo do sistema de
orgaos (RC 0.80, IC de 95%
0.40 a 1.61; GRADE muito
baixo).

» Almeje uma presséao arterial média
inicial (PAM) de 65 mmHg se a causa do
choque for desconhecida. [1] [2]

+ Esse alvo pode mudar dependendo da
causa do choque e da presséo arterial
normal do paciente.[1] [2]

* Procure uma PAM mais alta
em pacientes com histérico de
hipertensao e naqueles que
apresentam melhora clinica
com pressao arterial mais
alta.[2]

* Ajuste a meta de PAM para
todos os pacientes com choque
cardiogénico.Nenhum estudo
clinico investigou o nivel ideal de
pressao arterial, e as diretrizes
atuais ndo recomendam mais uma
pressao arterial alvo.[2]

considerar diurético de alca

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» furosemida: 20-50 mg por via intravenosa
inicialmente, aumentar em 20 mg a cada

2 horas, se necessario, de acordo com a
resposta, maximo de 1500 mg/dia

Doses superiores a 50 mg devem ser
administradas somente por infusao
intravenosa. Pacientes com uso prévio de
diuréticos podem necessitar de doses iniciais

mais altas.
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» Use um diurético de al¢ca se houver
edema pulmonar e sobrecarga hidrica. [3]
(29]

+ Afurosemidaintravenosaéo
diurético de primeira linha mais
comumente usado.

* Se o paciente ja estiver tomando

furosemida oral (ou tiver usado diuréticos
anteriormente), uma dose inicial
intravenosa maior pode ser necessaria.
Nesses casos, a dose intravenosa

inicial deve ser pelo menos igual a dose
oral preexistente de furosemida usada
em casa. A dose deve ser ajustada
gradualmente de acordo com a resposta,

funcao renal e presséao arterial.

+ A terapia combinada requer
monitoramento cuidadoso dos eletrélitos
séricos e da funcao renal.[3]

Evidéncias: os diuréticos de alca sao
amplamente usados, mas podem
causar resultados adversos

Ha uma falta de dados de alta qualidade
que apoiem a seguranca e a eficdcia
dos diuréticos de alca no choque
cardiogénico. Apesar disso, eles

ainda sao amplamente utilizados e
recomendados nas principais diretrizes.
[3][29]

A furosemida intravenosa em
pacientes com choque cardiogénico
geralmente resulta em um efeito
diurético imediato (em 30 minutos)
que atinge o pico em 1,5 horas.

Isso leva a uma diminui¢éo nas
pressdes de enchimento ventricular
e a melhora dos sintomas na maioria
dos pacientes. Dois grandes ensaios
clinicos randomizados e controlados
mostraram esse efeito e que o
tratamento baseado principalmente
em diuréticos de alca foi associado a
uma melhora rapida e substancial da
dispneia.[139] [140]

* No entanto, a administracao de
diuréticos de alca ativa o sistema
renina-angiotensina-aldosterona
e o sistema nervoso simpatico,
ambos os quais desempenham um
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papel fundamental na progresséo da

insuficiéncia cardiaca.[141] [142] [143]

» Os diuréticos de alca também
diminuem significativamente a taxa
de filtragéo glomerular em alguns
pacientes com insuficiéncia cardiaca,
presumivelmente devido ao sistema
renina-angiotensina-aldosterona e a
ativagado do sistema nervoso simpatico
com alteracoes relacionadas no fluxo
sanguineo renal e na pressao de
filtracdo glomerular.[144]

» Clinicamente, estudos observacionais
sugerem uma associagao entre o
uso de diuréticos e agravamento dos
desfechos em pacientes.[145] [146]
Em um estudo retrospectivo de 6797
pacientes, o uso de um diurético foi
associado a um aumento de 37%
no risco de morte arritmica apés o
controle de varias outras medigdes de
gravidade da doenga.[147]

+ Varios outros estudos identificaram
uma associagao entre doses mais
altas de diuréticos e desfechos
adversos em pacientes.[148] [149]

considerar vasodilatador

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» nitroglicerina: Infuséo intravenosa de 10
microgramas/minuto inicialmente, aumente
gradualmente de acordo com a resposta,
maximo de 400 microgramas/minuto

» Se o paciente tiver edema pulmonar

e pressao arterial sistélica >90 mmHg,
considere um vasodilatador (por exemplo,
nitroglicerina, nesiritida) e assegure-se de
que o paciente seja transferido para um
ambiente de cuidados intensivos para que
a pressao arterial possa ser monitorada
continuamente. [3] [150]

+ Tanto a nitroglicerina intravenosa como
a nesiritida reduzem a pressao de
enchimento ventricular esquerda e
proporcionam melhora sintomatica.[151]

+ A nitroglicerina é o medicamento
preferido.

« A nesiritida & usada com menos
frequéncia, pois ha alguma
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preocupacado com a piora da
funcéo renal e 0 aumento da
mortalidade.[152] [153] [154] A
nesiritida ndo esta disponivel no
Reino Unido.

considerar medicamentos vasoativos

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Trate pacientes que necessitam de um
medicamento vasoativo (vasopressor/
inotropico) em um ambiente de cuidados
intensivos.

» lnsira um acesso arterial e um cateter
venoso central (CVC) em pacientes com
choque que ndo respondam a terapia
inicial e/ou requeiram infusdao de um
vasopressor. [2]

* Isso permite o monitoramento continuo
e preciso da pressao arterial e a analise
regular dos gases sanguineos.

* Administre todos os medicamentos
vasoativos por meio de um CVC (com
excecao do metaraminol e da adrenalina,
que podem ser administrados tanto
perifericamente quanto por meio de
um CVC) para minimizar o risco de
extravasamento e subsequente necrose
tecidual.

