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Choque Visão geral

Resumo
O choque é uma condição com risco de vida que precisa de intervenção urgente, geralmente em um
ambiente de cuidados intensivos.

O paciente em choque parecerá indisposto e frequentemente apresentará sintomas específicos da causa
subjacente (por exemplo, febre, dor torácica, dispneia ou dor abdominal). Isto pode ser difícil de reconhecer
na prática.

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

Identifique e trate rapidamente a causa subjacente o mais rápido possível para reduzir a mortalidade.

Definição
O choque é uma forma generalizada e potencialmente fatal de insuficiência circulatória aguda com
fornecimento inadequado de oxigênio e, consequentemente, utilização de oxigênio pelas células.[1] [2]

O termo “choque” descreve um estado fisiopatológico com muitas causas diferentes e não é um diagnóstico
específico.[2] Pode ser devido à diminuição da perfusão sanguínea dos tecidos, à saturação inadequada
de oxigênio no sangue ou ao aumento da demanda de oxigênio dos tecidos, o que resulta em diminuição
da oxigenação e disfunção dos órgãos-alvo. Se não for tratado, o choque resulta em disfunção contínua de
múltiplos órgãos e danos em órgãos-alvo com possível morte. A hipoperfusão tecidual pode estar presente
sem hipotensão sistêmica, mas, à beira do leito, choque comumente é diagnosticado quando há a presença
de ambas (hipotensão arterial e disfunção dos órgãos).[1] [2] [3]

Visão geral
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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 incidência 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 miocárdio em 7% a 9% dos pacientes (choque
cardiogênico).[9] [10] [11] [12] [13] O choque cardiogênico é responsável por 2% a 5% das apresentações
de insuficiência cardíaca aguda, com uma prevalência em unidades de terapia intensiva de 14% a
16%.[14] Aproximadamente 70.000 a 80.000 pacientes com choque cardiogênico são internados na Europa
e 30.000 a 40.000 são internados nos EUA por ano.[15]

O choque hipovolêmico é a forma mais comum de choque em crianças em todo o mundo, dada a taxa de
doença diarreica nos países em desenvolvimento, especialmente entre as crianças.[16] Trauma, uma causa
comum de choque hipovolêmico em todo o mundo, é a principal causa de óbito em pacientes com idade
entre 1 e 44 anos nos EUA.[17]

Fatores de risco
Fortes
idade mais avançada

A idade avançada está relacionada a uma crescente incidência de choque associado à sepse e ao
infarto do miocárdio.[5] [10] Tal associação é plausível, pois a idade avançada está associada com a
diminuição da capacidade compensatória geral.

infarto do miocárdio
Cerca de 7% a 9% dos pacientes com infarto do miocárdio desenvolvem choque como
complicação.[9] [10] [11] [12] [13]

cardiomiopatia
A cardiomiopatia progressiva pode resultar em falha cardíaca e no desenvolvimento de choque
cardiogênico.

doença da valva cardíaca
O choque cardiogênico pode resultar da perturbação na função da valva cardíaca. Isso pode ocorrer
após um infarto agudo do miocárdio com ruptura de um músculo papilar, endocardite com destruição
da valva ou com estenose/dilatação crônica da valva.

arritmias
As arritmias podem afetar diretamente a função da bomba alterando o tempo de enchimento e a
coordenação entre os átrios e os ventrículos. O fluxo sanguíneo coronário ocorre durante a diástole,
e as arritmias podem afetar o tempo gasto na diástole e, dessa forma, a perfusão coronária. As
alterações do volume sistólico e da frequência cardíaca podem afetar diretamente a pressão arterial e,
dessa forma, o desenvolvimento de choque.

trauma
O trauma pode causar lesão vascular, fraturas em osso longo e/ou ruptura de órgãos sólidos, o que
pode resultar em hemorragia e choque hipovolêmico. O trauma torácico pode causar pneumotórax
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hipertensivo, podendo provocar choque obstrutivo. A perfuração do intestino pode resultar em
peritonite e sepse secundária. A lesão cerebral traumática pode resultar em choque neurogênico
(distributivo) e distúrbio dos mecanismos regulatórios cardíacos e respiratórios básicos.

hemorragia digestiva
Pode resultar em choque hipovolêmico após a hemorragia.

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

queimaduras/golpe de calor
Queimaduras extensivas resultam em grandes perdas de líquidos, já que a integridade da
barreira cutânea é perdida. Isso pode resultar em choque hipovolêmico se as perdas não forem
adequadamente substituídas. O estresse térmico pode resultar em hipovolemia por causa de
sudorese e outras perdas insensíveis.

perdas gastrointestinais: diarreia e vômitos
Diarreia e vômitos podem resultar em choque hipovolêmico se as perdas não forem repostas.

pancreatite
Perdas para o terceiro espaço podem resultar em choque hipovolêmico.

sepse
A incidência anual de choque séptico em adultos é de 0.3 a 0.7 por 1000.[5] [6] [7] [8]

anafilaxia/intoxicação
Isso pode causar vasodilatação maciça e choque vasogênico, ou incapacidade de atender a demanda
de oxigênio celular, conforme observado com a toxicidade do monóxido de carbono.

lesão espinhal ou do tronco encefálico
A lesão espinhal ou do tronco encefálico pode causar perda da regulação simpática da vasculatura
periférica, resultando em diminuição da resistência vascular sistêmica.

doença endócrina
Insuficiência adrenal, hipopituitarismo e hipotireoidismo podem resultar em choque vasogênico
devido à falta de regulação homeostática. Existem poucos sinais clínicos para identificar uma causa
endócrina de choque, mas pode haver história pregressa de problemas endócrinos, e isso deve ser
considerado quando não houver outras causas aparentes.

embolia pulmonar
A embolia pulmonar causa restrição no fluxo sanguíneo para os pulmões, resultando em choque
obstrutivo. Veja  Embolia pulmonar .

Teoria
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tamponamento cardíaco
O tamponamento cardíaco, particularmente agudo, causa restrição do enchimento ventricular e
diminuição do débito cardíaco. O tamponamento cardíaco pode ter uma das muitas causas, incluindo
trauma, infecção ou doença autoimune. Veja  Tamponamento cardíaco .

Fracos
comorbidades

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

induzido por medicamento
Medicamentos como diuréticos, betabloqueadores e outros anti-hipertensivos podem estar implicados
em estados de choque, causando uma combinação de hipovolemia, perda do tônus vascular e,
potencialmente, depressão cardíaca ou bradicardia, resultando em falha na bomba. O choque
anafilático pode resultar de uma reação a um novo medicamento ou a uma nova fórmula de um
medicamento existente.

Etiologia
Há quatro categorias diferentes de choque.

• Distributivo (falha na vasorregulação): as causas incluem sepse, anafilaxia e lesão do tronco
encefálico ou da medula espinhal (neurogênica).

• Cardiogênico (disfunção da bomba): ocorre mais comumente após o infarto do miocárdio, mas
outras causas incluem taquiarritmias (por exemplo, fibrilação atrial ou taquicardia ventricular),
bradiarritmias, substâncias tóxicas (por exemplo, álcool, drogas recreativas), não adesão à ingestão
de sal/líquidos ou medicamentos, aumento excessivo da pressão arterial, infecção (por exemplo,
pneumonia, endocardite infecciosa, sepse) e causas mecânicas agudas (por exemplo, ruptura
miocárdica, trauma torácico, incompetência valvar aguda).[3]

• Hipovolêmico (perda de volume intravascular): as causas hemorrágicas incluem hemorragia
digestiva e trauma.[18] [19] As causas não hemorrágicas incluem queimaduras e cetoacidose
diabética.

• Obstrutivo (barreiras ao fluxo ou preenchimento cardíaco): uma embolia pulmonar pode restringir o
fluxo sanguíneo pulmonar; o tamponamento cardíaco e o pneumotórax hipertensivo causam restrição
ao enchimento cardíaco.

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

Fisiopatologia
A hipoperfusão é a falta de fornecimento de oxigênio adequado no nível celular por causa da diminuição
do fluxo sanguíneo e do fornecimento de oxigênio, ou do aumento da demanda de oxigênio pelo tecido,
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sem um aumento homeostático no fluxo sanguíneo para fornecer o oxigênio necessário ao tecido do
órgão. Quando o suprimento de sangue não consegue atender à demanda, ocorre a hipoperfusão. O baixo
fornecimento de oxigênio decorrente de hipofluxo sanguíneo ou a baixa saturação de oxigênio prejudica as
funções metabólicas básicas das células e dos órgãos.

A hipoperfusão desencadeia uma resposta sistêmica de estresse, incluindo taquicardia e vasoconstrição
periférica. Uma vez que os mecanismos de compensação fisiológica ficam sobrecarregados, observa-se
uma disfunção dos órgãos, seguida por insuficiência dos órgãos, danos irreversíveis aos órgãos e morte.

No choque séptico, a vasodilatação periférica patológica causada pelo estado séptico pode provocar uma
perda relativa de pressão de perfusão devido à perda de resistência vascular sistêmica (regulação vascular).
Isso pode levar à isquemia coronariana secundária e à disfunção cardíaca. O comprometimento cardíaco e
vascular resultante pode contribuir para a evolução do choque.

No choque cardiogênico, a hipoperfusão do tecido resultante da perda de débito cardíaco induz à
inflamação do tecido (celular).[20] O choque pode se autoperpetuar pela indução de resposta de choque
adicional em nível celular, como citocinas tóxicas para células, o que resulta em síndrome da resposta
inflamatória sistêmica.

A hipotensão arterial é uma medida indireta e imprecisa da perfusão. Isso é ilustrado pela diminuição do
fornecimento de oxigênio celular na crise hipertensiva, onde a resistência arterial alta na verdade reduz o
débito cardíaco e a perfusão. A hipóxia tecidual pode ocorrer sem hipotensão arterial.[2]

Classificação
Mecanismo patológico
O choque é mais comumente classificado pela causa.

• Cardiogênico (disfunção da bomba): pode ocorrer após infarto do miocárdio, por causa de
cardiomiopatia, arritmia ou patologia da valva cardíaca.

• Hipovolêmico (perda de volume intravascular): por causa de hemorragia, desidratação, perdas para o
terceiro espaço ou gastrointestinais.

• Distributivo (falha de vasorregulação): resulta em queda na resistência vascular sistêmica com
vasodilatação e, de forma clássica, periferias quentes, como ocorre na sepse e na anafilaxia.

• Obstrutivo (barreiras ao fluxo ou enchimento cardíaco): uma embolia pulmonar pode restringir o fluxo;
o tamponamento cardíaco e o pneumotórax hipertensivo causam restrição de enchimento cardíaco.

Caso clínico
Caso clínico #1
Um homem de 72 anos apresenta mal-estar, fraqueza e confusão progressivos. Ele sofre de hipertensão,
mas isso é bem controlado com um diurético tiazídico e um inibidor de enzima conversora da
angiotensina (IECA). Ele tem diabetes, tratado com metformina, mas nenhum outro problema clínico,
e consegue realizar todas as atividades da vida diária de forma independente. A esposa do paciente
relata deterioração generalizada nos últimos 2 dias. O paciente parece gravemente doente, fraco e

Teoria
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obnubilado e está impossibilitado de falar. Sua pele está mosqueada e seca com as periferias frias, e
ele está levemente cianótico. A frequência respiratória é de 24 respirações/minuto, a frequência de pulso
é 94 batimentos/minuto, pressão arterial de 87/64 mmHg, e a temperatura é de 35.5 °C (95.9 °F). Na
ausculta, pode-se ouvir crepitações grossas nas bases dos dois pulmões.

Caso clínico #2
Um homem de 45 anos chega ao pronto-socorro com dor na parte superior do abdome e história de
úlcera péptica. Ele relata ter vomitado sangue em casa. Fora isso, ele se sente bem, não está tomando
medicamentos e se abstém do uso de bebidas alcoólicas. No pronto-socorro, ele vomita sangue
vermelho claro em uma bacia à beira do leito e sente vertigem. A pressão arterial é 86/40 mmHg, o
pulso é 120 bpm e a frequência respiratória é de 24 por minuto. Sua pele está fria ao toque, pálida e
mosqueada.

Outras apresentações
A apresentação do choque depende da etiologia, mas geralmente será reconhecida pela hipotensão,
diminuição do débito urinário e torpor. Pode ou não haver a presença de uma taquicardia compensatória.
Pode ocorrer choque hemorrágico (uma forma de choque hipovolêmico) decorrente de trauma, após
cirurgia (perdas no dreno podem ser um indicativo), como hematêmese ou causado por sangramento
retal. Isso pode ocorrer rapidamente. Outras formas de choque hipovolêmico podem resultar de perdas
para o terceiro espaço na pancreatite, diarreia e vômitos, queimaduras extensas ou hemorragia oculta,
como na ruptura de aneurisma da aorta abdominal. O choque obstrutivo pode se apresentar subitamente
com cianose e desconforto respiratório com pneumotórax hipertensivo, ou a tríade de bulha cardíaca
hipofonética, hipotensão arterial e estase jugular, como observado de forma clássica no tamponamento
cardíaco. O choque séptico geralmente é descrito como hipotensão com aumento do débito cardíaco
e periferias quentes por causa da vasodilatação periférica e com uma suspeita fonte de infecção.
O paciente geralmente fica febril. O choque cardiogênico pode ocorrer após infarto do miocárdio,
cardiomiopatia ou insuficiência cardíaca fulminante.
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Recomendações

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

• Verifique se há hipotensão [2]

• Ocorre na maioria dos pacientes, mas uma pressão arterial normal não descarta o
choque. [3] 

• Definida como uma pressão arterial sistólica (PAS) de < 90 mmHg, ou uma pressão arterial
média (PAM) < 65 mmHg, ou uma diminuição na PAS ≥40 mmHg em relação ao valor
basal.[2]

• A taquicardia pode ser um sinal precoce de choque.[25] 
• Avalie a perfusão tecidual inadequada [1] [2]

• Verifique se há periferias frias e úmidas na pele, aparência manchada e pálida e
cianose da pele, lábios ou língua.

• Monitore o débito urinário. A oligúria sugere má perfusão renal.
• Avalie as mudanças no estado mental.Agitação, confusão e angústia ocorrem

precocemente; a falta de resposta indica choque mais grave e avançado. 

• Faça uma gasometria arterial ou venosa.

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

Avalie a gravidade do choque e ressuscite.

• Assegure vias aéreas patentes. Obtenha ajuda sênior imediatamente se suspeitar de
comprometimento das vias aéreas.[26]  

• Verifique se há hipoxemia e forneça oxigênio, se necessário.

• Monitore a oxigenoterapia controlada. Um limite superior de SpO 2 de 96% é
razoável quando se administra oxigênio suplementar à maioria dos pacientes com doenças
agudas que não correm risco de hipercapnia.

• As evidências sugerem que o uso liberal de oxigênio suplementar (meta de SpO 2 >96%) em
adultos com doenças agudas está associado a maior mortalidade do que a oxigenoterapia
mais conservadora.[27]

• Uma meta de SpO 2 mais baixa de 88% a 92% é apropriada se o paciente estiver em risco
de insuficiência respiratória hipercápnica.[28]

• Use ventilação mecânica se necessário, mas cuidado, pois isso pode piorar a
hipotensão.[3] [29]

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

• Use um cristaloide, solução 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 insuficiência cardíaca ou trauma conhecido.[26]

D
iagnóstico
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• Administre medicamentos vasoativos se não responder à fluidoterapia intravenosa ou
aos hemoderivados.

• Sempre meça 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 doenças graves e com choque secundário à cetoacidose
diabética.[32] [33] 

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

• Avalie a função cardíaca se a causa do choque não for óbvia após a avaliação inicial.

• Use a ultrassonografia no local de atendimento como investigação de primeira linha.

Principais recomendações
Definição
O choque é uma forma generalizada e potencialmente fatal de insuficiência circulatória aguda
com fornecimento inadequado de oxigênio e, consequentemente, utilização de oxigênio
pelas células.[1] [2]

O termo “choque” descreve um estado fisiopatológico com muitas causas diferentes e não é um
diagnóstico específico.[2]

Identificando o paciente em choque
Pode ser difícil reconhecer o choque. Os pacientes parecem mal e geralmente apresentam sintomas
específicos da causa subjacente (por exemplo, febre, dor torácica, dispneia ou dor abdominal).

Quadro clínico
As características clínicas podem ser inespecíficas, mas geralmente incluem:

• Hipotensão [1] [2] [3] 

• Pressão arterial sistólica de <90 mmHg ou PAM de <65 mmHg, ou uma diminuição de ≥40
mmHg em relação ao valor basal.

• Os pacientes podem estar normotensos ou hipertensos, especialmente nos
estágios iniciais do choque.A hipotensão não é essencial para o diagnóstico. A
taquicardia pode ser um sinal precoce de choque.

• Alterações cutâneas [2] [3] [24]

• Manchas, palidez, sudorese e cianose da pele, lábios ou língua. A pele pode estar fria ou
sudorética perifericamente.

• Oligúria
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• Considere inserir um cateter urinário para monitorar o débito urinário. A oligúria (<
0.5 mL/kg/hora) é um sinal de redução da perfusão renal.[2] [3]

• Alterações no estado mental [3] 

• Use a Escala de Coma de Glasgow (GCS).
• Agitação, confusão e angústia ocorrem precocemente, enquanto a falta de resposta indica

um choque mais grave e avançado.

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

As características devido à causa subjacente podem incluir dor torácica no infarto agudo do
miocárdio ou dor lombar no aneurisma roto da aorta abdominal

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

• Distributivo (por exemplo, sepse, anafilaxia, neurogênico, endócrino)
• Cardiogênico (por exemplo, infarto do miocárdio com elevação do ST, cardiomiopatia, arritmia)
• Hipovolêmico (por exemplo, hemorragia [trauma ou sangramento interno, como aneurisma roto

da aorta, hemorragia digestiva], não hemorrágico [outras perdas de fluido]) 
• Obstrutivo (por exemplo, embolia pulmonar, pneumotórax hipertensivo, pericardite constritiva).

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

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

• Nível sérico de lactato: >2 mmol/L (>18 mg/dL) está presente no choque. 
• Gasometria arterial ou venosa: a acidose metabólica está presente no choque. 
• Glicose: verifique se há hiperglicemia. 
• Exames de sangue, incluindo hemograma completo, ureia e eletrólitos, TFHs, estudos de

coagulação e proteína C-reativa. 
• ECG: isso deve ser monitorado continuamente. Procure taquiarritmias ou bradiarritmias. 
• Radiografia torácica: procure edema pulmonar, pneumonia, pneumotórax, mediastino alargado

(por exemplo, devido à dissecção da aorta).
• Ultrassom no local de atendimento: use um protocolo como o Ultrassom Rápido em Choque

e Hipotensão (RUSH, Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension) para examinar os pulmões, a
veia cava inferior (VCI), a aorta e o abdome para procurar a causa do choque.  Avalie a função
cardíaca com a ecocardiografia para identificar a causa do choque, selecionar o tratamento
mais adequado e avaliar a resposta ao tratamento.[14] 

Use sua avaliação inicial para orientar investigações adicionais sobre a causa do choque.

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

• Sepse
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• Choque cardiogênico
• Edema pulmonar
• Hiper/hiponatremia
• Doença renal ou hepática.

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

• Comprometimento das vias aéreas
• Hipoxemia grave ou necessidade de ventilação não invasiva
• Necessidade de vasopressores ou inotrópicos
• Consciência significativamente reduzida (especialmente se a Escala de coma de Glasgow for ≤8)
• Hiperlactemia significativa (lactato >4 mmol/L [>36 mg/dL]).

Recomendações completas
Definição de choque
Uma forma generalizada e potencialmente fatal de insuficiência circulatória aguda com
fornecimento inadequado de oxigênio e, consequentemente, utilização de oxigênio pelas
células. [2] 

Dica prática

O termo “choque” descreve um estado fisiopatológico com muitas causas diferentes e não é um
diagnóstico específico.[2] 

Quadro clínico
Verifique se há hipotensão arterialdefinida como uma pressão arterial sistólica <90 mmHg, ou uma
pressão arterial média (PAM) <65 mmHg, ou uma diminuição de ≥40 mmHg em relação ao valor basal.[2]

• Ocorre na maioria dos pacientes, mas uma pressão arterial normal não descarta a
possibilidade de choque. [3]

• A pressão arterial pode estar normal porque os mecanismos compensatórios podem
preservar a pressão arterial por meio da vasoconstrição, mesmo que a perfusão e a
oxigenação teciduais já estejam significativamente diminuídas.[2] 

• Uma pressão arterial diastólica baixa sugere vasodilatação arterial (como na anafilaxia ou
sepse).[26]

• Uma pressão de pulso reduzida (a diferença entre as pressões sistólica e diastólica;
normalmente 35–45 mmHg) sugere vasoconstrição arterial (como no choque cardiogênico ou
hipovolemia) e pode ocorrer com taquiarritmias rápidas.[26]

Dica prática

Pacientes idosos podem ter choque com uma pressão arterial sistólica normal de 110 a 120 mmHg
devido à aterosclerose, hipertensão e reflexos menos funcionais.[40]
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Evidência: Uma pressão arterial normal não descarta o choque

Uma pressão arterial sistólica >95 mmHg não é uma medida sensível para descartar
sangramento moderado ou importante no choque hemorrágico.

• A precisão diagnóstica de uma pressão arterial sistólica <95 mmHg associada ao choque
secundário ao sangramento agudo foi avaliada em uma revisão sistemática dos achados
físicos em pacientes com hipovolemia.[41] Um modelo de efeitos aleatórios produziu uma
sensibilidade de 13% para sangramento moderado e 33% para sangramento grave A
diminuição do débito cardíaco está associada a uma vasoconstrição significativa, levando à
diminuição da perfusão periférica para manter a pressão arterial.[42]

Vários estudos mostram que uma pressão arterial normal pode estar associada a
marcadores de perfusão tecidual inadequada. [43] [44] 

• Isso inclui diminuição da saturação venosa central de oxigênio (ScvO 2 ) e concentrações
significativamente aumentadas de lactato sanguíneo.

• A hipotensão persistente em pacientes com choque séptico sem aumento dos níveis de lactato
pode ter um impacto limitado na mortalidade.[45] 

A taquicardia pode ser um sinal de choque mais precoce do que a hipotensão (devido aos
mecanismos compensatórios que mantêm o débito cardíaco).[25] 

A frequência cardíaca basal pode ser menor em: [24][25]

• Jovens e adultos em forma 
• Idosos

• Se houver infecção, eles podem não desenvolver um aumento da frequência cardíaca
• Eles podem desenvolver uma nova arritmia em resposta ao choque (particularmente no

choque séptico) em vez de um aumento da frequência cardíaca

• Pacientes que estão tomando certos medicamentos que afetam a resposta da frequência
cardíaca, como betabloqueadores.

