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RESUMO

O doente em choque representa um desafio clinico comum na sala de emergéncia, e representa uma potencial situagéo de risco de
vida imediato que requer a intervencéo de diferentes especialidades médicas na sua estabilizagdo. Neste trabalho realiza-se uma re-
viséo nao sistematica de recomendagdes internacionais e de literatura adicional sobre este tema, sob a perspectiva da abordagem ao
doente na sala de emergéncia e das particularidades deste contexto. Esta revisdo é estruturada segundo uma proposta de protocolo
de actuacdo baseada no diagnostico precoce do quadro de choque, na identificagéo do tipo de choque e da etiologia mais provavel,
bem como na instituicio de terapéutica de suporte. E destacada a importancia da estabilizagao inicial do doente ser orientada pela
identificagdo dos mecanismos fisiolégicos em faléncia, e identificadas estratégias que, fazendo pouco sentido noutros contextos,
podem ter interesse na sala de emergéncia - dado serem praticas e de rapida implementacéo - como € o caso da administracao de
farmacos vasoactivos por via periférica ou em bolus.

Palavras-chave: Choque/diagnoéstico; Choque/etiologia; Choque/tratamento; Servigo de Urgéncia Hospitalar

ABSTRACT
The patient in shock represents a common clinical challenge in the emergency room, and potentially represents an immediate life-
threatening situation that requires the intervention of different medical specialties in order for hemodynamic stabilization to be achieved.
This paper reports a non-systematic review of the initial approach to the patient in shock, highlighting the adaptation of the instituted
measures to the particularities of the emergency room environment. This review is structured according to a proposed protocol of action
based on the early diagnosis of shock, the identification of the type of shock and the most likely cause, and the institution of supportive
therapy. The initial stabilization of the patient should be guided by the identification of failing physiological mechanisms, having in mind
that strategies with little meaning in other contexts may be of interest in the emergency room - as they are practical and can be rapidly

implemented - as is the case with the administration of vasoactive drugs in bolus or by peripheral access.
Keywords: Emergency Service, Hospital; Shock/diagnosis; Shock/etiology; Shock/therapy

INTRODUGAO

A Medicina de Emergéncia, no que se refere a patologia
médica, requer a aplicagdo de conhecimentos comuns a
Medicina Intensiva e a Medicina Interna num contexto mui-
to préprio onde por vezes as estratégias habituais nestes
ambientes ndo sado aplicaveis directamente: Problemas
como a qualidade da informagao disponivel (frequentemen-
te escassa ou contraditoria), ou a necessidade de instituir
medidas de suporte de forma imediata (condicionadas pelo
factor tempo), podem atrasar a prestagdo de cuidados e
comprometer o progndstico do doente.

Este aspecto é também verdadeiro para a patologia ci-
rdrgica / traumatica quando abordado em contexto da sala
de emergéncia, ja que quer a necessidade de uma aborda-
gem multidisciplinar, quer as limitagdes impostas por este
ambiente, sdo semelhantes.

Sendo uma entidade clinica relativamente comum no
servico de urgéncia, o choque apresenta elevada mortali-
dade.!" Sdo exemplos a sépsis, em que a mortalidade do
doente em choque é de 40% - 50% por oposicdo a 25%
- 30% no doente sem choque?*; ou o enfarte agudo do mio-
cardio em que 5% - 15% dos doentes evoluem para choque

cardiogénico com uma mortalidade de 40% - 50%.° Esta
adicionalmente bem definida a importancia para o prognos-
tico de uma identificagéo e atuagéo precoces neste contex-
to."s

O presente trabalho tem como objectivo rever de modo
ndo sistematico a abordagem inicial ao doente adulto em
choque realizada na sala de emergéncia.

MATERIAL E METODOS

Foi feita uma analise das recomendagdes internacionais
das sociedades europeias de Cuidados Intensivos, de Car-
diologia, e do European Resuscitation Council. Foi selec-
cionada ainda bibliografia adicional, com relevancia para a
abordagem ao doente em choque em contexto da sala de
emergéncia - recorrendo a pesquisa na PubMed pelas se-
guintes palavras-chave: ‘shock’, ‘distributive’, ‘septic’, ‘car-
diogenic’, ‘hypovolemic’, ‘hemorrhagic’, ‘obstructive’, ‘flui-
ds’, ‘vasopressor’, ‘noradrenaline’, ‘norepinephrine’, ‘push-
-dose’, ‘bolus-dose’, ‘heart failure’, ‘myocardial infarction’,
‘peripheral intravenous’, ‘sympathomimetics’, ‘emergency
department’, ‘emergency room’, e ‘physiology’. Foi também
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revisto o protocolo de transfusdo macica da Direcgdo Geral
de Saude da Republica Portuguesa, dada a sua relevancia
para a abordagem inicial do doente em choque hemorra-
gico.

A opinido dos autores sobre os temas abordados en-
contra-se expressa na discusséo do artigo.

A estrutura do presente trabalho encontra-se desenha-
da de acordo com o brago esquerdo da proposta de proto-
colo de actuacdo que se apresenta na Fig. 1.

