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[ NELIE® Sepse, Choque Séptico e outros tipos de choque

A Medway nasceu do sonho de trés médicos - Alexandre, Jodao e Micael - que j3
estiveram exatamente onde vocé estd agora: cheios de duvidas, enfrentando desafios e
com uma vontade enorme de conquistar a residéncia.

Eles conheciam de perto as dificuldades da preparacao e decidiram criar algo diferente
de tudo: uma forma de estudar direcionada, inteligente e organizada, que realmente
transformasse vidas e trouxesse confianca para a jornada do médico.

Hoje, a Medway é muito mais que um cursinho. Somos uma comunidade de médicos,
professores, especialistas e subespecialistas que caminham lado a lado com vocé, do
primeiro ano da faculdade até a subespecializacao.

O que nos move é unir ensino de altissimo nivel com tecnologia de ponta. E por isso que
criamos o MedBrain: o cérebro por tras da nossa plataforma que entrega um plano de
estudos pronto para vocé focar no que importa: o conteudo.

Cada minuto investido, entdao, ganha propdsito: vocé estuda com precisao, confianga e
foco no que realmente faz sentido para o seu sonho.

Esse é 0 nosso compromisso: oferecer uma preparacao padrao-ouro, capaz de levar
vocé mais longe e transformar o jeito de estudar Medicina no Brasil.

Micael Hamra,
Diretor de Novos
Negocios

Joao Vitor,
CRO

Alexandre
Remor, CEO

Residente de
Clinica Médica

no Hospital das
Clinicas da USP
(2016-2018).

Residente de
Clinica Médica

no Hospital das
Clinicas da USP
(2016-2018).

Residente de
Clinica Médica
no Hospital das
Clinicas da USP
(2016-2018).
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Os aprovados
fazem Medway

A cada ano, milhares de aprovacdes
confirmam que estudar com
direcionamento e apoio certo muda tudo.

Lider em aprovacoes no Brasil:

+13.000° +2.000

aprovacoes em

primeiros lugares

aprovacdes em todo o pais

+700 +1000 660
Aprovacgées . Aprovacoes
nos ultimos g}% Apf s6 em 2025
3 anos no Enare nadSP-SP) no SUS-SP

, Q Wy

- e ~1° lugares
+4O @ 153 em Psiquiatria,
Aprovados entre Aprovados Neurologia,
os primeiros . ., em primeiro Anestesiologia,
| res no S luaar no Pedlgtrla e Cirurgia
uga = 9 Cardiovascular nos
PSU-MG g5 AMRIGS Ultimos 3 anos na

UFCSPA
—_—

O seu caminho padrao-ouro para a aprovagao!
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Sepse, Choque Séptico e outros tipos de choque
Aprovados Medway

Veja as histoérias de quem ja trilhou o seu
caminho padrao-ouro para a aprovagao:

“O MedBrain é fenomenal.
Ele me entregava atividades
didrias e me estimulava a seguir.

“O que mais me marcou foi
perceber que a Medway esteve
sempre ao meu lado. O MedBrain

caiu como uma luva, direcionando A cada dia que eu cumbria uma

meus estudos para as instituicoes que e pria

que eu mais queria parte da trajetdria, sentia ainda
. mais vontade de estudar.”

Acredito muito na metodologia

da Medway. Ela faz diferenca na

trajetoria de qualquer aluno.”

Fernando Viana de
Azevedo Naves
Aprovado em Medicina
de Emergéncia em 1°
lugar pelo SUS-SP e na
UFMG pelo Enare

Evelynne Mayara de
Araujo Silva Dantas

Aprovada em Ginecologia
e Obstetricia na UFRN

pelo Enare.
“O gque mais me ajudou foram as
aulas, parecia que os professores
“A Medway me surpreendeu adivinhavam o que ia cair!
muito. Nunca tinha visto uma ) .
plataforma tao completa. @) MeqlBraln fez toda a dlfgrenga
também ao programar minhas
O MedBrain foi essencial para revisdes e identificar onde eu
organizar meus estudos, e o deveria priorizar.”

banco de questdes e simulados
tinham um nivel excelente,

fidedigno ao exame real.”
Gabriela Caram

Fernandes
Aprovada em Cirurgia

Geral na Unesp eem
1° lugar na USP-RP

Marcelo Victor
Moura Passos
Aprovado em

Anestesiologia em
1° lugar no SES-DF

14}

O seu caminho p 4
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Introducao

Em terapia intensiva, os assuntos que envolvem o sistema circulatério sao, disparados, os
topicos mais abordados junto com o manejo de insuficiéncia respiratéria (ainda mais no
contexto epidemioldgico dos Ultimos anos).

