c Guia do Episddio de Cuidado

ALBERT EINSTEIN Manejo Inicial do Paciente Adulto com Choque

SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA

Choque ou faléncia circulatéria aguda é uma condigdo associada a utilizagdo inadequada de oxigénio pela célula. Tratase de um estado no
qual a circulagdo é incapaz de entregar oxigénio (02) suficiente para atender a demanda tecidual, resultando em disoxia celubr. O choque é

consequéncia da redugdo da oferta de 02 e/ou aumento do consumo de 02 e/ou utilizagdo inadequada de O2 pela célula, ou da corrbinagdo
de 2 ou 3 desses mecanismos.

I. ASSISTENCIAL
1. ACHADOS CLINICOS
HIPOTENSAO ARTERIAL* Sinais de Hipoperfusdo nas 3 Janelas do Sinais laboratoriais de
Corpo Hipoperfusido

PAS <90 mmHg ou

Queda 240 Pele * Fria, pegajosa, palida ou Hiperlactatemia

mmHg em azulada

relagdo ao * Tempo de enchimento Acidose metabdlica

basal capilar (TEC) > 3 seg

« Livedo SvcO, < 70% ou SvO2 < 65% ou
PAM <60 mmHg « Cianose nas extremidades Gap PCO,>6
acrocianose . o 2
( ) * A hiperlactatemia é um
*Mecanismos compensatdrios, tais marcador de hipoperfusdo
como taqujcardia e Renal Oligtria: diurese < 0,5 tecidual no choque.
vasoconstri géo,.podem preservar ml/Kg/h o Lactato sérico também é um
a _prffssa;o arterial (fPA)'_ il d importante preditor prognédstico
principalmente na fase inicial do Neuro Alteraco do Estado no choque 23
choque (chogue compensado ou 2
. Mental: * O clearance do lactato é um

oculto), embora ja ocorra 5 N
e e | + Desorientagdo. ma.rcador de melhora da perfusao
Por isso, a presenca de inquietagdo tecidual, e a auséncia de
hipotensdo arterial nio é * Confusdo clearance de lactato estd
obrigatéria para o diagnéstico » Rebaixamento da associada a maior mortalidade no
de choque. consciéncia choque circulatdrio

TIPOS DE CHOQUE: IMPORTANCIA DA IDENTIFICAGAO DO TIPO E DA CAUSA DO CHOQUE?23#

* O choque é uma condigao clinica ameagadora a vida, cujo desfecho depende do reconhecimento rapido e do inicio
imediato da terapia apropriada, prevenindo a progressao para disfungées organicas irreversiveis.

O choque é classificado em 4 tipos: distributivo, hipovolémico, cardiogénico, e obstrutivo. O choque também pode
apresentar caracteristicas de mais de um tipo, sendo importante o reconhecimento de qual mecanismo contribui mais
para a faléncia circulatéria.

A frequéncia de cada tipo de choque varia em fungao do ambiente clinico. Na UTI, onde até 25% dos pacientes estdao em
choque na admissdo, a frequéncia relativa de cada tipo é: 62% séptico (distributivo), 17% cardiogénico, 17%
hipovolémico. Ja em unidades de emergéncia, a distribuicdo depende do perfil do hospital, mas tende a ser um pouco
mais homogénea, com cerca de 30% para cada um dos 3 tipos mais frequentes: hipovolémico, distributivo e cardiogénico.
O choque obstrutivo é o mais raro nos 2 contextos (UTI e Sala de Emergéncia,) com menos de 5% dos casos.

2. OBJETIVOS DO MANEJO INICIAL DO CHOQUE:

Identificagdo do choque em tempo adequado

Diagndstico do tipo de choque: distributivo, hipovolémico, cardiogénico,
obstrutivo.

Diagndstico da causa do choque

Tratamento adequado e em tempo habil do choque

Formulagdo de metas clinicas mensuraveis e com prazos definidos, para
acompanhamento e recalibragdo quando necessaria

Definigdo de plano de elucidagdo diagnédstica quando a causa do choque
ndo estiver evidente, e sempre que houver incerteza diagndstica

* Alocagdo precoce do melhor recurso disponivel:

» Acionamento dos codigos de emergéncia
institucionais

* |dentificagdo da necessidade de avaliagdo de
outros especialistas (intensivista, cirurgido,
radiologista intervencionista, time da ECMO,
etc)

* Solicitagdo da avaliagdo do especialista em
tempo adequado

* |dentificar potencial conflito assistencial e
escalonar rapidamente , seguindo fluxo de
resolugdo de conflito



3. FLUXOGRAMA DE MANEJO INICIAL DO PACIENTE ADULTO COM SUSPEITA DE CHOQUE

Paciente com Sinais e Sintomas de Choque?

