
Revista Médica de Minas Gerais 2008; 18(3 Supl 4): S16-S19 16

ARTIGO REVISÃO

Endereço para correspondência:

tcholagaloo@superig.com.br

RESUMO

O choque circulatório é uma síndrome marcada por reduções críticas na perfusão 

tecidual, podendo provocar falência de órgãos e com alto índice de mortalidade. O 

diagnóstico e tratamento apesar de serem difíceis devem ser precoces, dando-se ênfase 

ao suporte ventilatório e hemodinâmico. Diversas condutas recentes estão sendo pes-

quisadas em pacientes com choque circulatório, mas não há consenso quando a sua 

abordagem. As medidas principais incluem reposições volêmicas, soluções substitutas 

de hemácias e terapias dirigidas aos agentes causadores do choque.

INTRODUÇÃO 

O choque é uma das condições clínicas mais freqüentemente diagnostica-

das, porém, ainda pouco compreendida. A definição de choque é controversa, 

principalmente, devido a sua apresentação variável e etiologia multifatoria.¹ A 

mortalidade, por estados de choque, continua alta. Entretanto, avanços recentes 

na tecnologia de monitorização hemodinâmica aumentaram, significativamen-

te, a recuperação dos pacientes.

O choque é definido pelo estado clínico resultante do suprimento inadequa-

do de oxigênio aos tecidos ou da inabilidade, dos tecidos, em utilizar, adequa-

damente, o oxigênio disponível.¹ Este fenômeno resulta em metabolismo celular 

alterado, morte celular e disfunção ou falha dos órgãos e sistemas. Associa-se 

com hipoperfusão disseminada de tecidos e células, devido à redução do volu-

me sangüíneo, do débito cardíaco ou da redistribuição de sangue - o que resulta 

em volume circulante efetivo inadequado.1, 2

Este trabalho apresenta uma proposta de classificação e de abordagem do 

choque, enfatizando a padronização de conduta a ser seguida em cada caso 

específico. São desenvolvidos dois fluxogramas (Figuras 1 e 2), para auxiliar 

a abordagem inicial do estado de choque. A maneira mais eficiente para diag-

nosticar, tratar e conduzir adequadamente os pacientes em estado de choque 

depende da forma como, na prática, ele é sistematizado em sua abordagem.

CLASSIFICAÇÃO 

Hinshaw e Cox,³ em 1972, sugeriram a seguinte classificação para os diferen-

tes tipos de choque, com real interesse no que se refere à abordagem terapêutica: 

1. Hipovolêmico: é o tipo mais comum, a sua causa principal decorre da perda 

de líquido da circulação vascular, com insuficiência do volume circulatório; 2. 
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com fluidos cristalóides isotônicos, como a solução 

salina 0,9% e solução de Ringer Lactato, é adequa-

da para o tratamento da hipovolemia moderada, 

associada à fase de choque compensada ou fase 

inicial do choque descompensado. (Figura 2)

Equilíbrio ácido/básico: quando a restauração da 

perfusão tecidual é feita precocemente, o desequilí-

brio ácido/básico é revertido com facilidade pela eli-

minação pulmonar do CO2 e metabolismo hepático 

do lactato tecidual. Porém, se a acidose atingir níveis 

perigosos (pH< 7,28), a correção com NaHCO3 pode 

ser feita. Entretanto, ainda é controversa.6-7

Drogas vasoativas: quando a reposição volêmica 

não restaura adequadamente a pressão arterial, o uso 

de drogas vasoativas faz-se necessário. 1-7 (Figura 1).

CONCLUSÃO 

O choque é uma síndrome grave, complexa, 

que exige tratamento precoce e adequado, além 

de monitoramento continuado. O conhecimento 

da patogênese do processo, embora ainda não en-

tendido na sua totalidade, hoje permite o diagnósti-

co inicial e a conduta racional frente ao problema. 

Graças aos avanços nos métodos de monitoriza-

ção hemodinâmica e padronização na abordagem 

e conduta de pacientes, tem-se conseguido, a cada 

dia, melhorar os índices de morbimortalidade re-

ferente ao choque e produzir resultados melhores 

na evolução da doença, embora ainda não se te-

nha atingido um patamar de sucesso amplamente 

aceitável.

Cardiogênico: é provocado pela incapacidade do 

coração em impulsionar, efetivamente, o sangue 

para os vasos. Tende a ocorrer por lesão da mus-

culatura cardíaca, geralmente, em decorrência de 

infarto do miocárdio, arritmias, insuficiência car-

díaca e lesões valvares; 3. Distributivo: associa-se 

a uma hipovolemia relativa, resultado da dilatação 

de vasos e diminuição da resistência vascular pe-

riférica.