A frequência cardíaca 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 alteração da perfusão tecidual

• Alterações cutâneas [2] [3] [24]

• Periferias frias e sudoréticas
• Aparência manchada, pálida etranspiração
• Cianose da pele, lábios ou língua.

Dica prática

No início da sepse, a pele pode estar quente. Ela pode ficar mais fria se o paciente se
deteriorar devido à redução da perfusão periférica.[46]
Na anafilaxia, pode haver eritema irregular ou generalizado, urticária e angioedema.
Eles podem estar ausentes em 20% dos pacientes com anafilaxia.[47]
No choque neurogênico, a pele pode estar quente e seca. A perda do tônus simpático
devido à lesão da medula espinhal leva à vasodilatação e à ausência de suor. [35]
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• Oligúria [3]

• Considere inserir um cateter urinário. A oligúria é <0.5 mL/kg/hora e é um sinal de
redução da perfusão renal.[2]

• A perfusão renal reduzida leva à redução do volume de urina concentrada com baixa
excreção de sódio. Isso é mediado pelo hormônio antidiurético e pelo sistema renina-
angiotensina-aldosterona para reter sódio e água e corrigir a depleção de líquidos.[48]

• Estado mental alterado [2] [3]

• Avalie o estado mental do paciente usando a Escala de Coma de Glasgow.
• Agitação, confusão e angústia ocorrem precocemente. A falta de resposta indica choque

severo e avançado.

Dica prática

A cognição alterada é o sinal mais sensível e universal da hipoperfusão.[2]

Avalie o comprometimento das vias aéreas [49]

• Procure por:

• Lábios e língua edemaciados na anafilaxia
• Sialorreia e incapacidade de deglutir secreções
• Inflamação e escarro fuliginoso após lesão térmica/queimadura
• Hematoma do pescoço após lesão contundente ou penetrante
• Uma erupção cutânea associada à anafilaxia e aumento do esforço respiratório

observados na asma grave
• Movimento anormal do tórax e da parede abdominal, sugerindo obstrução das vias

aéreas
• Ausência de embaçamento da máscara de oxigênio.

• Ouça:

• Ruído de ronco da obstrução parcial das vias aéreas
• Voz rouca na anafilaxia
• Estridor ou sibilo.

• Sinta suavemente:

• Fraturas faciais instáveis

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

• Crepitação e enfisema cirúrgico na lesão laríngea.

Dica prática

Obtenha informações precoces sobre cuidados intensivos para idosos em pacientes
em estado de choque, particularmente com acidose grave ou comprometimento da
consciência.

14 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 12, 2025resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos
tópicos pode ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito
aos nossos aviso legal. © BMJ Publishing Group Ltd 2026.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Choque Diagnóstico
Procure sinais de dispneia [3]

• Procure taquipneia e aumento do esforço respiratório.
• A frequência respiratória aumenta na hipóxia (por exemplo, na pneumonia), mas geralmente

permanece elevada apesar da correção da PaO 2 , pois a piora da perfusão gera uma acidose
metabólica que requer compensação respiratória.[2]

Dica prática

Nunca ignore a taquipneia. A frequência respiratória é um excelente marcador de
comprometimento fisiológico que muitas vezes é esquecido. [2] [50]

Avalie as saturações de oxigênio [37]

• A hipoxemia pode ser secundária a:

• Hipoxemia hipóxica (por exemplo, pneumonia)
• Hipoxemia estagnada (por exemplo, choque cardiogênico)
• Hipoxemia anêmica (por exemplo, sangramento agudo)
• Hipoxemia citotóxica (por exemplo, intoxicação por monóxido de carbono).

• Forneça oxigênio de alto fluxo. Monitore a oxigenoterapia controlada. Um limite
superior de SpO 2 de 96% é razoável quando se administra oxigênio suplementar à maioria dos
pacientes com doenças agudas que não correm risco de hipercapnia.

• As evidências sugerem que o uso liberal de oxigênio suplementar (meta de SpO 2 >96%) em
adultos com doenças agudas está associado a maior mortalidade do que a oxigenoterapia
mais conservadora.[27]

• Uma meta de SpO 2 mais baixa de 88% a 92% é apropriada se o paciente estiver em risco
de insuficiência respiratória hipercápnica.[28]

• A ventilação mecânica pode ser necessária, mas pode piorar a hipotensão.

Meça a temperatura [25]

• Trate precocemente os pacientes com hipotermia e choque. A hipotermia persistente e
resistente ao tratamento é o sinal clínico mais óbvio de choque irreversível em estágio terminal de
qualquer causa.[25] 

• A hipotermia pode ser uma consequência da vasoconstrição 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 emergências endócrinas, como feocromocitoma ou crise addisoniana.[25] [51]

Avalie o estado hídrico
Avalie o estado hídrico por meio da história e do exame físico em todos os pacientes com
suspeita de choque.

• Os sinais de hipovolemia são: [30]

• Redução da perfusão cutânea periférica e da temperatura da pele
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• Turgor cutâneo reduzido e membranas mucosas secas.

• Os sinais de sobrecargahídrica são: [30]

• Pressão venosa jugular elevada: reflete o retorno venoso ao átrio direito e, portanto,
a hidratação. No entanto, também é afetado pela doença cardiopulmonar. A insuficiência
cardíaca do lado direito, a regurgitação tricúspide e a hipertensão pulmonar também
causam um aumento na pressão venosa jugular, mesmo que o paciente não tenha
sobrecarga hídrica 

• Um sopro sistólico ou terceira bulha cardíaca (regurgitação mitral funcional)
• Crepitações bibasais na ausculta torácica: ocorrem com edema pulmonar, mas também

em pacientes com fibrose pulmonar, atelectasia e infecção (o que às vezes leva à terapia
diurética inadequada)

• Edema dependente (periférico ou sacral): geralmente indica um excesso significativo de
líquido extracelular

• Hipertensão (por exemplo, em pacientes com insuficiência renal).

• Use o teste passivo de elevação das pernas se o monitoramento adequado estiver
disponível.[2] [30] [52]

• Esse é um indicador útil da responsividade hídrica que deve ser avaliado usando
dispositivos que podem monitorar continuamente o débito cardíaco em tempo real (por
exemplo, monitor de débito cardíaco contínuo com índice de pulso [PiCCO] ou Doppler
esofágico) ou ecocardiografia transtorácica serial, geralmente em uma unidade de terapia
intensiva (UTI) em vez de uma enfermaria geral.

• Sente o paciente na posição vertical a 45° e incline a cama inteira em 45°.
• Pacientes com um teste positivo têm um aumento de > 10% no débito cardíaco ou no

volume sistólico, indicando que podem ser necessários mais líquidos.

Avalie o débito cardíaco, a função cardíaca e a pré-carga
Monitore a função cardíaca, o débito cardíaco e a pré-carga em choque para: [1] [2] [3]

• Identifique o tipo de choque se não estiver claro no exame inicial
• Selecione o tratamento mais adequado
• Avalie a resposta ao tratamento.

Dica prática

Encaminhe para um médico sênior e/ou para cuidados intensivos se o paciente
precisar de avaliação de sua função cardíaca ou precisar de vasopressores ou
inotrópicos.
Não meça rotineiramente a função cardíaca em pacientes que respondem aos
tratamentos iniciais. [1] [2]

Use a ecocardiografia como uma investigação de primeira linha para identificar a causa
do choque, se isso não estiver claro no exame inicial. Considere a ecocardiografia transtorácica
seriada ou o monitoramento hemodinâmico invasivo, como o Doppler esofágico (a termodiluição
transpulmonar raramente é usada) em pacientes complexos para determinar o tipo de choque e a
resposta ao tratamento   [1]  [2]  [53] 

• O choque distributivo é caracterizado por um débito cardíaco elevado, enquanto outros tipos de
choque estão associados ao baixo débito cardíaco.
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• O choque hipovolêmico está associado a baixos volumes e pressões sanguíneas, enquanto estes

aumentam no choque cardiogênico.
• O choque obstrutivo está associado ao aumento da pressão arterial pulmonar e à dilatação das

cavidades do lado direito.
• O tamponamento cardíaco, uma forma de choque obstrutivo, está associado à compressão de

todas as cavidades, pressões intracardíacas elevadas, mas pequenos volumes cardíacos. Veja 
Tamponamento cardíaco .

Determine a responsividade hídrica (uma medida da pré-carga) para avaliar se um paciente precisa
de fluido adicional para aumentar o débito cardíaco. Use avaliações dinâmicas da função cardíaca
em vez da estática sempre que possível   [1] [2] 

• A responsividade hídrica é definida como um aumento do volume sistólico de 10% a
15% após o paciente receber 500 mL de cristaloide em 10-15 minutos. [2]

• Os testes estáticos são menos confiáveis do que os testes dinâmicos.Eles incluem:

• Frequência cardíaca, pressão arterial, veias colapsadas, tempo de enchimento capilar,
débito urinário

• Pressão venosa central (PVC)

• Fornece a estimativa invasiva mais comumente usada da pré-carga atrial direita[2]
• No entanto, a utilidade na determinação da responsividade hídrica é limitada devido

ao efeito de outras variáveis (como o efeito da ventilação mecânica) e à condição
geral do paciente  [2]

• PiCCO [54]

• Este é um monitor de débito cardíaco que combina análise do contorno de pulso e
técnicas de termodiluição transpulmonar.

• Ele fornece uma estimativa da água pulmonar extravascular, que é um indicador
sensível de edema pulmonar.[55]

• Os testes dinâmicos são mais úteis, mas são limitados pelo fato de que muitas técnicas
exigem que o paciente seja ventilado mecanicamente. Eles incluem:[2] [30] [56]

• Teste passivo de elevação de pernas [30] [57]
• Ecocardiografia [2] [56] [57]

• Isso pode ser usado para:

• Avaliar a compressibilidade da veia cava

• Se a VCI for compressível, o paciente pode precisar de mais fluido.
• Se a VCI não for compressível, é improvável que o paciente responda a

mais fluido.

• Calcule o índice de tempo de velocidade subaórtica, que permite medir
o volume sistólico e o débito cardíaco.

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

• Determine se um paciente está em risco de sobrecarga hídrica e edema
pulmonar. Uma VCI pequena que varia em tamanho com a respiração,
câmaras cardíacas direitas não dilatadas, septo intraventricular não deslocado,
ausência de insuficiência sistólica ventricular direita e esquerda e ausência
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de marcadores de aumento da pressão diastólica final do ventrículo esquerdo
sugerem que a administração de fluidos não causará danos agudos.

• Avaliação da variação da pressão de pulso (PPV), variação do volume sistólico
(SVV) e variação da pressão sistólica (SPV) [2] [14]

• São medidos usando monitores hemodinâmicos especializados (como dispositivos
PiCCO ou LiDCO®).

• Decida qual parâmetro usar com base na preferência pessoal.

Dica prática

O SVV de mais de 12% prediz com precisão a responsividade hídrica 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 cardíaco e o volume sistólico para determinar se os inotrópicos devem ser
usados. [2]

• Use a ecocardiografia de primeira linha para avaliar o débito cardíaco e o volume sistólico.

Dica prática

Leve em consideração a condição geral do paciente ao usar uma medida de pré-carga
(especialmente se for uma medição única). Um paciente com um estado normal de fluido tem
uma pré-carga muito baixa e não precisa de fluido adicional. Mas alguns pacientes com altas
medidas de pré-carga podem precisar de fluidos adicionais. É melhor avaliar as mudanças nesses
parâmetros após as intervenções, em vez de usar uma única medida.[2]
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Evidência: Técnicas usadas para determinar a função cardíaca, o débito cardíaco e a pré-
carga

A previsão da responsividade hídrica com PVC e pressão de oclusão da artéria pulmonar
(POAP) é controversa. Evidências consideráveis mostram que elas não são medidas precisas
da capacidade de resposta a fluidos.  [58]

• Em um estudo com voluntários saudáveis normais, tanto a PVC quanto a POAP demonstraram
ser preditores ruins de pré-carga, função cardíaca e alterações na função cardíaca após a
carga de fluido em comparação com as medidas dos volumes ventriculares diastólicos finais.
Também foi descoberto que os volumes ventriculares diastólicos finais fornecem estimativas
superiores de pré-carga em comparação 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 estáticos de pré-carga ainda são usados para testar a responsividade da pré-carga
em um terço dos casos.[60]

• Uma revisão sistemática identificou 24 estudos, que incluíram 803 pacientes. Cinco estudos
compararam a PVC com o volume sanguíneo circulante medido, enquanto 19 estudos
determinaram a relação entre a PVC e a mudança no desempenho cardíaco após uma prova
volêmica. A revisão mostrou uma relação muito ruim entre a PVC e o volume sanguíneo, bem
como a incapacidade da PVC de prever a resposta hemodinâmica a uma prova volêmica.[61]

• Um estudo retrospectivo revisou 96 pacientes com sepse e concluiu que a PVC e a POAP
também são preditores ruins da responsividade hídrica 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
o baixo índice de volume sistólico (< 30 mL/m²), seus valores preditivos positivos ainda eram
insatisfatórios: 61% e 69%, respectivamente. Quando a combinação de PVC e POAP foi
considerada em vez de apenas uma pressão, o grau de predição da responsividade ao volume
não melhorou.[62]

• Diretrizes recentes ainda afirmam que uma baixa PVC suporta uma resposta à 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 ressuscitação se uma linha central tiver sido colocada.[1]

Estudos demonstraram que medidas dinâmicas de responsividade hídrica são melhores
preditores de responsividade hídrica do que parâmetros estáticos.

• Por exemplo, o PPV e o SVV provaram ser bons preditores da responsividade hídrica em
pacientes sedados, ventilados mecanicamente, sem atividades respiratórias espontâneas
e em ritmo sinusal.[2] Uma metanálise 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 útil para prever a
capacidade individual de responsividade hídrica durante respirações espontâneas e com
pressão positiva, evitando os riscos de carregamento desnecessário de fluido.[64] [65]
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Evidência: Avaliação da função cardíaca para orientar a ressuscitação

A avaliação da função cardíaca é importante para decidir sobre o uso ou não de inotrópicos
em pacientes com choque. Os inotrópicos devem ser administrados somente quando a função
cardíaca alterada é acompanhada por um débito cardíaco baixo ou inadequado e sinais de
hipoperfusão tecidual estão presentes.  [2]

• Em um estudo envolvendo mais de 200 pacientes com choque séptico, observou-se que vários
pacientes tinham uma fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) de cerca de 40%,
embora seu índice cardíaco fosse superior a 3 L/minuto/m². Por outro lado, vários pacientes
tiveram um baixo débito cardíaco, mas a função cardíaca preservada e a estimulação inotrópica
não devem ser usadas nesses pacientes.[66] 

• Um estudo prospectivo de 46 pacientes com choque séptico observou que a avaliação
ecocardiográfica da função miocárdica e da responsividade à pré-carga muitas vezes levou
a intervenções diferentes daquelas guiadas pelas metas de ressuscitação propostas pela
Surviving Sepsis Campaign (SSC).[1] [67] Neste estudo, os autores constataram que a
concordância sobre a indicação (ou ausência de indicação) da administração inotrópica
ocorreu em 34 (74%) dos pacientes, mas que a avaliação da FEVE sugeriu o uso de agentes
inotrópicos em 11 pacientes para os quais as diretrizes da SSC sugeriram o contrário. Esses
autores, portanto, sugeriram que a ressuscitação deveria ser guiada pelas medidas da FEVE
e não pelos critérios da SSC. Esses dados devem, no entanto, ser interpretados com cautela,
pois nenhuma análise do resultado do paciente foi realizada. 

Meça a função cardíaca e/ou o débito cardíaco para avaliar a resposta a fluidos ou inotrópicos.
[2]

• Uma alteração no débito cardíaco 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 hemodinâmicos avançados(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 não estão respondendo à ressuscitação com fluidos ou que precisam de
vasopressores.[2]

• Um acesso arterial permite o monitoramento contínuo da pressão arterial e a análise regular da
gasometria.

• É necessário um CVC para o monitoramento hemodinâmico avançado usando um
dispositivo PiCCO. Isso permite uma reidratação agressiva em pacientes com doenças
cardíacas sem causar edema pulmonar.

• Administre todos os medicamentos vasoativos por meio de um CVC (com exceção
do metaraminol e da adrenalina [epinefrina]).

• Um CVC também pode medir a ScvO 2 .Isso reflete o equilíbrio do fornecimento de
oxigênio em comparação com o consumo de oxigênio.

• ScVo 2 < 65% sugere comprometimento da oxigenação tecidual
• ScVo 2 > 80% sugere uma alta PaO 2 , ou suspeita:

• Utilização deficiente do oxigênio pelas células (por exemplo, sepse grave)
• Desvio microcirculatório (por exemplo, sepse grave, insuficiência hepática)
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• Desvios da esquerda para a direita.

Dica prática

Uma limitação importante do CVC medida pela PVC é que as pressões de enchimento atrial são
“inapropriadamente” altas na insuficiência cardíaca do lado direito, regurgitação tricúspide, cor
pulmonale e na presença de embolia pulmonar, mesmo quando esses pacientes são hipotensos
e oligúricos e podem precisar de reposição de fluidos. A ventilação mecânica também aumenta a
PVC.[2]

Identifique a causa subjacente
Identifique a possível causa subjacente do choque por meio da história e do exame clínico. No
entanto, não adie o tratamento de suporte se a causa não estiver clara.

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

Distributivo (falha na vasorregulação)

Sepse [1] [24]#
• Identifique a possível fonte de infecção por meio da história (por exemplo, tosse, cirurgia recente,

dor abdominal, disúria).
• Procure uma erupção cutânea que não branqueie a pele.
• Verifique se há violação da integridade da pele (por exemplo, cortes, queimaduras, úlceras,

infecções de pele, inchaço ou corrimento no local da ferida cirúrgica). Remova todas as
bandagens.

• Verifique a temperatura: pode haver febre OU hipotermia.

Consulte Sepse em adultos .

Dica prática

Considere a sepse em todos os pacientes, especialmente aqueles que apresentam
sinais ou sintomas que indiquem uma possível infecção. [24]
Os pacientes podem não ter uma fonte óbvia de infecção. Eles podem descrever uma
sensação de mal-estar e podem não ter uma temperatura alta. [24]
Avalie pacientes que possam ter sepse com cuidado extra se eles não puderem fornecer
um bom histórico (por exemplo, pessoas com inglês como segundo idioma ou pessoas
com problemas de comunicação, como dificuldades de aprendizagem ou autismo). [24]

Anafilaxia [47]

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

• Avalie se há estridor ou broncoespasmo.
• Ausculte o peito para ouvir o sibilo.
• O paciente pode ter rouquidão.
• Procure rubor, urticária (as veias podem ser pálidas, rosadas ou vermelhas e podem parecer

picadas de urtiga e geralmente coçam) e angioedema (mais comumente nas pálpebras e lábios
e, às vezes, na boca e na garganta).
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• Pode haver sintomas gastrointestinais, como dor abdominal, vômito ou incontinência.
• Veja  Anafilaxia .

Dica prática

Na anafilaxia, o paciente geralmente fica ansioso e pode experimentar uma “sensação
de morte iminente”. [47]
A anafilaxia pode causar isquemia miocárdica e alterações no ECG mesmo em
indivíduos com artérias coronárias normais. [47]

Neurogênica [35]

• Geralmente indicada por uma paralisia inicialmente flácida abaixo do nível da lesão, com história
compatível com trauma ou lesão espinhal.

• A bexiga pode ser palpável por causa da retenção urinária.

Cardiogênico (disfunção da bomba)
Pode haver indícios na história, como dor torácica, dispneia, síncope, palpitações ou náuseas
e vômitos. [3]

• O infarto do miocárdio é a causa mais comum de insuficiência ventricular esquerda
causando choque cardiogênico (75% a 80% dos casos).[25] [36] 

• Outras causas incluem taquiarritmias (por exemplo, fibrilação atrial ou taquicardia ventricular),
bradiarritmias, substâncias tóxicas (por exemplo, álcool, drogas recreativas), não adesão à
ingestão de sal/líquido ou medicamentos, aumento excessivo da pressão arterial, infecção (por
exemplo, pneumonia, endocardite infecciosa, sepse) e causas mecânicas agudas (por exemplo,
ruptura miocárdica trauma torácico, incompetência valvar aguda).[3] 

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

Hipovolêmico (perda de volume intravascular)

Hemorrágico
• Sangramento gastrointestinal e trauma são causas comuns de choque hemorrágico.[18]

[19] Outras causas incluem:

• Aneurisma roto da aorta abdominal
• Sangramento espontâneo por anticoagulação
• Sangramento pós-parto secundário à placenta prévia ou descolamento da placenta e

gravidez ectópica rota ou cisto ovariano roto.

• Verifique se há melena se houver suspeita de hemorragia digestiva.
• Observe cuidadosamente se há hemorragia externa em feridas ou drenos ou evidências

de hemorragia oculta (por exemplo, torácica, intraperitoneal, retroperitoneal ou no intestino).[26]

Dica prática

O sangramento intratorácico, intra-abdominal ou pélvico pode ser significativo após 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 ectópica rota ou um cisto ovariano roto podem causar choque hemorrágico
sem uma fonte óbvia de sangramento.

• Realize uma pesquisa primária em pacientes com trauma. Os principais locais de
sangramento interno são o tórax, o abdome, a pelve e os ossos longos.[18]

Dica prática

Um mnemônico útil para lembrar os locais de sangramento grave no trauma é “sangue no chão
(sangramento externo) e mais quatro (sangramento interno - tórax, abdome, pelve e ossos
longos)”.
As fraturas da pelve podem esconder grandes quantidades de sangramento.Se a pelve estiver
instável, suspeite de perda sangramento importante. [68]
O sangramento espontâneo no retroperitônio pode causar choque sem achados físicos
significativos.[68]
As fraturas dos membros inferiores, especialmente as fraturas fechadas do fêmur, podem
facilmente esconder de 2 a 3 unidades de sangue.[68]
O traumatismo cranioencefálico raramente é causa de hipotensão e nunca é causa de
sangramento maciço, a menos que haja sangramento externo.[68]

Não hemorrágico
• Queimaduras
• Cetoacidose diabética (CAD)

• Procure a tríade de cetonemia, hiperglicemia e acidose.[33]

Obstrutivo (barreiras ao fluxo ou enchimento cardíaco)

Embolia pulmonar (EP)
• Dispneia aguda, dor torácica pleurítica ou características de trombose venosa

profunda ocorrem em 97% dos pacientes com EP.[69]
• O choque na EP indica uma EP maciça (de alto risco).[70]
• Veja  Embolia pulmonar .