Porém, mais do que saber da abordagem deste sistema, precisamos entender quais
topicos a banca gosta de cobrar e o que ela aborda. Neste sentido, assuntos como choque
e sepse devem ser dominados por vocé na ponta da lingual!

Galera, MUITA ATENCAO a este capitulo! Construiremos uma linha de raciocinio baseada
nos cuidados com pacientes criticos de maneira geral. Mas se o seu tempo for curto, ndo
saia deste material sem ler o tema. Choque e Sepse, combinado?

Cuidados com o paciente critico

O paciente critico, internado em terapia intensiva, necessita de trabalho multidiscipli-
nar e organizado, tendo seu cuidado objetivado em recuperar funcionalidade prévia e
reduzir morbidade e mortalidade. Além da gravidade do paciente, este esta sob risco de
complicacdes associadas a internagcao e muitas refletem qualidade de cuidado.

Podemos agrupar as principais causas de internacdo em UTI em trés sindromes:
rebaixamento do nivel de consciéncia, insuficiéncia respiratéria aguda e instabilidade
hemodinamica. E entre as principais complicacdes associadas a evolucao desses quadros
e a internacao estao: lesao renal aguda, tetraparesia do doente critico, lesao por pressao e
infeccdes relacionadas a assisténcia a saude.

E papel do intensivista gerenciar a equipe multiprofissional (em harmonia), orientar a
higiene das maos e outros cuidados que tenham impacto na morbidade, como mudanca
de decubito. Além de conhecer a microbiota de bactérias multirresistentes dos servicos e
fiscalizar, por indicadores de qualidade, commo melhorar o cuidado assistencial.

As escalas prognosticas de mortalidade em ambiente de terapia intensiva sao
mundialmente utilizadas e padronizadas por regides, como o SAPS 3 (Simplified Acute
Physiology score 3) prognéstico na admissao, APACHE IV e Braden para risco de lesdo por
pressao. Além dos protocolos e fluxogramas, que devem ser revisados e atualizados a luz
das novas evidéncias cientificas.
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Sim, o APACHE utilizado aqui neste contexto € o mesmo do pacien-
te com Pancreatite Aguda. Isso porque, esse escore foi desenvol-
vido para estabelecer o prognéstico de mortalidade em pacientes
criticos, ndo é especifico da Pancreatite.

Dito isso, vamos conversar sobre CHOQUE!

Choque hemodinamico

Choque ¢é a expressio clinica da incapacidade do sistema circulatério de suprir as
demandas celulares de oxigénio. Trata-se do desequilibrio entre a oferta de oxigénio
(DO2) e a demanda tecidual (VO2), resultando em hipoperfusdo tecidual. A depender
de qual ponto do sistema circulatério houver disfuncao, se definird o mecanismo de
choque: distributivo, hipovolémico, cardiogénico ou obstrutivo.

Choque Cardiogénico Choque Obstrutivo Chogue Hipovolémico

) pe ~ - Ubstrugao b b : 4 herdatis
/ T Vasodilatagio 'l." = - plasma
| ‘_ . (e | - ( = ou sangLe
/ .
d &\) i l
o . f AN\
* YRRV |
Faléncia A K Tampanamenta || a4 N N )! ]

ventricular Cardiaco

Figura 1. Mecanismos de chogue. Fonte: Traduzido e adaptado de: Vincent J, De Backer D. Circulatory Shock. N
Engl J Med. 2013.