* A adrenalina pode ser administrada
em bolus por meio de acesso
periférico enquanto se prepara uma
infusdo de noradrenalina ou se
obtém acesso central ou arterial.
Idealmente, isso deve ser feito por
meio de uma canula de grande
didmetro na fossa antecubital. No
entanto, uma infusdo de adrenalina
deve sempre ser administrada por
meio de um CVC.

» Use um vasopressor (por exemplo,
noradrenalina) se houver hipotensao ou
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guda

®  choque hemorragico
suspeito ou confirmado

hipoperfusao tecidual reduzida continua,
apesar da fluidoterapia intravenosa. [1]

» Os vasopressores sao particularmente
Uteis em estados de alto débito
cardiaco e baixa resisténcia
periférica.

* Administre somente apos a
ressuscitacao fluidica adequada. O
uso de vasopressores quando o paciente
esta com falta de liquido pode agravar a
perfusdo tecidual.

+ Os vasopressores causam
vasoconstricdo que visa reverter o
descompasso entre o tdnus vascular e o
volume intravascular.

* Elesaumentam o risco de isquemiae
necrose tecidual de forma dependente
da dose. Outros efeitos adversos incluem
diminuigao do débito cardiaco, aumento
do risco de taquicardia e arritmias e
aumento do trabalho cardiaco.[158] [159]
[160]

» Use um inotrépico (por exemplo,
dobutamina) se houver comprometimento
da funcao cardiaca e um débito cardiaco
baixo/inadequado e os sinais de
hipoperfusao tecidual persistirem apés a
otimizacao da pré-carga. [2]

» Nao use para comprometimento
isolado da funcao cardiaca sem um
débito cardiaco baixo/inadequado.

* Nao use em pacientes com choque
hemorragico.

+ Os inotropicos aumentam o débito
cardiaco aumentando o volume
sistolico e a frequéncia cardiaca.
Isso aumenta a pressao arterial média e
mantém a perfusdo em 6rgaos e tecidos
vitais.

« Os efeitos adversos incluem arritmias,
taquicardia, hipertens&o/hipotenséo e dor

toracica anginosa.[161]

» Consulte um especialista para obter
orientacdo sobre os esquemas de
vasopressores/inotrépicos adequados.

associado a ative o protocolo de hemorragia grave

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias
Reversao da varfarina
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» concentrado de complexo protrombinico:
consulte os protocolos locais para obter
orientagéo sobre a dosagem

ou

Reversao da dabigatrana

» idarucizumabe: 5 g por via intravenosa em
dose Unica, seguidos de 5 g, se necessario

ou

Trauma maior e sangramento ativo ou
suspeito

» acido tranexamico: 1 g por via intravenosa
como dose de carga, seguida de 1 g por
infuséo intravenosa durante 8 horas

A dose indicada aqui € para pacientes com
trauma. Consulte um especialista para obter
orientagédo sobre a dose em pacientes com

sangramento importante ndo traumatico.

» Garanta o acesso intravenoso precoce
em todos os pacientes. [31]

* Use 2 canulas de grande diametro,
especialmente em pacientes que estao
sangrando ativamente.

* Considere 0 acesso intradsseo se o
acesso intravenoso for dificil.

Dica pratica

A via intradssea pode ser usada para
administrar a maioria dos medicamentos
e fluidos, incluindo hemoderivados. No
entanto, eles nao fluirdo livremente,

€ 0s medicamentos precisarao ser
administrados por seringa, e sangue/
fluidos precisardo ser administrados por
meio de uma bolsa de presséo.

» Ative o protocolo local de hemorragia
grave para todos os pacientes com choque
hemorragico.

» Use hemoderivados (glébulos vermelhos e
plasma fresco congelado [PFC]).[31] [39] [94]

+ Consulte seu protocolo local para
hemorragia grave, pois a propor¢ao
delas varia.

* As diretrizes do National Institute for
Health and Care Excellence do Reino
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Aguda

Unido e da British Society of Haematology
(BSH) sugerem o uso de uma proporcao
de 1:1 de glébulos vermelhos para PFC
em traumas e pelo menos uma proporgao
de 1:2 em pacientes nao traumaticos.
[31][94]

* As diretrizes da BSH também
recomendam outros hemoderivados nas

seguintes circunstancias:

* Administre plaquetas se as
plaquetas <75 x 10%L (ou <100
x 10%/L em lesGes cerebrais e na
coluna vertebral)

* Administre crioprecipitado ou
concentrado de fibrinogénio se o
fibrinogénio < for 1.5 g/L (< 150 mg/
dL) (< 2 g/L [< 200 mg/dL] se for
obstétrico)

* Administre PFC se o tempo de
protrombina e/ou o tempo de
tromboplastina parcial ativada for >
1.5 vezes o normal.

» Almeje um nivel de hemoglobina (Hb) de
7-9 g/dL (70-90 g/L). [18] [39]

* Considere uma Hb alvo de 8-10 g/
dL (80-100 g/L) em pacientes com
cardiopatia isquémica.

» Reverta a anticoagulacao se o paciente
estiver tomando um anticoagulante.

* Administre um concentrado de complexo
protrombinico para reverter a varfarina.

» Administre idarucizumabe para reverter a
dabigatrana.[156]

+ Administre alfa-andexanete (fator de
coagulagao recombinante Xa) para
reverter apixabana e rivaroxabana.[157] O
Andexanet alfa ndo esta disponivel no
Reino Unido.

* Ainda ndo ha agente de reversao

licenciado para a edoxabana.