Pressdo sistélica <90 mmHg ou queda 240 mmHg em relagdo ao basal

Pressdo arterial média <60 mmHg

Alteragdo do estado mental: sonoléncia, inquietagdo, confusdo, rebaixamento da consciéncia
AlteragOes da pele: fria, pegajosa, palida ou azulada, livedo, acrocianose, diaforese

TEC (tempo de enchimento capilar) > 3 segundos

Débito urinario < 0,5 ml/Kg/h ou <30 ml/h

Hiperlactatemia, acidose metabdlica

Solicitar exames para todos os pacientes:

* Lactato venoso, gasometria (venosa ou arterial Incluir exames adicionais conforme suspeita clinica:
conforme o caso) , hemograma, PCR, ureia, * Se suspeita de sepse :
creatinina , sddio, potassio, bilirrubinas, célcio, - SIM — 2 pares de hemocultura + culturas apropriadas
calcio i6nico, magnésio, troponina, * Se suspeita de insuficiéncia cardiaca descompensada
coagulograma, dimero-D, fibrinogénio, ou TEP: BNP ou pr6-BNP

* ECG, RX toérax, Ecocardiograma

v L | v v

Chogue S Chogue e
Hipovolémico * Cardiogénico Obstrutivo * Distributivo **
< Achadls frequentes: ** Achados Jrequentes
Extremidades quentes, PP > 40, TEC< 3s
Extremidades frias, PP <25, TEC > 3 seg,SvcO, < 70% SvcO, normal ou alta
* |IAM
Hemorragico * Isquemia cronica e TEP Infecgdo
* Trauma * Insuficiéncia cardiaca * Pneumotdrax Suspeita ou
* Sangramento do TGl cronica descompensada hipertensivo Confirmada
* Sangramento perioperatorio * Insuficiéncia cardiaca aguda » Tamponamento cardiaco « Anafilatico
* Sangramento retroperitoneal (ex: miocardite, Takotsubo, * Dissec¢do adrtica com * Neurogénico
* Sangramento relacionado a cardiopatia associada a tamponamento * SRIS
procedimentos invasivos gravidez, etc) * Hipertensdo pulmonar v * Vasoplegia
* Sangramento periparto * Arritmias grave Choque * Beriberi
* Outros * Insuficiéncia ou estenose * Embolia gasosa Séptico » QOutas causas
valvar severa ¢ Sd compartimental
* Dissecgdo adrtica com abdominal
insuficiéncia adrtica e/ou  Hiperinsuflagdo pulmonar *

Nao Hemorragico
* Perdas gastrointestinais
* Perdas renais
* Perdas para 32 espago: pos —

IAM dindmica
Ruptura valvar aguda
Pés-cardiotomia

.

Administrar fluidos e
Pericardite constritiva avaliar responsividade
Cardiomiopatia restritiva Iniciar vasopressor

.

operatério, trauma * Contusdo miocardica * Obstrucdo de via de saida apropriado a condigdo
obstrugao intestinal, etc * Choque séptico avancado ventricular s/n
Sperdaclchianeas * Obstrugdo valva prostética * Compressdo aorto-caval « Iniciar tratamento

Stunning pds-PCR Outras causas especifico
Outras causas Estabelecer e

¢ ¢ ¢ v acompanhar metas

Corregdo urgente da causa do choque conforme

* Qutras causas

.
.