Assumindo que todos os doentes com instabilidade cli-
nica aparente, e que ndo se encontram em paragem car-
diorrespiratéria, devem ser abordados segundo a metodo-
logia airway, breathing, circulation, disability, exposure (AB-
CDE),5% a presente revisdo foca-se na abordagem de C
(circulation) no contexto da sala de emergéncia, e parte dai
para o diagnostico de choque, para a identificagao do tipo
de choque e para a identificagédo da etiologia mais provavel
em cada situacao clinica. E apresentada posteriormente a
revisdo da terapéutica inicial de suporte.

N&o é revista neste artigo a terapéutica dirigida em es-

pecifico a cada etiologia.

A Fig. 2 sublinha os elementos clinicos que devem aler-
tar precocemente para um possivel diagndstico de choque,
complementando a informagé&o apresentada na Fig. 1.

No mesmo sentido, a Fig. 3 assinala trés factores que
devem ser avaliados - débito cardiaco, estado volémico e
ténus vascular - uma vez que, em conjunto com os restan-
tes dados clinicos recolhidos, facilitam a distingdo entre os
varios tipos de choque e podem orientar a marcha diagnos-
tica para etiologias em especifico.

Concomitantemente, ja que de acordo com a metodolo-
gia ABCDE estes passos devem ser realizados praticamen-
te em simultaneo,®?° sdo também destacados os grupos
principais da terapéutica inicial de suporte.

Definigao de choque

O consenso de 2014 da Sociedade Europeia de Cuida-
dos Intensivos define o choque como uma faléncia circula-
téria aguda, generalizada e potencialmente fatal, associada
a utilizagdo inadequada de oxigénio a nivel celular."

Doente com instabilidade clinica aparente

— T

Nao
paragem cardiorrespiratoria

|

Iniciar protocolo ABCDE*A

Identificagao precoce e
diagnostico do quadro de choque

Paragem cardiorrespiratoria

l

Protocolo de
Suporte Avangado de Vida*®

Identificagdo do
tipo e etiologia do choque

Terapéutica de
estabilizagao inicial

Figura 1 — Proposta de protocolo de actuagéo

Terapéutica dirigida a
etiologia em causa*®

*A: E focado neste artigo fundamentalmente a abordagem de C (circulation) no que se refere & metodologia ABCDE, ndo sendo revista esta metodologia no seu todo.

*B: Temas nao revistos neste artigo.

Identificagdo precoce e
diagndstico do quadro de choque

Alteragéo do
estado cognitivo/ de conciéncia

Dispneia/ taquipneia
Diminuigao do débito urinario

Ma perfuséo periférica

Instabilidade hemodinamica
(hipotensao ou taquicardia) Sinais de faléncia
v de 6rgéo ou sistema

Elevacao do lactato sérico

Figura 2 — Elementos clinicos que devem levantar a suspeita de um quadro de choque
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Identificagdo do
tipo e etiologia do choque

Débito cardiaco Toénus muscular

(Ecocardiograma + sinais clinicos) |(Vasoplegia versus vasoconstrigéo)

v
Estado volémico intravascular
(Deplecgéo versus sobrecarga hidrica)

Terapéutica de
estabilizacéo inicial

Fluidos Outros
(p. ex. Componentes do sangue
e hemoderivados)

v
Farmacos vasoactivos

Figura 3 — Identificagao do tipo de choque e terapéutica de estabilizagao: pontos-chave

Esta definicao engloba duas vertentes distintas do cho-
que que condicionam o compromisso da perfuséo tecidual
e consequentemente o metabolismo celular - a faléncia
macrocirculatéria (‘faléncia circulatéria aguda’) e a faléncia
microcirculatéria (‘utilizagdo inadequada de oxigénio a ni-
vel celular’).

E de notar que a faléncia macrocirculatéria representa
em grande medida a expresséo clinica do choque e aque-
la que mais facilmente pode ser acedida, condicionando a
divisdo do choque em subtipos e a sua respectiva aborda-
gem.

Diagnéstico de choque

E de considerar o diagnéstico de choque quando um
doente apresenta sinais de compromisso macrovascular
ou microvascular com consequente desajuste da entrega
celular de O,

Sao sinais e sintomas deste compromisso: alteragao do
estado cognitivo/de consciéncia, dispneia/taquipneia, ins-
tabilidade hemodinamica (hipotens&o ou taquicardia), ma
perfusdo periférica, diminuicdo do débito urinario e eleva-
¢ao do lactato sérico, bem como sinais de faléncia de ou-
tros 6rgaos ou sistemas.

Sendo composto por uma sindrome muito inespecifica,
mas que apresenta elevada mortalidade e morbilidade, &
necessario um alto indice de suspei¢cdo de forma a que
este diagndstico e a etiologia na sua origem sejam activa-
mente pesquisados.'

Reconhecimento precoce do quadro de choque

A abordagem inicial a um doente que aparente instabili-
dade clinica e ndo se encontre em paragem cardiorrespirato-
ria deve seguir a abordagem ABCDE."¢ Estando amplamen-
te estabelecido que o reconhecimento precoce do doente
em choque contribui para outcomes mais favoraveis,'* estes
doentes devem ser avaliados segundo esta metodologia e
segundo a sua filosofia de ‘reconhecer e tratar’."