» Administre acido tranexamico
intravenoso em pacientes com trauma
maior e sangramento ativo ou suspeita
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de sangramento ativo. O tratamento deve
comegar dentro de 3 horas apos a lesdo. O uso
também pode ser considerado em hemorragias
nao traumaticas.[31] [94]

Dica pratica

Nao se deixe enganar por uma
hemoglobina normal em uma amostra

de sangue precoce. A vasoconstricao na
hemorragia recente retarda a queda da
hemoglobina e pode mascarar a gravidade
do choque hemorragico.

considerar fluidoterapiaintravenosa (se os
hemoderivados nao estiverem disponiveis)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Se os hemoderivados nao estiverem
imediatamente disponiveis, administre
fluidos transparentes precocemente

até que os hemoderivados estejam
disponiveis.Isso é crucial para a estabilizagao
de um paciente com choque.[1] [94]

« Ofereca uma prova volémica. [2] [3]
[30]

« Use cristaloides, comegando
com um bolus de 500 mL
administrado em menos de 15
minutos.[30] [47]

* Ajuste de acordo com as
caracteristicas do paciente,
como idade, tamanho e
comorbidades.

« Em um paciente com
insuficiéncia cardiaca
conhecida, use volumes

menores (por exemplo, 250
mL).[26]

* Nao administre fluidos
transparentes no choque
hipovolémico devido a
perda aguda de sangue,
especialmente em traumas, a
menos que os hemoderivados
nao estejam imediatamente
disponiveis. [31] [39]

* Esses pacientes precisam
de identificacao e cessacgao
urgentes da fonte do


https://bestpractice.bmj.com

sangramento e podem
precisar de uma transfusao
de sangue ou transferéncia
imediata para a sala de
cirurgia (por exemplo, em
caso de aneurisma roto da
aorta abdominal ou trauma
maior).

* Repita as provas volémicas,
dependendo da necessidade clinica,
em bolus de 250 a 500 mL. [30]

» Apo6s a ressuscitagao fluidica
inicial, fluidos adicionais
devem ser orientados por uma
reavaliacdo frequente do estado
hemodinamico.[1]

+ Examine os sinais de
hipovolemia/sobrecarga hidrica
e avalie a resposta do paciente
a administracao de fluidos. Os
desfechos possiveis incluem:

+ Aumento sustentado da
pressao arterial: proceda
com cautela com fluidos e
reavalie em 15 a 30 minutos

« Umaumento e, em
seguida, uma diminuicao
na pressao arterial:
administre outro bolus de
fluido e reavalie quando o
paciente parecer responsivo
ao fluido

* Nenhuma alteracdo na
pressao arterial: significa
que o paciente nao responde
a fluidos, a hipovolemia
nao é a causa da pressao
arterial baixa ou o paciente
teve reposicao adequada de
fluidos.
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Dica pratica

A titulagao de fluidos é importante, pois
tanto a hipovolemia quanto a hipervolemia
podem ser prejudiciais. Isso se aplica
mesmo em pacientes que respondem
bem aos fluidos, especialmente se

houver pressoes elevadas de enchimento
intravascular ou edema pulmonar.[2]

» Verifique os protocolos locais para obter
recomendacdes especificas sobre a escolha de
fluidos. H4 um debate, com base em evidéncias
conflitantes, sobre se ha um beneficio no uso de
soro fisiolégico normal ou cristaloide balanceado
em pacientes gravemente enfermos.

Dica pratica

Esteja ciente de que grandes volumes
de soro fisiologico normal como Unico
fluido para ressuscitacdo podem levar a
acidose hiperclorémica.

Observe também que o uso de fluido
contendo lactato em um paciente com
comprometimento do metabolismo
hepatico pode levar a um nivel de lactato
espurio elevado, portanto, os resultados
precisam ser interpretados com outros
marcadores de volemia.

Evidéncia: Escolha de fluidos

Evidéncias de dois grandes ensaios
clinicos randomizados e controlados
(ECRCs) sugerem que ndo ha diferenca
entre soro fisiologico e um cristaloide
balanceado para pacientes em estado
critico na mortalidade em 90 dias, embora
os resultados de duas metanadlises,
incluindo esses ECRCs, apontem para um
possivel pequeno beneficio de solucoes
balanceadas em comparacao com soro
fisiologico.

Tem havido um amplo debate sobre a
escolha entre solucao salina normal
(um cristaloide desbalanceado) versus
um cristaloide balanceado (como

a solucao de Hartmann [também
conhecida como lactato de Ringer] ou
Plasma-Lyte®). A pratica clinica varia
muito, entao vocé deve verificar os
protocolos locais.

+ Em 2021-2022, dois grandes ECRCs
duplo-cegos foram publicados
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avaliando a ressuscitacao fluidica
intravenosa em pacientes de unidade
de terapia intensiva (UTIl) com uma
solugéo cristal6ide balanceada
(Plasma-Lyte®) versus soro fisiolégico.
O estudo Plasma-Lyte 148 versus
Saline (PLUS) (53 UTIs na Australia
e Nova Zelandia; N=5037) e o estudo
Balanced Solutions in Intensive Care
Study (BaSICS) (75 UTlIs no Brasil;
N=11,052).[132] [133]

* No estudo PLUS, 45.2% dos
pacientes foram internados na
UTI diretamente apo6s a cirurgia
(emergéncia ou eletiva), 42.3%
tinham sepse e 79.0% estavam
recebendo ventilagdo mecanica
no momento da randomizacao.

* No BaSICS, quase metade
dos pacientes (48.4%) foram
internados na UTI apds cirurgia
eletiva e cerca de 68% tiveram
alguma forma de ressuscitagao
fluidica antes de serem
randomizados.

