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CAPÍTULO 5
CHOQUE

Leandra Covre Barbosa1;

Acadêmica do Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES/Univaço), Ipatinga-MG.

http://lattes.cnpq.br/4387729967758338

Lorena Rodrigues Dias Martins Silva2; 
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Maria Cecília Alcure Dias Scussulim3; 

Acadêmica do Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES/Univaço), Ipatinga-MG. 

http://lattes.cnpq.br/6555913318293910

Maria Luíza Dutra Sá4;

Acadêmica do Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES/Univaço), Ipatinga-MG. 

http://lattes.cnpq.br/0652435119794699

Rafaela Alves Carvalho5;

Acadêmica do Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES/Univaço), Ipatinga-MG. 

http://lattes.cnpq.br/3606209362095436

Catarina Amorim Baccarini Pires6.

Pediatra neonatologista e intensivista do Hospital Márcio Cunha, docente do Instituto Metropolitano 
de Ensino Superior (IMES/Univaço), Ipatinga-MG.

http://lattes.cnpq.br/2711316103706637 

DEFINIÇÃO DO QUADRO 

Choque é um estado fisiopatológico caracterizado por uma diminuição na perfusão tecidual, 
fomentando em fornecimento reduzido de oxigênio aos tecidos corporais. Inicialmente, os efeitos 
resultados do déficit da perfusão aos tecidos são reversíveis, porém, a persistência da hipoxemia 
pode afetar o indivíduo de forma sistêmica, interrompendo processos bioquímicos críticos, causando 
disfunção da bomba de íons da membrana celular, subsequente edema e desregulação do pH 
intracelular, e por fim, morte da célula. 

O choque pode ser classificado em quatro tipos de choque de acordo com a sua fisiopatologia:

•	 Choque hipovolêmico, o qual ocorre devido a níveis extremamente reduzidos de sangue 
intravascular, e consequentemente diminuindo o debito cardíaco. Considera-se a hipovolemia 
como a principal causa de choque em crianças, e pode ocorrer devido a distúrbios gastrintestinais, 
renais, cutâneos ou perdas intersticiais. 

•	 Choque distributivo, caraterizado pelo relaxamento da resistência vascular periférica, 
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ocasionando distribuição anormal do fluxo sanguíneo e inadequação da perfusão tecidual. Os 
principais motivos que ocasionam essa categoria incluem sepse, anafilaxia e lesão neurológica. 

•	 Choque cardiogênico, resultante de condições prejudiciais ao débito cardíaco, comumente 
causado em crianças devido a doenças congênitas do coração, cardiomiopatias e miocardite. 

•	 Choque obstrutivo, provocado em ocasiões nas quais o fluxo sanguíneo pulmonar ou 
sistêmico são prejudicados, sucedendo uma redução do debito cardíaco. As causas da 
obstrução geralmente são extrínsecas ou intrínsecas, congênitas ou adquiridas, por exemplo, 
lesões cardíacas congênitas obstrutivas, tamponamento cardíaco, pneumotórax hipertensivo, 
embolia pulmonar e hipertensão pulmonar grave.

FISIOPATOLOGIA 

Cada tipo de choque possui sua fisiopatologia característica. Em primeira análise, relacionado 
ao choque hipovolêmico, ele subdivide-se em dois tipos principais:

•	 Choque hemorrágico traumático, em que ocorre acometimento de tecido mole, gerando inflamação 
pós-aguda, consequentemente ativando o sistema imunológico, por meio de liberação de 
leucócitos pelo endotélio lesado, e destruição de proteoglicanos presentes na membrana endotelial 
e de glicosaminoclicanos, fomentando, por fim, disfunção microvascular. Em contrapartida, 
intracelular será desencadeado um desequilíbrio metabólico, com danos mitocondriais e efeitos 
negativos sobre o sistema vasomotor. 