Em fisiopatologia, o débito cardiaco (DC) depende da frequéncia cardiaca (bomba) e do
volume sistélico (VS), enquanto a pressao arterial (PA) depende do DC e da resisténcia
vascular periférica (RVP). Para todo tipo de choque, tanto para entender a etiologia como
a abordagem, precisamos raciocinar com a busca pelo equilibrio entre oferta, transporte

e demanda.
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DC = FC x VS |

Figura 2. Férmulas e conceitos. Fonte: Acervo Medway

-

» Choque: Estado de baixa perfusdo tecidual (sinais de hipo-
perfusio tecidual generalizada);

» Choque NAO é sinénimo de hipotensdo arterial (na maioria
das vezes isso acontece mas nao & obrigatdrio).

+ Hipotensao arterial tradicionalmente € definida como PAS <
90 ou PAM = 65 mmHg;

- Paciente hipotenso ndo necessariamente esta chocado;
- Paciente normotenso pode estar chocando.

= A pressao de perfusao (PA) é dependente de duas variaveis:
DC e RVS.

» DC e RVS apresentam movimentos antagdnicos com o obje-
tivo de sempre manter uma pressao adequada; quando DC
diminui o RVS tende a aumentar, e vice e versa;

+ DC depende do volume (VS) + bomba [FC);

» RVS tem sua regulacido pelas arteriolas.

+ Logo, diante de um choque temos um problema de VOLUME,
BOMBA efou ARTERIOLAS,

medway
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Diagnodstico

O diagndstico sindromico de choque implica em inicio imediato de tratamento e de
investigacao etioldgica, por representar situagcao potencialmente ameacadoraavida e que,
a principio, pode ser reversivel, mas também pode evoluir (sendo uma causa importante)
para sindrome de disfuncao de multiplos érgaos e sistemas (SDMOS) e morte.

Quanto a identificacao do estado de hipoperfusao tecidual, temos os espectros macro
e microhemodindmicos. A beira leito, o sinal que geralmente chama atencdo do
examinador é a hipotensdo arterial. Ressalta-se que ela geralmente estd presente, mas
gue pode estar ausente especialmente em pacientes portadores de hipertensao arterial
sistémica.

Em prova, o paciente em choque tem sinais claros e concordantes (o0 que nao é sempre
presente na vida real) e sempre tem hipotensao arterial.

Entre os principais parametros, temos as janelas da hipoperfusao tecidual:

® Cutanea: tempo de enchimento capilar aumentado (> 3 segundos), livedo reticular e
cianose de extremidades;

® Renal: oliguria - débito urinario < 0,5 mL/kg/h;
® Neurolégica: alteracdo do estado mental, rebaixamento do nivel de consciéncia.

E na avaliagao complementar armada (exames laboratoriais, bem como ecocardiograma,
cateteres invasivos e ultrassonografia a beira-leito).

* Acidose Metabdlica;

¢ Hiperlactatemia (>2 mmolL/L ou > 18 mg/dL);

® Reducdo da saturacdo venosa central (SvcO2 < 70% / SvO2 < 65%);
® Aumento do gradiente arteriovenoso de CO2 (> 6).

E imprescindivel saber reconhecer os achados clinicos relacionados ao choque. Neste
sentido, o mottling é um escore relacionado a presenca de livedo reticular, sendo
uma importante ferramenta a beira leito, ao resultado de vasoconstricdo de pequenos
vasos cutaneos de forma heterogénea (hipoperfusao cutanea) com valor progndstico de
mortalidade em 14 dias de 13% em escores de 0-1, 70% entre 2-3 e 92% entre 4-5.
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Motiling score
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Figura 3. Mottling score. Fonte: Adaptado de: Ait-Oufella et al. 2011.

Na investigacdo armada, o ecocardiograma e ultrassonografia point of care ganharam
espaco nos ultimos 10 anos, por fornecerem informacdo rapida e nao invasiva sobre
funcdo miocardica e avaliar resposta ao tratamento, por exemplo. O USG point of care
traz informacdes que direcionam o raciocinio nao so6 sobre diagndstico de choque, como
também o etioldgico.

Discutiremos isso no proximo tépico!