* Ambos ndo encontraram
diferenga na mortalidade
geral em 90 dias ou em
subgrupos pré-especificados
para pacientes com lesao renal
aguda (LRA), sepse ou pos-
cirurgia. Eles também néo
encontraram nenhuma diferenga
no risco de LRA.

* No BASICS, para pacientes
comlesao cerebral
traumatica, houve uma
pequena diminui¢cdo na
mortalidade em 90 dias com
solugao salina normal - no
entanto, o nimero total de
pacientes foi pequeno (< 5%
do total incluido no estudo),
entdo ha alguma incerteza
sobre esse resultado. Pacientes
com lesao cerebral traumatica
foram excluidos do PLUS, pois
0s autores consideraram que

esses pacientes deveriam estar
recebendo solucao salina ou
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uma solucéo de tonicidade
semelhante.

+ Uma metanalise de 13 ensaios
randomizados (incluindo PLUS e
BaSICS) nao confirmou nenhuma
diferenca geral, embora os autores
tenham destacado uma tendéncia ndo
significativa de beneficio de solu¢des
balanceadas para risco de morte.[134]

+ Uma metanalise subsequente de
dados individuais de pacientes incluiu
6 ECRCs, dos quais apenas PLUS
e BaSICS foram avaliados como
tendo baixo risco de viés. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa
na mortalidade intra-hospitalar (RC
0.96, IC de 95% 0.91 a 1.02). No
entanto, os autores argumentaram
que, usando uma analise bayesiana,
havia uma alta probabilidade de que
solugdes balanceadas reduzissem a
mortalidade intra-hospitalar, embora
reconhecessem que a reducao
absoluta do risco era pequena.[135]

» Uma andlise de subgrupo pré-
especificada de pacientes com
lesdo cerebral traumatica
(N=1961) descobriu que
solucdes balanceadas
aumentaram o risco de
mortalidade intra-hospitalar em
comparagao com soro fisioldgico
(RC 1.42,1C de 95% 1.10 a
1.82).

* As evidéncias anteriores foram mistas.

» Um estudo duplo-cego,
randomizado por cluster e de
cruzamento duplo de 2015
conduzido em quatro UTlIs
na Nova Zelandia (N=2278),
o estudo de 0.9% de soro
fisiologico versus Plasma-
Lyte® para fluidoterapia na
UTI (SPLIT), ndo encontrou
diferenca na mortalidade
intra-hospitalar, leséo renal
aguda ou uso de terapia renal
substitutiva.[136]

* No entanto, um ensaio
randomizado por cluster
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multicéntrico e ndo cego de
2018 nos EUA - o estudo
Solutions and Major Adverse
Renal Events Trial (SMART),
entre 15,802 adultos em
estado critico recebendo
cuidados na UTI - encontrou
possiveis pequenos beneficios
do cristaloide balanceado
(Ringer lactato ou Plasma-
Lyte) em comparagdo com soro
fisioldgico. Os resultados de 30
dias mostraram uma reducao
nao significativa da mortalidade
no grupo de cristaloides
balanceados versus o grupo de
soro fisiol6gico(10.3% versus
11.1%; razao de chances [RC]
0.90, IC de 95% 0.80 a 1.01)

e uma taxa de eventos renais
adversos importantes de 14.3%
versus 15.4%, respectivamente
(RC 0.91, IC de 95% 0.84 a
0.99).[137]

* Uma revisdo Cochrane de 2019
incluiu 21 ECRCs (N=20,213)
avaliando cristaloides balanceados
versus solucao salina normal para
ressuscitacdo ou manutencdo em um
ambiente de cuidados intensivos.[138]

* Todos os trés maiores ECRCs
da revisdo Cochrane (incluindo
SMART e SPLIT) examinaram
a ressuscitacao fluidica em
adultos e representaram 94.2%
dos participantes (N=19,054).

* Nao houve diferenca na
mortalidade intra-hospitalar (RC
0.91, IC de 95% 0.83 a 1.01;
evidéncia de alta qualidade
avaliada pelo GRADE), lesao
renal aguda (RC 0.92, IC de
95% 0.84 a 1.00; GRADE baixo)
ou disfungao do sistema de
orgaos (RC 0.80, IC de 95%
0.40 a 1.61; GRADE muito
baixo).
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» Almeje uma presséao arterial média
inicial (PAM) de 65 mmHg se a causa do
choque for desconhecida. [1] [2]

+ Essa meta pode mudardependendo da
causa do choque e da pressao arterial
normal do paciente.[1] [2]

* Procure uma PAM mais alta
em pacientes com histérico de
hipertensao e naqueles que
apresentam melhora clinica
com pressao arterial mais
alta.[2]

» Tolere uma PAM mais baixaem
pacientes com sangramento
nao controlado até que a fonte
do sangramento seja controlada, a
menos que eles tenham uma leséo
cerebral traumatica ou lesdo na
medula espinhal.[2] [31]

Dica pratica

Alvejar uma presséo arterial mais alta

em pacientes com sangramento ndo
controlado pode potencialmente aumentar
0 sangramento, promover a coagulopatia
ao diluir os fatores de coagulacao e
resfriar o paciente.[2] [31]

considerar vasopressor

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Gerencie pacientes que precisam de um
vasopressor em um ambiente de cuidados
intensivos.

» Insira um acesso arterial e um cateter
venoso central (CVC) em pacientes com
choque que nao respondam a terapia
inicial e/ou requeiram infusdo de um
vasopressor. [2]

* Isso permite 0 monitoramento continuo
e preciso da pressao arterial e a anélise
regular dos gases sanguineos.