Podendo os doentes em choque apresentar alteragdes
nas diversas componentes do exame ABCDE, os sinais e
sintomas que permitirdo o diagndstico e a defini¢do do tipo
e da etiologia de choque encontrar-se-ao maioritariamente
em C,' destacando-se os que permitem inferir sobre débito
cardiaco, tonus vascular periférico (vasoconstricdo versus

vasoplegia) e estado volémico intravascular (deplecgéo
versus sobrecarga).

Neste sentido é importante recordar que:

- A entrega de oxigénio a nivel celular (DO,), depende
directamente do débito cardiaco (DC), do valor de hemo-
globina sérico (Hb), da saturag&o arterial de oxigénio (SO,),
e em pequena percentagem da pressdo parcial de oxigénio
no plasma (Pa0,); o que se traduz pela seguinte equagao:
DO,=DC x[(1,39 x Hb x SO,) + (PaO, x 0,03)]

- O débito cardiaco ¢é igual ao produto do volume sisto6-
lico pela frequéncia cardiaca;

- O volume sistdlico varia directamente com a pré-carga
e com o inotropismo e indirectamente com a pds-carga;

- A tensao arterial (TA) é igual ao produto do débito car-
diaco pelas resisténcias vasculares.

Assim, caso exista um compromisso do débito cardia-
co ou da entrega de O, a nivel celular, e os sistemas de
compensacgao se mantenham patentes, é de esperar que o
sistema nervoso auténomo despolete uma resposta pauta-
da pela taquicardia, vasoconstricdo periférica e taquipneia,
apoiada por um conjunto de mediadores neuro-hormonais.

E também importante recordar que, no contexto de dis-
fungdo microcirculatéria, a entrega de oxigénio (O,) aos
tecidos se encontra comprometida adicionalmente por in-
capacidade de extragdo a nivel celular. Tal facto assume
principal relevancia no choque séptico, por resposta do or-
ganismo a inflamagao.?*

Tipos de choque

A integragdo dos diferentes tipos de choque com as
etiologias mais comuns, com a respectiva apresentacao
clinica, e com a terapéutica inicial de suporte a considerar,
encontra-se descrita sumariamente na Tabela 1, de acordo
com o que é descrito no corpo do artigo.

O mecanismo fisiopatolégico na origem da faléncia
macrocirculatéria é habitualmente utilizado para definir os
diversos tipos de choque, uma vez que é esta ‘faléncia cir-
culatéria aguda’ que mais contribui para a apresentacao
clinica do doente em choque':

Choque hipovolémico: Tem origem numa diminui¢cdo
do retorno venoso, por perda externa ou interna de fluido,
sendo exemplos a desidratacdo extrema e a hemorragia
major."
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Choque cardiogénico: Depende de
uma faléncia da bomba cardiaca, quer
por compromisso da sua fungéo sistdlica
em contexto de perda de contractilidade
do miocardio, quer por disfungdo dias-
télica com compromisso do enchimen-
to ventricular durante a diastole. Pode
ainda ter origem na quebra do volume
sistolico, e consequentemente do débi-
to cardiaco por mecanismos mecanicos
(ex. rutura do miocardio ou faléncia val-
vular) ou por bradidisritmia.’

Choque obstrutivo: E provocado por
uma obstrugdo subita do fluxo sangui-
neo, como séo exemplos o tromboem-
bolismo pulmonar, o pneumotoérax hiper-
tensivo ou o tamponamento cardiaco.’

Choque distributivo: Tem origem na
resposta do organismo a inflamagao ou
a les&o directa do sistema nervoso cen-
tral, sendo pautado por perda do ténus
vascular (vasoplegia). Pode surgir no
contexto de sépsis, inflamacao sem in-
fegdo (como sdo exemplos o pés-opera-
tério de cirurgia major, o trauma, a quei-
madura de uma percentagem importan-
te da superficie corporal e a pancreatite
aguda), anafilaxia e/ou intoxicagdo.’

E ainda de ressalvar que pode exis-
tir sobreposigédo dos diferentes tipos de
choque por concorréncia de diferentes
etiologias.’

, € ndo
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40 ndo invasiva.

Protocolo de transfusdo maciga (ac. tranexamico, fibrinogénio, componentes

sanguineos, etc.)
Fluidos e drogas vasoactivas com fraca resposta espectavel no contexto de

(apds abordagem de A e B no contexto da metodologia ABCDE
esquecendo timings da terapéutica dirigida a cada entidade)
Ponderar vasoconstritores (Noradrenalina) para poupanca de fluidos
Ventilagéo assistida com pressao positiva (VNI ou VMI)

choque por taquidisritmia - avangar para terapéutica dirigida.®
Fluidos (aumentar presséo nas cavidades direitas)

Fluidos (aumentar presséo nas cavidades direitas)
Ponderar vasoconstritores (Noradrenalina)

Ponderar vasoconstritores (Noradrenalina)
Noradrenalina +/- inotrépico (Dobutamina)
Noradrenalina +/- inotrépico (Dobutamina)