•	 Choque hipovolêmico traumático, o qual se origina de uma diminuição considerável no volume 
de plasma circulante, com perda abundante de glóbulos vermelhos, ocasionando à hipóxia. No 
entanto, não há presença de hemorragia aguda, devido a não ocorrência de lesão em tecidos 
moles, e consequentemente a não liberação de mediadores imunológicos.

Já o choque distributivo, pode ser subdividido em três etiologias principais:

•	 Choque séptico, resultante de uma resposta desregulada do corpo a uma infecção. Desse 
modo, ocorre uma disfunção endotelial, consequentemente ocasionando uma vasodilatação, 
prejuízo à distribuição sanguínea e alterações nos volumes macro e microvasculares, elevando a 
permeabilidade vascular. 

•	 Choque anafilático é uma reação sistêmica aguda caracterizado pela ocorrência de vasodilatação 
mediada por histaminas e mastócitos, e má distribuição de fluidos do espaço intravascular para 
o extravascular. 

•	 Choque neurogênico geralmente ocorre em pacientes que sofrem traumatismos acima da coluna 
torácica, e estes desenvolvem falhas na conexão descendente dos centros reguladores bulbares 
até a medula espinhal. Logo, tem-se desequilíbrio entre a ação parassimpática cardíaca muscular 
e vascular.

Já no choque cardiogênico, os mecanismos envolvendo esse distúrbio da função cardíaca 
dizem respeito a uma redução crítica da capacidade de bombeamento do coração, fomentado por 
uma alteração sistólica ou diastólica, por meio de uma ejeção ou enchimento sanguínea prejudicados. 
Toda a disfunção ocorre oportunamente ao miocárdio, que se desequilibra em suas funções rítmicas 
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ou mecânicas.

Em relação ao choque obstrutivo classifica-se de acordo com a localização da obstrução no 
sistema vascular. Fatores intra ou extravasculares diminuem o fluxo sanguíneo nos grandes vasos, 
com uma redução considerável do débito cardíaco e do suprimento sistêmico de oxigênio. 

SINAIS E SINTOMAS 

As manifestações fisiológicas variam de acordo com a causa do choque. De maneira geral as 
mais recorrentes são: taquicardia, taquipneia, hipotensão, diaforese, alteração dos pulsos periféricos, 
da perfusão dos órgãos e do nível de consciência. Entretanto, alguns possuem suas particularidades. 

Além desses indícios, no choque hipovolêmico há diminuição da temperatura das 
extremidades, palidez, ressecamento de mucosas, redução da pressão de pulso, pulsos filiformes, 
tempo de enchimento capilar prolongado. Podem estar presentes hematêmese, melena, oligúria e 
hemorragia pulmonar. 

Em quadros de choque cardiogênico expressam-se também dispneia (principalmente às 
mamadas), baixo ganho pônderoestatural, pele mosqueada, esforço respiratório, frequentes infecções 
respiratórias, presença de estertores pulmonares, diferença da pressão arterial e da amplitude dos pulsos 
nos membros inferiores se comparadas aos superiores, extremidades frias, cianóticas e edemaciadas. 

No choque anafilático, em decorrência da vasodilatação sistêmica, pode ocorrer 
comprometimento respiratório, agitação, náusea, vômito, diarreia, urticária, angioedema e cianose. 

Em casos de choque obstrutivo pode haver taquicardia evoluindo para bradicardia e 
consequente parada cardíaca, hipofonese das bulhas cardíacas, dor pleurítica, hipertimpanismo no 
hemitórax acometido, murmúrio vesicular ausente ipsilateralmente, desvio de traqueia, turgência de 
jugular, cianose, tosse e hemoptise.

Por fim, no choque séptico hipodinâmico, manifestações como pele em aspecto mosqueado, 
extremidades frias, pulsos filiformes, redução do DC, ICC e oligúria, são frequentes. Já o choque 
séptico hiperdinâmico apresenta-se com extremidades quentes, pulsos oscilantes, aumento do débito 
cardíaco e oligúria. 