* Administre todos os vasopressores
por meio de um CVC (com excegao do
metaraminol e da adrenalina [epinefrina],
que podem ser administrados tanto
perifericamente quanto por meio de
um CVC) para minimizar o risco de
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extravasamento e subsequente necrose
tecidual.

* A adrenalina pode ser administrada
em bolus por meio de acesso
periférico enquanto se prepara uma
infusdo de noradrenalina ou se
obtém acesso central ou arterial.
Idealmente, isso deve ser feito por
meio de uma canula de grande
diametro na fossa antecubital. No
entanto, uma infusdo de adrenalina
deve sempre ser administrada por
meio de um CVC.

» Ainterrupcao do sangramento é

a principal prioridade no choque
hemorragico, mas um vasopressor pode
ser necessario se houver evidéncia
continua de hipoperfusao tecidual, apesar
da otimizacao da pré-carga. [1] [2]

» Os vasopressores sao particularmente
Uteis em estados de alto débito
cardiaco e baixa resisténcia
periférica.

+ Administre somente apds a
ressuscitacao fluidica adequada. O
uso de vasopressores quando o paciente
esta com falta de liquido pode agravar a
perfusdo tecidual.

» Os vasopressores causam
vasoconstricdo e aumentam a
resisténcia vascular sistémica, que
visa reverter o descompasso entre o
tonus vasculare o volume intravascular.

+ Eles aumentam o risco de isquemiae
necrose tecidual de forma dependente
da dose. Outros efeitos adversos incluem
diminuicdo do débito cardiaco, aumento
do risco de taquicardia e arritmias e
aumento do trabalho cardiaco.[158] [159]
[160]

» Consulte um especialista para obter
orientagédo quanto aos esquemas vasopressores
adequados.

fresees ® choque nao hemorragico associado a fluidoterapia intravenosa
obstrutivo OU

distributivo OU Tratamento recomendado para TODOS os

pacientes no grupo de pacientes selecionado
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hipovolémico suspeito ou » Garanta o acesso intravenoso precoce
confirmado em todos os pacientes. [29]

* Use 2 canulas de diametro largo,
especialmente em pacientes que estao
sangrando ativamente.

* Considere 0 acesso intradsseo se 0
acesso intravenoso for dificil.

Dica pratica

A via intradssea pode ser usada para
administrar a maioria dos medicamentos
e fluidos, incluindo hemoderivados. No
entanto, eles nao fluirdo livremente,

€ 0s medicamentos precisarao ser
administrados por seringa, e sangue/
fluidos precisardo ser administrados por
meio de uma bolsa de presséo.

» Administre a ressuscitacao fluidica

em todos os pacientes, exceto aqueles

com choque secundario a perda aguda

de sangue ou evidéncia de edema
pulmonar.lsso é crucial para a estabilizagéo de
um paciente com choque.[1] [3]

+ Ofereca uma prova volémica. [2] [3]
[30]

» Use cristaloides, comegando
com um bolus de 500 mL
administrado em menos de 15
minutos.[30]

* Ajuste de acordo com as
caracteristicas do paciente,
como idade, tamanho e

comorbidades.

* Em um paciente com
insuficiéncia cardiaca
conhecida, use volumes
menores (por exemplo, 250
mL).[26]

* Repita as provas volémicas
dependendo da necessidade clinica
em bolus de 250 a 500 mL.[30]

» ApoOs a ressuscitagao fluidica
inicial, fluidos adicionais
devem ser orientados por uma
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reavaliacdo frequente do estado
hemodinamico.[1]

+ Examine os sinais de
hipovolemia/sobrecarga hidrica
e avalie a resposta do paciente
a administracao de fluidos. Os
desfechos possiveis incluem:

+ Aumento sustentado da
pressao arterial: proceda
com cautela com fluidos e
reavalie em 15 a 30 minutos

« Umaumento e, em
seguida, uma diminuicao
na pressao arterial:
administre outro bolus de
fluido e reavalie quando o
paciente parecer responsivo
ao fluido

* Nenhuma alteracao na
pressao arterial: significa
que o paciente ndo responde
a fluidos, a hipovolemia
nao é a causa da pressao
arterial baixa ou o paciente
teve reposicado adequada de
fluidos.

Dica pratica

A titulagao de fluidos € importante, pois
tanto a hipovolemia quanto a hipervolemia
podem ser prejudiciais. Isso se aplica
mesmo em pacientes que respondem bem
a administracao de fluidos, especialmente
na presenga de pressoes elevadas de
enchimento intravascular ou edema
pulmonar.[2]

» Verifique os protocolos locais para obter
recomendacoes especificas sobre a escolha de
fluidos. Ha um debate, com base em evidéncias
conflitantes, sobre se ha um beneficio no uso de
soro fisiolégico normal ou cristaloide balanceado
em pacientes gravemente enfermos.
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Dica pratica

Esteja ciente de que grandes volumes
de soro fisiologico normal como Unico
fluido para ressuscitacdo podem levar a
acidose hiperclorémica.

Observe também que o uso de fluido
contendo lactato em um paciente com
comprometimento do metabolismo
hepatico pode levar a um nivel de lactato
espurio elevado, portanto, os resultados
precisam ser interpretados com outros
marcadores de volemia.

Evidéncia: Escolha de fluidos

Evidéncias de dois grandes ensaios
clinicos randomizados e controlados
(ECRCs) sugerem que ndo ha diferenca
entre solucao salina normal e um
cristaloide balanceado para pacientes
gravemente enfermos na mortalidade em
90 dias, embora os resultados de duas
metanalises, incluindo esses ensaios
clinicos randomizados, apontem para um
possivel pequeno beneficio de solucées
balanceadas em comparacao com a
solucao salina normal.