Exemplos:choques sépticos, anafilático e neuro-

gênico; 4. Obstrutivo: o fluxo sangüíneo encontra-

se, de algum modo, obstruído, com impedimento 

da circulação. Exemplos: tamponamento cardíaco, 

pneumotórax hipertensivo, embolismo pulmonar e 

estenose aórtica.

ABORDAGEM 

Procedimentos básicos: a determinação e cor-

reção dos fatores que ameaçam a vida são de 

fundamental importância para o sucesso da tera-

pêutica. O paciente deve ser mantido em posição 

confortável e manuseado o mínimo possível, pois, 

nestas circunstâncias, os mecanismos homeostáti-

cos estão comprometidos, podendo haver agrava-

mento do quadro clínico.4

Estabilização da hemodinâmica: o restabeleci-

mento do volume circulatório efetivo é fundamen-

tal,5 sendo a administração de fluidos a ‘pedra an-

gular’ da terapêutica, em todos os tipos de choque, 

exceto no cardiogênico.6 A reposição de volume, 
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ABORDAGEM PARA O DIAGNÓSTICO 
E TRATAMENTO DE CHOQUE 

Suspeita de choque:
Hipotensão, taquicardia, 
hipoperfusão periférica, 
oligúria, encefalopatia

História e exame clínico dirigidos 
Laboratório
• Hemoglobina, leucócitos, plaquetas
• TP, TTP
• Gasometria arterial
Eletrólitos, Mg, Ca, PO4
• Nitrogênio uréico, creatinina
• Glicose, lactato
ECG
Radiografia de tórax

Admissão em UTI
Acesso venoso
Cateter venoso central
 Monitorização do ECG
Oximetria de pulso
Suporte hemodinâmico (PAM < 60 mmHg)
• Teste de volume
• Vasopressores no choque grave irresponsivo ao volume

Objetivos imediatos no choque

PAM > 60mmHg
PCP = 15-18mmHg
Índice cardíaco > 2,2 L/min/m2

 (possivelmente > 4,0 L/min/m2 no 
choque séptico ou traumático)

Suporte hemodinâmico 

Hemoglobina > 10g/dL
Saturação arterial > 92%
Oxigenação suplementar e ventilação mecânica

Manutenção da oferta de oxigênio

Diminuição do lactato (2,2 mM/L)
Manter o débito urinário
Reverter a encefalopatia
Melhorar as provas de função renal e hepáticas

Reversão da disfunção orgânica

Choque hipovolêmico
Reposição rápida 
de sangue colóides 
ou cristalóides

Identificar a fonte da perda 
de sangue ou de líquido 
Endoscopia/colonoscopia
Angiografia
TC/RNM
Outros

Choque cardiogênico
Infarto de VE
• balão intra-aórtico
• angiografia coronária
Revascularização
• angioplastia

Infarto de VD 
• líquidos e inotrópicos
com cateter de
monitorização de PA

Anormalidade mecânica
• ecocardiografia
• cateterismo cardíaco

Choque obstrutivo
Tamponamento pericárdio
• pericardiocentese
• drenagem cirúrgica 
(se necessário)

Embolia pulmonar
• heparina
• cintilografia pulmonar
• angiografia pulmonar
• considerar: 
- tratamento trombolítico
- cirurgia de embolectomia

Choque distributivo
Choque séptico
Identificar o local da 
infecção e drenar, se 
possível
Agentes antimicrobianos
Monitorização em UTI e 
suporte com líquidos, 
agentes vasopressores e 
inotrópicos

Formas mistas
Identificar e tratar todas 
as anormalidades que 
estejam comprometendo 
a pressão arterial e a 
perfusão tissular
Iniciar o tratamento 
específico

Diagnóstico: Etapas diagnósticas iniciais Terapêutico: Etapas do manuseio inicial

Figura 1 - Abordagem para o diagnóstico e tratamento de choque
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TERAPIA PRECOCE GUIADA POR OBJETIVOS

O2 suplementar IOT e ventilação mecânica, se necessário
CVC e cateter arterial

Sedação, paralisia (se IOT) ou ambos

PVC = pressão venosa central; 
PAM = pressão arterial média; 
SvO2 = saturação venosa de oxigênio; 
Ht = hematócrito

PVC
Bolus 500mL

Cristalóide em 30 min
< 8mmHg

PAM Drogas vasoativas
< 65 ou > 90mmHg

SvO2
Transfusão até 

Ht > 30%
< 70% < 70%

Inotrópicos

Objetivos 
atingidos?

Admissão 
hospitalar

SimNão

8-12mmHg

> 65 e < 90

> 70% < 70%

Figura 2 - Terapia precoce guiada por objetivos