Terapéutica de suporte inicial
Minimizar fluidos
Vasoconstritores (Noradrenalina)

Fluidos
Fluidos
; VNI: ventilag

40 mecanica invasiva

Etiologia do choque

Tendo em conta a histéria e a apre-
sentacao clinica do doente, sera possi-
vel determinar a etiologia mais provavel
para o quadro de choque. Neste sentido,
importa recordar os seguintes factores,
que podem contribuir para o diagnéstico
diferencial:

Choque cardiogénico por enfarte
agudo do miocardio (EAM): dor precor-
dial tipica, factores de risco cardiovas-
culares, sinais de isquémia no electro-
cardiograma, alteragcdes da contractili-
dade segmentar no ETT, elevacao dos
marcadores de necrose miocardica.®°

Choque cardiogénico por dissecgao
da aorta: dor precordial com irradiagéao
ao dorso e extensdo progressiva ao
abddmen, pulsos assimétricos, identifi-
cacao da disseccao em ETT ou angio-
grafia por tomografia computorizada
(angio-TC) toracica. O ECG podera
apresentar sinais de isquémia se a dis-
secgado se estender a raiz da aorta."®

Taquicardia compensatéria com DC normal/aumentado

Taquicardia compensatoria com débito cardiaco normal
Deplecgao intravascular

Deplecgao intravascular
DC comprometido com FEVE aumentada/normal

Taquicardia compensatoéria com DC aumentado
Sobrecarga hidrica esquerda

Deplecgao intravascular
DC comprometido com FEVE diminuida

Apresentacao clinica mais comum
Sobrecarga hidrica esquerda

Vasoconstrigao
Vasoconstrigdo
Vasoconstrigao
Vasoconstrigao

DC comprometido
Sobrecarga hidrica direita
Vasoconstrigao

DC comprometido
Sobrecarga hidrica direita
Vasodilatagéo

Disfungao diastdlica do VE  Vasoconstrigao

(p.ex. EAM, Miocardite, IC
(p- ex. taquidisritmia)

sistdlica agudizada)
Anafilaxia, Traumal/cirurgia

Etiologias mais comuns
Desidratagéo grave
Disfuncéo sistolica do VE
Disfuncao sistolica do VD
(p- ex. EAM)

TEP, pneumotorax,
tamponamento cardiaco
Sépsis, Pancreatite,
major, Neurogénico

Hemorragico

Tipo de
choque
Choque
hipovolémico
Choque
cardiogénico
Choque
obstrutivo
Choque
distributivo

A: airway da metodologia ABCDE; ABCDE: metodologia airway, breathing, circulation, disability, exposure; B: breathing da metodologia ABCDE; DC: débito cardiaco; EAM: enfarte agudo do miocardio; FEVE: frac¢do de ejecgdo do ventriculo esquerdo;

IC: insuficiéncia cardiaca; TEP: tromboembolismo pulmonar; VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito; VMI: ventilag

Tabela 1 — Tabela sumario
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O choque cardiogénico pode ainda ter como etiologia:
disritmias com compromisso do débito cardiaco (tanto bra-
di como taquidisritmias); complicagdes valvulares agudas/
agudizadas, insuficiéncia cardiaca previamente conhecida,
ou patologia aguda com compromisso da fungéo sistdlica,
como sao exemplos as miocardites.”

Choque obstrutivo por tamponamento cardiaco: pulso
paradoxal, disfungao diastolica/colapso das cavidades di-
reitas no ETT."

Choque obstrutivo por tromboembolismo pulmonar: fac-
tores de risco para embolia/trombose venosa, hipoxémia,
polipneia, auséncia de alteragdes na auscultagdo pulmo-
nar, dilatagao das cavidades direitas no ETT, elevagao dos
produtos de degradagéo da trombina (d-dimeros), trombo
visivel em angio-TC."

Choque obstrutivo por pneumotoérax hipertensivo: des-
vio da traqueia, movimentos respiratorios assimétricos,
abolicdo do murmurio vesicular unilateralmente.’

Choque hipovolémico por hemorragia maciga: colec-
¢bes hematicas na ecografia abdominal em contexto de
trauma, histéria de hemorragia digestiva alta comprovada
em endoscopia digestiva alta (o choque em quadros de he-
morragia digestiva baixa nao é comum).’

O choque hipovolémico pode também ocorrer em si-
tuagdes em que ocorra uma perda de liquido intravascu-
lar muito significativa, como sdo exemplos a desidratagcao
grave por vomitos/diarreia, ou a transudagdo em caso de
queimadura de uma percentagem significativa da superfi-
cie corporal.’