* Acionar cédigo H se suspeita de Iniciar protocolo sepse

choque hemorragico a causa especifica (intervengdo coronaria * Conferir a coleta de exames pacote sepse
 Administrar bolus inicial de 500 a 1000 percutdnea, reperfusdo quimica, reperfusdo * Administrar antibiético apropriado na 12
ml de cristaloide para melhorar mecanica, dispositivos de assisténcia circulatdria Rora
rapidamente a perfusdo tecidual mecanica, trombectomia, pericardiocentese, - Pacientes com hipotens3o arterial ou
+ Reavaliar pardmetros clinicos e drenagem tordcica, etc) hipoperfusio tecidual (lactato sérico
considerar fluido adicional «  Napresenca de critérios para acionamento dos maior ou igual 36mg//dL) devem receber
* Transfundir glébulos se necessario cédigos institucionais, acionar cdigos expansdo volémica inicial com no minimo
* Identificar o sitio de sangramento conforme a suspeita clinica: 1000 ml em 1hora, preferencialmente com
* Controlar rapidamente o sangramento e Cddigo IAM soro ringer lactato
* Corrigir coagulopatia, se presente *  Codigo TEP grave * Estabelecer e acompanhar metas clinicas
* Estabelecer e acompanhar metas +  Codigo cirdrgico conforme Protocolo Gerenciado Sepse

clinicas * Estabelecer e acompanhar metas clinicas Adulto



4. CRITERIOS PARA ACIONAMENTO DOS CODIGOS DE EMERGENCIA

CRITERIOS PARA ACIONAMENTO DO CODIGO HEMORRAGICO

PAS < 90mmHg apds 500ml de ressuscitagdo volémica

PAD < 60mmHg apds 500ml de ressuscitagdo volémica

FC > 110bpm apds 500ml de ressuscitagao volémica

Palidez cutanea associada aos fatores acima

Diagnostico de sangramento por imagem

Resultado de Panico em exames de coagulagao

Queda de 02 pontos de hemoglobina agudamente (menos de 06 horas)

Sangramento para local “nobre” (retroperitonio; pericardio, tamponamento cardiaco, compressdo de via aérea)
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CRITERIOS PARA ACIONAMENTO DO CODIGO IAM

Quadro clinico compativel com isquemia miocardica e com uma das seguintes alteragdes eletrocardiograficas:
Supradesnivelamento do segmento ST 2 1,0mm em 2derivagOes contiguas; emV2-V3,considerarsupra -ST 2 2,5mm em
homens <40anos, > 2,0 mm em homens > 40anos, e > 1,5mm em mulheres.

U Bloqueio de ramo esquerdo novo

oo

CRITERIOS PARA ACIONAMENTO DO CODIGO CIRURGICO

Julgamento médico para necessidade de uma avaliagdo cirurgica presencial e imediata

Suspeita de abdome agudo cirurgico (dor abdominal com instabilidade hemodinamica)
Queda da hemoglobina igual ou superior a 3 pontos

Necessidade de infusdo imediata de pelo menos 4 concentrados de hemacias

Sinais de sangramento ativo com instabilidade hemodinamica

Instabilidade hemodinamica em pds-operatodrio recente ou refrataria ao suporte clinico

00000 D

CRITERIOS PARA ACIONAMENTO DO CODIGO TEP GRAVE

O Parada cardiorespiratéria
O Choque obstrutivo com PAS < 90 mmHg, ou com necessidade de vasopressor para atingir PAS > 90mmHg (desde que
com volemia otimizada) e sinais de hipoperfusdo tecidual (alteragdo do nivel de consciéncia, hipoperfusao periférica
com extremidades frias e pegajosas, lactato sérico > 18 mg/dL).
O Hipotensdo persistente, com PAS < 90 mmHg ou queda PAS >40 mmHg, por > 15 minutos (desde que n3o seja
causada por arritmia aguda, hipovolemia ou sepse).
O Critérios ecocardiograficos de TEP grave:
= Sinais ecocardiograficos de insuficiéncia ventricular direita:
»Sinal de McConnell positivo: hipermotilidade do dpice do VD com hipo/acinesia do segmento médio/basal
»Redugdo do TAPSE para menos de 16mm (TAPSE — tricuspid annular plane systolic excursion)
»Reducio da velocidade do pico sistélico do anulo da tricispide (S’) para menos de 9,5cm/s
e Dilatagdo do ventriculo direito — relagdo VD/VE > 1.0
* Retificagdo (sobrecarga de pressdo) e/ou movimentagdo paradoxal (sobrecarga de volume) do septo
interventricular
* Hipertensdo pulmonar e regurgitagao triclispide relacionada a dilatagdo aguda do ventriculo direito
e Visualizagdo de trombo mével em cavidades cardiacas direitas
O Critérios de instabilidade respiratdria
¢ Padrdo respiratério: taquipneia (FR > 20 rpm)
* Queda Sp02 para menos de 90% em ar ambiente, com necessidade de oxigénio suplementar ou de ventilagao
mecanica (invasiva/ndo invasiva)
O Biomarcadores associados a disfun¢do de VD
= Troponina ultra-sensivel maior que 14 pg/ml em pacientes com menos de 75 anos ou
= Troponina ultra-sensivel maior que 45 pg/ml em pacientes com mais de 75 anos
= BNP maior que 100 pg/ml ou NT-pré-BNP maior que 500 pg/ml