Apesar de serem uma “novidade” e ainda pouco explorados na prova de acesso direto,
estes exames estdo fazendo cada vez mais parte da rotina do médico, mesmo do
médico generalista. Por isso, esses assuntos ja sao muito cobrados nas provas para
subespecialidades, mas hd uma tendéncia das provas de acesso direto das grandes
instituicoes a explorar esses assuntos.

Ja o cateter de artéria pulmonar (Swan-Ganz) perdeu espa¢o nos Ultimos anos, por néo
ter tido beneficios em estudos e metanalises e, em alguns casos, aumentando o risco
quando utilizado para guiar tratamento. Apesar de ser ainda utilizado em situagdes
especificas, como em hipertensao de artéria pulmonar, choque cardiogénico e em
situacdes cirudrgicas especificas de doencas cardiopulmonares.

O cateter de Swan-Ganz traz informag¢des Unicas sobre a microhemodinamica (ou
“oxi-hemodindmica”) e ajuda no entendimento da fisiopatologia do choque. Por isso,
apesar de estar em desuso na pratica médica, os conceitos avaliados por ele ainda sao
guestionados nas provas, especialmente pressdao venosa central (PVC), DC e pressao
capilar pulmonar.

Como assim? Da uma olhada na dica de prova...

medway 10
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Dica de pr

Na prova, a banca nao pede especificamente os valores ou téc-
nicas do Swan-Ganz, mas ela cobra o comportamento do tipo de
choque na avaliagdo pelo cateter (como fica a PVC no choque
cardiogénico? como fica a RVS no choque distributivo, e assim
sucessivamente). Ou seja, € muito importante gue vocé conhe-
¢a os pardmetros analisados por esse dispositivo, mesmo gue
vocé ndo o utilize na pratica. Em breve vocé vai entender melhor
a dindmica de cobranga.

Quando posicionado corretamente, o cateter de Swan-Ganz mede diretamente valores
como:

® Pressao Venosa Central (PVC): € a pressdo na veia cava, proximo a entrada no atrio
direito. Virtualmente é equivalente a pressao no atrio direito (AD). Valores normais
entre 3 e 8 mmHg. De maneira pratica, ele vai representar o estado volémico do
paciente, mas tem a sensibilidade comprometida na pratica pela presenca de falso-
positivos, como disturbios atriais;

® Pressao em Camaras Cardiacas Direitas: na presenca de valva tricUspide normal, a
pressao no atrio direito reflete tanto o retorno venoso durante a sistole ventricular como
a pressdao no ventriculo direito no final da didstole. A pressao normal variade 0a7 mmHg.

Situacdéesque aumentam a pressao no atriodireito: infarto de VD, HAP, estenose pulmonar,
shunt esquerda-direita, tamponamento cardiaco, pericardite constritiva, cardiomiopatias
restritivas e hipervolemia.

Parece dificil, mas basta vocé pensar que o atrio direito é responsavel por receber todo o
sangue gue retorna da circulagao sistémica e assimilar que tudo que dificulta a entrada
desse sangue no atrio direito ou seu esvaziamento, aumentarao a pressao na camara;

Pressao na Artéria Pulmonar: a pressao normal sistélica variade 15a 25 mmHg e adiastdlica
entre 8 e 15 mmHg, geralmente € 1/5 da pressao arterial sistémica;

Pressdo de Oclusdo da Artéria Pulmonar (POAP)/Pressdo Capilar Pulmonar: estima a
pressao no atrio esquerdo. Ela é obtida inflando o baldo na extremidade distal do cateter.
O balao obstrui a passagem de sangue por um ramo da artéria pulmonar, criando uma
coluna de sangue estatica entre a ponta do cateter e o atrio esquerdo. A pressao equilibra-
se entre as extremidades da coluna de agua, por isso, a pressao mensurada pelo cateter
€ equivalente a do atrio esquerdo e do ventriculo esquerdo no final da didstole. Valores
normais variam entre 6 e 15 mmHg, médio de 9 mmHg.

medway n
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Valores alterados sdo resultados de qualquer condi¢cdo que aumente as pressées no
ventriculo esquerdo na diastole, como: insuficiéncia de VE, cardiomiopatia hipertréfica,
alteracdes de volemia, alteracdes de valvas adrtica e mitral, tamponamento cardiaco,
pericardite constritiva e cardiomiopatia restritiva;

e Débito Cardiaco (DC): mensurado através do método de termodiluicdo ou método de
Fick. O indice cardiaco (IC) é calculado a partir deste débito cardiaco/area de superficie
corporal. Os valores normais de indice cardiaco sdo entre 2.8 e 4.2 L/min/1.73 m2.