Tamponamento cardíaco
• Frequentemente se manifesta com dispneia, taquicardia e dor torácica.
• Ouça a bulha cardíaca hipofonética e um atrito pericárdico (presente em 50%, mas pode ser

transitório).[71]
• Veja  Tamponamento cardíaco .

Pneumotórax hipertensivo
• Avalie a hiperinsuflação ipsilateral do hemitórax com diminuição do murmúrio vesiculare

hiper-ressonância/timpanismo à percussão. Pode haver desvio traqueal em direção ao
hemitórax contralateral.[72]

• Veja  Pneumotórax hipertensivo .
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Evidências: 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 Ocorrência de Sepse em Pacientes Agudos II (SOAP II), representando 62%
dos casos, seguido por choque cardiogênico (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 países de baixa renda,
mas sua incidência parece estar aumentando.[74] [75] [76] Entre 6.3% e 14.7% das internações
na UTI são por choque séptico.[2] [77]

• O choque cardiogênico tem sido mais comumente estudado no contexto do infarto agudo do
miocárdio; a incidência nessa população permanece bastante constante, entre 6% e 9%.[9]
[10] Em um estudo observacional multinacional de 65.119 pacientes hospitalizados por uma
síndrome coronariana aguda entre 1999 e 2007, 4.6% desenvolveram choque cardiogênico 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]

Investigações

Sempre peça

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

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

• O nível de lactato deve diminuir se o paciente estiver melhorando clinicamente.
• A frequência da repetição do teste depende da causa do choque e do tratamento administrado.
• Anteriormente, pensava-se que o aumento do lactato sérico indicava hipoperfusão tecidual,

diminuição da oxigenação tecidual e metabolismo anaeróbio.[25] Mais recentemente, isso está
sendo desafiado com a visão de que o lactato está elevado devido à resposta ao estresse, já que o
metabolismo anaeróbio é um evento pré-terminal.[32]  

Dica prática

Envolva apoio sênior se os níveis de lactato permanecerem persistentes > 4 mmol/L (> 36 mg/dL),
pois isso indica um alto risco de morte.[25]
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Evidência: medição do lactato

Use a medição serial do lactato para orientar a ressuscitação .

• Cinco ensaios clínicos randomizados e controlados (647 pacientes) avaliaram a ressuscitação
guiada por lactato de pacientes com choque séptico.[80] [81] [82] [83] [84] Eles mostraram
uma redução significativa na mortalidade na ressuscitação guiada por lactato em comparação
com a ressuscitação sem monitoramento de lactato. Duas outras metanálises dos 647
pacientes que foram incluídos nesses estudos demonstraram evidências moderadas de
redução na mortalidade quando uma estratégia de depuração precoce do lactato foi usada, em
comparação com os cuidados usuais ou com o tratamento guiado pela medição do ScVO 2 .[85]
[86]

As evidências também mostraram o valor das medições seriadas de lactato para prever o
prognóstico.

• Um estudo prospectivo identificou 76 pacientes com choque hipovolêmico e mostrou que
as mudanças nas concentrações de lactato fornecem uma avaliação precoce e objetiva
da resposta do paciente à terapia. Isso sugeriu que determinações repetidas de lactato
representam um índice prognóstico confiável para pacientes com choque circulatório.[87]

• Outro estudo observacional em pacientes com choque secundário a politraumatismo avaliou
a correlação entre a depuração do lactato e a sobrevida. Todos os pacientes nos quais os
níveis de lactato retornaram à faixa normal (≤2 mmol/L [≤18 mg/dL]) em 24 horas sobreviveram.
A sobrevida diminuiu para 77.8% se a normalização ocorreu em 48 horas e para 13.6% nos
pacientes nos quais os níveis 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 metabólica com alto teor de lactato e excesso de base negativa,
mais comumente presente no choque. [25] [37]

• A gasometria venosa está sendo cada vez mais utilizada, pois é menos invasiva e dolorosa.

• As evidências sugerem que o pH venoso tem concordância suficiente com o pH arterial para
ser uma alternativa aceitável na prática clínica para a maioria dos pacientes.

Evidência: déficit de base como marcador prognóstico

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

• Um estudo estratificou a extensão do déficit básico em três categorias: leve (-3 a -5 mEq/L),
moderado (-6 a -9 mEq/L) e grave (< -10 mEq/L) e encontrou uma correlação significativa entre
o déficit de base da internação e as necessidades de transfusão ou fluido nas primeiras 24
horas e o risco de falência orgânica ou morte.[89]

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

• Além disso, o déficit de base representa um marcador altamente sensível da extensão do
choque e da mortalidade, tanto em pacientes adultos quanto pediátricos.[91] [92]
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Glicose
Pode ser aumentado devido à resposta ao estresse iniciada devido ao choque. [32]

• Um nível de glicose > 7 mmol/L (> 126 mg/dL) é anormal em um paciente não diabético.

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

Evidências: A hiperglicemia é uma resposta a doenças críticas

A hiperglicemia de estresse e a resistência à insulina são respostas evolutivamente
preservadas que permitem ao hospedeiro sobreviver durante períodos de estresse intenso. 
[32]

• Em modelos animais de choque hemorrágico, a administração de solução hipertônica de
glicose aumentou o débito cardíaco e a pressão arterial e melhorou a sobrevida.

• Nesses experimentos, doses osmolares semelhantes de solução salina ou manitol,
acompanhadas de maiores volumes de fluido, não conseguiram produzir mudanças
sustentadas na pressão 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
estágios iniciais devido à vasoconstrição.

Dica prática

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

Os leucócitos podem estar aumentados com qualquer causa de infecção ou inflamação. [24]

• Pode ser > 12 x 10³/microlitro se houver sepse.

Ureia e eletrólitos
Use para detectar: [95]

• Evidência de comprometimento renal se a perfusão renal estiver comprometida.
• A ureia aumenta desproporcionalmente com hemorragia digestiva alta, desidratação ou

insuficiência cardíaca.[48]
• Hipercalemia em traumas, lesão renal aguda, CAD e insuficiência adrenal.
• Hipocalemia com diarreia ou vômito.
• Hipernatremia em queimaduras e diarreia ou vômitos.
• Hiponatremia em traumas e, às vezes, também em diarreia e vômitos.

Exames de coagulação
Use como teste basal, especialmente antes da inserção 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 coagulação intravascular disseminada secundária à sepse.

Evidências: A coagulopatia é comum em pacientes traumatizados com choque

A incidência de anormalidades da coagulação, logo após o trauma, é alta e elas são preditoras
independentes de mortalidade, mesmo na presença de outros fatores de risco.

• Um estudo coletou prospectivamente dados sobre pacientes com trauma que se apresentaram
a um centro de trauma de nível 1. Foi realizada uma análise de regressão logística do tempo de
protrombina (PT), tempo parcial de tromboplastina (PTT), contagem de plaquetas e fatores de
confusão para determinar se a coagulopatia é 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]

proteína C-reativa
Altos níveis de proteína C reativa (> 1904.8) nanomol/L [> 200 mg/L]) indicam inflamação grave. 

• Quanto mais elevado o volume, maior o grau da inflamação.

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

Procalcitonina (PCT)
Níveis elevados de PCT foram associados a sepse e podem ajudar a diferenciá-la de causas de
síndrome da resposta inflamatória sistêmica.[96] [97] Níveis altos de PCT estão associados a
mortalidade devida a sepse em acompanhamento de 90 dias. Outros estados pró-inflamatórios, como
pancreatite aguda, trauma, cirurgia de grande porte e queimaduras, também podem aumentar a
procalcitonina.[98] As alterações nos níveis de procalcitonina podem ocorrer mais tarde do que as do
lactato, embora as alterações em ambos os marcadores combinados sejam altamente preditivas do
desfecho entre 24 e 48 horas.[99] 

eletrocardiograma (ECG)
Pode mostrar evidências de: [3] [14] [36]  [69]

• Isquemia miocárdica no choque cardiogênico
• Tensão cardíaca direita na EP maciça
• Anormalidades eletrolíticas subjacentes (por exemplo, hipocalemia ou hipercalemia).

Considere a repetição de ECGs ou o monitoramento contínuo do traçado do ECG se o
paciente estiver gravemente doente. Garanta que todos os pacientes com choque cardiogênico tenham
monitoramento cardíaco contínuo.[14]

Use para procurar a causa subjacente

Radiografia torácica#
Não use para pneumotórax hipertensivo - a descompressão urgente é a intervenção de primeira
linha. Veja  Pneumotórax hipertensivo .

Considere especificamente:[24][103]
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• Consolidação na sepse secundária à pneumonia
• Derrame pleural na insuficiência cardíaca aguda secundária ao infarto do miocárdio
• Pneumotórax
• Infarto pulmonar secundário à EP
• Mediastino alargado com dissecção da aorta.

Urinálise e teste de gravidez urinário
Use para procurar sinais de infecção em caso de suspeita de sepse.

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

Rastreamento de infecção
Solicite se você suspeitar de infecção, especialmente na sepse.

Decida quais testes solicitar com base na fonte de infecção suspeita. Exames específicos incluem:

• Hemoculturas
• Swabs respiratórios para reação em cadeia da polimerase
• Amostras de escarro, urina, líquido cefalorraquidiano ou feridas para microscopia, cultura e

sensibilidade.

Ultrassonografia no local de atendimento
Só deve ser realizada por um médico sênior 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]

• Pulmões: as linhas B sugerem edema pulmonar; o deslizamento pulmonar sugere pneumotórax. 
• Veia cava inferior: a compressibilidade sugere que o paciente precisa de mais fluido; a não

compressibilidade sugere que o paciente pode não responder a mais fluido. 
• Aorta abdominal: aneurisma da aorta abdominal.
• Abdome: gravidez ectópica.

Use a ecocardiografia para avaliar a função cardíaca em todos os pacientes com choque
cardiogênico e choque indiferenciado. [14]

• Não há benefício em solicitar um ecocardiograma em pacientes com choque hemorrágico,
anafilático ou neurogênico.

• Não use rotineiramente em pacientes nos quais a causa do choque é clara e que estão
respondendo ao tratamento inicial.[2] 

• Use para:

• Identificar a causa do choque se não estiver clara na avaliação inicial

• Insuficiência ventricular esquerda sugere infarto do miocárdio; distensão ventricular
direita sugere EP; derrame pericárdico sugere tamponamento cardíaco.

• Selecione o tratamento mais adequado
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• Use para avaliar o débito cardíaco e o volume sistólico para determinar se os
inotrópicos são necessários.

• Avalie a resposta ao tratamento

• Uso para avaliar a responsividade hídrica: definida como um aumento do volume
sistólico de 10% a 15% após o paciente receber 500 mL de cristaloide em 10-15
minutos.

Use a ultrassonografia na avaliação do traumatismo (FAST) focada em pacientes com
suspeita de trauma no tórax, abdome ou pelve para procurar fluido livre. [105]

Tomografia computadorizada (TC) de tórax, abdome e pelve
Use especialmente em pacientes com trauma maior. [31]

• Outras indicações podem incluir suspeita de aneurisma roto da aorta ou coleção intra-abdominal.
• Potencialmente insegura em um paciente hemodinamicamente instável. Os pacientes

devem estar estáveis antes de serem transferidos para a sala de imagens.

Angiografia pulmonar por tomografia computadorizada (APTC)
Se você suspeitar de embolia pulmonar (EP), use APTC (se indicado) junto com outras ferramentas
de avaliação apropriadas.[106] [107]

• A APTC é a investigação preferida para a confirmação definitiva da EP; é apropriado usar a APTC
na maioria dos pacientes, mas não em todos.[106]

• Veja  Embolia pulmonar .

Radiografia de ossos longos
Use para detectar fraturas do fêmur, que podem causar choque devido ao sangramento,
especialmente em pacientes idosos.

Radiografia da coluna
Execute onde houver suspeita de lesão na medula espinhal em casos de choque
neurogênico.

Vídeos de procedimentos

História e exame físico
Principais fatores diagnósticos
hipotensão (comuns)

Definida como uma pressão arterial sistólica de <90 mmHg, ou uma pressão arterial média
de <65 mmHg, ou uma diminuição de ≥40 mmHg em relação ao valor basal. [2]

D
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• Ocorre na maioria dos pacientes, mas uma pressão arterial normal não exclui o
choque.

• A pressão arterial pode estar normal porque os mecanismos compensatórios podem
preservar a pressão arterial por meio da vasoconstrição, mesmo que a perfusão e a
oxigenação teciduais já estejam significativamente diminuídas.[2]

• Uma pressão arterial diastólica baixa sugere vasodilatação arterial (como na anafilaxia
ou sepse).[26] 

• Uma pressão de pulso reduzida (a diferença entre as pressões sistólica e diastólica;
normalmente 35–45 mmHg) sugere vasoconstrição arterial (como no choque cardiogênico
ou hipovolemia) e pode ocorrer com taquiarritmias rápidas.[26]

• A hipotensão e a resposta ao estresse resultante serão refletidas no aumento do lactato, o qual
é um critério diagnóstico fundamental para o choque.[2] [32]

Dica prática

Pacientes idosos podem ter choque com uma pressão arterial sistólica normal de 110 a 120
mmHg devido à aterosclerose, hipertensão e reflexos menos funcionais.[40]

Evidência: Uma pressão arterial normal não descarta o choque

Uma pressão arterial sistólica >95 mmHg não é uma medida sensível para descartar
sangramento moderado ou importante no choque hemorrágico.

• A precisão diagnóstica de uma pressão arterial sistólica <95 mmHg associada ao choque
secundário ao sangramento agudo foi avaliada em uma revisão sistemática dos achados
físicos em pacientes com hipovolemia.[41] Um modelo de efeitos aleatórios produziu uma
sensibilidade de 13% para á perda de sangue moderada e 33% para a perda sanguínea
grave. A diminuição do débito cardíaco está associada a uma vasoconstrição significativa,
levando à diminuição da perfusão periférica para manter a pressão arterial.[42] 

Vários estudos mostram que uma pressão arterial normal pode estar associada a
marcadores de perfusão tecidual inadequada. [43] [44]

• Isso inclui diminuição da saturação venosa central de oxigênio (ScvO 2 ) e concentrações
significativamente aumentadas de lactato sanguíneo.

• A hipotensão persistente em pacientes com choque séptico sem aumento dos níveis 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 hipotensão, pois os
mecanismos compensatórios podem manter o débito cardíaco.[25] 

• A frequência cardíaca basal pode ser menor em: [24][25]
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• Jovens e adultos com condicionamento físico
• Idosos

• Se houver infecção, eles podem não desenvolver um aumento da frequência
cardíaca

• Eles podem desenvolver uma nova arritmia em resposta ao choque
(particularmente no choque séptico) em vez de um aumento da frequência
cardíaca.

• Pacientes que estão tomando certos medicamentos que afetam a resposta da
frequência cardíaca, como betabloqueadores.

A frequência cardíaca basal pode ser maior na gravidez.

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

alterações cutâneas (comuns)
Procure sentir se as extremidades estão frias e úmidas. Procure uma aparência manchada
e acinzentada, e suor. [2] [24] 

• Procure cianose na pele, lábios ou língua.

Dica prática

Na sepse inicial, a pele pode estar quente. Ela pode ficar mais fria se o paciente se deteriorar
devido à redução da perfusão periférica.[46]
Na anafilaxia, pode haver eritema irregular ou generalizado, urticária e angioedema. Mas eles
podem estar ausentes em 20% dos pacientes com anafilaxia.[47]
No choque neurogênico, a pele pode estar quente e seca. A perda do tônus simpático devido à
lesão da medula espinhal leva à vasodilatação e à ausência de suor.[35]

oligúria (comuns)

• Considere inserir um cateter urinário. A oligúria é definida como < 0,5 ml/kg/hora.[2] 
• Uma perfusão renal reduzida leva a um volume reduzido de urina concentrada com baixa

excreção de sódio.[48]

alterações no estado mental (comuns)
Avalie o estado mental do paciente usando a Escala de Coma de Glasgow. [2]

• Agitação, confusão e angústia ocorrem precocemente. A falta de resposta indica choque severo
e avançado.

• A confusão é um sinal comum e sensível do choque.
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Dica prática

A cognição alterada é o sinal mais sensível e universal da hipoperfusão.[2]

presença de fatores de risco (comuns)
Obtenha uma história para identificar os fatores de risco para choque. A causa
subjacente deve ser tratada o mais rapidamente possível.

• As causas comuns incluem:

• História de sepse
• Infarto do miocárdio recente
• Cirurgia, trauma, hemorragia (por exemplo, ruptura de aneurisma da aórtico,

sangramento gastrointestinal alto, gravidez ectópica)
• Exposição a alérgenos conhecidos ou alteração na medicação (importante na

suspeita de choque anafilático)
• Comorbidades significativas (por exemplo, doença pulmonar, hepática ou renal

crônica; doença cardíaca isquêmica; 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 emergências endócrinas, como feocromocitoma ou crise
addisoniana.[25] [51]

dor torácica (comuns)
Uma dor torácica opressiva anterior e elevação do ST sugere infarto do miocárdio com
elevação do ST. Mais comumente presente com um infarto do miocárdio. [3] [29] [36] 

• Dor lancinante no tórax/costas com hipertensão sugere dissecção aórtica.
• Outras causas de dor torácica são o pneumotórax hipertensivo, traumas, embolia

pulmonar, isquemia cardíaca, empiema ou ruptura esofágica.

dispneia (comuns)
Procure taquipneia e aumento do trabalho respiratório.

• A frequência respiratória pode estar aumentada devido à hipóxia (por exemplo, na
pneumonia), mas geralmente permanecerá elevada apesar da correção da PaO
2 , pois a piora da perfusão gera uma acidose metabólica que requer compensação
respiratória.[2]

• Nunca ignore uma taquipneia. A frequência respiratória é um excelente marcador de
comprometimento fisiológico que é mal utilizado e muitas vezes esquecido.
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hipoxemia (comuns)
Verifique se há hipoxemia. [1] [2] [24][37]

• Ela pode ser secundária a:

• Hipoxemia hipóxica (por exemplo, pneumonia)
• Hipoxemia estagnada (por exemplo, choque cardiogênico)
• Hipoxemia anêmica (por exemplo, sangramento agudo)
• Hipoxemia citotóxica (por exemplo, intoxicação por monóxido de carbono).

hipotermia (incomuns)
A hipotermia persistente resistente ao tratamento é rara, mas é o sinal clínico mais óbvio
de choque irreversível em estágio terminal de qualquer causa. [25]

• A hipotermia pode ser devida à vasoconstrição e também pode ser observada em
pacientes com traumas.

Outros fatores diagnósticos
dor abdominal (incomuns)

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

• Aneurisma de aorta abdominal rompido, que se apresenta classicamente com dor lombar
e está associado a choque hemorrágico. 

• Sepse com fonte de infecção pélvica ou abdominal, a qual está associada a choque
distributivo. 

• Gravidez ectópica ou cisto ovariano rotos, ou sangramento pós-parto secundário
a placenta prévia ou descolamento prematuro de placenta, os quais estão associados
a choque hemorrágico. A anafilaxia pode causar menos comumente dor abdominal, vômito
ou incontinência e está associada a choque distributivo. 

• A cetoacidose diabética (choque hipovolêmico) também está associada a dor
abdominal.

edema periférico (incomuns)
Avalie o edema periférico examinando os membros e a área sacral. [3] [36] [69]

• O edema bilateral está comumente associado à insuficiência cardíaca crônica
secundária ao choque cardiogênico.

• Suspeite de outras causas se o edema for unilateral (por exemplo, trombose venosa profunda
que levou a embolia pulmonar).
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pressão venosa jugular (PVJ) elevada (incomuns)
Examine a PVJ com o paciente deitado, idealmente a 45° a 60°, com o pescoço estendido
para o lado oposto. Meça a altura vertical a partir do ângulo esternal.

• Nas pessoas saudáveis normais, ela deve ser inferior a 3 cm.
• Uma distensão acentuada sugere tamponamento cardíaco, pneumotórax tensional ou

insuficiência cardíaca direita (por exemplo, embolia pulmonar massiva ou infarto do miocárdio).

sons cardíacos abafados ou silenciosos (incomuns)
Esse é um achado típico no tamponamento cardíaco (choque obstrutivo), especialmente
quando há aumento da PVJ simultâneo. [71]

arritmia (incomuns)
Os exemplos incluem fibrilação atrial rápida, taquicardia ventricular e
bradiarritmias.Essas são causas de choque cardiogênico.

erupção cutânea petequial (incomuns)
Um achado clássico na sepse meningocócica.

erupção cutânea urticariforme (incomuns)
Procure marcas que possam ser pálidas, rosadas ou vermelhas, que pareçam picadas de
urtiga e geralmente cocem.

• Associadas a anafilaxia que causa choque distributivo.

angioedema (incomuns)
Procure um inchaço que afeta mais comumente as pálpebras e os lábios e, às vezes, na
boca e na garganta. [47]

• Avalie quanto a sinais de estridor ou broncoespasmo.
• O paciente pode ter rouquidão.
• É necessário tratamento imediato se a via aérea estiver comprometida.
• Associado a anafilaxia.

sons respiratórios reduzidos em um hemitórax (incomuns)
Indica pneumotórax, mas não necessariamente pneumotórax hipertensivo. [103]

• Pode indicar pneumonia ou derrame pleural grande.

desvio traqueal (incomuns)
Sinal tardio de um pneumotórax hipertensivo. [103] 

• O pneumotórax hipertensivo está associado a choque obstrutivo.
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• Veja  Pneumotórax hipertensivo .

bexiga distendida (incomuns)
Essa é uma característica do choque neurogênico.

• O choque neurogênico é um tipo de choque distributivo
• Um escaneamento da bexiga pode avaliar o volume de urina.

paralisia flácida dos membros (incomuns)
Corrobora o diagnóstico de choque neurogênico.
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Investigações
Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado
lactato (da gasometria arterial)

O choque está presente se o nível >2 mmol/L (>18 mg/dL). [1]
[3]

• Faça medições seriais se o lactato for > 2 mmol/L (> 18 mg/
dL).

• A frequência da repetição do teste depende da causa do
choque e do tratamento administrado.

• Anteriormente, pensava-se que o aumento do lactato sérico
indicava hipoperfusão tecidual, diminuição da oxigenação
tecidual e metabolismo anaeróbio.[25] Mais recentemente,
isso está sendo desafiado pela visão de que o lactato está
elevado devido à resposta ao estresse, já que o metabolismo
anaeróbico é um evento pré-terminal.[32]

Dica prática

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

Evidência: medição do lactato

Use uma medição seriada do lactato para orientar a
ressuscitação.