5. RECOMENDAGOES E METAS CLINICAS IMEDIATAS EM PACIENTES COM CHOQUE

DIAGNOSTICO DO TIPO E DA CAUSA DO CHOQE EM TEMPO ADEQUADO
Obtencgdo e interpretagao adequada dos dados clinicos: revisdao da anamnese, exame fisico, exames subsididrios
Considerar e registrar diagndsticos alternativos
Identificar precocemente a necessidade de avaliagdo de outros especialistas (cirurgido, radiologista intervencionista, time
de ECMO, etc)
Considerar avaliagdo por Ultrasson-Point-of-Care (RUSH ou POCUS) na presenca de qualquer uma dos abaixo: >%7
* Quando a causa do choque ndo é rapidamente evidente
* Pacientes que nao respondem ao manejo inicial
* Deterioragao clinica rapida

O OO0

METAS HEMODINAMICAS GERAIS*

O PAM > ou igual 65 mmHg

O Normalizagdo do lactato sérico: lactato-alvo < 18, com reduc¢3o esperada > ou igual 10%/hora

O Ressuscita¢do volémica guiada por pardmetros clinicos e/ou resposta a desafio hidrico. Repetir provas de fluido-
responsividade enquanto os parametros sugerirem responsividade a fluidos, e as condigdes clinicas permitirem.

O Avaliacdo adequada da pré-carga, resposta a fluidos e resposta aos inotrépicos. (ver documento relacionado
“Monitorizagdo Hemodindamica nos Pacientes Graves”)

O Insercdo de linha arterial para monitorizagdo PAM em pacientes com dose alta de vasopressor ( Noradrenalina > 0,3 a
0,5 mcg/Kg/min), ou com outra indicagdo de monitorizagdo de PAM (ver documento relacionado “Monitorizagdo
Hemodinamica nos Pacientes Graves”)

* As metas podem variar de acordo com o contexto clinico. Consultar também as Metas Especificas para os vdrias causas
de choque
METAS PARA OTIMIZAGAO DA OFERTA DE OXIGENIO
U Manter Hemoglobina > ou igual 7 g/L
0 Manter Saturagdo de pulso >90%

METAS PARA REVERSAO DAS DISFUNCOES ORGANICAS
O Reverter a disfun¢do neuroldgica relacionada ao choque
O Débito urindrio > 0,5 ml/kg/h

RECOMENDAGCOES E METAS CLINICAS EM PACIENTES COM SEPSE

Protocolo Gerenciado de Sepse e Choque Séptico no Paciente Adulto- SBIBAE

PACOTE DE 12 HORA:

O Coleta do lactato sérico dentro de 30 minutos

U Inicio de ATB endovenoso de amplo espectro apropriado dentro de 1 hora

U Colher culturas apropriadas antes do inicio do antibidtico. Sempre coletar ao menos dois pares de hemoculturas
(aerdbico e anaerdbico). Ndo se deve atrasar o inicio da antibioticoterapia para coleta de demais culturas (urocultura,
secrec¢do traqueal, dentre outras).

U Pacientes com hipotenséo arterial ou hipoperfusdo tecidual (lactato sérico maior ou igual 36mg//dL) devem receber
expansao volémica inicial com no minimo 1000 ml em 1hora, preferencialmente com soro ringer lactato

U Avaliar necessidade de procedimentos para controlar o foco infeccioso, tais como: drenagem de abscessos ou colegdes,
retirada de dispositivos invasivos, desbridamento de feridas, etc)

PACOTE de 6 HORAS
Critérios: para os pacientes que ndo apresentem estabilidade hemodinamica sustentada apds a expansao volémica
inicial ou tiverem lactato inicial maior ou igual a 36 mg/dL

O Alocacdo em Unidade de Terapia Intensiva.