Choque distributivo: evidéncia de infecgdo no contex-
to de choque séptico; histéria de reacgéo alérgica prévia
a choque anafilatico; lesdo do tecido nervoso no contexto
de choque neurogénico; estado pré-inflamatério sem infec-
cao.™*

Apresentagao clinica

Os sinais e sintomas de choque consistem na expres-
séo clinica das faléncias microcirculatéria e macrocircula-
toria,™> sendo que a diferenciagédo entre os diversos tipos
de choque depende da expressao da faléncia macrocircu-
latoria.' Assim, é de considerar a avaliagdo do débito car-
diaco, ténus vascular (vasoplegia versus vasoconstricao)
e estado volémico (deplecgéo versus sinais de sobrecarga
hidrica).>>” Em contexto de sala de emergéncia esta ndo é
uma avaliagéo facil, sendo de grande importancia o apoio
da ecocardiografia a cabeceira.’>"8 No entanto, é de notar
que habitualmente:

* Um doente com débito cardiaco mantido ou aumen-
tado e défice de preenchimento vascular apresen-
tara provavelmente um choque distributivo se se
encontrar vasoplégico, ou um choque hipovolémico
se se encontrar vasoconstrito.

e Um doente com débito cardiaco mantido, défice
de preenchimento vascular e sinais de vasoplegia,
pode apresentar no exame objectivo sinais compa-
tiveis com sobrecarga hidrica esquerda, que neste
contexto corresponderéao provavelmente a um qua-

dro de sindrome de dificuldade respiratéria aguda e
nao a patologia cardiaca primaria.

* Um doente com compromisso do débito cardiaco
apresentara sempre vasoconstricdo reactiva a me-
nos que ocorra faléncia dos mecanismos de com-
pensagao.

*  Um doente com débito cardiaco comprometido e
sinais de sobrecarga hidrica direita apresentara na
sua origem uma etiologia pautada pelo aumento da
pressao no interior das cavidades direitas, como sao
exemplos o choque obstrutivo, o choque cardiogé-
nico por disfungao sistdlica do ventriculo direito ou
por bradidisritmia. Adicionalmente, doentes com cor
pulmonale ou sob ventilagdo com pressao positiva
podem apresentar estes sinais.

* Um doente com compromisso do débito cardiaco e
sinais de sobrecarga hidrica esquerda apresentara
provavelmente um quadro de choque cardiogénico
por disfungéo sistélica do ventriculo esquerdo ou
por taquidisritmia.

Estes mecanismos fisiopatologicos (débito cardiaco,
ténus vascular e preenchimento vascular/sobrecarga hi-
drica) traduzir-se-ao em sinais e sintomas que podem ser
reconhecidos numa primeira avaliagdo do doente segundo
a metodologia airway, breathing, circulation, disability, ex-
posure (ABCDE)."® Poderao ainda fazer-se uso dos meios
complementares de diagndstico disponiveis em contexto
de urgéncia a cabeceira do doente [avaliagido laboratorial,
gasimetria arterial/venosa central, RX térax, electrocardio-
grama (ECG), ecocardiograma transtoracico (ETT) e eco-
grafia toracica/abdominal, etc.] que auxiliardo na avaliagao
do doente. Dos sinais mais relevantes destacam-se:

* O compromisso do débito cardiaco, que se traduz
clinicamente na alteragédo do estado de consciéncia/
cognitivo, ma perfusdo periférica e diminuigdo do
débito urinario; traduzindo-se por diminui¢ao relativa
da tensédo arterial sistolica (TAS), pressdo de pul-
so (TAS-TA diastdlica) diminuida (< 30-40 mmHg),
disfungao sistolica do ventriculo esquerdo (VE) ou
do ventriculo direito (VD) no ETT, saturagéo venosa
central de O, medida na veia cava superior < 70%,
gap de dioxido de carbono (CO,) (presséo parcial
de CO, (pCO,) venoso central - pCO2 arterial) > 6
mmHg e ainda diminuigdo acentuada do end tidal
CO, (EtCO,) quando comparada com o pCO,,.°

» Extremidades quentes, boa perfusdo periférica,
pressdo de pulso aumentada (> 40 -50 mmHg),
diminuigdo relativa da tensdo arterial diastolica e
indicios de deplecao intravascular (relativa, por au-
mento do continente vascular) sédo sinais de vaso-
plegia.>*

* Avasoconstrigcdo é sugerida por extremidades frias,
ma perfusao periférica, pressdo de pulso diminuida
(< 30 - 40 mmHg) e aumento relativo da tensao arte-
rial diastdlica.®

* A sobrecarga hidrica esquerda é sugerida por al-
teragdes simétricas na auscultagdo pulmonar
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(fervores/crepitagdes, broncoespamo), hipoxémia,
polipneia, alteragbes simétricas na radiografia do
térax (hipotransparéncia difusa bilateral) ou na eco-
grafia pulmonar (padrdo de linhas B bilateral).>"®

» O ingurgitamento venoso jugular, o refluxo hepato-
-jugular, o edema periférico de declive e a pele humi-
da e suada, bem como uma veia cava inferior (VCI)
ectasiada e sem variagdo com o ciclo respiratorio
no ETT e uma pressao venosa central (PVC) > 20
mmHg sdo sinais de sobrecarga hidrica direita.>"?