Tem havido um amplo debate sobre a
escolha entre solucao salina normal
(um cristaloide desbalanceado) versus
um cristaloide balanceado (como

a solucao de Hartmann [também
conhecida como lactato de Ringer] ou
Plasma-Lyte®). A pratica clinica varia
muito, entao vocé deve verificar os
protocolos locais.

» Em 2021-2022, dois grandes ECRCs
duplo-cegos foram publicados
avaliando a ressuscitacao fluidica
intravenosa em pacientes de unidade
de terapia intensiva (UTIl) com uma
solucgao cristal6ide balanceada
(Plasma-Lyte®) versus soro fisiolégico.
O estudo Plasma-Lyte 148 versus
Saline (PLUS) (53 UTIs na Australia
e Nova Zelandia; N=5037) e o estudo
Balanced Solutions in Intensive Care
Study (BaSICS) (75 UTls no Brasil;
N=11,052).[132] [133]

* No estudo PLUS, 45.2% dos
pacientes foram internados na
UTI diretamente apoés a cirurgia
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(emergéncia ou eletiva), 42.3%

tinham sepse e 79.0% estavam
recebendo ventilagdo mecanica
no momento da randomizacgao.

* No BaSICS, quase metade
dos pacientes (48.4%) foram
internados na UTI apés cirurgia
eletiva e cerca de 68% tiveram
alguma forma de ressuscitacao
fluidica antes de serem
randomizados.

* Ambos ndo encontraram
diferenca na mortalidade
geral em 90 dias ou em
subgrupos pré-especificados
para pacientes com lesao renal
aguda (LRA), sepse ou pos-
cirurgia. Eles também nao
encontraram nenhuma diferenga
no risco de LRA.

* No BaSICS, para pacientes com
lesdo cerebral traumatica,
houve uma pequena diminui¢cao
na mortalidade em 90 dias com
soro fisiolégico - no entanto,

0 numero total de pacientes

foi pequeno (<5% do total
incluido no estudo), entdo ha
alguma incerteza sobre esse
resultado. Pacientes com lesao
cerebral traumatica foram
excluidos do PLUS, pois os
autores consideraram que
esses pacientes deveriam estar
recebendo soro fisioldégico ou

uma solucéo de tonicidade
semelhante.

+ Uma metanalise de 13 ensaios
randomizados (incluindo PLUS e
BaSICS) nao confirmou nenhuma
diferenca geral, embora os autores
tenham destacado uma tendéncia nao
significativa de beneficio de solu¢des
balanceadas para risco de morte.[134]

+ Uma metanalise subsequente de
dados individuais de pacientes incluiu
6 ECRCs, dos quais apenas PLUS
e BaSICS foram avaliados como
tendo baixo risco de viés. Nao houve
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diferenca estatisticamente significativa
na mortalidade intra-hospitalar (RC
0.96, IC de 95% 0.91 a 1.02). No
entanto, os autores argumentaram
que, usando uma analise bayesiana,
havia uma alta probabilidade de que
solucdes balanceadas reduzissem a
mortalidade intra-hospitalar, embora
reconhecessem que a reducao
absoluta do risco era pequena.[135]

» Uma analise de subgrupo pré-
especificada de pacientes com
lesao cerebral traumatica
(N=1961) descobriu que
solugdes balanceadas
aumentaram o risco de
mortalidade intra-hospitalar em
comparacao com soro fisiologico
(RC 1.42,1C de 95% 1.10 a
1.82).

* As evidéncias anteriores foram mistas.

» Um estudo duplo-cego,
randomizado por cluster e de
cruzamento duplo de 2015
conduzido em quatro UTlIs
na Nova Zelandia (N=2278),

o estudo de 0.9% de soro
fisioldgico versus Plasma-
Lyte® para fluidoterapia na
UTI (SPLIT), ndo encontrou
diferenca na mortalidade
intra-hospitalar, leséo renal
aguda ou uso de terapia renal
substitutiva.[136]

* No entanto, um ensaio
randomizado por cluster
multicéntrico e ndo cego de
2018 nos EUA - o estudo
Solutions and Major Adverse
Renal Events Trial (SMART),
entre 15,802 adultos em
estado critico recebendo
cuidados na UTI - encontrou
possiveis pequenos beneficios
do cristaloide balanceado
(Ringer lactato ou Plasma-
Lyte) em comparagéao com soro
fisioldgico. Os resultados de 30
dias mostraram uma reducao
nao significativa da mortalidade
no grupo de cristaloides
balanceados versus o grupo de
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soro fisiol6gico(10.3% versus
11.1%; razao de chances [RC]
0.90, IC de 95% 0.80 a 1.01)

€ uma taxa de eventos renais
adversos importantes de 14.3%
versus 15.4%, respectivamente
(RC 0.91, IC de 95% 0.84 a
0.99).[137]

* Uma revisdo Cochrane de 2019
incluiu 21 ECRCs (N=20,213)
avaliando cristaloides balanceados
versus solucao salina normal para
ressuscitacdo ou manutencdo em um
ambiente de cuidados intensivos.[138]

* Todos os trés maiores ECRCs
da revisdo Cochrane (incluindo
SMART e SPLIT) examinaram
a ressuscitacao fluidica em
adultos e representaram 94.2%
dos participantes (N=19,054).

* Nao houve diferenca na
mortalidade intra-hospitalar (RC
0.91, IC de 95% 0.83 a 1.01;
evidéncia de alta qualidade
avaliada pelo GRADE), lesao
renal aguda (RC 0.92, IC de
95% 0.84 a 1.00; GRADE baixo)
ou disfungao do sistema de
6rgaos (RC 0.80, IC de 95%
0.40 a 1.61; GRADE muito
baixo).