U Apds expansdo volémica inicial, deve-se reavaliar constantemente o paciente para definir nova necessidade de expansdo
volémica adicional, com aliquotas 500-1000 ml de cristaloides.

U Expans3o volémica nas primeiras 3 horas com 30 ml/Kg de cristaloides, salvaguardado contraindicag&es clinicas para
ressuscitacdo volémica agressiva.

U ReavaliagBes clinicas frequentes para avaliar a resposta ao tratamento e ajudar a guiar o tratamento: pressdo arterial,
tempo de enchimento capilar, volume urinario, presenga de outros sinais de hipoperfusdo, como livedo, extremidades
frias, alteracdo do estado mental.



O Caso a hipotensdo arterial persista apesar da expans3o volémica: iniciar Noradrenalina como vasopressor de primeira
escolha, com meta inicial de manter a PAM igual ou acima de 65 mmHg. Em pacientes que permanecem com PAM
inadequada a despeito do uso de Noradrenalina, adicionar vasopressina. Em pacientes que permanecem com PAM
inadequada apesar do uso de Noradrenalina e Vasopressina, adicionar Adrenalina. Associar corticéide se necessidade
de adigdo de 2° vasopressor.

O Se disfun¢do cardiaca e hiperlactatemia persistente, associar dobutamina ou usar adrenalina isoladamente

O Em casos de hipotensdo arterial ameacgadora a vida (como PAS abaixo de 70 mmHg), pode-se considerar o inicio de
Noradrenalina enquanto se realiza a expansdo volémica.

O Coleta de nova dosagem de lactato sérico (imediatamente apds a ressuscita¢do volémica) nos pacientes que tenham
valor de lactato elevado inicialmente.

RECOMENDAGOES E METAS CLINICAS EM PACIENTES COM CHOQUE HEMORRAGICO
Cédigo Hemorragico- SBIBAE

Acionar cédigo H imediatamente

Avaliagdo clinica da gravidade

Proceder ABCD do atendimento paciente critico

Expansdo volémica: 500 a 1000ml de cristaldide

Se sangramento cirlrgico: priorizar transporte para o CC ou RAVA. Se sangramento ndo cirurgico: priorizar
transporte para a UTI

Garantir sangue tipo O negativo ou tipado especifico (02 unidades) . Meta do banco de sangue: disponibilizar as
bolsas em 15 min

Avisar ao médico titular assim que possivel

Ativagdo do PowerPlan do Cédigo H (384).

Suspender drogas anticoagulantes/ antiagregantes/ fibrinoliticos
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Objetivos gerais durante o atendimento

U Manter Temperatura: 35,7- 37°C

O Calcio: repor cloreto de calcio 02 ampolas + SF 0,9% 100ml a cada 02 bolsas de qualquer hemocomponente

U Corregdo da acidemia: meta de atingir pH 7,35-7,45 (evitar bicarbonato; considerar DVA mais precocemente).
Administrar Bicarbonato de sédio 8,4% 1 mEq/Kg se pH <7,1 e/ou Bicarbonato<12 mEg/L.

Hemodinamica:

Meta de PAM maior ou igual 65mmHg

Em casos selecionados, a hipotensdo permissiva pode ser considerada: PAM-alvo de 50 mmHg

Até hemostasia efetiva, deve-se tolerar PAM <65 mmHg em pacientes com sangramento ativo e sem lesdo cerebral
grave

Para pacientes neuroldgicos agudos com hipertensdo intracraniana (suspeita ou confirmada) : meta de PAM 90 a
100mmHg

Sanguineo/coagulagio:

Manter : Hb entre 7 e 8 mg/dl.

Em pacientes neuroldgicos agudos: meta de Hb entre 9 e 10 mg/dI

Corrigir Coagulagdo guiado pelo Rotem

Acionar Risco de Sangramento (Especialista)

Indicar transfusdo macica na impossibilidade de guiar por tromboelastograma, e quando necessario

0O O0oo

ooooo

Tabela 1. Classificacdo do Choque Hemorragico.?