• Cinco ensaios clínicos randomizados e controlados (647
pacientes) avaliaram a ressuscitação guiada por lactato
de pacientes com choque séptico.[80] [81] [82] [83] [84]
Eles mostraram uma redução significativa na mortalidade
na ressuscitação guiada por lactato em comparação com
a ressuscitação sem monitoramento de lactato. Duas
outras metanálises dos 647 pacientes que foram incluídos
nesses estudos demonstraram evidências moderadas
de redução na mortalidade quando uma estratégia de
depuração precoce do lactato foi usada, em comparação
com os cuidados habituais ou com o tratamento guiado
pela medição da saturação venosa central de oxigênio
(ScVO 2 ).[85] [86]

As evidências também mostraram o valor das medições
seriadas de lactato para prever o prognóstico.

• Um estudo prospectivo identificou 76 pacientes com
choque hipovolêmico e mostrou que as mudanças nas
concentrações de lactato fornecem uma avaliação precoce
e objetiva da resposta do paciente à terapia. Isso sugeriu
que determinações repetidas de lactato representam um
índice prognóstico confiável para pacientes com choque
circulatório.[87]

• >2 mmol/L (>18 mg/
dL).
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Exame Resultado
• Outro estudo observacional em pacientes com choque

secundário a um politraumatismo avaliou a correlação entre
a depuração do lactato e a sobrevida. Todos os pacientes
nos quais os níveis de lactato retornaram à faixa normal
(≤2 mmol/L [≤18 mg/dL]) em 24 horas sobreviveram. A
sobrevida diminuiu para 77,8% se a normalização ocorreu
em 48 horas, e para 13,6% nos pacientes nos quais os
níveis 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)
Use para detectar acidose metabólica com alto teor de lactato
e excesso de base negativa, mais comumente presente no
choque. [25] [37]

• A gasometria venosa está sendo cada vez mais utilizada, pois
é menos invasiva e dolorosa.

• As evidências sugerem que o pH venoso tem
concordância suficiente com o pH arterial para ser uma
alternativa aceitável na prática clínica para a maioria dos
pacientes.

Evidência: déficit de base como marcador prognóstico

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

• Um estudo estratificou a extensão do déficit básico em
três categorias: leve (-3 a -5 mEq/L), moderado (-6 a -9
mEq/L) e grave (< -10 mEq/L) e encontrou uma correlação
significativa entre o déficit de base da internação e as
necessidades de transfusão ou fluido nas primeiras 24
horas e o risco de falência orgânica ou morte.[89]

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

• Além disso, o déficit de base representa um marcador
altamente sensível da extensão do choque e da
mortalidade, tanto em pacientes adultos quanto
pediátricos.[91] [92]

• Acidose metabólica:
pH < 7,35, bicarbonato
<22.

glicose
• Pode estar aumentada devido à resposta ao estresse

iniciada devido ao choque.[32]
• Pode estar aumentada em outras causas, como a

cetoacidose diabética.[33]

• >7 mmol/L (>126 mg/
dL) é anormal em um
paciente não diabético.
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Evidências: A hiperglicemia é uma resposta a doenças
críticas

A hiperglicemia de estresse e a resistência à insulina são
respostas evolutivamente preservadas que permitem ao
hospedeiro sobreviver durante períodos de estresse intenso. 
[32]

• Em modelos animais de choque hemorrágico, a
administração de solução hipertônica de glicose aumentou
o débito cardíaco e a pressão arterial e melhorou a
sobrevida.

• Nesses experimentos, doses osmolares semelhantes de
solução salina ou manitol, acompanhadas de maiores
volumes de fluido, não conseguiram produzir mudanças
sustentadas na pressão arterial nem melhoraram a
sobrevida.[93]

hemograma completo
Pode apoiar o diagnóstico 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 estágios iniciais
devido à vasoconstrição.

Dica prática

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

• A contagem leucocitária pode estar elevada com uma
infecção ou inflamação. [24]

• Hb <100 g/L (<10
g/dL) sugere uma
hemorragia como
causa; no entanto,
pode estar normal nos
estágios iniciais devido
à vasoconstrição.

• A contagem
leucocitária pode estar
>12 x 10³/microlitro se
houver sepse.

ureia e eletrólitos
Podem estar alteradas devido à causa subjacente ou como
resultado de uma hipoperfusão renal. [95]

• A ureia e a creatinina podem aumentar na
hipoperfusão renal. A ureia pode aumentar de forma
desproporcional com um sangramento gastrointestinal alto,
desidratação ou insuficiência cardíaca.[48]

• Os eletrólitos podem estar alterados dependendo da
causa do choque.

• Evidência de
comprometimento
renal se a perfusão
renal estiver
comprometida.[95]

• A ureia aumenta
desproporcionalmente
com hemorragia
digestiva alta,
desidratação
ou insuficiência
cardíaca.[48] [95]
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• Hipercalemia no

trauma, lesão renal
aguda e cetoacidose
diabética.[33] [95]

• Hipocalemia com
diarreia ou vômito.[95]

• Hipernatremia em
queimaduras e diarreia
ou vômitos.[95]

• Hiponatremia em
traumas e, às vezes,
também em diarreia e
vômitos.[95]

exames de coagulação
Inclua o tempo de protrombina (TP), o TTP ativada e o
fibrinogênio. [39] [94]

• Testes basais, especialmente antes da inserção de um cateter
venoso central.[2]

• Também podem estar alterados nos pacientes com
trauma e são um preditor de mortalidade.[38]

• Também pode estar alterado na coagulação intravascular
disseminada secundária à sepse.

Evidências: A coagulopatia é comum em pacientes
traumatizados com choque

A incidência de anormalidades da coagulação, logo após
o trauma, é alta e elas são preditoras independentes de
mortalidade, mesmo na presença de outros fatores de risco.

• Um estudo coletou prospectivamente dados sobre
pacientes com trauma que se apresentaram a um centro de
trauma de nível 1. Foi realizada uma análise de regressão
logística de TP, TTPa, contagem plaquetária e fatores de
confusão para determinar se a coagulopatia é 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]

• Podem estar
prolongados (por
exemplo, coagulação
intravascular
disseminada associada
a choque séptico).

proteína C-reativa
Níveis altos de proteína C-reativa (>1904.8 nanomol/L [>200
mg/L]) indicam inflamação grave.

• Quanto mais elevado o volume, maior o grau da inflamação.
• Concentrações mais baixas (<1904.8 nanomol/L [< 200

mg/L]) podem ser encontradas nos estados sépticos, mas
também após um infarto do miocárdio ou cirurgia.

• Valores altos sugerem
infecção e inflamação;
considere sepse como
uma causa.
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procalcitonina

Níveis elevados de procalcitonina têm sido associados
à sepse e podem ajudar a diferenciar a sepse das causas da
síndrome da resposta inflamatória sistêmica.[96] [97]

• Níveis elevados de procalcitonina estão associados a
mortalidade por sepse em 90 dias de acompanhamento.

• Outros estados pró-inflamatórios, como pancreatite aguda,
trauma, cirurgia de grande porte e queimaduras, também
podem aumentar a procalcitonina.[98]

• As alterações nos níveis de procalcitonina podem ocorrer mais
tarde do que as do lactato, embora as alterações em ambos
os marcadores combinados sejam altamente preditivas do
desfecho entre 24 e 48 horas.[99]

• Valores altos sugerem
sepse.

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

• Considere a repetição de ECGs ou um monitoramento
contínuo do traçado de ECG se estiver gravemente doente.

• Garanta que todos os pacientes com choque cardiogênico
recebam monitoramento cardíaco contínuo.[14]

• Evidência de isquemia
miocárdica no choque
cardiogênico.

• Arritmia (por exemplo,
fibrilação atrial,
bradiarritmias).

• Evidência de esforço
cardíaco direito na
embolia pulmonar
maciça.

• Evidência de
anormalidades
eletrolíticas
subjacentes (por
exemplo, hipocalemia
ou hipercalemia).
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado
radiografia torácica

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

• Não use para um pneumotórax hipertensivo - uma
descompressão urgente é a intervenção de primeira linha.

• Consolidação na
sepse secundária a
pneumonia.

• Derrame pleural na
insuficiência cardíaca
aguda secundária a um
infarto do miocárdio.

• Pneumotórax.
• Infarto pulmonar

secundário a uma
embolia pulmonar.

• Mediastino alargado
com dissecção da
aorta.

urinálise e teste de gravidez na urina
• Procure sinais de infecção em caso de suspeita de sepse.
• Realize em todas as mulheres em idade fértil para

detectar gravidez ectópica.

• Gonadotrofina
coriônica humana beta
positiva na gravidez
ectópica.

• Os sinais de infecção
incluem sangue, nitritos
e leucócitos.

• Cetonas podem
estar presentes na
cetoacidose diabética
ou no vômito e na
diarreia.

rastreamento de infecção
Solicite se houver suspeita de infecção, especialmente na
sepse. Decida quais testes solicitar com base na fonte de
infecção suspeitada. Os testes específicos incluem:

• Hemoculturas
• Swabs respiratórios para reação em cadeia da polimerase
• Amostras de escarro, urina, líquido cefalorraquidiano ou

feridas para microscopia, cultura e sensibilidade.

• Evidência de infecção.

ultrassonografia no ponto de atendimento
Este é um teste à beira do leito útil para identificar a causa
subjacente do choque.

• Pulmões: linhas B
sugerem edema
pulmonar; um
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• Ele só deve ser realizado por um médico sênior com

treinamento especializado em ultrassom.
• Siga um protocolo como o Rapid Ultrasound in Shock

(RUSH). [104]

• O RUSH envolve a avaliação dos pulmões, da veia cava
inferior (VCI), da aorta abdominal e do abdome.

• Use a ecocardiografia para avaliar a função cardíaca.
[14]

• Faça isso em todos os pacientes com choque
cardiogênico e choque indiferenciado. Não há
benefício em realizá-la nos pacientes com choque
hemorrágico, anafilático ou neurogênico.

• Não 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 não estiver
clara à avaliação inicial.

• Selecione o tratamento mais adequado

• Use para avaliar o débito cardíaco e o
volume sistólico para determinar se os
inotrópicos são necessários.

• Avalie a resposta ao tratamento

• Uso para avaliar a responsividade hídrica:
definida como um aumento do volume
sistólico de 10% a 15% após o paciente
receber 500 mL de cristaloide em 10-15
minutos.

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

deslizamento pulmonar
sugere pneumotórax.

• Função cardíaca:
insuficiência ventricular
esquerda sugere
infarto do miocárdio;
esforço ventricular
direito sugere embolia
pulmonar; derrame
pericárdico sugere
tamponamento
cardíaco.

• IVC: compressibilidade
sugere que o
paciente precisa de
mais fluidos; a não
compressibilidade
sugere que o paciente
não responderá a mais
fluidos.

• Aorta abdominal:
aneurisma de aorta
abdominal.

• Abdômen: gravidez
ectópica.

• Trato biliar ou renal
obstruído.

Tomografia computadorizada de tórax, abdome e pelve
Use especialmente nos pacientes com traumas graves.As
outras indicações podem incluir uma suspeita de ruptura de
aneurisma aórtico ou coleção intra-abdominal.[31]

• Potencialmente insegura em um paciente
hemodinamicamente instável. Os pacientes devem estar
estáveis antes de serem transferidos para a sala de imagens.

• Pode mostrar uma
causa subjacente,
como sangramento,
ruptura de aneurisma
de aorta ou coleção
intra-abdominal.
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Angiografia pulmonar por tomografia computadorizada (APTC)

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

• A APTC é a investigação preferida para a confirmação
definitiva da EP; é apropriado usar a APTC na maioria dos
pacientes, mas não em todos.[106]

• Veja  Embolia pulmonar .

• A EP é confirmada pela
visualização direta de
trombo em uma artéria
pulmonar; aparece
como um defeito
de preenchimento
intraluminal parcial ou
completo.

radiografia de ossos longos
As fraturas do fêmur podem causar choque devido à perda de
sangue, especialmente nas pessoas idosas.

• Fraturas de ossos
longos.

radiografia da coluna
Execute onde houver suspeita de lesão na medula espinhal
em casos de choque neurogênico.

• Fratura da coluna
vertebral.

Diagnósticos diferenciais

Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Hipotensão simples • A hipotensão isolada
pode ser totalmente
assintomática, com ausência
de sinais de hipoperfusão.
Sem apresentar mudanças
por várias horas, isso
exclui até o choque leve ou
precoce.

• O eletrocardiograma
(ECG) e o painel de rotina
laboratorial não detectam
patologias significativas após
a observação por algumas
horas.

Síncope ou pré-síncope • A síncope ou a pré-
síncope se diferenciam do
choque pela duração da
hipoperfusão.

• A pressão arterial repetida
após 5 a 10 minutos está de
volta aos níveis normais.

• Pode ser realizado um ECG,
sem alterações agudas
aparentes.

Critérios

O choque é um diagnóstico clínico com muitas causas diferentes.

Procure uma acidose metabólica e aumento do lactato (normalmente >2 mmol/L [>18 mg/dL]) em uma
gasometria arterial ou venosa.[1] [2] [3]
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Recomendações

Urgente
Use uma abordagem ABCDE para tratar o choque de maneira empírica. Trate a causa
subjacente tão logo quanto possível.

• Assegure vias aéreas patentes. Obtenha ajuda sênior imediatamente se suspeitar de
comprometimento das vias aéreas.[26]

• Verifique se há hipoxemia e forneça oxigênio se necessário.

• Monitore a oxigenoterapia controlada. Um limite superior de SpO 2 de 96% é
razoável quando se administra oxigênio suplementar à maioria dos pacientes com doenças
agudas que não correm risco de hipercapnia.

• As evidências sugerem que o uso liberal de oxigênio suplementar (meta de SpO 2 >96%) em
adultos com doenças agudas está associado a maior mortalidade do que a oxigenoterapia
mais conservadora.[27]

• Uma meta de SpO 2 mais baixa de 88% a 92% é apropriada se o paciente estiver em risco
de insuficiência respiratória hipercápnica.[28]

• Use ventilação mecânica se necessário, mas cuidado, pois isso pode piorar a
hipotensão.[3]

• Administre fluidos intravenosos com base na avaliação do estado fluídico. Use
hemoderivados e ative o protocolo local para hemorragia grave se o choque for secundário a um
sangramento agudo.

• Comece com um bolus de fluidos de 500 mL de solução salina normal ou solução
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
insuficiência cardíaca ou trauma conhecidos.[26]

• Evite a ressuscitação fluida agressiva no choque cardiogênico, pois isso pode
causar edema pulmonar.Considere um diurético de alça se houver edema pulmonar
e sobrecarga hídrica e/ou um vasodilatador se o paciente tiver edema pulmonar e
uma pressão arterial sistólica >90 mmHg.

• Administre medicamentos vasoativos se não responder à fluidoterapia intravenosa ou
aos hemoderivados.

• Não use fluidos claros nos pacientes com choque secundário a um sangramento
agudo (especialmente nos traumas), a menos que não haja hemoderivados disponíveis.[31]
[94]

• Consulte seu protocolo local para hemorragia grave, pois a proporção delas
varia.[94] 

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

Principais recomendações
Definição
O choque é uma forma generalizada e fatal de insuficiência circulatória aguda com
fornecimento inadequado de oxigênio e, consequentemente, utilização de oxigênio pelas
células.[2]

Objetivos do tratamento
Os objetivos do tratamento são:

• Ofereça tratamento de suporte para reduzir a mortalidade
• Trate a causa subjacente.

Manejo de suporte
Garanta uma via aérea patente

• Obtenha ajuda sênior 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 elevação do queixo com inclinação da cabeça se não houver risco de lesão da
coluna cervical

• Use o impulso sobre a mandíbula se houver risco de lesão da coluna cervical.

• Aspiração das vias aéreas

• Use para limpar as vias aéreas se houver excesso de secreções respiratórias ou
gástricas.

• Considere inserir uma via aérea orofaríngea ou nasofaríngea nos pacientes
profundamente inconscientes (Escala de Coma de Glasgow ≤8 ).

Forneça oxigênio, se necessário. Monitore a oxigenoterapia controlada. Um limite superior
de SpO 2 de 96% é razoável quando se administra oxigênio suplementar à maioria dos pacientes
com doenças agudas que não têm risco de hipercapnia. Uma SpO 2 alvo mais baixa de 88% a 92% é
apropriada se o paciente tiver risco de insuficiência respiratória hipercápnica.[28]
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• Use ventilação não invasiva (VNI), se necessário. Monitore a pressão arterial de maneira
estrita, pois o uso da VNI nos pacientes em choque pode piorar a hipotensão.[37] [109]

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

• Essa meta mudará a depender da causa do choque e da pressão arterial normal do paciente.[1]
[2]

Administre fluidos intravenosos com base na avaliação do estado hídrico, a menos que o
choque seja hemorrágico. [30] [31]

• Use um cristaloide, solução salina normal ou solução 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
insuficiência cardíaca ou trauma conhecido.[26]

• Faça uma ressuscitação fluídica cuidadosa no choque cardiogênico, pois líquidos em
excesso podem causar edema pulmonar. Considere um diurético de alça e/ou vasodilatador.[3]
[29] [36]  

Administre hemoderivados em caso de choque hemorrágico.Use fluidos claros se não houver
hemoderivados disponíveis.[31] [94]

• Consulte seu protocolo local para hemorragia grave, pois a proporção delas varia.[94] 
• As diretrizes do NICE e as diretrizes da BSH sugerem o uso de uma proporção de 1:1 de

eritrócitos para FFP nos traumas e pelo menos uma proporção de 1:2 nos pacientes não
traumáticos.[31] [94]

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

Trate a causa subjacente tão logo quanto possível
Fale com um colega sênior se você suspeitar de mais de um tipo de choque (por exemplo,
choque séptico com choque anafilático subsequente secundário à administração de antibióticos), pois
isso exigirá um tratamento mais complexo.

Distributiva

Sepse
• Siga seu protocolo local para investigação e tratamento de todos os pacientes com suspeita de

sepse, ou para aqueles em risco. Inicie o tratamento imediatamente. Determine a urgência do
tratamento de acordo com a probabilidade de infecção e a gravidade da doença, ou de acordo
com seu protocolo local.[24] [110] [111]

Pense: “Isso poderia ser sepse?" com base na deterioração aguda em um paciente adulto no qual
houver evidência clínica ou forte suspeita de infecção.[24] [112] [113]
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• Use uma abordagem sistemática (por exemplo, National Early Warning Score 2 [NEWS2]),
juntamente com seu discernimento clínico, para avaliar o risco de deterioração devido à sepse;
consulte urgentemente um decisor clínico sênior (por exemplo, médico de nível ST3 no Reino
Unido) se você suspeitar de sepse.[24] [110] [113][114] Essa revisão deve ocorrer:[24] [110]

• Dentro de 30 minutos para um paciente que estiver criticamente doente (por exemplo,
pontuação NEWS2 de 7 ou mais, evidência de choque séptico ou outros problemas clínicos
significativos)

• Um paciente também tem alto risco de doença grave ou morte por sepse se tiver uma
pontuação NEWS2 abaixo de 7 e um único parâmetro contribuir com 3 pontos para
sua pontuação NEWS2 e uma revisão médica confirmar que ele está em alto risco.

• Dentro de 1 hora para qualquer paciente gravemente doente (por exemplo, pontuação
NEWS2 de 5 ou 6) ou dentro de 1 hora de qualquer intervenção (antibióticos/
ressuscitação com fluidos/oxigênio) se não houver melhora na condição do paciente.
Encaminhe para ou discuta com um especialista em, ou a equipe de, cuidados
intensivos.[24] Informe o especialista responsável.[24]

• Consulte as diretrizes locais para a abordagem recomendada em sua instituição para avaliação e
tratamento do paciente com suspeita de sepse.

• Consulte  Sepse em adultos .

Anafilaxia
• Administre uma injeção intramuscular de adrenalina (epinefrina) no meio da lateral da

coxa. A dose pode ser repetida várias vezes a cada 5 minutos (de acordo com a pressão arterial, o
pulso e a função respiratória) se não houver melhora.[115]

• Lembre-se de que os corticosteroides (por exemplo, hidrocortisona) não são mais recomendados
para o tratamento inicial de emergência da anafilaxia.[47]

• Os anti-histamínicos normalmente não devem ser usados durante o tratamento inicial de
emergência da anafilaxia. Anti-histamínicos orais não sedativos, de preferência à clorfenamina,
podem ser administrados após a estabilização inicial, especialmente nos pacientes com sintomas
cutâneos persistentes (urticária e/ou angioedema).[47] 

• Veja  Anafilaxia .

Cardiogênica

Infarto do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST
(IAMCSST) [36] [116]

• Dê a todos os pacientes com suspeita de síndrome coronariana aguda uma dose única de
ataque de aspirina o mais rapidamente possível, a menos que tenham hipersensibilidade à
aspirina.[116]

• Assim que o diagnóstico clínico de IAMCSST for feito, busque a opinião 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 reperfusão
coronariana (independentemente da idade, etnia, sexo ou nível de consciência).[116]

• Para a maioria dos pacientes, a melhor opção será a intervenção coronária percutânea
primária (ICP); a fibrinólise é reservada para aqueles sem acesso à ICP primária
oportuna.[36] [116]

• Se for elegível, tome medidas para garantir que a reperfusão seja administrada o
mais rápido possível.[116]

• Se não for elegível, ofereça tratamento clínico conservador.[116]

• Consulte  infarto do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST .

Arritmias rápidas ou bradicardia/distúrbio de condução grave [3]#
• Dê terapia medicamentosa, cardioversão elétrica ou marca-passo temporário. Isso

deve ser feito com urgência em pacientes com insuficiência cardíaca aguda ou instabilidade
hemodinâmica.

Hipovolêmica

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

Não hemorrágico

Cetoacidose diabética
• Administre uma infusão intravenosa de insulina de taxa fixa de acordo com os

protocolos locais enquanto monitora a glicose sanguínea, potássio, sódio, cetonas e gases
sanguíneos.[33]

• Consulte  Cetoacidose diabética.

Queimaduras
• Faça ressuscitação fluídica guiada por fórmulas formais de ressuscitação fluídica. A fórmula de

Parkland é mais comumente usada no Reino Unido.[117]

Obstrutiva

Tamponamento cardíaco
• Considere a pericardiocentese ou a drenagem cirúrgica.[118]
• Veja  Tamponamento cardíaco .
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Embolia pulmonar
• Anticoagulante e trombólise se não houver contra-indicações.[106]
• Veja  Embolia pulmonar .