» Almeje uma pressao arterial média
inicial (PAM) de 65 mmHg se a causa do
choque for desconhecida. [1] [2]

» Esse alvo pode mudar dependendo da
causa do choque e da pressao arterial
normal do paciente.[1] [2]

* Procure uma PAM mais altaem
pacientes sépticos, pacientes
com histéria de hipertensao
€ naqueles que apresentam
melhora clinica com pressao
arterial mais alta.[2]
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considerar medicamentos vasoativos

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Trate pacientes que necessitam de um
medicamento vasoativo (vasopressor/
inotropico) em um ambiente de cuidados
intensivos.

» lnsira um acesso arterial e um cateter
venoso central (CVC) em pacientes com
choque que ndo respondam a terapia
inicial e/ou requeiram infusdo de um
vasopressor. [2]

* Isso permite 0 monitoramento continuo
e preciso da pressao arterial e a analise
regular da gasometria.

* Administre todos os medicamentos
vasoativos por meio de um CVC (com
excecao do metaraminol e da adrenalina,
que podem ser administrados tanto
perifericamente quanto por meio de
um CVC) para minimizar o risco de
extravasamento e subsequente necrose
tecidual.

* A adrenalina pode ser administrada
em bolus por meio de acesso
periférico enquanto se prepara uma
infusdo de noradrenalina ou se
obtém acesso central ou arterial.
Idealmente, isso deve ser feito por
meio de uma canula de grande
didmetro na fossa antecubital. No
entanto, uma infusdo de adrenalina
deve sempre ser administrada por
meio de um CVC.

» Use um vasopressor (por exemplo,
noradrenalina) se houver hipotensao ou
hipoperfusao tecidual reduzida continua,
apesar da fluidoterapia intravenosa. [1]

+ Eles sao particularmente Gteis em
estados de alto débito cardiaco e baixa
resisténcia periférica.

+ Administre somente apds a
ressuscitacao fluidica adequada. O
uso de vasopressores quando o paciente
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esta com falta de liquido pode piorar a
perfusao tecidual.

+ Os vasopressores causam
vasoconstricdo e aumentam a
resisténcia vascular sistémica, que
visa reverter o descompasso entre o
ténus vascular e o volume intravascular.

* Elesaumentam o risco de isquemiae
necrose tecidual de forma dependente
da dose. Outros efeitos adversos incluem
diminuigao do débito cardiaco, aumento
do risco de taquicardia e arritmias e
aumento do trabalho cardiaco.[158] [159]
[160]

» Use um inotrépico (por exemplo,
dobutamina) se houver comprometimento
da funcao cardiaca e um débito cardiaco
baixo/inadequado e os sinais de
hipoperfusao tecidual persistirem apés a
otimizacao da pré-carga. [2]

+ Nao use para comprometimento
isolado da funcao cardiaca sem um
débito cardiaco baixo/inadequado.

» Nao use em pacientes com choque
hemorragico.

+ Os inotropicos aumentam o débito
cardiaco aumentando o volume
sistolico e a frequéncia cardiaca.lsso
aumenta a PAM e mantém a perfusdo em
orgaos e tecidos vitais.

+ Os efeitos adversos incluem arritmias,
taquicardia, hipertensao/hipotensao e dor
toracica anginosa.[161]

» Consulte um especialista para obter
orientacdo sobre os esquemas de
vasopressores/inotrépicos adequados.
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Novidades

Angiotensina Il para tratamento de choque vasodilatador

Um ensaio clinico randomizado e controlado (ECRC) envolvendo 321 pacientes mostrou que a angiotensina
Il aumentou a presséao arterial em pacientes com choque vasodilatador quando estes ndo responderam a
altas doses de vasopressores convencionais. O ensaio néo foi suficientemente capacitado para determinar
uma melhora na sobrevida com desfecho neurolégico funcional.[179] A European Medicines Agency
aprovou a angiotensina Il para o tratamento da hipotensao refrataria em adultos com choque séptico ou
outro choque distributivo que permanecem hipotensos apesar da ressuscitagao fluidica e da aplicagédo de
catecolaminas e outros vasopressores.

ECMO

A ECMO é relevante no tratamento de choque cardiogénico, fornecendo suporte mecanico pulmonar e
circulatério quando o estado de choque é refratario a terapia clinica e cirargica.[180] [181] [182]

Vasopressina associada a vasopressor catecolaminico para choque
vasogénico

Em uma revisao sistematica e metanalise de ECRCs, a adicdo de vasopressina a um vasopressor
catecolaminico reduziu significativamente o risco de fibrilacdo atrial em pacientes com choque vasogénico
comparado com a catecolamina isolada (evidéncia de alta qualidade).[183] Os estudos incluidos na revisdo
raramente forneceram uma descrigdo detalhada do método com o qual os vasopressores foram iniciados,
ajustados e desmamados.

Levosimendana

A levosimendana, um inotrépico, aumenta a contratilidade cardiaca ao aumentar a sensibilidade do
miocardio ao célcio e inibir seletivamente a fosfodiesterase 3.[14] Evidéncias de baixa qualidade sugerem
que a levosimendana pode reduzir a mortalidade em curto prazo em pacientes com choque cardiogénico ou
sindrome de baixo débito cardiaco em comparagdo com a dobutamina.[184] Durante 0 acompanhamento
de longo prazo, a levosimendana nao reduziu a mortalidade em comparagao com a dobutamina.[184] Em
pacientes com choque séptico, a levosimendana pode aumentar o indice cardiaco e a fragcao de ejecao do
ventriculo esquerdo, mas, comparada com a dobutamina, nao reduz a mortalidade.[185] [186]