As principais causas de baixo DC sao insuficiéncia cardiaca sistdlica ou diastdlica, formas
graves de insuficiéncia mitral, hipovolemia, HAP, insuficiéncia de VD. H4 aumento do
DC em situagdes de insuficiéncia cardiaca de alto débito, como fistulas arteriovenosas
sistémicas, hipertireoidismo, anemia, beribéri, doenca de Paget e sepse;

® Saturacado Venosa Mista de Oxigénio (SvO2): é utilizada como forma de estimar a diferenca
entre DO2 e VO2. E estimado que a saturacdo venosa central de O2 (SvO2), obtida por
cateter venoso central com extremidade na entrada da veia cava no atrio direito, seja em
média 4 a 7% maior que a SvO2. Apesar disso, nao ha significado clinico de beneficio em
buscar ativamente valores da normalidade, ou seja: SvO2 > 65% e SvcO2 > 70%.

Como atualmente esse cateter nao € mais utilizado, a avaliacao dessa saturacao ficou
prejudicada. Por isso, hoje se avalia a SvcO2 com o cateter venoso central alocado no
proprio atrio direito (cateter de jugular e subclavia), coletando sangue venoso central e
transpondo os conceitos do Swan-Ganz.

Dessa forma, esse dispositivo mede indiretamente as resisténcias vasculares sistémicas e
pulmonares e o indice cardiaco, DO2 e VO2.

8
= \ e
o8 . : & Figura 4. Exemplos de cateteres
o . utilizados em terapia intensiva. A -
F % 2 ’4 - cateter venoso central;
v -
.3". £ . )
B - cateter de pressao arterial
=\ o invasiva (PAI); C - cateter de Swan-
) N _/ P
L Ganz, D - cateter de hemodialise.
\ j \ Fonte: Imagens obtidas em:
o ] o poliymedicure.com, bioline.com,

3albe.com.br,edwards.com
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Precisa saber

A partir dos conceitos construides com o uso do Catéter de
Swan-Ganz foi possivel inferir mecanismos relacionados ao cho-
que. Por isso, memorize as associacoes entre o nosso objetivo
na avaliagao € o parametro analisado (que € descrito na prova).

OBJETIVO DA
AVALIACAO

Atrio direito

Volemia

PARAMETRO
AMNALISADO

PVC (pressao
venaosa central)

ADENDO

PVC alta - sugere
hipervolemia

PVC baixa - sugere
hipovalemia

Artéria
Pulmonar

Cateter
deo capilar
Pulmonar
Atrio
Esquerdo

Arteriolas

Pressao
cda Artéria
Pulmonar

Pressao Capilar
Pulmonar

Resisténcia
vascular

Identifica hipertensac
pulmonar primaria
ou secundaria

Cateter capilar mede a
pressdo capilar pulmonar
(Pcap) + por transmissdo
permite a avaliagac da
pressac do atric esguerdo
[sugere congestao)

Oxigenagao

Saturacao
venosa central
(SwcO2)

Ventriculo
esquerdo

Débito
Cardiaco




Sepse, Choque Séptico e outros tipos de choque

A causa mais comum de choque em terapia intensiva é séptico, seguido de cardiogénico
e hipovolémico. Em um estudo envolvendo mais de 1600 pacientes com choque em UTI,
0 séptico ocorreu em 62%. Apesar de ndao ser o mais comum na pratica médica, o choque
obstrutivo € comum em prova, em contexto de tamponamento cardiaco traumatico ou
pneumotdrax hipertensivo, e traz sinais de outros que nao seja s6 hipotensao arterial
como dicas diagndsticas.