Pneumotórax hipertensivo
• Verifique os protocolos locais. As diretrizes variam entre recomendar a descompressão

urgente por toracocentese com agulha seguida de drenagem torácica e realizar uma toracotomia
(em vez de descompressão com agulha) seguida pela inserção do dreno torácico.[31] [103]

• Veja  Pneumotórax hipertensivo .

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

• Edema pulmonar
• Sepse grave
• Hipernatremia ou hiponatremia
• Insuficiência renal, hepática e/ou cardíaca.

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

• Comprometimento das vias aéreas
• Hipoxemia grave ou necessidade de ventilação não invasiva
• Requisito de um vasopressor ou inotrópico
• Consciência 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 clínico completo e uma avaliação dos sinais vitais a cada
30 minutos, o que deve incluir frequência cardíaca, pressão arterial, saturações de oxigênio,
frequência respiratória e temperatura. 

• Monitore o débito urinário.
• Meça a pressão arterial por meio de um acesso arterial se o paciente não responder ao

tratamento inicial ou precisar de medicamentos vasoativos. Ele fornece monitoramento preciso e
contínuo e acesso para coleta de sangue arterial.

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

• O nível de lactato deve diminuir se o paciente estiver melhorando clinicamente.
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• A frequência da medição repetida do lactato depende da causa do choque e do tratamento
administrado.

Recomendações completas
Objetivos do tratamento

• Apoie as vias aéreas, respiração e circulação até que a causa do choque seja tratada com
eficácia.

• Mantenha uma PAM para garantir a perfusão e oxigenação adequadas dos tecidos.

• Trate a causa subjacente o mais rápido possível.

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

• Isso é uma emergência, pois a obstrução das vias aéreas causa hipóxia e causa risco de
danos ao cérebro, rins e coração; parada cardíaca; e morte.[26] 

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

Dica prática

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

Use medidas simples das vias aéreas enquanto espera por ajuda:[26]

• Manobras de abertura de vias aéreas

• Use a elevação do queixo com inclinação da cabeça se não houver risco de lesão na
coluna cervical.

• Use a tração da mandíbula em caso de risco de lesão na coluna cervical.

• Aspiração das vias aéreas

• Geralmente usado para desobstruir as vias aéreas se houver excesso de secreções
respiratórias ou gástricas.

• Considere inserir uma via aérea orofaríngea ou nasofaríngea em pacientes
profundamente inconscientes (Escala de Coma de Glasgow [GCS]#≤8).

Dica prática

Evite a intubação endotraqueal e a ventilação mecânica até que o paciente seja adequadamente
ressuscitado, a menos que seja absolutamente essencial.[119]
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Considere intubação e ventilação precoces para choque grave se houver dificuldade respiratória,
hipoxemia grave, acidose pronunciada ou consciência significativamente reduzida (Escala de coma de
Glasgow ≤8).[18] [34]

• A intubação fornece uma via aérea desobstruída e protege contra a aspiração se houver um nível
reduzido de consciência.[34]

Dica prática

Procure informações sobre cuidados intensivos para idosos em um estágio inicial em pacientes
profundamente chocados, particularmente aqueles com acidose grave ou comprometimento da
consciência. É provável que esses pacientes precisem de intubação traqueal precoce.
Considere o pré-carregamento com fluidoterapia intravenosa e certifique-se de que um vasopressor
possa ser administrado com urgência se o paciente estiver sendo intubado. A indução em
pacientes com choque grave pode precipitar um colapso circulatório profundo. Isso se deve aos
efeitos depressores e vasodilatadores do miocárdio de muitos agentes de indução anestésica,
bem como à mudança para ventilação com pressão positiva quando o paciente está paralisado e
ventilado mecanicamente.[34] [18]

Respiração
Monitore a oxigenoterapia controlada. Um limite superior de SpO 2 de 96% é razoável quando
se administra oxigênio suplementar à maioria dos pacientes com doenças agudas que não correm
risco de hipercapnia.

• As evidências sugerem que o uso liberal de oxigênio suplementar (meta de SpO 2 >96%) em
adultos com doenças agudas está associado a maior mortalidade do que a oxigenoterapia mais
conservadora.[27]

• Uma meta de SpO 2 mais baixa de 88% a 92% é apropriada se o paciente estiver em risco de
insuficiência respiratória hipercápnica.[28]
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Evidência: Saturação alvo de oxigênio em adultos com doenças agudas

O excesso de oxigênio suplementar aumenta a mortalidade.

As evidências de uma grande revisão sistemática e metanálise apoiam a oxigenoterapia
conservadora/controlada versus a oxigenoterapia liberal em adultos com doenças agudas
que não correm risco de hipercapnia.

• As diretrizes diferem em suas recomendações sobre a saturação alvo de oxigênio em adultos
com doenças agudas que estão recebendo oxigênio suplementar.

• A diretriz da British Thoracic Society (BTS) de 2017 recomenda uma faixa alvo de SpO 2

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
2 de 93% a 96% no contexto de uma exacerbação grave da asma.[121]

• Uma revisão sistemática incluindo uma metanálise de dados de 25 ensaios clínicos
randomizados, publicada em 2018, descobriu que em adultos com doença aguda, a
oxigenoterapia liberal (amplamente equivalente a uma saturação alvo > 96%) está associada
a maior mortalidade do que a oxigenoterapia conservadora (amplamente equivalente a uma
saturação 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 oxigênio liberal (risco
relativo 1.14, IC de 95% 1.01 a 1.29). Os ensaios incluíram adultos com sepse, doença crítica,
derrame, trauma, infarto do miocárdio ou parada cardíaca e pacientes que fizeram cirurgia de
emergência. Estudos limitados a pessoas com doenças respiratórias crônicas ou psiquiátricas,
ou pacientes em suporte de vida extracorpóreo, recebendo oxigenoterapia hiperbárica ou
submetidos a cirurgia eletiva, foram todos excluídos da revisão.

• Portanto, um limite superior de SpO 2 de 96% é razoável ao administrar oxigênio suplementar a
pacientes com doença aguda que não correm risco de hipercapnia. No entanto, um alvo mais
alto pode ser apropriado para algumas condições específicas (por exemplo, pneumotórax,
intoxicação por monóxido de carbono, cefaleia e crise falciforme).[122]  

• Em 2019, a BTS revisou sua orientação em resposta a essa revisão sistemática e metanálise e
decidiu que uma atualização provisória não era necessária.[123]

• O comitê observou que a revisão sistemática apoiou o uso de oxigenoterapia controlada
até uma meta.

• Embora a revisão sistemática tenha mostrado uma associação entre maiores saturações
de oxigênio e maior mortalidade, o comitê da BTS considerou que a revisão não foi
definitiva sobre qual deve ser a faixa alvo ideal. O intervalo sugerido de 94% a 96%
na revisão foi baseado no menor intervalo de confiança de 95% e na mediana da SpO
2 basal dos grupos liberais de oxigênio, juntamente com a recomendação anterior da
diretriz TSANZ de 2015.

• Posteriormente, a experiência 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 é especializado e informado
por evidências adicionais (não abordadas neste resumo) que são mais específicas para esse
cenário.[125][126] [127]

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

• A VNI está contraindicada nos seguintes casos:[37]

• Se houver suspeita de pneumotórax
• Confusão/agitação (especialmente se a Escala de coma de Glasgow ≤ 8)
• Hipoxemia grave
• Secreções respiratórias abundantes
• Cirurgia facial ou das vias aéreas superiores recente ou na presença de anormalidades

faciais, como queimaduras ou traumas
• Obstrução fixa das vias aéreas superiores
• Vômitos.

• Considere a pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) em:

• Hipoxemia que requer alta frequência respiratória, esforço e fração de oxigênio inspirado
(FiO 2 )[3]

• Insuficiência cardíaca esquerda com dispneia grave e acidemia em apresentação
aguda ou como adjuvante da terapia medicamentosa se a condição da pessoa não
responder para melhorar a hipoxemia e o débito cardíaco.[29]
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Evidências: o uso de CPAP no choque cardiogênico reduz a mortalidade

Vários estudos demonstraram que o CPAP é eficaz em pacientes com choque
cardiogênico com insuficiência cardíaca aguda, pois melhora rapidamente as
trocas gasosas e a hemodinâmica cardíaca e pode diminuir as taxas de intubação
e a mortalidade intra-hospitalar.

• Um estudo randomizou 40 pacientes para usar máscara facial de CPAP (10 cm
H 2 O) ou terapia medicamentosa padrão e mostrou melhora nas trocas gasosas,
diminuição do trabalho respiratório e redução da necessidade de intubação nos
pacientes com CPAP.[128] Outro estudo randomizou 55 pacientes para CPAP
ou oxigenoterapia de alto fluxo e mostrou uma diminuição significativa nas taxas
de intubação no grupo CPAP em comparação com os controles (28% vs 60%,
respectivamente).[129] 

• Uma comparação adicional da eficácia do CPAP (10 cm H 2 O) com a do
tratamento convencional em um estudo de 39 pacientes com edema pulmonar
cardiogênico encontrou uma melhora significativa e rápida na tensão arterial
de oxigênio e uma diminuição significativa na tensão arterial de dióxido de
carbono em pacientes tratados com CPAP em comparação com aqueles
tratados convencionalmente. Enquanto nenhum paciente precisou de intubação
endotraqueal no grupo de CPAP, 35% dos pacientes no grupo de oxigênio foram
intubados dentro de 3 horas após a entrada no estudo. Embora a taxa final de
mortalidade tenha sido semelhante em ambos os grupos, os pacientes que
receberam CPAP mostraram uma redução significativa no tempo de permanência
na unidade de terapia intensiva.[130]

• Considere a pressão positiva nas vias aéreas em dois níveis (BiPAP) se o paciente
tiver insuficiência respiratória hipercápnica (tipo II) (PaCO 2 > 6 kPa ou 45 mmHg e for
acidótico [pH <7.35 ou H+ >45 nanomoles/L]), com oxigenoterapia direcionada se a acidose
respiratória persistir por mais de 30 minutos após o início do tratamento clínico padrão. 

Dica prática

Avalie se o paciente precisa de intubação e ventilação invasiva mais do que a VNI. Não hesite em
envolver o suporte sênior.[37]
Encaminhe para cuidados intensivos em qualquer uma das seguintes situações:[37]
• Parada respiratória iminente
• VNI falhando em aumentar o movimento da parede torácica ou aumentar a pCO 2

• Incapacidade de manter as saturações de oxigênio alvo na VNI
• Necessidade de sedação intravenosa ou presença de características adversas que requerem

monitoramento mais rigoroso.
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Circulação
Estabeleça acesso intravenoso precoce em todos os pacientes. [31] 

• Use 2 cânulas de grande diâmetro, especialmente em pacientes que estejam sangrando
ativamente.

• Considere o acesso intraósseo se o acesso intravenoso for difícil.

Dica prática

A via intraóssea pode ser usada para administrar a maioria dos medicamentos e fluidos, incluindo
hemoderivados. No entanto, eles não fluirão livremente, e os medicamentos precisarão ser
administrados por seringa, e sangue/fluidos precisarão ser administrados por meio de uma bolsa
de pressão.

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 pressão arterial normal do
paciente.[1] [2]

• Procure uma PAM mais alta em pacientes sépticos, pacientes com história de
hipertensão e aqueles que apresentam melhora clínica com pressão arterial mais
alta.[2]

• Ajuste a PAM alvo para todos os pacientes com choque cardiogênico. Nenhum
estudo clínico investigou o nível ideal de pressão arterial, e as diretrizes atuais não
recomendam mais uma pressão arterial alvo.[2]

• Tolere uma PAM mais baixa em pacientes com sangramento não controlado até
que a fonte do sangramento seja controlada, a menos que eles tenham uma lesão cerebral
traumática ou lesão na medula espinhal.[2] [31]

Dica prática

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

Faça ressuscitação fluídica em todos os pacientes, exceto se houver evidência de edema
pulmonar agudo. Pacientes com choque hemorrágico precisam de hemoderivados.[1] [3] 

• Ofereça uma prova volêmica. [2] [3] [30]

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

• Ajuste de acordo com as características do paciente, como idade, tamanho e
comorbidades.
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• Em um paciente com insuficiência cardíaca conhecida, use volumes menores (por
exemplo, 250 mL).[26]

• Não administre fluidos transparentes a pacientes com choque hipovolêmico
secundário à hemorragia recente, especialmente em traumas, a menos que
hemoderivados não estejam imediatamente disponíveis. [31] [39]

• Esses pacientes precisam de identificação e cessação urgentes da fonte do
sangramento e podem precisar de uma transfusão de sangue ou transferência
imediata para o teatro (por exemplo, em caso de ruptura de aneurisma da aorta
abdominal ou trauma grave).

• Repita a prova volêmica com base na reavaliação frequente do estado hemodinâmico
em bolus de 250 a 500 mL. [1] [2][30] 

• Procure sinais de hipovolemia/sobrecarga hídrica e avalie a resposta do paciente aos
fluidos. Os desfechos possíveis incluem:

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

• Um aumento e, em seguida, uma diminuição na pressão arterial: administre
outro bolus de fluido e reavalie quando o paciente parecer responsivo ao fluido

• Nenhuma alteração na pressão arterial: significa que o paciente não responde
a fluidos, a hipovolemia não é a causa da hipotensão arterial ou o paciente teve
reposição adequada de fluidos.

Dica prática

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

Verifique os protocolos locais para obter recomendações específicas sobre a escolha de fluidos. Há
um debate, com base em evidências conflitantes, sobre se há um benefício no uso de soro fisiológico
normal ou cristaloide balanceado em pacientes gravemente enfermos.

Dica prática

Esteja ciente de que grandes volumes de soro fisiológico normal como único fluido para
ressuscitação podem levar à acidose hiperclorêmica.
Observe também que o uso de fluido contendo lactato em um paciente com
comprometimento do metabolismo hepático pode levar a um nível de lactato espúrio
elevado, portanto, os resultados precisam ser interpretados com outros marcadores de volemia.
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Evidência: Escolha de fluidos

Evidências de dois grandes ensaios clínicos randomizados e controlados (ECRCs) sugerem
que não há diferença entre soro fisiológico e um cristaloide balanceado para pacientes em
estado crítico na mortalidade em 90 dias, embora os resultados de duas metanálises, incluindo
esses ECRCs, apontem para um possível pequeno benefício de soluções balanceadas em
comparação com soro fisiológico.

Tem havido um amplo debate sobre a escolha entre soro fisiológico (um cristalóide
desequilibrado) versus um cristalóide balanceado (como a solução de Hartmann [também
conhecida como lactato de Ringer] ou Plasma-Lyte®). A prática clínica varia muito, então
você deve verificar os protocolos locais.

• Em 2021-2022, dois grandes ECRCs duplo-cegos foram publicados avaliando a ressuscitação
fluídica intravenosa em pacientes de unidade de terapia intensiva (UTI) com uma solução
cristalóide balanceada (Plasma-Lyte®) versus soro fisiológico. O estudo Plasma-Lyte 148
versus Saline (PLUS) (53 UTIs na Austrália e Nova Zelândia; 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 após a
cirurgia (emergência ou eletiva), 42.3% tinham sepse e 79.0% estavam recebendo
ventilação mecânica no momento da randomização.

• No BaSICS, quase metade dos pacientes (48.4%) foram internados na UTI após cirurgia
eletiva e cerca de 68% tiveram alguma forma de ressuscitação fluídica antes de serem
randomizados.

• Ambos não encontraram diferença na mortalidade geral em 90 dias ou em subgrupos
pré-especificados para pacientes com lesão renal aguda (LRA), sepse ou pós-cirurgia.
Eles também não encontraram nenhuma diferença no risco de LRA.

• No BaSICS, para pacientes com lesão cerebral traumática, houve uma pequena
diminuição na mortalidade em 90 dias com soro fisiológico - no entanto, o número total
de pacientes foi pequeno (<5% do total incluído no estudo), então há alguma incerteza
sobre esse resultado. Pacientes com lesão cerebral traumática foram excluídos do PLUS,
pois os autores consideraram que esses pacientes deveriam estar recebendo soro
fisiológico ou uma solução de tonicidade semelhante.

• Uma metanálise de 13 ensaios randomizados (incluindo PLUS e BaSICS) não confirmou
nenhuma diferença geral, embora os autores tenham destacado uma tendência não
significativa de benefício de soluções balanceadas para risco de morte.[134]

• Uma metanálise subsequente de dados individuais de pacientes incluiu 6 ECRCs, dos quais
apenas PLUS e BaSICS foram avaliados como tendo baixo risco de viés. Não houve diferença
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 análise bayesiana, havia uma alta
probabilidade de que soluções balanceadas reduzissem a mortalidade intra-hospitalar, embora
reconhecessem que a redução absoluta do risco era pequena.[135]

• Uma análise de subgrupo pré-especificada de pacientes com lesão cerebral
traumática (N=1961) descobriu que soluções balanceadas aumentaram o risco de
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mortalidade intra-hospitalar em comparação com soro fisiológico (RC 1.42, IC de 95%
1.10 a 1.82).

• As evidências anteriores foram mistas.

• Um estudo duplo-cego, randomizado por cluster e de cruzamento duplo de 2015
conduzido em quatro UTIs na Nova Zelândia (N=2278), o estudo de 0.9% de soro
fisiológico versus Plasma-Lyte® para fluidoterapia na UTI (SPLIT), não encontrou
diferença na mortalidade intra-hospitalar, lesão renal aguda ou uso de terapia renal
substitutiva.[136] 

• No entanto, um ensaio randomizado por cluster multicêntrico e não cego de 2018
nos EUA - o estudo Solutions and Major Adverse Renal Events Trial (SMART), entre
15,802 adultos em estado crítico recebendo cuidados na UTI - encontrou possíveis
pequenos benefícios do cristaloide balanceado (Ringer lactato ou Plasma-Lyte) em
comparação com soro fisiológico. Os resultados de 30 dias mostraram uma redução
não significativa da mortalidade no grupo de cristaloides balanceados versus o grupo
de soro fisiológico(10.3% versus 11.1%; razão 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 revisão Cochrane de 2019 incluiu 21 ECRCs (N=20,213) avaliando cristaloides
balanceados versus solução salina normal para ressuscitação ou manutenção em um ambiente
de cuidados intensivos.[138] 

• Todos os três maiores ECRCs da revisão Cochrane (incluindo SMART e SPLIT)
examinaram a ressuscitação fluídica em adultos e representaram 94.2% dos
participantes (N=19,054).

• Não houve diferença na mortalidade intra-hospitalar (RC 0.91, IC de 95% 0.83 a 1.01;
evidência de alta qualidade avaliada pelo GRADE), lesão renal aguda (RC 0.92, IC de
95% 0.84 a 1.00; GRADE baixo) ou disfunção do sistema de órgãos (RC 0.80, IC de 95%
0.40 a 1.61; GRADE muito baixo).

Considerações especiais no manejo hídrico
Choque cardiogênico
Faça uma ressuscitação fluídica cuidadosa para pacientes em choque cardiogênico, pois o
excesso de líquido pode causar ou agravar o edema pulmonar agudo.

• Esses pacientes podem precisar de monitoramento especializado adicional de sua
função cardíaca, débito cardíaco e pré-carga para determinar as necessidades de fluidos.[2] [3]
[14]

Considere um diurético de alça se houver evidência de edema pulmonar e sobrecarga
hídrica. [3] [29] 
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• A furosemida intravenosa é o diurético de primeira linha mais comumente usado.

Evidências: os diuréticos de alça são amplamente usados, mas podem causar
resultados adversos

Há uma falta de dados de alta qualidade par dar suporte à segurança e à eficácia dos
diuréticos de alça no choque cardiogênico. Apesar disso, eles ainda são amplamente
utilizados e recomendados nas principais diretrizes.  [3] [29]

• A furosemida intravenosa em pacientes com choque cardiogênico geralmente resulta
em um efeito diurético imediato (em 30 minutos) que atinge o pico em 1.5 hora. Isso leva
a uma diminuição nas pressões de enchimento ventricular e à melhora dos sintomas
na maioria dos pacientes. Dois grandes ensaios clínicos randomizados e controlados
mostraram esse efeito e que o tratamento baseado principalmente em diuréticos de alça
foi associado a uma melhora rápida e substancial da dispneia.[139] [140]

• No entanto, a administração de diuréticos de alça ativa o sistema renina-angiotensina-
aldosterona e o sistema nervoso simpático, ambos os quais desempenham um papel
fundamental na progressão da insuficiência cardíaca.[141] [142] [143]

• Os diuréticos de alça também diminuem significativamente a taxa de filtração
glomerular em alguns pacientes com insuficiência cardíaca, presumivelmente devido
ao sistema renina-angiotensina-aldosterona e à ativação do sistema nervoso simpático
com alterações relacionadas no fluxo sanguíneo renal e na pressão de filtração
glomerular.[144]

• Clinicamente, estudos observacionais sugerem uma associação 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 arrítmica após o controle de várias outras medições de gravidade da doença.[147]

• Vários outros estudos identificaram uma associação entre doses mais altas de diuréticos
e desfechos adversos em pacientes.[148] [149]

Se o paciente tiver edema pulmonar e pressão arterial sistólica >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 pressão arterial possa ser
monitorada continuamente. [3] [29] [150] 

• Tanto a nitroglicerina intravenosa como a nesiritida reduzem a pressão de enchimento ventricular
esquerda e proporcionam melhora sintomática.[151]

• A nitroglicerina é o medicamento preferido.

• A nesiritida é usada com menos frequência, pois há alguma preocupação com o
agravamento da função renal e o aumento da mortalidade.[152] [153] [154] Nesiritida não
está disponível no Reino Unido. 

• Monitore a pressão arterial desses pacientes em um ambiente de cuidados intensivos.

Tratam
ento

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 12, 2025resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos
tópicos pode ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito
aos nossos aviso legal. © BMJ Publishing Group Ltd 2026.Todos os direitos reservados.

59

https://bestpractice.bmj.com


Choque Tratamento
Tr

at
am

en
to

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

• Não use fluidos transparentes para pacientes com sangramento ativo, a menos que
hemoderivados não estejam disponíveis.[31] 

• Use hemoderivados (eritrócitos e PFC).[31] [39] [94] 

• Consulte seu protocolo local para hemorragia grave, pois a proporção delas varia.
• As diretrizes do NICE e da BSH sugerem o uso de uma proporção de 1:1 de eritrócitos para

PFC em traumas e pelo menos uma proporção de 1:2 em pacientes não traumáticos.[31]
[94]

• As diretrizes da BSH também recomendam outros hemoderivados nas seguintes
circunstâncias:

• Administre plaquetas se as plaquetas <75 x 10⁹/L (ou <100 x 10⁹/L em lesões
cerebrais e na coluna vertebral)

• Administre crioprecipitado ou concentrado de fibrinogênio se o fibrinogênio 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 nível 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 isquêmica.