Hemoperfusao com polimixina B

Uma metanalise sugere que a hemoperfusdo com polimixina B, uma técnica que remove endotoxinas
circulantes de forma extracorpérea usando um cartucho de adsorcédo de polimixina B, pode reduzir a
mortalidade em pacientes com sepse grave e choque séptico em subgrupos especificos de gravidade
da doenga.[187] No entanto, em um ECRC posterior, a hemoperfusdo com polimixina B direcionada nao
reduziu a mortalidade de 28 dias em pacientes com choque séptico (alta severidade e em maior risco de
morte do que os pacientes incluidos em estudos anteriores) e nivel de endotoxina elevado.[188]

Prevencao primaria

O tratamento precoce e eficaz de qualquer doencga grave evitara a progressao para o choque em
muitos casos. Exemplos sdo o reconhecimento precoce e tratamento da sepse, ou reperfusdo oportuna com
trombdlise ou angioplastia no infarto do miocardio.[1] [22]

A deteccao precoce de doencas graves e da deterioragdo € importante para evitar o desenvolvimento
de choque. Os escores de alerta precoce sao baseados em variaveis fisiolégicas, como frequéncia
cardiaca e pressao arterial, e podem ser facilmente calculados a beira do leito pela equipe de enfermagem
ou pelos médicos em qualquer paciente em que haja motivo de preocupagao. Esses escores podem ser
Uteis para prever uma potencial deterioragdo e permitir uma rapida intervengao. O sistema de pontuacao
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exata em uso tende a variar entre hospitais e entre paises: por exemplo, no Reino Unido, a
pontuacao mais usada é a National Early Warning Score (NEWS2).[1] [23] [24]

DiscussoOes com os pacientes

As instrucoes especificas irdao depender da etiologia do choque. Se a anafilaxia for responsiva, o
paciente precisara evitar futura exposi¢ao ao alérgeno e pode precisar levar consigo uma caneta injetora
de adrenalina, apés treinamento apropriado sobre como e quando usa-la.
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Monitoramento

Monitoramento

Repita o ABCDE para avaliar a resposta ao tratamento.[1] [2]

» Reavalie com um exame clinico completo e avaliacido dos sinais vitais a cada 30
minutos, o que deve incluir a frequéncia cardiaca, a pressao arterial, as saturacoes de
oxigénio, a frequéncia respiratoria e a temperatura.

* Monitore o débito urinario.

» Meca a pressao arterial por meio de um acesso arterial se o paciente nao responder ao
tratamento inicial ou precisar de medicamentos vasoativos. Ele fornece monitoramento preciso e
continuo e acesso para coleta de sangue arterial.
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Monitore os niveis de lactato para ajudar a monitorar a resposta ao tratamento.[1]
* O nivel de lactato deve diminuir se o paciente estiver melhorando clinicamente.

» A frequéncia de repeticao da medigao do lactato depende da causa do choque e do
tratamento administrado.

Adapte o acompanhamento de acordo com a causa subjacente do choque.

« Por exemplo, as causas cardiogénicas podem exigir acompanhamento com um cardiologista
para otimizar os medicamentos e considerar qualquer tratamento futuro.
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Complicacoes

Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

edema pulmonar induzido por sobrecarga de volume curto prazo baixa

Dependendo de fatores individuais variados, as opgdes de tratamento incluem ventilagéo por pressao
positiva continua nas vias aéreas, ventilagdo mecanica e diuréticos para aumentar o débito renal. Pode
resultar no desenvolvimento de sindrome do desconforto respiratério agudo.

disfuncao organica variavel alta

A hipoperfusao de qualquer etiologia pode levar a insuficiéncia de multiplos 6rgaos, o que pode ser
irreversivel. A melhor forma de prevenir isso é a ressuscitacdo volémica e o tratamento precoce da causa
subjacente.

gangrena induzida por vasopressor variavel baixa

O risco depende da dose, da duragéo e do agente. Fatores do paciente também contribuem,
especialmente a presenca e o grau de doenca arterial obstrutiva periférica. As principais opgoes de
tratamento sdo a reducao da dose dos vasopressores e a amputacao.

coagulacao intravascular disseminada variavel baixa

A cascata de coagulacao é ativada de forma anormal, e os fatores da coagulagao sdo consumidos pela
formacado de pequenos coagulos dentro dos vasos sanguineos. Isso resulta em sangramento anormal
da pele e das membranas mucosas, conhecido como coagulagao intravascular disseminada (CIVD). A
CIVD pode resultar de qualquer forma de choque, bem como da liberacdo de endotoxina de organismos
no contexto da sepse. A CIVD é consequéncia séria de choque que geralmente resulta em leséo renal
aguda e o6bito.

infeccoes hospitalares variavel baixa

O manejo do choque é mais bem realizado em um ambiente de cuidados intensivos. Acessos venosos
e cateteres, lesdes decorrentes de trauma, internacao prolongada do paciente e uso de antibidticos
contribuem para aumentar o risco de infecgbes hospitalares. Em pacientes com sepse, deve-se limitar
os antibidticos empiricos assim que um patégeno tiver sido identificado e que as sensibilidades forem
disponibilizadas.[1] [189]

Progndéstico

Mortalidade

O choque tem uma alta mortalidade, mas isso depende da causa. O choque séptico tem taxas de
letalidade de 40% a 50%, chegando a 80%.[73] As chances de morrer de um infarto do miocardio
aumentam em mais de 20 vezes quando € complicado pelo choque. A mortalidade hospitalar por choque
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cardiogénico atinge cerca de 60%.[9] [10] [78] Dessas mortes, 70% a 80% ocorrem nos primeiros 30 a 60
dias ap6s o inicio do choque cardiogénico.[14]
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