Classe do Perda sanguinea FC Pressdao Estado Mental
Choque (ml/% da volemia) de Pulso
| <750 (15%) <100 Normal Normal 14-20 Ansiedade leve
Il 750-1500 (15-30%) 100-120 Normal Estreita 20-30 Ansiedade leve/moderada
Il 1500-2000 (30-40%) 120-140 Reduzida Estreita 30-40 Ansiedade, Confusdo

\Y > 2000 (>40%) > 140 Reduzida Estreita >35 Confusdo, letargia



RECOMENDAGOES E METAS CLINICAS INICIAIS EM PACIENTES COM CHOQUE CARDIOGENICO 391011
M
Reperfusdo coronariana é intervengdo recomendada em pacientes com IAM que se apresentam em choque
cardiogénico
Noradrenalina é vasopressor de escolha
A adi¢do da dobutamina pode ser considerada
IAM do VE: >70% dos pacientes com choque cardiogénico apresentam congestdo pulmonar e podem piorar o
quadro se submetidos a expansdo plasmatica. Na auséncia de sinais de congestdo, administrar pequenas
aliquotas de fluido e reavaliar parametros clinicos
U 1AM do VD: n3o cursa com congestdo pulmonar e responde bem a infusdo de volume
U Rotura de septo interventricular: noradrenalina + dobutamina + BIA

ooo O3>

CHOQUE CARDIOGENICO CLASSICO “FRIO E UMIDO”
U Estabilizagdo hemodinamica com Noradrenalina
U Considerar adi¢do de Inotrépico

CHOQUE CARDIOGENICO EUVOLEMICO “FRIO E SECO”

O Administragdo de fluidos em pequenas aliquotas. A PDFVE pode estar baixa, e o paciente pode tolerar bolus de
fluido

U Estabilizagdo hemodinamica com Noradrenalina

O Considerar adi¢do de Inotrépico

CHOQUE COM NORMOTENSAO
O Iniciar com inotrépico pode ser apropriado, ja que a PAS é maior que 90 mmHg e a RVS é relativamente alta.
Pode-se considerar dobutamina, milrinone ou levosimendan.

CHOQUE DO VENTRICULO DIREITO

O Administrar fluidos, com meta de recuperar/manter a pré-carga

O Noradrenalina

O Tratar bradiarritmia (absoluta ou relativa) e manter sincronismo atrioventricular
O Considerar adicionar ou transicionar para um inotrépico

BRADICARDIA
O Agente cronotrépico ou marcapasso temporario. Cronotrépicos : atropina, dopamina, adrenalina
O Identificagio e tratamento da causa da bradiarritmia

VALVULOPATIA

O EA: Noradrenalina + dobutamina. Em pacientes com FEVE reduzida, considerar dobutamina titulada por
ecocardiograma ou CAP. O inotrdpico nao trara melhora hemodinamica se FEVE preservada.

O IA: dopamina. Considerar uso de marcapasso temporario para manter a FC alta. A FC alta reduz o tempo de
enchimento diastolico, e pode ajudar a reduzir a PDFVE.

O EM: noradrenalina + amiodarona. Evitar agentes cronotrdpicos. Na EM o choque é um estado pré-carga
dependente. Reduzir a FC ( e assim aumentar o tempo de enchimento diastélico) e manter a sincronia
atrioventricular, podem melhorar a pré-carga.

O IM: noradrenalina + dobutamina + BIA. Depois da estabilizagdo hemodindmica com vasopressor, considerar
adigdo de inotrdpico; a redugao da pds-carga pode ajudar a reduzir a PDFVE. BIA pode reduzir a fragdo de
regurgitacdo, através da reducdo da pos-carga e do aumento do indice cardiaco.

OBSTRUCAO DINAMICA DA VIA DE SAIDA DO VENTRICULO ESQUERDO
O Aliquotas de fluido em bolus

O Noradrenalina

O Evitar inotrépicos e vasodilatadores

O Manter sincronia atrio-ventricular



6. IMPORTANCIA DE ACOES COORDENADAS NO PACIENTE COM CHOQUE HEMORRAGICO: CODIGO H

Os pacientes com choque hemorragico devem receber hemostasia efetiva e em tempo adequado para aumentar as chances
de sobrevivéncia. A demora até o controle do sangramento estd associada a maior requerimento de hemocomponentes e
maior mortalidade. Na SBIBAE, o implementagdo de a¢Ges coordenadas para o manejo de sangramento, o Cédigo
Hemorragico, reduziu significativamente a morbi-mortalidade do choque hemorragico na instituigdo.