» O défice de preenchimento vascular é sugerido por
desidratagdo, sinais/histéria de hemorragia, uma
PVC baixa e uma VCI com colapso durante o ciclo
respiratério ou um VE hiperdinamico com sinal de
kissing walls (fraccdo de ejecgdo aumentada com
colapso ventricular) no ETT.2

» Dada a possibilidade de realizagdo de ecografia
a cabeceira do doente, esta assume um papel de
destaque de entre os diversos meios auxiliares de
diagnostico. A ecocardiografia € a melhor ferramen-
ta para avaliar a fungdo cardiovascular a cabeceira
do doente de forma repetida, permitindo caracteri-
zar melhor o desequilibrio hemodinamico, escolher
adequadamente a opgao terapéutica mais correcta
e avaliar a resposta as intervengdes realizadas.!
Este exame complementar deve ser sempre reali-
zado em conjunto com a ecografia toracica, ja que
as informagdes recolhidas de ambos os exames se
complementam, permitindo uma melhor acuidade
clinica.® No contexto de trauma abdominal e de sus-
peita de choque hemorragico, a ecografia abdomi-
nal tem também um papel a desempenhar, dada a
possibilidade de identificar precocemente colegbes
abdominais.

Terapéutica de suporte

A terapéutica de suporte tem por objectivo optimizar
a perfusdo tecidual,’ segundo as relagdes descritas para
débito cardiaco, preenchimento e ténus vascular, contra-
balangando os efeitos dos mecanismos fisiopatoldgicos na
origem do choque e a progressiva faléncia dos mecanis-
mos de compensacgao.

Seguindo a abordagem ABCDE, que pressupde a estra-
tégia ‘reconhecer e tratar’, a terapéutica de suporte deve
ser iniciada logo que determinado problema passivel de por
em risco a vida do doente € identificado.®

No que se refere a terapéutica de suporte para o doente
em choque, apds a abordagem de A e de B no contexto da
metodologia ABCDE e ndo esquecendo os timings da te-
rapéutica dirigida a cada entidade (que em algumas situa-
¢cbes é emergente e idealmente realizada em simultaneo
com a terapéutica de suporte) é de ponderar:

1 - Suplementagao de oxigénio (nas suas diversas mo-
dalidades) ou ventilagao assistida (invasiva ou nao inva-
siva) de forma a optimizar a entrega celular de O2'%: Nos
doentes com alteragdo do estado de consciéncia, hipoven-

tilagdo e movimentos respiratérios ineficazes, deve ser pon-
derada a ventilagdo mecanica invasiva com o objectivo de
evitar tanto a hipoxemia e a hipercapnia como a hiperdxia
e a hipocapnia.?® Nos restantes casos deve ser ponderada
a suplementacéo de oxigénio, bem como a ventilagdo nao
invasiva, consoante a situagao clinica do doente, mantendo
0s mesmos objectivos.? E ainda de ter em conta que, ao
diminuir o gasto de O, pelo organismo, a sedag&o e o inicio
de ventilagdo mecanica invasiva pode ter interesse apenas
com este intuito.?°

No contexto de compromisso do débito cardiaco e si-
nais de sobrecarga hidrica esquerda, a ventilagdo com
pressao positiva, ao diminuir quer o retorno venoso, quer
a pos-carga, melhora o débito cardiaco com consequente-
mente melhoria dos sinais de sobrecarga.>%"°

2 - Reforgo do preenchimento vascular quando existe
deplecao intravascular ou quando existe beneficio em au-
mentar as pressdes nas cavidades cardiacas direitas, ten-
do em atengdo que no contexto de choque hipovolémico
por hemorragia, desde que se encontre disponivel, o doen-
te beneficia em primeiro lugar de suporte transfusional e
que a infusdo de grandes volumes de soros agrava a sua
coagulopatia por diluicdo dos factores de coagulagdo.'"'?

Preenchimento vascular - cristaléides (preferéncia pe-
las solugdes equilibradas como o soro polielectrolitico ou
o lactato de Ringer): bdlus inicial de 5 ml/kg em 10 min
(fluid challenge), seguido de titulagdo até aos 30 mL/kg no
contexto de sépsis, ou até ao efeito desejado vigiando os
sinais de sobrecarga hidrica (20 - 30 mL/kg).>*?” No con-
texto de choque hemorragico com hemorragia nao contro-
lada, limitar reposigao hidrica, repetindo bélus de 5 mL/kg
com o objectivo de manter pulso radial palpavel ou tensao
arterial média da ordem dos 65 mmHg. Os objectivos ten-
sionais devem, no entanto, ser individualizados consoante
a situacao clinica, nomeadamente no que se refere a doen-
tes previamente hipertensos ou com trauma de cranio, que
beneficiam de valores tensionais superiores."'?

Sao considerados doentes com boa resposta a fluidos
aqueles que apresentam uma subida imediata de 10% -
15% do volume sistdlico ou do débito cardiaco apds a ad-
ministragdo de 250 — 500 mL de fluido.?” No contexto de
sala de emergéncia, estes parametros podem ser avalia-
dos directamente com recurso a ecocardiografia, ou por
avaliagao indirecta dos sinais clinicos a eles associados.

A partida, apenas os doentes que se encontram desde
0 inicio em sobrecarga hidrica esquerda ndo apresentam
beneficio potencial de preenchimento vascular, sendo que
nos restantes casos a resposta a esta terapéutica deve ser
avaliada (p. ex. através da administragéo de fluid challen-
ge).