• Anticoagulação reversa se o paciente estiver tomando um anticoagulante. 

• Administre um concentrado de complexo protrombínico para reverter a varfarina.[155]
• Administre idarucizumabe para reverter a dabigatrana.[156]
• Administre alfa-andexanete (fator de coagulação recombinante Xa) para reverter apixabana

e rivaroxabana.[157] O alfa-andexanete não está disponível no Reino Unido. 
• Ainda não há agente de reversão licenciado para a edoxabana.

• Administre ácido tranexâmico intravenoso em pacientes com trauma. O tratamento
deve começar dentro de 3 horas após a lesão. Considere o uso também em hemorragias não
traumáticas.[31] [94]

Dica prática

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

Drogas vasoativas
Trate pacientes que necessitam de um medicamento vasoativo (vasopressor/inotrópico) em
um ambiente de cuidados intensivos.

60 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 12, 2025resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos
tópicos pode ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito
aos nossos aviso legal. © BMJ Publishing Group Ltd 2026.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Choque Tratamento

Insira um acesso arterial e um cateter venoso central (CVC) em pacientes com choque que
não respondam à terapia inicial e/ou requeiram infusão de um vasopressor. [2] [29]

• Isso permite o monitoramento contínuo e preciso da pressão arterial e a análise regular da
gasometria.

• A seleção dos agentes vasoativos apropriados deve ocorrer apenas sob supervisão de
especialistas em cuidados intensivos, e pode variar de acordo com o tipo de choque, a preferência
do médico e as diretrizes de prática locais.

• Administre todos os medicamentos vasoativos por meio de um CVC (com exceção 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 infusão de noradrenalina ou se obtém acesso central ou arterial. Idealmente,
isso deve ser feito por meio de uma cânula de grande diâmetro na fossa antecubital. No
entanto, uma infusão de adrenalina deve sempre ser administrada por meio de um CVC.

Use um vasopressor (por exemplo, noradrenalina) se houver hipotensão ou hipoperfusão
tecidual reduzida contínua, apesar da fluidoterapia intravenosa. [1]

• Os vasopressores são particularmente úteis em estados de alto débito cardíaco e baixa
resistência periférica. 

• Administre somente após a ressuscitação fluídica adequada. O uso de vasopressores
quando o paciente está com falta de líquido pode agravar a perfusão tecidual. 

• Os vasopressores causam vasoconstrição que visa reverter o descompasso entre o tônus
vascular e o volume intravascular.

• Eles aumentam o risco de isquemia e necrose tecidual de forma dependente da dose.
Outros efeitos adversos incluem diminuição do débito cardíaco, aumento do risco de taquicardia e
arritmias e aumento do trabalho cardíaco.[158] [159] [160]

Use um inotrópico (por exemplo, dobutamina) se houver evidência de comprometimento
da função cardíaca e um débito cardíaco baixo/inadequado e se os sinais de hipoperfusão
tecidual persistirem após a otimização da pré-carga. [2]

• Não use para comprometimento isolado da função cardíaca sem um débito cardíaco baixo/
inadequado.

• Não use em pacientes com choque hemorrágico.
• Os inotrópicos aumentam o débito cardíaco aumentando o volume sistólico e a frequência

cardíaca. Isso aumenta a PAM e mantém a perfusão em órgãos e tecidos vitais.
• Os efeitos adversos incluem arritmias, taquicardia, hipertensão/hipotensão e dor torácica

anginosa.[161]

Consulte um especialista para obter orientação sobre os esquemas de vasopressores/inotrópicos
adequados.
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Trate a causa subjacente
Encaminhe para um profissional sênior se houver suspeita de mais de um tipo de choque
(por exemplo, choque séptico com choque anafilático subsequente secundário à administração de
antibióticos), pois isso requer um tratamento mais complexo.

Distributiva

Sepse
• Siga seu protocolo local para investigação e tratamento de todos os pacientes com suspeita de

sepse, ou para aqueles em risco. Inicie o tratamento imediatamente. Determine a urgência do
tratamento de acordo com a probabilidade de infecção e a gravidade da doença, ou de acordo
com seu protocolo local.[24] [110] [111]

• Pense: “ Isso poderia ser sepse?" com base na deterioração aguda em um paciente adulto no
qual há evidência clínica ou forte suspeita de infecção.[24][112] [113] Consulte  Sepse em adultos .

• O paciente pode apresentar sintomas inespecíficos ou não localizados (por exemplo,
mal-estar agudo com temperatura normal) ou pode haver sinais graves com evidência de
disfunção multiorgânica e choque.[24][112] [113]

• Lembre-se de que a sepse representa o fim grave e fatal de uma infecção.[162]

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

• Consulte as diretrizes locais para saber a abordagem recomendada na sua instituição.
• No Reino Unido, organize uma revisão urgente por um decisor clínico sênior (por exemplo, médico

de nível ST3) se você suspeitar de sepse.[24] [110] Essa revisão deve ocorrer:[24]

• Dentro de 30 minutos para qualquer paciente que esteja gravemente doente (por
exemplo, pontuação NEWS2 de 7 ou mais, evidência de choque séptico ou outros
problemas clínicos significativos).

• Um paciente também tem alto risco de doença grave ou morte por sepse se tiver uma
pontuação NEWS2 abaixo de 7 e um único parâmetro contribuir com 3 pontos para
sua pontuação NEWS2 e uma revisão médica confirmar que ele está em alto risco.

• Dentro de 1 hora para um paciente gravemente doente (por exemplo, pontuação NEWS2
de 5 ou 6) ou dentro de 1 hora de qualquer intervenção (antibióticos/ressuscitação
com fluidos/oxigênio) se não houver melhora na condição do paciente. Encaminhe para
ou discuta com um especialista em, ou a equipe de, cuidados intensivos.[24] Informe o
especialista responsável.[24]

• Consulte  Sepse em adultos .
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Anafilaxia
• Administre adrenalina por injeção intramuscular no meio da lateral da coxa. A dose pode ser

repetida várias vezes a cada 5 minutos (de acordo com a pressão arterial, o pulso e a função
respiratória) se não houver melhora.[115]

• Lembre-se de que os corticosteroides (por exemplo, hidrocortisona) não são mais recomendados
para o tratamento inicial de emergência da anafilaxia.[47]  

• Os anti-histamínicos normalmente não devem ser usados durante o tratamento inicial de
emergência da anafilaxia. Anti-histamínicos orais não sedativos, de preferência à clorfenamina,
podem ser administrados após a estabilização inicial, especialmente nos pacientes com sintomas
cutâneos persistentes (urticária e/ou angioedema).[47]  

• Veja  Anafilaxia .

Cardiogênica

Infarto do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST)
• Dê a todos os pacientes com suspeita de síndrome coronariana aguda uma dose única de

ataque de aspirina o mais rapidamente possível, a menos que tenham hipersensibilidade à
aspirina.[116]

• Assim que o diagnóstico clínico de IAMCSST for feito, busque a opinião 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 reperfusão
coronariana (independentemente da idade, etnia, sexo ou nível de consciência).[36] [116]

• Para a maioria dos pacientes, a melhor opção será a intervenção coronária percutânea
primária (ICP); a fibrinólise é reservada para aqueles sem acesso a uma ICP primária
oportuna.[36] [116]

• Se for elegível, tome medidas para garantir que a reperfusão seja administrada o
mais rapidamente possível.[36] [116]

• Se não for elegível, ofereça tratamento clínico conservador.[116]

• Veja  Infarto do miocárdio com elevação de ST .

Arritmias rápidas ou bradicardia/distúrbio de condução grave
• Corrija urgentemente os distúrbios do ritmo graves nos pacientes com insuficiência cardíaca

aguda e condições instáveis com terapia clínica, cardioversão elétrica ou estimulação
temporária.[3] 

Hipovolêmica

Hemorrágico
• Identifique e busque interromper definitivamente a fonte do sangramento.[31] 
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Não hemorrágico

Cetoacidose diabética
• Administre uma infusão intravenosa de insulina de taxa fixa de acordo com os

protocolos locais enquanto monitora a glicose sanguínea, potássio, sódio, cetonas e gases
sanguíneos.[33] 

• Consulte  Cetoacidose diabética.

Queimaduras
• Faça ressuscitação fluídica guiada por fórmulas formais de ressuscitação fluídica. A fórmula de

Parkland é mais comumente usada no Reino Unido.[117]  

Obstrutiva

Tamponamento cardíaco
• Considere a pericardiocentese ou a drenagem cirúrgica.[118] 
• Veja  Tamponamento cardíaco .

Embolia pulmonar
• Anticoagulante e trombólise se não houver contra-indicações.[106] 
• Veja  Embolia pulmonar .

Pneumotórax hipertensivo
• Verifique os protocolos locais. As diretrizes variam entre recomendar a descompressão

urgente por toracocentese com agulha seguida de dreno torácico e realizar uma toracostomia (em
vez de descompressão com agulha) seguida pela inserção de um dreno torácico.[31] [103]

• Veja  Pneumotórax hipertensivo .

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

• Reavalie com um exame clínico completo e avaliação dos sinais vitais a cada 30
minutos, o que deve incluir a frequência cardíaca, a pressão arterial, as saturações de
oxigênio, a frequência respiratória e a temperatura.

• Monitore o débito urinário.
• Meça a pressão arterial por meio de um acesso arterial se o paciente não responder ao

tratamento inicial ou precisar de medicamentos vasoativos. Ele fornece monitoramento preciso e
contínuo e acesso para coleta de sangue arterial.

Monitore os níveis de lactato para ajudar a monitorar a resposta ao tratamento.[1]
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• O nível de lactato deve diminuir se o paciente estiver melhorando clinicamente.
• A frequência da repetição da medição do lactato depende da causa do choque e do

tratamento administrado.

Vídeos de procedimentos

Visão geral do algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda ( Resumo )
todos os pacientes

1a. manejo de suporte das vias aéreas

associado a manejo solidãrio da respiração

associado a tratar causa subjacente

choque cardiogênico
suspeito ou confirmado

considerar fluidoterapia intravenosa

considerar diurético de alça

considerar vasodilatador

considerar medicamentos vasoativos

choque hemorrágico
suspeito ou confirmado

associado a ative o protocolo de hemorragia grave

considerar fluidoterapia intravenosa (se os
hemoderivados não estiverem disponíveis)

considerar vasopressor

choque não hemorrágico
obstrutivo OU
distributivo OU
hipovolêmico suspeito ou
confirmado

associado a fluidoterapia intravenosa

considerar medicamentos vasoativos
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Algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda
todos os pacientes

1a. manejo de suporte das vias aéreas

»  Obtenha ajuda sênior 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 elevação do queixo com
inclinação da cabeça se não
houver risco de lesão na coluna
cervical.

• Use a tração da mandíbula em
caso de risco de lesão na coluna
cervical.

• Sucção das vias aéreas

• Geralmente usado para desobstruir
as vias aéreas se houver excesso
de secreções respiratórias ou
gástricas.

• Considere inserir uma via aérea
orofaríngea ou nasofaríngea
em pacientes profundamente
inconscientes (Escala de Coma de
Glasgow [GCS] ≤8). 

»  Considere intubação e ventilação
precoces para choque grave se houver
dificuldade respiratória, hipoxemia grave,
acidose pronunciada ou consciência
significativamente reduzida (Escala de coma de
Glasgow ≤8).[18] [34]
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Aguda
Dica prática

Procure informações sobre cuidados
intensivos para idosos desde o início em
pacientes profundamente em choque,
especialmente aqueles com acidose
grave ou comprometimento do nível de
consciência.
Considere pré-carregar a circulação com
fluidoterapia intravenosa e certifique-
se de que um vasopressor possa ser
administrado com urgência se o paciente
estiver sendo intubado. A indução
em choque severo tem uma chance
significativa de precipitar um colapso
circulatório profundo por meio dos
efeitos depressores do miocárdio e das
propriedades vasodilatadoras de muitos
agentes de indução.[18] [34]

associado a manejo solidãrio da respiração

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

»  Monitore a oxigenoterapia controlada.
Um limite superior de SpO 2 de 96%
é razoável quando se administra oxigênio
suplementar à maioria dos pacientes com
doenças agudas que não correm risco de
hipercapnia. 

• As evidências sugerem que o uso
liberal de oxigênio suplementar (meta
de SpO 2 >96%) em adultos com
doenças agudas está associado a maior
mortalidade do que a oxigenoterapia mais
conservadora.[27]

• Uma meta de SpO 2 mais baixa de 88%
a 92% é apropriada se o paciente estiver
em risco de insuficiência respiratória
hipercápnica.[28]

Evidência: Saturação alvo de oxigênio
em adultos com doenças agudas

O excesso de oxigênio suplementar
aumenta a mortalidade.

As evidências de uma grande revisão
sistemática e metanálise apoiam
a oxigenoterapia conservadora/
controlada versus a oxigenoterapia
liberal em adultos com doenças agudas
que não correm risco de hipercapnia.

Tratam
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Aguda
• As diretrizes diferem em suas

recomendações sobre a saturação
alvo de oxigênio em adultos com
doenças agudas que estão recebendo
oxigênio suplementar.

• A diretriz da British Thoracic
Society (BTS) de 2017
recomenda uma faixa alvo
de SpO 2 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 2 de 93% a 96% no
contexto de uma exacerbação
grave da asma.[178]

• Uma revisão sistemática incluindo uma
metanálise de dados de 25 ensaios
clínicos randomizados, publicada
em 2018, descobriu que em adultos
com doença aguda, a oxigenoterapia
liberal (amplamente equivalente a
uma saturação alvo > 96%) está
associada a maior mortalidade do
que a oxigenoterapia conservadora
(amplamente equivalente a uma
saturação 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 oxigênio liberal (risco
relativo 1.14, IC 95% 1.01 a 1.29). Os
ensaios incluíram adultos com sepse,
doença crítica, AVC, trauma, infarto
do miocárdio ou parada cardíaca e
pacientes que fizeram cirurgia de
emergência. Estudos limitados a
pessoas com doenças respiratórias
crônicas ou psiquiátricas, ou pacientes
em suporte de vida extracorpóreo,
recebendo oxigenoterapia hiperbárica
ou submetidos a cirurgia eletiva, foram
todos excluídos da revisão.

• Portanto, um limite superior de SpO
2 de 96% é razoável ao administrar
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oxigênio suplementar a pacientes com
doença aguda que não correm risco
de hipercapnia. No entanto, um alvo
mais alto pode ser apropriado para
algumas condições específicas (por
exemplo, pneumotórax, intoxicação por
monóxido de carbono, cefaleia e crise
falciforme).[122]

• Em 2019, a BTS revisou sua
orientação em resposta a essa revisão
sistemática e metanálise e decidiu que
uma atualização provisória não era
necessária.[123]

• O comitê observou que a
revisão sistemática apoiou o uso
de oxigenoterapia controlada até
uma meta.

• Embora a revisão sistemática
tenha mostrado uma associação
entre maiores saturações de
oxigênio e maior mortalidade, o
comitê da BTS considerou que
a revisão não foi definitiva sobre
qual deve ser a faixa alvo ideal.
O intervalo sugerido de 94% a
96% na revisão foi baseado no
menor intervalo de confiança
de 95% e na mediana da SpO
2 basal dos grupos liberais
de oxigênio, juntamente com
a recomendação anterior da
diretriz TSANZ de 2015.

• Posteriormente, a experiência
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
é especializado e informado por
evidências adicionais (não abordadas
neste resumo) que são mais
específicas para esse cenário.[125]
[126] [127]

»  Use ventilação não invasiva (VNI) se
necessário, a menos que seja contra-
indicado. Lembre-se de que o uso da VNI em
pacientes chocados pode piorar a hipotensão.
Portanto, monitore a pressão arterial de
perto.[37] [109]

Tratam
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• A VNI está contraindicada nas

seguintes condições: [37]

• Se houver suspeita de pneumotórax
• Confusão/agitação (especialmente

se a Escala de Coma de Glasgow
for ≤ 8)

• Hipoxemia grave
• Secreções respiratórias abundantes
• Cirurgia facial ou das vias aéreas

superiores recente ou na presença
de anormalidades faciais, como
queimaduras ou traumas

• Obstrução fixa das vias aéreas
superiores

• Vômitos.

• Considere a pressão positiva
contínua nas vias aéreas (CPAP) no
seguinte: [37]

• Hipoxemia que requer alta
frequência respiratória, esforço e
fração de oxigênio inspirado (FiO 2 
) 

• Insuficiência cardíaca
esquerda com dispneia grave e
acidemia em apresentação aguda
ou como adjuvante da terapia
médica para melhorar a hipoxemia
se a condição do paciente não
responder.[29]

Evidências: o uso de CPAP
no choque cardiogênico
reduz a mortalidade

Vários estudos mostram que
o CPAP é eficaz em pacientes
com choque cardiogênico
com insuficiência cardíaca
aguda, pois melhora
rapidamente as trocas
gasosas e a hemodinâmica
cardíaca e pode diminuir
as taxas de intubação e a
mortalidade hospitalar.

• Um estudo randomizou
40 pacientes para usar
máscara facial de CPAP
(10 cm H 2 O) ou terapia
medicamentosa padrão
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e mostrou melhora
nas trocas gasosas,
diminuição do trabalho
respiratório e redução
da necessidade de
intubação nos pacientes
com CPAP.[128] Outro
estudo randomizou 55
pacientes para CPAP
ou oxigenoterapia de
alto fluxo e mostrou uma
diminuição significativa
nas taxas de intubação
no grupo CPAP em
comparação com os
controles (28% vs 60%,
respectivamente).[129] 

• Uma comparação
adicional da eficácia
do CPAP (10 cm H 2 O)
com a do tratamento
convencional foi feita
em um estudo com 39
pacientes com edema
pulmonar cardiogênico e
encontrou uma melhora
significativa e rápida
na tensão arterial
de oxigênio e uma
diminuição significativa
na tensão arterial de
dióxido de carbono em
pacientes tratados com
CPAP em comparação
com aqueles tratados
convencionalmente.
Enquanto nenhum
paciente precisou de
intubação endotraqueal
no grupo CPAP, 35% dos
pacientes no grupo de
oxigênio foram intubados
dentro de 3 horas após
a entrada no estudo.
Embora a taxa final de
mortalidade tenha sido
semelhante em ambos
os grupos, os pacientes
que receberam CPAP
mostraram uma redução
significativa no tempo de Tratam
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permanência na unidade
de terapia intensiva.[130] 

• Considere pressão positiva nas
vias aéreas em dois níveis (BiPAP)
se o paciente tiver insuficiência
respiratória hipercápnica (tipo
II) (PaCO 2 > 6 kPa ou 45 mmHg
e acidótica [pH < 7.35 ou íon de
hidrogênio livre {H+} > 45 nanomol/
L]), com oxigenoterapia direcionada se a
acidose respiratória persistir por mais de
30 minutos após o início do tratamento
clínico padrão.

Dica prática

Avalie se o paciente precisa de intubação
e ventilação invasiva mais do que a
VNI. Não hesite em envolver o suporte
sênior.[37]
Encaminhe para cuidados intensivos em
qualquer uma das seguintes situações:[37]
• Parada respiratória iminente
• A VNI não consegue aumentar o

movimento da parede torácica ou
aumentar a pressão parcial de dióxido
de carbono (pCO 2 )

• Incapacidade de manter as saturações
de oxigênio alvo na VNI

• Necessidade de sedação intravenosa
ou presença de características
adversas que requerem monitoramento
mais rigoroso.

associado a tratar causa subjacente

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

»  Identifique e trate a causa subjacente
do choque o mais rápido possível.

»  Fale com um colega sênior se você
suspeitar de mais de um tipo de choque
(por exemplo, choque séptico com choque
anafilático subsequente secundário à
administração de antibióticos), pois isso exigirá
um tratamento mais complexo.
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» Consulte asRecomendações de tratamento
para obter detalhes sobre o tratamento inicial
urgente da causa subjacente.

choque cardiogênico
suspeito ou confirmado

considerar fluidoterapia intravenosa

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

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

• Use 2 cânulas de grande diâmetro,
especialmente em pacientes que estão
sangrando ativamente.

• Considere o acesso intraósseo se o
acesso intravenoso for difícil.

Dica prática

A via intraóssea pode ser usada para
administrar a maioria dos medicamentos
e fluidos, incluindo hemoderivados. No
entanto, eles não fluirão livremente,
e os medicamentos precisarão ser
administrados por seringa, e sangue/
fluidos precisarão ser administrados por
meio de uma bolsa de pressão.

»  Faça uma ressuscitação fluídica
cuidadosa em pacientes com choque
cardiogênico, pois o excesso de líquido pode
causar o início ou piora do edema pulmonar
agudo.

• Esses pacientes podem precisar
de monitoramento especializado
adicional de sua função cardíaca, débito
cardíaco e pré-carga para determinar as
necessidades de fluidos.[2] [14] 

»  Faça ressuscitação fluídica em todos os
pacientes, exceto aqueles com evidência
de edema pulmonar cardiogênico. Isso é
crucial para a estabilização de um paciente com
choque.[1] [3]

• Ofereça uma prova volêmica. [2] [3]
[30]

• Use cristaloides, começando
com um bolo de 500 mL
administrado em menos de 15
minutos.[30]

Tratam
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• Ajuste de acordo com as

características do paciente,
como idade, tamanho e
comorbidades.

• Em um paciente com
insuficiência cardíaca
conhecida, use volumes
menores (por exemplo, 250
mL).[26]

• Não administre fluidos
transparentes a pacientes
com choque hipovolêmico
secundário à hemorragia
recente, especialmente
em traumas, a menos que
hemoderivados não estejam
imediatamente disponíveis. [31]
[39]

• Esses pacientes precisarão
de identificação e cessação
urgentes da fonte do
sangramento e podem
precisar de uma transfusão
de sangue ou transferência
imediata para o teatro
(por exemplo, em caso de
aneurisma roto da aorta
abdominal ou trauma maior).

• Repita as provas volêmicas
dependendo da necessidade clínica.
[30]

• Após a ressuscitação fluídica
inicial, fluidos adicionais
devem ser orientados por uma
reavaliação frequente do estado
hemodinâmico.[1]

• Examine a hipovolemia/
sobrecarga hídrica e avalie a
resposta do paciente aos fluidos.
Os desfechos possíveis incluem:

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

• Um aumento e, em
seguida, uma diminuição
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na pressão arterial:
administre outro bolus de
fluido e reavalie quando o
paciente parecer responsivo
ao fluido

• Nenhuma alteração na
pressão arterial: significa
que o paciente não responde
a fluidos, que a hipovolemia
não é a causa da pressão
arterial baixa ou que o
paciente teve reposição de
fluidos adequada. 