DIAGNÓSTICO 

Para uma abordagem diagnóstica eficiente é necessário a realização de uma anamnese bem 
investigada acompanhada por um exame físico detalhado. Além disso, são necessários exames 
complementares, a fim de diferenciar as causas e os tipos de choque. Dessa forma, o profissional 
da saúde terá maior embasamento no momento de escolher o melhor método de tratamento para o 
quadro clínico do paciente.

As novas diretrizes da American Heart Association (AHA) 2020 sugerem que para o 
diagnóstico de choque exista uma triagem sistemática para uma avaliação oportuna e recomendam 
a condução do caso baseada nos protocolos e a necessidade de realizar uma hemocultura antes de 
iniciar a terapia antimicrobiana.
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Conforme a causa e o tipo de choque, os sinais e sintomas se diferem e, dessa forma, modificam 
o diagnóstico.

Os exames laboratoriais requeridos são:

•	 Hemograma completo, o qual pode apresentar alterações como anemia, leucocitose ou leucopenia, 
com aumento do número de neutrófilos e das formas imaturas.

•	 Coagulograma, expressando tempos de protrombina e de tromboplastina parcialmente altos ou 
baixos.

•	 Eletrólitos séricos, com alterações de sódio e potássio, além de hipocalemia.
•	 Glicemia, apresentando alterações por meio de hiper ou hipoglicemia.
•	 Gasometria arterial, demonstrando acidose metabólica, podendo estar associada à alcalose ou 

acidose respiratória.
•	 Função hepática e renal, com alterações renais, através da elevação de ureia e creatinina.
•	 Lactato arterial, apresentando valores aumentados.
•	 Saturação venosa central de oxigênio, expressando valores abaixo da referência.

TIPOS DE 
CHOQUE

SATURAÇÃO 
VENOSA 

CENTRAL 
(SvO2)

DEBITO 
CARDIACO 

(DC)

PRESSÃO 
VENOSA 

CENTRAL 
(PVC)

RESISTENCIA 
VASCULAR 
SISTÊMICA 

(RVS)

PRESSÃO DE 
OCLUSÃO 

DE ARTERIA 
PULMONAR (POAP)

Hipovolêmico Diminuída Diminuída Diminuída Elevada Diminuída

Distributivo Elevada Elevada Variável Diminuída Variável

Cardiogênico Diminuída Diminuída Elevada Elevada Elevada

Obstrutivo Diminuída Diminuída Elevada Elevada Diminuída

 

Acresce que, exames de imagem como raio-x de tórax e eletrocardiograma são indispensáveis. 
Por fim, caso seja necessário para auxiliar o médico indica-se radiografia de abdômen, tomografia 
computadorizada do abdômen, ecocardiograma e EAS.
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CONDUTA 

Em um quadro de choque, é de extrema importância um diagnóstico precoce e rápida correção 
do desarranjo fisiológico. O tratamento baseia-se em aumentar a oferta e a captação de oxigênio, 
repor o volume circulante, aumentar a contratilidade cardíaca, corrigir fatores inotrópicos e diminuir 
a resistência vascular periférica. A conduta inicial se dá pela oferta de oxigênio por dispositivos não 
reinalantes, acesso venoso periférico, monitorização constante da frequência cardíaca, da oximetria e 
da atividade elétrica do coração. No entanto, ao distinguir a causa, o tratamento se difere:

•	 Choque cardiogênico: oxigenoterapia e ventilação não invasiva/invasiva com saturação acima 
de 95%, administração de atropina (< 1 ano ou bradicardia), fentanil e rocurônio. Em casos com 
sobrecarga de fluidos e disfunção ventricular, diuréticos (como a furosemida) devem ser usados   
para retornar ao estado euvolêmico. Para restauração do debito cardíaco, deve ser utilizado 
dobutamina na dose de 5–20 µg/kg/min, porém, a pressão arterial deve manter-se estável. Para 
regular a perfusão, vasopressores podem ser combinados a inotrópicos, aconselhando o uso de 
noradrenalina como fármaco de primeira linha. O pH arterial, juntamente aos níveis de lactato 
sanguíneo devem ser avaliados repetidamente para avaliação do curso do choque. Além disso, 
valores de SpO2, ECG, ecocardiografia, de íons plasmáticos, ureia e creatinina sanguíneas, 
glicose sanguínea, transaminases devem ser monitorizados continuadamente, a fim de descartar 
possíveis disfunções orgânicas.

•	 Choque hipovolêmico: os tratamentos indicados geralmente são para reposição volêmica e 
distúrbios hemorrágicos. Crianças apresentando desidratação leve ou moderada devem receber 
terapias de reidratação oral (TRO), com 60 mEq/L de sódio e 2-2,5% de dextrose, a partir de 
volumes iniciais de 1-2 ml/kg administrados aproximadamente a cada cinco minutos, aumentando 
a frequência e o volume até uma ingestão total de líquidos de 50 ml/kg e 100 ml/kg. No entanto, 
em casos de desidratação grave se administra fluidos endovenosos, através de cateter intravenoso, 
e caso não obtenha sucesso, opta-se por cateter intraósseo colocado na porção medial da tíbia 
proximal. Os fármacos administrados como fluidoterapia inicial são os cristaloides em bolus 
de fluido rápido com alíquotas de 20 ml / kg ou solução de Ringer com lactato, e cloreto de 
sódio a 0,9%. A fluidoterapia endovenosa deve ser continuadamente realizada até se alcançar 
a estabilidade volêmica necessária do indivíduo para se iniciar a terapia de reidratação oral. 
Acresce que casos de hemorragia traumática (concentração de hemoglobina for < 10 g/dL em 
crianças ou < 12 g/dL em recém-nascidos) o tratamento é realizado atraves de concentrado de 
hemácias. Dobutamina, dopamina e epinefrina são indicadas caso os sinais de choque persistam 
mesmo após a adequação da volemia.

•	 Choque distributivo séptico: requer tratamento com intuito de regular a circulação sanguínea. 
Logo, realiza-se infusão de cristaloides, administração de vasopressora via endovenosa, como 
norepinefrina (0,2-1 mcg/kg/min) e se necessário, drogas inotrópicas, por exemplo, dobutamina. 
Pacientes com níveis hemodinâmicos graves devem receber monitoramento invasivo avançado. 
A antibioticoterapia de amplo espectro deve ser iniciada em primeira hora de tratamento, e se 
possível ao realizar analise microbiana, entrar com fármacos específicos.

•	 Choque distributivo anafilático: tratamento inclui monitoramento constante, evitando o 
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desenvolvimento de reações tardias ao trauma, como arritimias, isquemia miocárdica, 
insuficiência respiratória. Logo, os fármacos de escolha são epinefrina endovenosa, histamínicos, 
corticosteroides e β-simpaticomiméticos se houver broncoespasmos. 

•	 Choque distributivo neurogênico necessita de tratamento da sua causa. Desse modo, inicia-se a 
terapia com reposição endovenosa de fluidos, através de norepinefrina administrada em doses 
crescentes até elevação da RVP. Na restauração dos tônus vasculares, simpaticomiméticos de 
ação direta ou indireta também podem ser opção de escolha. Por fim, para aumentar o volume 
plasmático, mineralocorticoides são indicados.

•	 Choque obstrutivo necessita de tratamento causal imediato. Embolias pulmonares são tratadas 
com trombolise, pneumotórax hipertensivo ou tamponamento cardíaco são aliviados com 
drenagem torácica ou pericárdica, e Síndrome de Leriche por meio de cirurgia de embolectomia.

FLUXOGRAMAS 
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