Preenchimento vascular-coldides: nos doentes em cho-
que séptico com necessidade de grandes volumes de flui-
dos pode ser ponderada adicionalmente a administracao
de albumina, guiada pelo respectivo valor sérico (objectivo
>3 g/dL).4
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3 - Terapéutica vasoactiva: Suporte vasopressor no
contexto de vasoplegia, ou de beneficio potencial no au-
mento do retorno venoso; suporte inotropico no contexto de
compromisso do débito cardiaco.>1°

Suporte vasopressor - noradrenalina: terapéutica inicial
em perfusdo por via periférica até estabilidade clinica re-
lativa (por exemplo veia proximal de grande calibre (14/16
gauge) e infusdo por bomba infusora 10 mg/500 mL). Se-
guidamente, perfusdo por via central em seringa infusora
titulando ritmo de 3/3 minutos (0,1 - 1,0 mcg/kg/min).3-%13

Da revisao da literatura sobre este tema, é de referir
que: a) em ambiente de unidade de cuidados intensivos,
perfusdes de noradrenalina na concentragao de 65 mcg/mL
(16 mg/250 mL) administragdes por veia periférica durante
uma média de 50 horas, e em dose maxima média de 0,7
mcg/kg/min, foram seguras num universo de cerca de 700
doentes'®; b) em ambiente peri-operatorio, perfusées de
noradrenalina na concentragdo de 20 mcg/mL (10 mg/500
mL) foram seguras num universo de cerca de 14 000 doen-
tes?’; c) no que se refere aos casos em que existiram com-
plicagdes derivadas da administragdo de noradrenalina, é
de realgar que estas ocorreram em perfusdes prolongadas
(média de cerca de 55 horas), e em que 85% dos casos
0s acessos venosos utilizados eram distais em relagédo as
fossas antecubital ou popliteia.?

Suporte inotrépico - inicialmente por via periférica de
grande calibre, diluicdo em baldo e infusdo por bomba in-
fusora, para que logo que se verifique estabilidade clinica
relativa e colocagdo de cateter venoso central (CVC), se
altere para infusdo por seringa infusora em veia central titu-
lando dose de 3/3 minutos:

* Opcao A: dobutamina (efeito vasodilatador): diluicdo
de 250 mg/50 mL, para uma dose de 2,5-20 mcg/kg/
min5,8,13;

*  Opcao B: adrenalina (efeito vasopressor; ndo usar
em monoterapia): diluicdo de 5 mg/50 mL, para uma
dose de 0,05 - 0,5 mcg/kg/min.5813

No que se refere ao choque distributivo, nomeadamen-
te no contexto de sépsis, uma vez que predomina a vaso-
plegia, o farmaco vasoactivo inicial recomendado é a nora-
drenalina, devendo os restantes ser ponderados consoante
a eventual necessidade crescente de dose.?* Quanto ao
choque cardiogénico, apesar da sua diferente etiologia, a
recomendacdo é também de iniciar a terapéutica vasoac-
tiva com noradrenalina, sendo no entanto provavel a ne-
cessidade de a ela ser associada um inotrépico como a
dobutamina ou a adrenalina.® No que se refere aos restan-
tes tipos de choque - ndo sendo os farmacos vasoactivos
a primeira linha terapéutica - a noradrenalina pode even-
tualmente ser considerada - seja no choque hemorragico
como poupador de fluidos,?® seja no choque obstrutivo para
promover o retorno venoso.?

4 - Protocolo hospitalar de transfusdo maciga na abor-
dagem inicial ao doente em choque hipovolémico por he-
morragia major." No que se refere a aplicagao do protocolo
da Direcgdo Geral de Saude da Republica Portuguesa ao

contexto da avaliagdo do doente em choque hemorragico
na sala de emergéncia, é de destacar:

* Em caso de trauma ou hiperfibrinélise, administrar 1
g de acido tranexamico em 10 minutos, seguido de
1 g em perfusdo durante oito horas.?

* Administrar 30 - 50 mg/kg de fibrinogénio enquanto
se aguarda pela disponibilidade de outros produ-
tos."?

» Se possivel, guiar a administracdo de componentes
sanguineos por tromboelastometria rotacional.'

» Caso ndo exista tromboelastometria, a indicagédo
inicial € para a administragdo de quatro unidades
de concentrado eritrocitario + quatro unidades de
plasma fresco congelado + uma pool de plaquetas;
a reavaliar consoante os resultados analiticos e a
evolugéo clinica.™

5 - Estratégias de resgate para doentes em peri-para-
gem ou com instabilidade hemodinamica subita, de onde
se destaca a administragdo de vasopressores em bolus:

* Adrenalina (diluir 1 mg em 20 -100 mL): bdlus de
0.01 mg (1 mL de uma solugdo 1 mg/100 mL) re-
petidos de 1/1 minuto ou bolus de 0,05 mg (1 mL
de uma solugédo de 1 mg/20 mL) repetidos de 5/5
minutos, titulando dose até resposta pretendida, se-
guido de lavagem da via apds administragéo (bdlus
de 20 mL de soro por exemplo), administrados por
via periférica proximal de grande calibre.#7:2526

DISCUSSAO

O doente em choque é de dificil abordagem, pelo que
deve ser sempre pedido apoio de maior diferenciagdo no-
meadamente a medida que o quadro agrava e a necessida-
de de medidas de suporte de 6érgdo aumenta.