Dica prática

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

» Verifique os protocolos locais para obter
recomendações específicas sobre a escolha de
fluidos. Há um debate, com base em evidências
conflitantes, sobre se há um benefício no uso de
solução salina normal ou cristaloide balanceado
em pacientes gravemente enfermos.

Dica prática

Esteja ciente de que grandes volumes
de soro fisiológico normal como único
fluido para ressuscitação podem levar à
acidose hiperclorêmica.
Observe também que o uso de fluido
contendo lactato em um paciente com
comprometimento do metabolismo
hepático pode levar a um nível de lactato
espúrio elevado, portanto, os resultados
precisam ser interpretados com outros
marcadores de volemia.

Evidência: Escolha de fluidos

Evidências de dois grandes ensaios
clínicos randomizados e controlados
(ECRCs) sugerem que não há diferença
entre soro fisiológico e um cristaloide
balanceado para pacientes em estado
crítico na mortalidade em 90 dias, embora
os resultados de duas metanálises,
incluindo esses ECRCs, apontem para um

Tratam
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possível pequeno benefício de soluções
balanceadas em comparação com soro
fisiológico.

Tem havido um amplo debate sobre a
escolha entre solução salina normal
(um cristaloide desequilibrado) versus
um cristaloide balanceado (como
a solução de Hartmann [também
conhecida como lactato de Ringer] ou
Plasma-Lyte®). A prática clínica varia
muito, então você deve verificar os
protocolos locais.

• Em 2021-2022, dois grandes ECRCs
duplo-cegos foram publicados
avaliando a ressuscitação fluídica
intravenosa em pacientes de unidade
de terapia intensiva (UTI) com uma
solução cristalóide balanceada
(Plasma-Lyte®) versus soro fisiológico.
O estudo Plasma-Lyte 148 versus
Saline (PLUS) (53 UTIs na Austrália
e Nova Zelândia; 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 após a cirurgia
(emergência ou eletiva), 42.3%
tinham sepse e 79.0% estavam
recebendo ventilação mecânica
no momento da randomização.

• No BaSICS, quase metade
dos pacientes (48.4%) foram
internados na UTI após cirurgia
eletiva e cerca de 68% tiveram
alguma forma de ressuscitação
fluídica antes de serem
randomizados.

• Ambos não encontraram
diferença na mortalidade
geral em 90 dias ou em
subgrupos pré-especificados
para pacientes com lesão renal
aguda (LRA), sepse ou pós-
cirurgia. Eles também não
encontraram nenhuma diferença
no risco de LRA.
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• No BaSICS, para pacientes com

lesão cerebral traumática,
houve uma pequena diminuição
na mortalidade em 90 dias com
soro fisiológico - no entanto,
o número total de pacientes
foi pequeno (<5% do total
incluído no estudo), então há
alguma incerteza sobre esse
resultado. Pacientes com lesão
cerebral traumática foram
excluídos do PLUS, pois os
autores consideraram que
esses pacientes deveriam estar
recebendo soro fisiológico ou
uma solução de tonicidade
semelhante.

• Uma metanálise de 13 ensaios
randomizados (incluindo PLUS e
BaSICS) não confirmou nenhuma
diferença geral, embora os autores
tenham destacado uma tendência não
significativa de benefício de soluções
balanceadas para risco de morte.[134]

• Uma metanálise subsequente de
dados individuais de pacientes incluiu
6 ECRCs, dos quais apenas PLUS
e BaSICS foram avaliados como
tendo baixo risco de viés. Não houve
diferença 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 análise bayesiana,
havia uma alta probabilidade de que
soluções balanceadas reduzissem a
mortalidade intra-hospitalar, embora
reconhecessem que a redução
absoluta do risco era pequena.[135]

• Uma análise de subgrupo pré-
especificada de pacientes com
lesão cerebral traumática
(N=1961) descobriu que
soluções balanceadas
aumentaram o risco de
mortalidade intra-hospitalar em
comparação com soro fisiológico
(RC 1.42, IC de 95% 1.10 a
1.82).

• As evidências anteriores foram mistas.
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• Um estudo duplo-cego,

randomizado por cluster e de
cruzamento duplo de 2015
conduzido em quatro UTIs
na Nova Zelândia (N=2278),
o estudo de 0.9% de soro
fisiológico versus Plasma-
Lyte® para fluidoterapia na
UTI (SPLIT), não encontrou
diferença na mortalidade
intra-hospitalar, lesão renal
aguda ou uso de terapia renal
substitutiva.[136]

• No entanto, um ensaio
randomizado por cluster
multicêntrico e não cego de
2018 nos EUA - o estudo
Solutions and Major Adverse
Renal Events Trial (SMART),
entre 15,802 adultos em
estado crítico recebendo
cuidados na UTI - encontrou
possíveis pequenos benefícios
do cristaloide balanceado
(Ringer lactato ou Plasma-
Lyte) em comparação com soro
fisiológico. Os resultados de 30
dias mostraram uma redução
não significativa da mortalidade
no grupo de cristaloides
balanceados versus o grupo de
soro fisiológico(10.3% versus
11.1%; razão 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 revisão Cochrane de 2019
incluiu 21 ECRCs (N=20,213)
avaliando cristaloides balanceados
versus solução salina normal para
ressuscitação ou manutenção em um
ambiente de cuidados intensivos.[138]

• Todos os três maiores ECRCs
da revisão Cochrane (incluindo
SMART e SPLIT) examinaram
a ressuscitação fluídica em
adultos e representaram 94.2%
dos participantes (N=19,054).
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• Não houve diferença na

mortalidade intra-hospitalar (RC
0.91, IC de 95% 0.83 a 1.01;
evidência de alta qualidade
avaliada pelo GRADE), lesão
renal aguda (RC 0.92, IC de
95% 0.84 a 1.00; GRADE baixo)
ou disfunção do sistema de
órgãos (RC 0.80, IC de 95%
0.40 a 1.61; GRADE muito
baixo).

»  Almeje uma pressão 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 pressão arterial
normal do paciente.[1] [2] 

• Procure uma PAM mais alta
em pacientes com histórico de
hipertensão e naqueles que
apresentam melhora clínica
com pressão arterial mais
alta.[2]

• Ajuste a meta de PAM para
todos os pacientes com choque
cardiogênico.Nenhum estudo
clínico investigou o nível ideal de
pressão arterial, e as diretrizes
atuais não recomendam mais uma
pressão arterial alvo.[2]

considerar diurético de alça

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» furosemida: 20-50 mg por via intravenosa
inicialmente, aumentar em 20 mg a cada
2 horas, se necessário, de acordo com a
resposta, máximo de 1500 mg/dia
Doses superiores a 50 mg devem ser
administradas somente por infusão
intravenosa. Pacientes com uso prévio de
diuréticos podem necessitar de doses iniciais
mais altas.
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»  Use um diurético de alça se houver
edema pulmonar e sobrecarga hídrica. [3]
[29]

• A furosemida intravenosa é o
diurético de primeira linha mais
comumente usado.

• Se o paciente já estiver tomando
furosemida oral (ou tiver usado diuréticos
anteriormente), uma dose inicial
intravenosa maior pode ser necessária.
Nesses casos, a dose intravenosa
inicial deve ser pelo menos igual à dose
oral preexistente de furosemida usada
em casa. A dose deve ser ajustada
gradualmente de acordo com a resposta,
função renal e pressão arterial.

• A terapia combinada requer
monitoramento cuidadoso dos eletrólitos
séricos e da função renal.[3]

Evidências: os diuréticos de alça são
amplamente usados, mas podem
causar resultados adversos

Há uma falta de dados de alta qualidade
que apoiem a segurança e a eficácia
dos diuréticos de alça no choque
cardiogênico. Apesar disso, eles
ainda são amplamente utilizados e
recomendados nas principais diretrizes. 
[3] [29]

• A furosemida intravenosa em
pacientes com choque cardiogênico
geralmente resulta em um efeito
diurético imediato (em 30 minutos)
que atinge o pico em 1,5 horas.
Isso leva a uma diminuição nas
pressões de enchimento ventricular
e à melhora dos sintomas na maioria
dos pacientes. Dois grandes ensaios
clínicos randomizados e controlados
mostraram esse efeito e que o
tratamento baseado principalmente
em diuréticos de alça foi associado a
uma melhora rápida e substancial da
dispneia.[139] [140]

• No entanto, a administração de
diuréticos de alça ativa o sistema
renina-angiotensina-aldosterona
e o sistema nervoso simpático,
ambos os quais desempenham um
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papel fundamental na progressão da
insuficiência cardíaca.[141] [142] [143] 

• Os diuréticos de alça também
diminuem significativamente a taxa
de filtração glomerular em alguns
pacientes com insuficiência cardíaca,
presumivelmente devido ao sistema
renina-angiotensina-aldosterona e à
ativação do sistema nervoso simpático
com alterações relacionadas no fluxo
sanguíneo renal e na pressão de
filtração glomerular.[144]

• Clinicamente, estudos observacionais
sugerem uma associação 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 arrítmica após o
controle de várias outras medições de
gravidade da doença.[147]

• Vários outros estudos identificaram
uma associação 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

Opções primárias

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

»  Se o paciente tiver edema pulmonar
e pressão arterial sistólica >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 pressão arterial possa ser monitorada
continuamente. [3] [150]

• Tanto a nitroglicerina intravenosa como
a nesiritida reduzem a pressão de
enchimento ventricular esquerda e
proporcionam melhora sintomática.[151]

• A nitroglicerina é o medicamento
preferido.

• A nesiritida é usada com menos
frequência, pois há alguma
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preocupação com a piora da
função renal e o aumento da
mortalidade.[152] [153] [154] A
nesiritida não está disponível 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/
inotrópico) em um ambiente de cuidados
intensivos.

»  Insira um acesso arterial e um cateter
venoso central (CVC) em pacientes com
choque que não respondam à terapia
inicial e/ou requeiram infusão de um
vasopressor. [2]

• Isso permite o monitoramento contínuo
e preciso da pressão arterial e a análise
regular dos gases sanguíneos.

• Administre todos os medicamentos
vasoativos por meio de um CVC (com
exceção 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
infusão de noradrenalina ou se
obtém acesso central ou arterial.
Idealmente, isso deve ser feito por
meio de uma cânula de grande
diâmetro na fossa antecubital. No
entanto, uma infusão de adrenalina
deve sempre ser administrada por
meio de um CVC.

»  Use um vasopressor (por exemplo,
noradrenalina) se houver hipotensão ou
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hipoperfusão tecidual reduzida contínua,
apesar da fluidoterapia intravenosa. [1]

• Os vasopressores são particularmente
úteis em estados de alto débito
cardíaco e baixa resistência
periférica.

• Administre somente após a
ressuscitação fluídica adequada. O
uso de vasopressores quando o paciente
está com falta de líquido pode agravar a
perfusão tecidual. 

• Os vasopressores causam
vasoconstrição que visa reverter o
descompasso entre o tônus vascular e o
volume intravascular.

• Eles aumentam o risco de isquemia e
necrose tecidual de forma dependente
da dose. Outros efeitos adversos incluem
diminuição do débito cardíaco, aumento
do risco de taquicardia e arritmias e
aumento do trabalho cardíaco.[158] [159]
[160]

»  Use um inotrópico (por exemplo,
dobutamina) se houver comprometimento
da função cardíaca e um débito cardíaco
baixo/inadequado e os sinais de
hipoperfusão tecidual persistirem após a
otimização da pré-carga. [2]

• Não use para comprometimento
isolado da função cardíaca sem um
débito cardíaco baixo/inadequado.

• Não use em pacientes com choque
hemorrágico.

• Os inotrópicos aumentam o débito
cardíaco aumentando o volume
sistólico e a frequência cardíaca.
Isso aumenta a pressão arterial média e
mantém a perfusão em órgãos e tecidos
vitais.

• Os efeitos adversos incluem arritmias,
taquicardia, hipertensão/hipotensão e dor
torácica anginosa.[161] 

» Consulte um especialista para obter
orientação sobre os esquemas de
vasopressores/inotrópicos adequados.

choque hemorrágico
suspeito ou confirmado

associado a ative o protocolo de hemorragia grave

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias
Reversão da varfarina
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» concentrado de complexo protrombínico:
consulte os protocolos locais para obter
orientação sobre a dosagem

ou

Reversão da dabigatrana

» idarucizumabe: 5 g por via intravenosa em
dose única, seguidos de 5 g, se necessário

ou

Trauma maior e sangramento ativo ou
suspeito

» ácido tranexâmico: 1 g por via intravenosa
como dose de carga, seguida de 1 g por
infusão intravenosa durante 8 horas
A dose indicada aqui é para pacientes com
trauma. Consulte um especialista para obter
orientação sobre a dose em pacientes com
sangramento importante não traumático.

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

• Use 2 cânulas de grande diâmetro,
especialmente em pacientes que estão
sangrando ativamente.

• Considere o acesso intraósseo se o
acesso intravenoso for difícil.

Dica prática

A via intraóssea pode ser usada para
administrar a maioria dos medicamentos
e fluidos, incluindo hemoderivados. No
entanto, eles não fluirão livremente,
e os medicamentos precisarão ser
administrados por seringa, e sangue/
fluidos precisarão ser administrados por
meio de uma bolsa de pressão.

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

»  Use hemoderivados (glóbulos vermelhos e
plasma fresco congelado [PFC]).[31] [39] [94] 

• Consulte seu protocolo local para
hemorragia grave, pois a proporção
delas varia.

• As diretrizes do National Institute for
Health and Care Excellence do Reino
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Unido e da British Society of Haematology
(BSH) sugerem o uso de uma proporção
de 1:1 de glóbulos vermelhos para PFC
em traumas e pelo menos uma proporção
de 1:2 em pacientes não traumáticos. 
[31] [94]

• As diretrizes da BSH também
recomendam outros hemoderivados nas
seguintes circunstâncias:

• Administre plaquetas se as
plaquetas <75 x 10⁹/L (ou <100
x 10⁹/L em lesões cerebrais e na
coluna vertebral)

• Administre crioprecipitado ou
concentrado de fibrinogênio se o
fibrinogênio < 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 nível 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 isquêmica.

»  Reverta a anticoagulação se o paciente
estiver tomando um anticoagulante.

• Administre um concentrado de complexo
protrombínico para reverter a varfarina.

• Administre idarucizumabe para reverter a
dabigatrana.[156] 

• Administre alfa-andexanete (fator de
coagulação recombinante Xa) para
reverter apixabana e rivaroxabana.[157] O
Andexanet alfa não está disponível no
Reino Unido. 

• Ainda não há agente de reversão
licenciado para a edoxabana.

»  Administre ácido tranexâmico
intravenoso em pacientes com trauma
maior e sangramento ativo ou suspeita
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de sangramento ativo. O tratamento deve
começar dentro de 3 horas após a lesão. O uso
também pode ser considerado em hemorragias
não traumáticas.[31] [94]

Dica prática

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

considerar fluidoterapia intravenosa (se os
hemoderivados não estiverem disponíveis)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

»  Se os hemoderivados não estiverem
imediatamente disponíveis, administre
fluidos transparentes precocemente
até que os hemoderivados estejam
disponíveis.Isso é crucial para a estabilização
de um paciente com choque.[1] [94] 

• Ofereça uma prova volêmica. [2] [3]
[30]

• Use cristaloides, começando
com um  bolus de 500 mL
administrado em menos de 15
minutos.[30] [47]

• Ajuste de acordo com as
características do paciente,
como idade, tamanho e
comorbidades.

• Em um paciente com
insuficiência cardíaca
conhecida, use volumes
menores (por exemplo, 250
mL).[26]

• Não administre fluidos
transparentes no choque
hipovolêmico devido à
perda aguda de sangue,
especialmente em traumas, a
menos que os hemoderivados
não estejam imediatamente
disponíveis. [31] [39]

• Esses pacientes precisam
de identificação e cessação
urgentes da fonte do
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sangramento e podem
precisar de uma transfusão
de sangue ou transferência
imediata para a sala de
cirurgia (por exemplo, em
caso de aneurisma roto da
aorta abdominal ou trauma
maior).

• Repita as provas volêmicas,
dependendo da necessidade clínica,
em bolus de 250 a 500 mL. [30]

• Após a ressuscitação fluídica
inicial, fluidos adicionais
devem ser orientados por uma
reavaliação frequente do estado
hemodinâmico.[1] 

• Examine os sinais de
hipovolemia/sobrecarga hídrica
e avalie a resposta do paciente
à administração de fluidos. Os
desfechos possíveis incluem:

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

• Um aumento e, em
seguida, uma diminuição
na pressão arterial:
administre outro bolus de
fluido e reavalie quando o
paciente parecer responsivo
ao fluido

• Nenhuma alteração na
pressão arterial: significa
que o paciente não responde
a fluidos, a hipovolemia
não é a causa da pressão
arterial baixa ou o paciente
teve reposição adequada de
fluidos. 
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Dica prática

A titulação 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 pressões elevadas de enchimento
intravascular ou edema pulmonar.[2] 

»  Verifique os protocolos locais para obter
recomendações específicas sobre a escolha de
fluidos. Há um debate, com base em evidências
conflitantes, sobre se há um benefício no uso de
soro fisiológico normal ou cristaloide balanceado
em pacientes gravemente enfermos.

Dica prática

Esteja ciente de que grandes volumes
de soro fisiológico normal como único
fluido para ressuscitação podem levar à
acidose hiperclorêmica.
Observe também que o uso de fluido
contendo lactato em um paciente com
comprometimento do metabolismo
hepático pode levar a um nível de lactato
espúrio elevado, portanto, os resultados
precisam ser interpretados com outros
marcadores de volemia.

Evidência: Escolha de fluidos

Evidências de dois grandes ensaios
clínicos randomizados e controlados
(ECRCs) sugerem que não há diferença
entre soro fisiológico e um cristaloide
balanceado para pacientes em estado
crítico na mortalidade em 90 dias, embora
os resultados de duas metanálises,
incluindo esses ECRCs, apontem para um
possível pequeno benefício de soluções
balanceadas em comparação com soro
fisiológico.

Tem havido um amplo debate sobre a
escolha entre solução salina normal
(um cristaloide desbalanceado) versus
um cristaloide balanceado (como
a solução de Hartmann [também
conhecida como lactato de Ringer] ou
Plasma-Lyte®). A prática clínica varia
muito, então você deve verificar os
protocolos locais.

• Em 2021-2022, dois grandes ECRCs
duplo-cegos foram publicados
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avaliando a ressuscitação fluídica
intravenosa em pacientes de unidade
de terapia intensiva (UTI) com uma
solução cristalóide balanceada
(Plasma-Lyte®) versus soro fisiológico.
O estudo Plasma-Lyte 148 versus
Saline (PLUS) (53 UTIs na Austrália
e Nova Zelândia; 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 após a cirurgia
(emergência ou eletiva), 42.3%
tinham sepse e 79.0% estavam
recebendo ventilação mecânica
no momento da randomização.

• No BaSICS, quase metade
dos pacientes (48.4%) foram
internados na UTI após cirurgia
eletiva e cerca de 68% tiveram
alguma forma de ressuscitação
fluídica antes de serem
randomizados.

• Ambos não encontraram
diferença na mortalidade
geral em 90 dias ou em
subgrupos pré-especificados
para pacientes com lesão renal
aguda (LRA), sepse ou pós-
cirurgia. Eles também não
encontraram nenhuma diferença
no risco de LRA.

• No BASICS, para pacientes
comlesão cerebral
traumática, houve uma
pequena diminuição na
mortalidade em 90 dias com
solução salina normal - no
entanto, o número total de
pacientes foi pequeno (< 5%
do total incluído no estudo),
então há alguma incerteza
sobre esse resultado. Pacientes
com lesão cerebral traumática
foram excluídos do PLUS, pois
os autores consideraram que
esses pacientes deveriam estar
recebendo solução salina ou
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uma solução de tonicidade
semelhante.

• Uma metanálise de 13 ensaios
randomizados (incluindo PLUS e
BaSICS) não confirmou nenhuma
diferença geral, embora os autores
tenham destacado uma tendência não
significativa de benefício de soluções
balanceadas para risco de morte.[134]

• Uma metanálise subsequente de
dados individuais de pacientes incluiu
6 ECRCs, dos quais apenas PLUS
e BaSICS foram avaliados como
tendo baixo risco de viés. Não houve
diferença 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 análise bayesiana,
havia uma alta probabilidade de que
soluções balanceadas reduzissem a
mortalidade intra-hospitalar, embora
reconhecessem que a redução
absoluta do risco era pequena.[135]

• Uma análise de subgrupo pré-
especificada de pacientes com
lesão cerebral traumática
(N=1961) descobriu que
soluções balanceadas
aumentaram o risco de
mortalidade intra-hospitalar em
comparação com soro fisiológico
(RC 1.42, IC de 95% 1.10 a
1.82).

• As evidências anteriores foram mistas.

• Um estudo duplo-cego,
randomizado por cluster e de
cruzamento duplo de 2015
conduzido em quatro UTIs
na Nova Zelândia (N=2278),
o estudo de 0.9% de soro
fisiológico versus Plasma-
Lyte® para fluidoterapia na
UTI (SPLIT), não encontrou
diferença na mortalidade
intra-hospitalar, lesão renal
aguda ou uso de terapia renal
substitutiva.[136] 

• No entanto, um ensaio
randomizado por cluster
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multicêntrico e não cego de
2018 nos EUA - o estudo
Solutions and Major Adverse
Renal Events Trial (SMART),
entre 15,802 adultos em
estado crítico recebendo
cuidados na UTI - encontrou
possíveis pequenos benefícios
do cristaloide balanceado
(Ringer lactato ou Plasma-
Lyte) em comparação com soro
fisiológico. Os resultados de 30
dias mostraram uma redução
não significativa da mortalidade
no grupo de cristaloides
balanceados versus o grupo de
soro fisiológico(10.3% versus
11.1%; razão 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 revisão Cochrane de 2019
incluiu 21 ECRCs (N=20,213)
avaliando cristaloides balanceados
versus solução salina normal para
ressuscitação ou manutenção em um
ambiente de cuidados intensivos.[138] 

• Todos os três maiores ECRCs
da revisão Cochrane (incluindo
SMART e SPLIT) examinaram
a ressuscitação fluídica em
adultos e representaram 94.2%
dos participantes (N=19,054).