As tabelas aseguirtrazem as principais causas de choque por fisiopatologia e as alteragdes
hemodinamicas esperadas e visiveis em monitorizagao com cateter de Swan-Ganz.

Lembre-se que, na maioria dos casos, a causa do choque é explicada pela histéria clinica
do paciente!

“Paciente homem de 70 anos, admitido em UTI, por sepse de
foco urinario, evolui com sinais de hipoperfusao e instabilidade
hemodinamica."

“Paciente de 27 anos, homem, vitima de ferimento por arma
branca com lesdo em artéria poplitea direita e sangramento
ativo, evoluindo com hipotensao arterial e sinais de hipoperfusao
sistémica.”

Choque hipovolémico serd sua primeira, segunda e terceira hipdtese nesse caso.

Mas (na medicina sempre ha um mas), se vocé comeca a tratar um paciente para a causa
o6bvia que a situacgao clinica lhe impde e ele nao melhora, antes de assumir que se trata
de evolucgdo natural grave da disfungcdo de multiplos drgaos, vocé deve investigar outras
causas de choque.

medway 14
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CAUSAS DE CHOQUE POR SUBTIPO FISIOPATOLOGICO

medway

Sepse

Anafilaxia

Vasodilatadores perifericos, nitrato

Lesdc de Medula Espinhal

Anestesias peridurais
e raguianestesias

Drogas blogueadoras autonémicas

Insuficiéncia Cardiaca

Arritrnias

Insuficiéncia Valvar Aguda

Infarte Agudo do Miocardie

Ruptura de parede livre de VE

Ruptura de septo interventricular

Mixorma atrial

Tabela 1. Etiologia do chogue. Fonte: Acervo Medway

Sangramento agudo [trauma,
sangramento gastrointestinal,
sangramentos obstétricos,
rotura de acrta)

Cetoacidose Diabética / Estado
Hiperglicémico Hiperosmaolar

Rabdomidlise [ Lesbes
por esmagamento

Queimaduras

Polidria pés-Necrose Tubular Aguda

Mecrdlise Epidérmica Toxica

Insuficiéncia Adrenal

Vomitos [ diarreia

Diuréticos, laxativos

Tamponamento Cardiaco

Pneumetdrax Hipertensivo

Embeolia Pulmonar
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COMPORTAMENTO PREDITO DAS PRINCIPAIS VARIAVEIS
HEMODINAMICAS NOS SUBTIPOS FISIOPATOLOGICOS DE CHOQUE

Legenda: FC - frequéncia cardiaca; PVC - Pressdo Venosa Central; POAP - Pressao de oclusao da artéria
pulmonar; RVS - Resisténcia Vascular Sistémica; IC - indice cardiaco, capaz de inferir o débito cardiaco. Tabela
2. Variadveis hemodinamicas no choque. Fonte: Acervo Medway

E quando vocé ndao consegue identificar uma causa para um paciente que vocé diagnosticou
choque? Esse é o choque indiferenciado e neste, talvez, o cateter de Swan-Ganz traga
informacodes valiosas. Mas vocé deve iniciar medidas de suporte e investigar ativamente a
causa, para avaliar a possibilidade de conduta especifica.

E importante lembrar que todos esses choques evoluem para um quadro clinico Unico final.
Por isso, a analise desses parametros deve acontecer no contexto inicial, para aumentar as
chances de resultados compativeis e precisos.

Na prova, eu preciso decorar toda essa tabela 2?

Mais ou menos! E interessante que vocé saiba se os parametros aumentam ou diminuem,
mas é mais importante que vocé entenda o mecanismo por tras dessas alteracdes. (Vocé
deve ter percebido que nao é nenhum pouco facil decorar!)

Por exemplo, vocé percebe que todo choque tem a tendéncia de aumentar a frequéncia
cardiaca? Exceto o choque neurogénico. O chogue neurogénico é dito quando existe
uma interrupgdao de comunicacao de sinal entre o sistema nervoso central e o corpo,
com vasodilatagao sistémica, dificultando o retorno venoso e circulagdo pelo corpo e
diminuindo a pressao arterial.