O reconhecimento precoce do quadro pode ser dificul-
tado em virtude da sindrome de sinais e sintomas apresen-
tados pelo doente ser composto tanto pelos que sao des-
poletados directamente pelo mecanismo fisiopatoldgico do
choque, como pelos que sao despoletados indirectamente
pelos mecanismos fisioldgicos de compensagao, resultan-
tes da resposta do sistema nervoso autbnomo com activa-
¢ao do sistema nervoso simpatico.

E comum que mecanismos de compensagdo sejam
identificados erradamente como a causa do choque e nio
como uma resposta fisioldgica, atrasando o diagndstico
correcto e a instituigdo de um plano terapéutico adequado.

N&o séo discutidas todas as alternativas existentes aos
farmacos apresentados para cada situagao clinica. Contu-
do, uma vez em que pode existir vantagem em as utilizar,
a abordagem a este tema deve ser complementada com o
recurso a outras fontes (é por exemplo de referir a possibili-
dade de recorrer a dopamina ou a terlipressina como vaso-
pressor em determinados contextos, bem como a efedrina
ou a fenilefrina como vasopressores de resgate, ou ainda
recorrer ao levosimendan ou a milrinona como inotrépicos
alternativos em caso de faléncia do ventriculo direito). Con-
tudo, uma vez que estas ndo sdo nem as abordagens mais

Revista Cientifica da Ordem dos Médicos 457 www.actamedicaportuguesa.com

o
<
(2}
>
i}
(4
W
(=]
o
5]
=
14
<




i

>
A
=]
®
o
=]
m
A
m
s
o
b
o

Dantas J, et al. Choque em emergéncia, Acta Med Port 2021 Jun;34(6):451-459

consensuais, nem as mais adaptadas ao ambiente de ur-
géncia, foi assumida a opgao de nao as aprofundar durante
esta revisao.

A ecocardiografia & actualmente fundamental em am-
biente de urgéncia na abordagem ao doente instavel do
ponto de vista hemodinamico, permitindo dar resposta
aquelas que sao as duvidas fundamentais neste contexto —
“Indicagdo para a administracdo de soros, vasopressor ou
inotrépico?” - permitindo simultaneamente excluir diversas
etiologias para o quadro de choque. Nao sendo necessario
nem desejavel neste contexto a realizagdo de um ecocar-
diograma formal, opta-se por destacar a abordagem pro-
posta pela Sociedade Europeia de Cardiologia para a abor-
dagem em ambiente de urgéncia/cuidados intermédios/
intensivos por n&o cardiologistas aos doentes com instabili-
dade hemodinamica e que engloba a conjugagéo de dados
da ecocardiografia transtoracica com dados da ecografia
toracica que neste contexto deve ser sempre realizada.?

Existem actualmente alguns estudos que comprovam
a seguranga da administragdo de vasopressores € inotro-
picos por via periférica.'®'%?" A colocagdo de um acesso
venoso central num doente instavel, tal como todos os pro-
cedimentos invasivos neste contexto, ndo é de todo ideal,
podendo comprometer o prosseguir da reanimagdo do
doente ao obrigar a equipa a centrar-se num procedimento
especifico.

Neste contexto, sugere-se que o doente seja sempre
estabilizado previamente a realizagdo de técnicas nao
emergentes, como a colocagao de acessos centrais, optan-
do inicialmente pela administragao por via periférica quer
de vasopressores, quer de inotrépicos, tendo em atengao
que determinados procedimentos diminuem o risco desta
administragdo - como sao os referidos exemplos de esco-
Iher uma veia periférica proximal de grande calibre, de op-
tar pela diluicdo do farmaco num maior volume e pela sua
consequente administragdo a um maior ritmo de perfusao,
ja que a grande maioria das complicagdes ocorre em perfu-
sOes prolongadas por acessos distais.?

E de notar que a administragdo de adrenalina por via en-
dovenosa em bolus deve ser sempre realizada por equipas
experientes na sua utilizagdo. Contudo, a simplicidade e
facilidade da sua administragado, por oposigédo a preparagao
de uma perfusao, justifica que em determinadas situagdes
clinicas, este possa ser o farmaco e a forma de administra-
¢ao ideais.'*7?526 A adrenalina diluida, e administrada em
pequenos bdlus de forma titulada, oferece a possibilidade
de realizar uma terapéutica de ponte até ser possivel admi-
nistrar vasopressor/inotrépico através de uma perfusao.

Nao foi revista neste trabalho a terapéutica dirigida em
especifico a cada entidade clinica. Contudo, esta é fulcral
para o prognostico do doente e idealmente seria posta em
pratica em simultaneo com terapéutica de suporte. E assim
imprescindivel ndo esquecer que, por exemplo, no contexto
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