• Não houve diferença na
mortalidade intra-hospitalar (RC
0.91, IC de 95% 0.83 a 1.01;
evidência de alta qualidade
avaliada pelo GRADE), lesão
renal aguda (RC 0.92, IC de
95% 0.84 a 1.00; GRADE baixo)
ou disfunção do sistema de
órgãos (RC 0.80, IC de 95%
0.40 a 1.61; GRADE muito
baixo).
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»  Almeje uma pressão 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 pressão arterial
normal do paciente.[1] [2] 

• Procure uma PAM mais alta
em pacientes com histórico de
hipertensão e naqueles que
apresentam melhora clínica
com pressão arterial mais
alta.[2] 

• Tolere uma PAM mais baixa em
pacientes com sangramento
não controlado até que a fonte
do sangramento seja controlada, a
menos que eles tenham uma lesão
cerebral traumática ou lesão na
medula espinhal.[2] [31] 

Dica prática

Alvejar uma pressão arterial mais alta
em pacientes com sangramento não
controlado pode potencialmente aumentar
o sangramento, promover a coagulopatia
ao diluir os fatores de coagulação 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 não respondam à terapia
inicial e/ou requeiram infusão de um
vasopressor. [2]

• Isso permite o monitoramento contínuo
e preciso da pressão arterial e a análise
regular dos gases sanguíneos.

• Administre todos os vasopressores
por meio de um CVC (com exceção 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
infusão de noradrenalina ou se
obtém acesso central ou arterial.
Idealmente, isso deve ser feito por
meio de uma cânula de grande
diâmetro na fossa antecubital. No
entanto, uma infusão de adrenalina
deve sempre ser administrada por
meio de um CVC.

»  A interrupção do sangramento é
a principal prioridade no choque
hemorrágico, mas um vasopressor pode
ser necessário se houver evidência
contínua de hipoperfusão tecidual, apesar
da otimização da pré-carga. [1] [2] 

• Os vasopressores são particularmente
úteis em estados de alto débito
cardíaco e baixa resistência
periférica.

• Administre somente após a
ressuscitação fluídica adequada. O
uso de vasopressores quando o paciente
está com falta de líquido pode agravar a
perfusão tecidual. 

• Os vasopressores causam
vasoconstrição e aumentam a
resistência vascular sistêmica, que
visa reverter o descompasso entre o
tônus vasculare o volume intravascular. 

• Eles aumentam o risco de isquemia e
necrose tecidual de forma dependente
da dose. Outros efeitos adversos incluem
diminuição do débito cardíaco, aumento
do risco de taquicardia e arritmias e
aumento do trabalho cardíaco.[158] [159]
[160] 

» Consulte um especialista para obter
orientação quanto aos esquemas vasopressores
adequados.

choque não hemorrágico
obstrutivo OU
distributivo OU

associado a fluidoterapia intravenosa

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Tratam
ento

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 12, 2025resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos
tópicos pode ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito
aos nossos aviso legal. © BMJ Publishing Group Ltd 2026.Todos os direitos reservados.

93

https://bestpractice.bmj.com


Choque Tratamento
Tr

at
am

en
to

Aguda
hipovolêmico suspeito ou
confirmado

»  Garanta o acesso intravenoso precoce
em todos os pacientes. [29] 

• Use 2 cânulas de diâmetro largo,
especialmente em pacientes que estão
sangrando ativamente.

• Considere o acesso intraósseo se o
acesso intravenoso for difícil.

Dica prática

A via intraóssea pode ser usada para
administrar a maioria dos medicamentos
e fluidos, incluindo hemoderivados. No
entanto, eles não fluirão livremente,
e os medicamentos precisarão ser
administrados por seringa, e sangue/
fluidos precisarão ser administrados por
meio de uma bolsa de pressão.

»  Administre a ressuscitação fluídica
em todos os pacientes, exceto aqueles
com choque secundário à perda aguda
de sangue ou evidência de edema
pulmonar.Isso é crucial para a estabilização de
um paciente com choque.[1] [3] 

• Ofereça uma prova volêmica. [2] [3]
[30] 

• Use cristaloides, começando
com um  bolus de 500 mL
administrado em menos de 15
minutos.[30]

• Ajuste de acordo com as
características do paciente,
como idade, tamanho e
comorbidades.

• Em um paciente com
insuficiência cardíaca
conhecida, use volumes
menores (por exemplo, 250
mL).[26]

• Repita as provas volêmicas
dependendo da necessidade clínica
em bolus de 250 a 500 mL.[30]

• Após a ressuscitação fluídica
inicial, fluidos adicionais
devem ser orientados por uma
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reavaliação frequente do estado
hemodinâmico.[1] 

• Examine os sinais de
hipovolemia/sobrecarga hídrica
e avalie a resposta do paciente
à administração de fluidos. Os
desfechos possíveis incluem:

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

• Um aumento e, em
seguida, uma diminuição
na pressão arterial:
administre outro bolus de
fluido e reavalie quando o
paciente parecer responsivo
ao fluido

• Nenhuma alteração na
pressão arterial: significa
que o paciente não responde
a fluidos, a hipovolemia
não é a causa da pressão
arterial baixa ou o paciente
teve reposição adequada de
fluidos. 

Dica prática

A titulação de fluidos é importante, pois
tanto a hipovolemia quanto a hipervolemia
podem ser prejudiciais. Isso se aplica
mesmo em pacientes que respondem bem
à administração de fluidos, especialmente
na presença de pressões elevadas de
enchimento intravascular ou edema
pulmonar.[2] 

»  Verifique os protocolos locais para obter
recomendações específicas sobre a escolha de
fluidos. Há um debate, com base em evidências
conflitantes, sobre se há um benefício no uso de
soro fisiológico normal ou cristaloide balanceado
em pacientes gravemente enfermos.
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Dica prática

Esteja ciente de que grandes volumes
de soro fisiológico normal como único
fluido para ressuscitação podem levar à
acidose hiperclorêmica.
Observe também que o uso de fluido
contendo lactato em um paciente com
comprometimento do metabolismo
hepático pode levar a um nível de lactato
espúrio elevado, portanto, os resultados
precisam ser interpretados com outros
marcadores de volemia.

Evidência: Escolha de fluidos

Evidências de dois grandes ensaios
clínicos randomizados e controlados
(ECRCs) sugerem que não há diferença
entre solução salina normal e um
cristaloide balanceado para pacientes
gravemente enfermos na mortalidade em
90 dias, embora os resultados de duas
metanálises, incluindo esses ensaios
clínicos randomizados, apontem para um
possível pequeno benefício de soluções
balanceadas em comparação com a
solução salina normal.

Tem havido um amplo debate sobre a
escolha entre solução salina normal
(um cristaloide desbalanceado) versus
um cristaloide balanceado (como
a solução de Hartmann [também
conhecida como lactato de Ringer] ou
Plasma-Lyte®). A prática clínica varia
muito, então você deve verificar os
protocolos locais.

• Em 2021-2022, dois grandes ECRCs
duplo-cegos foram publicados
avaliando a ressuscitação fluídica
intravenosa em pacientes de unidade
de terapia intensiva (UTI) com uma
solução cristalóide balanceada
(Plasma-Lyte®) versus soro fisiológico.
O estudo Plasma-Lyte 148 versus
Saline (PLUS) (53 UTIs na Austrália
e Nova Zelândia; 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 após a cirurgia
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(emergência ou eletiva), 42.3%
tinham sepse e 79.0% estavam
recebendo ventilação mecânica
no momento da randomização.

• No BaSICS, quase metade
dos pacientes (48.4%) foram
internados na UTI após cirurgia
eletiva e cerca de 68% tiveram
alguma forma de ressuscitação
fluídica antes de serem
randomizados.

• Ambos não encontraram
diferença na mortalidade
geral em 90 dias ou em
subgrupos pré-especificados
para pacientes com lesão renal
aguda (LRA), sepse ou pós-
cirurgia. Eles também não
encontraram nenhuma diferença
no risco de LRA.

• No BaSICS, para pacientes com
lesão cerebral traumática,
houve uma pequena diminuição
na mortalidade em 90 dias com
soro fisiológico - no entanto,
o número total de pacientes
foi pequeno (<5% do total
incluído no estudo), então há
alguma incerteza sobre esse
resultado. Pacientes com lesão
cerebral traumática foram
excluídos do PLUS, pois os
autores consideraram que
esses pacientes deveriam estar
recebendo soro fisiológico ou
uma solução de tonicidade
semelhante.

• Uma metanálise de 13 ensaios
randomizados (incluindo PLUS e
BaSICS) não confirmou nenhuma
diferença geral, embora os autores
tenham destacado uma tendência não
significativa de benefício de soluções
balanceadas para risco de morte.[134]

• Uma metanálise subsequente de
dados individuais de pacientes incluiu
6 ECRCs, dos quais apenas PLUS
e BaSICS foram avaliados como
tendo baixo risco de viés. Não houve
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diferença 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 análise bayesiana,
havia uma alta probabilidade de que
soluções balanceadas reduzissem a
mortalidade intra-hospitalar, embora
reconhecessem que a redução
absoluta do risco era pequena.[135]

• Uma análise de subgrupo pré-
especificada de pacientes com
lesão cerebral traumática
(N=1961) descobriu que
soluções balanceadas
aumentaram o risco de
mortalidade intra-hospitalar em
comparação com soro fisiológico
(RC 1.42, IC de 95% 1.10 a
1.82).

• As evidências anteriores foram mistas.

• Um estudo duplo-cego,
randomizado por cluster e de
cruzamento duplo de 2015
conduzido em quatro UTIs
na Nova Zelândia (N=2278),
o estudo de 0.9% de soro
fisiológico versus Plasma-
Lyte® para fluidoterapia na
UTI (SPLIT), não encontrou
diferença na mortalidade
intra-hospitalar, lesão renal
aguda ou uso de terapia renal
substitutiva.[136] 

• No entanto, um ensaio
randomizado por cluster
multicêntrico e não cego de
2018 nos EUA - o estudo
Solutions and Major Adverse
Renal Events Trial (SMART),
entre 15,802 adultos em
estado crítico recebendo
cuidados na UTI - encontrou
possíveis pequenos benefícios
do cristaloide balanceado
(Ringer lactato ou Plasma-
Lyte) em comparação com soro
fisiológico. Os resultados de 30
dias mostraram uma redução
não significativa da mortalidade
no grupo de cristaloides
balanceados versus o grupo de
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soro fisiológico(10.3% versus
11.1%; razão 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 revisão Cochrane de 2019
incluiu 21 ECRCs (N=20,213)
avaliando cristaloides balanceados
versus solução salina normal para
ressuscitação ou manutenção em um
ambiente de cuidados intensivos.[138] 

• Todos os três maiores ECRCs
da revisão Cochrane (incluindo
SMART e SPLIT) examinaram
a ressuscitação fluídica em
adultos e representaram 94.2%
dos participantes (N=19,054).

• Não houve diferença na
mortalidade intra-hospitalar (RC
0.91, IC de 95% 0.83 a 1.01;
evidência de alta qualidade
avaliada pelo GRADE), lesão
renal aguda (RC 0.92, IC de
95% 0.84 a 1.00; GRADE baixo)
ou disfunção do sistema de
órgãos (RC 0.80, IC de 95%
0.40 a 1.61; GRADE muito
baixo).

»  Almeje uma pressão 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 pressão arterial
normal do paciente.[1] [2]

• Procure uma PAM mais alta em
pacientes sépticos, pacientes
com história de hipertensão
e naqueles que apresentam
melhora clínica com pressão
arterial mais alta.[2] 
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Aguda
considerar medicamentos vasoativos

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

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

»  Insira um acesso arterial e um cateter
venoso central (CVC) em pacientes com
choque que não respondam à terapia
inicial e/ou requeiram infusão de um
vasopressor. [2]

• Isso permite o monitoramento contínuo
e preciso da pressão arterial e a análise
regular da gasometria.

• Administre todos os medicamentos
vasoativos por meio de um CVC (com
exceção 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
infusão de noradrenalina ou se
obtém acesso central ou arterial.
Idealmente, isso deve ser feito por
meio de uma cânula de grande
diâmetro na fossa antecubital. No
entanto, uma infusão de adrenalina
deve sempre ser administrada por
meio de um CVC.

»  Use um vasopressor (por exemplo,
noradrenalina) se houver hipotensão ou
hipoperfusão tecidual reduzida contínua,
apesar da fluidoterapia intravenosa. [1]

• Eles são particularmente úteis em
estados de alto débito cardíaco e baixa
resistência periférica.

• Administre somente após a
ressuscitação fluídica adequada. O
uso de vasopressores quando o paciente
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Aguda
está com falta de líquido pode piorar a
perfusão tecidual. 

• Os vasopressores causam
vasoconstrição e aumentam a
resistência vascular sistêmica, que
visa reverter o descompasso entre o
tônus vascular e o volume intravascular. 

• Eles aumentam o risco de isquemia e
necrose tecidual de forma dependente
da dose. Outros efeitos adversos incluem
diminuição do débito cardíaco, aumento
do risco de taquicardia e arritmias e
aumento do trabalho cardíaco.[158] [159]
[160]  

»  Use um inotrópico (por exemplo,
dobutamina) se houver comprometimento
da função cardíaca e um débito cardíaco
baixo/inadequado e os sinais de
hipoperfusão tecidual persistirem após a
otimização da pré-carga. [2]

• Não use para comprometimento
isolado da função cardíaca sem um
débito cardíaco baixo/inadequado.

• Não use em pacientes com choque
hemorrágico.

• Os inotrópicos aumentam o débito
cardíaco aumentando o volume
sistólico e a frequência cardíaca.Isso
aumenta a PAM e mantém a perfusão em
órgãos e tecidos vitais.

• Os efeitos adversos incluem arritmias,
taquicardia, hipertensão/hipotensão e dor
torácica anginosa.[161] 

» Consulte um especialista para obter
orientação sobre os esquemas de
vasopressores/inotrópicos adequados.
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Novidades
Angiotensina II para tratamento de choque vasodilatador
Um ensaio clínico randomizado e controlado (ECRC) envolvendo 321 pacientes mostrou que a angiotensina
II aumentou a pressão arterial em pacientes com choque vasodilatador quando estes não responderam a
altas doses de vasopressores convencionais. O ensaio não foi suficientemente capacitado para determinar
uma melhora na sobrevida com desfecho neurológico funcional.[179] A European Medicines Agency
aprovou a angiotensina II para o tratamento da hipotensão refratária em adultos com choque séptico ou
outro choque distributivo que permanecem hipotensos apesar da ressuscitação fluídica e da aplicação de
catecolaminas e outros vasopressores.

ECMO
A ECMO é relevante no tratamento de choque cardiogênico, fornecendo suporte mecânico pulmonar e
circulatório quando o estado de choque é refratário a terapia clínica e cirúrgica.[180] [181] [182]

Vasopressina associada a vasopressor catecolamínico para choque
vasogênico
Em uma revisão sistemática e metanálise de ECRCs, a adição de vasopressina a um vasopressor
catecolamínico reduziu significativamente o risco de fibrilação atrial em pacientes com choque vasogênico
comparado com a catecolamina isolada (evidência de alta qualidade).[183] Os estudos incluídos na revisão
raramente forneceram uma descrição detalhada do método com o qual os vasopressores foram iniciados,
ajustados e desmamados.

Levosimendana
A levosimendana, um inotrópico, aumenta a contratilidade cardíaca ao aumentar a sensibilidade do
miocárdio ao cálcio e inibir seletivamente a fosfodiesterase 3.[14] Evidências de baixa qualidade sugerem
que a levosimendana pode reduzir a mortalidade em curto prazo em pacientes com choque cardiogênico ou
síndrome de baixo débito cardíaco em comparação com a dobutamina.[184] Durante o acompanhamento
de longo prazo, a levosimendana não reduziu a mortalidade em comparação com a dobutamina.[184] Em
pacientes com choque séptico, a levosimendana pode aumentar o índice cardíaco e a fração de ejeção do
ventrículo esquerdo, mas, comparada com a dobutamina, não reduz a mortalidade.[185] [186]

Hemoperfusão com polimixina B
Uma metanálise sugere que a hemoperfusão com polimixina B, uma técnica que remove endotoxinas
circulantes de forma extracorpórea usando um cartucho de adsorção de polimixina B, pode reduzir a
mortalidade em pacientes com sepse grave e choque séptico em subgrupos específicos de gravidade
da doença.[187] No entanto, em um ECRC posterior, a hemoperfusão com polimixina B direcionada não
reduziu a mortalidade de 28 dias em pacientes com choque séptico (alta severidade e em maior risco de
morte do que os pacientes incluídos em estudos anteriores) e nível de endotoxina elevado.[188]

Prevenção primária
O tratamento precoce e eficaz de qualquer doença grave evitará a progressão para o choque em
muitos casos. Exemplos são o reconhecimento precoce e tratamento da sepse, ou reperfusão oportuna com
trombólise ou angioplastia no infarto do miocárdio.[1] [22]

A detecção precoce de doenças graves e da deterioração é importante para evitar o desenvolvimento
de choque. Os escores de alerta precoce são baseados em variáveis fisiológicas, como frequência
cardíaca e pressão arterial, e podem ser facilmente calculados à beira do leito pela equipe de enfermagem
ou pelos médicos em qualquer paciente em que haja motivo de preocupação. Esses escores podem ser
úteis para prever uma potencial deterioração e permitir uma rápida intervenção. O sistema de pontuação
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exata em uso tende a variar entre hospitais e entre países: por exemplo, no Reino Unido, a
pontuação mais usada é a National Early Warning Score (NEWS2).[1] [23] [24]

Discussões com os pacientes
As instruções específicas irão depender da etiologia do choque. Se a anafilaxia for responsiva, o
paciente precisará evitar futura exposição ao alérgeno e pode precisar levar consigo uma caneta injetora
de adrenalina, após treinamento apropriado sobre como e quando usá-la.
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Monitoramento
Monitoramento
Repita o ABCDE para avaliar a resposta ao tratamento.[1] [2]

• Reavalie com um exame clínico completo e avaliação dos sinais vitais a cada 30
minutos, o que deve incluir a frequência cardíaca, a pressão arterial, as saturações de
oxigênio, a frequência respiratória e a temperatura.

• Monitore o débito urinário.
• Meça a pressão arterial por meio de um acesso arterial se o paciente não responder ao

tratamento inicial ou precisar de medicamentos vasoativos. Ele fornece monitoramento preciso e
contínuo e acesso para coleta de sangue arterial.

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

• O nível de lactato deve diminuir se o paciente estiver melhorando clinicamente.
• A frequência de repetição da medição 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 cardiogênicas podem exigir acompanhamento com um cardiologista
para otimizar os medicamentos e considerar qualquer tratamento futuro.
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Complicações

Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

edema pulmonar induzido por sobrecarga de volume curto prazo baixa

Dependendo de fatores individuais variados, as opções de tratamento incluem ventilação por pressão
positiva contínua nas vias aéreas, ventilação mecânica e diuréticos para aumentar o débito renal. Pode
resultar no desenvolvimento de síndrome do desconforto respiratório agudo.

disfunção orgânica variável alta

A hipoperfusão de qualquer etiologia pode levar a insuficiência de múltiplos órgãos, o que pode ser
irreversível. A melhor forma de prevenir isso é a ressuscitação volêmica e o tratamento precoce da causa
subjacente.

gangrena induzida por vasopressor variável baixa

O risco depende da dose, da duração e do agente. Fatores do paciente também contribuem,
especialmente a presença e o grau de doença arterial obstrutiva periférica. As principais opções de
tratamento são a redução da dose dos vasopressores e a amputação.

coagulação intravascular disseminada variável baixa

A cascata de coagulação é ativada de forma anormal, e os fatores da coagulação são consumidos pela
formação de pequenos coágulos dentro dos vasos sanguíneos. Isso resulta em sangramento anormal
da pele e das membranas mucosas, conhecido como coagulação intravascular disseminada (CIVD). A
CIVD pode resultar de qualquer forma de choque, bem como da liberação de endotoxina de organismos
no contexto da sepse. A CIVD é consequência séria de choque que geralmente resulta em lesão renal
aguda e óbito.

infecções hospitalares variável baixa

O manejo do choque é mais bem realizado em um ambiente de cuidados intensivos. Acessos venosos
e cateteres, lesões decorrentes de trauma, internação prolongada do paciente e uso de antibióticos
contribuem para aumentar o risco de infecções hospitalares. Em pacientes com sepse, deve-se limitar
os antibióticos empíricos assim que um patógeno tiver sido identificado e que as sensibilidades forem
disponibilizadas.[1] [189]

Prognóstico

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 miocárdio
aumentam em mais de 20 vezes quando é complicado pelo choque. A mortalidade hospitalar por choque
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cardiogênico atinge cerca de 60%.[9] [10] [78] Dessas mortes, 70% a 80% ocorrem nos primeiros 30 a 60
dias após o início do choque cardiogênico.[14]
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Diretrizes diagnósticas

Reino Unido

Acute heart failure: diagnosis and management
Publicado por:  National Institute for Health and Care Excellence Última publicação: 2021

Suspected sepsis: recognition, diagnosis and early management
Publicado por:  National Institute for Health and Care Excellence Última publicação: 2024

Major trauma: assessment and initial management
Publicado por:  National Institute for Health and Care Excellence Última publicação: 2016

Europa

ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure
Publicado por:  European Society of Cardiology Última publicação: 2021

América do Norte

Contemporary management of cardiogenic shock
Publicado por:  American Heart Association Última publicação: 2017

Diretrizes de tratamento

Reino Unido

Emergency treatment of anaphylactic reactions: guidelines for healthcare
providers
Publicado por:  Working Group of the Resuscitation Council (UK) Última publicação: 2021

Acute heart failure: diagnosis and management
Publicado por:  National Institute for Health and Care Excellence Última publicação: 2021

Suspected sepsis: recognition, diagnosis and early management
Publicado por:  National Institute for Health and Care Excellence Última publicação: 2024

Major trauma: assessment and initial management
Publicado por:  National Institute for Health and Care Excellence Última publicação: 2016
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Europa

Statement on the initial antimicrobial treatment of sepsis
Publicado por:  Academy of Medical Royal Colleges Última publicação: 2022

ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure
Publicado por:  European Society of Cardiology Última publicação: 2021

European Resuscitation Council guidelines for resuscitation 2021
Publicado por:  European Resuscitation Council Última publicação: 2021

Internacional

Surviving Sepsis Campaign: international guidelines for management of
sepsis and septic shock, 2021
Publicado por:  Surviving Sepsis Campaign Última publicação: 2021

América do Norte

Monitoring modalities, assessment of volume status, and endpoints of
resuscitation
Publicado por:  Eastern Association for the Surgery of Trauma Última publicação: 2018

Contemporary management of cardiogenic shock
Publicado por:  American Heart Association Última publicação: 2017

2015 American Heart Association guidelines update for cardiopulmonary
resuscitation and emergency cardiovascular care
Publicado por:  American Heart Association Última publicação: 2015
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