Num paciente com sangramento grave, o tempo médio entre o inicio do sangramento grave e a morte é de apenas 2 horas.
O atraso diagndstico no choque hemorragico tem consequéncias graves. Portanto, é imperativo o reconhecimento precoce
do choque hemorragico e a instituicdo imediata de agdo para interromper o sangramento.

O controle rapido da fonte de sangramento, assim como a restauragdo do volume intravascular e da capacidade de
transportar oxigénio sdo essenciais para limitar a gravidade e a duragdo do choque, antes que as disfungdes organicas
tornem-se irreversiveis.

Os sinais e sintomas do choque hemorragico compensado podem ser sutis, o que pode atrasar o diagnéstico,
especialmente quando ndo se suspeita de sangramento. Na maioria dos pacientes, uma intensa resposta compensatéria
mantém a pressdo arterial em nivel normal até que 30% da volemia tenha sido perdida. Outros sinais que podem indicar
choque hemorrdgico incluem taquicardia, taquipnéia, ansiedade, inquietagdo, confusdo, alteragdes da pele, como palidez,
pele azulada e livedo. (Tabelal).

7. CHOQUE CARDIOGENICO

* Cerca de 80% dos pacientes com choque cardiogéncico apresentam alguma forma de Sindrome Coronariana Aguda (SCA)

2- A possibilidade de SCA deve ser o foco da investigacdo diagndstica inicial em pacientes com choque cardiogénico, e um
ECG deve ser realizado dentro de 10 minutos.

* 5a10% dos pacientes com SCA apresentem choque cardiogénico, e esta apresentagdo estd associada graus consideraveis

de miocardio em risco. A reperfusdo coronaria é a principal intervengdo terapéutica, baseada em evidéncia, para pacientes
com IAM que se apresentam com choque cardiogénico.

* ComplicagGes mecanicas de SCA requerem alto indice de suspeita e ecocardiograma para o diagndstico rdpido. Ocorrem

em pacientes com SCA recente, mais frequentemente nas las 24 horas de hospitalizagdo.

* Descompensacgdo aguda de insuficiéncia cardiaca crénica é responsavel por até 30% dos casos de coque cardiogénico.

8. ALOCACAO

Todos os pacientes com choque ou com suspeita de choque devem ser alocados na Unidade de Terapia
intensiva

INDICADORES DE QUALIDADE

* Numero de dias entre eventos graves relacionados ao erro diagndstico no choque
* Numero de oportunidades entre eventos graves relacionados ao erro diagndstico no choque
* Porcentagem de adesdo ao registro de metas clinicas em pacientes com choque

DOCUMENTOS RELACIONADOS:

Protocolo Gerenciado de Sepse e Choque Séptico no Paciente Adulto

Procedimento Acionamento do Cédigo de Tromboembolismo Pulmonar Grave-TEP

Pathway Infarto Agudo do Miocardio (IAM) com Supra-ST

Procedimento Cddigo Cirurgico

Procedimento Codigo Hemorrégico-Atendimento ao Paciente com Sangramento Ativo ou Choque hemorragico
Diretriz Assistencial Monitorizagdo Hemodinamica nos Pacientes Graves. DI.ASS.244.1




Ill. GLOSSARIO

* BIA: baldo intra-adrtico * ROTEM: tromboelastometria rotacional
* CAP: cateter de artéria pulmonar * RVS: resisténcia vascular sistémica
« IC: indice cardiaco. * Svc02: saturagdo venosa central de O2 ( obtida de veia
* FC: Frequéncia cardiaca central de segmento superior do corpo
* FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo * VC: volume corrente
* |AM: infarto agudo do miocardio * VCI: veia cava inferior
* PAD: pressao arterial diastdlica * VD: ventriculo direito
* PAM: pressdo arterial médica * VE: ventriculo esquerdo
* PAS: pressao arterial sistélica * VM: ventilagdo mecanica
* PCR: proteina C reativa * VPP: variagdo de pressdo de pulso
* PDFVE: pressao diastolica final do ventriculo * VVS: variagdo de volume sistdlico
esquerdo * SRIS: sindrome da resposta inflamatdria sistémica
* PEEP: pressao expiratoria final positiva * TEG: tromboelastografia
* PP: pressdo de pulso (PAS —PAD) * TEP: tromboembolismo pulmonar
* PVC pressao venosa central * UTI: Unidade de Terapia Intensiva
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