Este tipo de choque é mais frequente nas situagdes em que ocorre lesdao da medula
espinhal. Neste caso, ndao € possivel acontecer uma resposta simpatica compensatoéria e
nao observar aumento da frequéncia cardiaca.

Assim como, o Unico choque que aumenta o débito cardiaco é o choque séptico.

Por isso, existe um algoritmo investigativo, nada especifico na pratica médica, visto que
todos os choques evoluem para uma manifestacao comum, mas que pode |he ajudar
a resolver questdes. Estamos falando em dividir os choques em HIPODINAMICOS ou
HIPERDINAMICOS.
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Clinicamente, os choques hipodinamicos s3o caracterizados por extremidades palidas, frias
e com enchimento capilar lentificado. Enquanto os choques hiperdinamicos, inicialmente,
mantém as extremidades quentes e aguecidas com tempo de enchimento capilar (TEC)
adequado por diminuicdo da resisténcia vascular sistémica (vasodilatagcao). Ambos evoluem
para um quadro clinico Unico de ma perfusao periférica (extremidades frias).

Observa o DC

Normal ou alto

HIPOdinamico HIPERdinamico

Figura 5. Observe inicialmente o débito cardiaco para classificar o choque em hipo ou hiperdindmico. Fonte:
Acervo Medway

A partir dessa divisao, vocé chega a conclusao de que choques hiperdinamicos sao
aqueles em que a capacidade do coragao esta preservada. Logo, a resposta esperada pela
diminui¢cdo da resisténcia vascular sistémica (RVS) € o aumento do débito cardiaco. Entre
esses tipos de choque temos os choques distributivos, com destaque para os choques
sépticos e anafilaticos, cuja histdria ajuda a estabelecer o diagndstico diferencial. O
choque neurogénico também é um choque distributivo, mas classicamente possui débito
cardiaco e FC baixas.

Observa o DC

Normal ou alto

HIPOdindmico HIPERdindmico

( Choque Distributivo )

Observa o DC

( Normal ou baixa J

Neurogénico* ( Séptico J [Anafilético]

Figura 6. Observe inicialmente o débito cardiaco para classificar o choque em hipo ou hiperdindmico. Choques
hiperdindmicos sao classicamente distributivos (especialmente séptico e anafilatico) e cursam com PVC e POAP
baixos. AFC ajuda a diferenciar entre os principais subtipos, sendo o chogue neurogénico o Unico com frequéncia
cardiaca normal ou baixa. (*Geralmente o débito cardiaco no choque neurogénico também é diminuido, mas
para mantermos a diferenciagdo entre os distributivos a partir da FC, mantivemos neste quadro.) A diferenca

entre o choque séptico e o anafilatico vira principalmente com a histéria clinica. Fonte: Acervo Medway
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Ja o choque hipodinamico significa que ha um problema na bomba cardiaca (choque
obstrutivo ou choque cardiogénico) ou que ha diminui¢ao do conteudo, como no choque
hipovolémico (lembra que o DC depende da frequéncia cardiaca e do volume sistélico,
gue nos casos de hemorragia ou perdas por desidratagao, estara diminuido).

Observa o DC

Normal ou alto

HIPERdinamico

HIPOdinamico

Observe as pressdes de ( h I . J
D
AD (PVC) e AE (POAP) Choque Distributivo

\

( N\
PVC e POAP PVC e POAP PVC alto e
baixas altos L POAP baixo )

Observa o DC

—1 [Normal ou baixaj

Hipovolémico Disfungao

Hemorragico direta (IAM o
Neurogénico*

de VC/TEP)
——

[ Séptico] [Anafilético ]

s P ot

Figura 7. Observe inicialmente o débito cardiaco para classificar o choque em hipo ou hiperdindmico. Choques
hipodinamicos sdo hipovolémicos, obstrutivos ou cardiogénicos. O que permite diferenciar entre eles sdo a
PVC (pressao venosa central) e a POAP (pressao de oclusao da artéria pulmonar). Fonte: produzido pela autora,
adaptado de: Vincent JL, De Backer D et al, 2013; Brown L et al, Cardiac Intensive Care, 2019; Azevedo LCP et al, 2020.

Entre os choques hipodindmicos, teremos o choque hipovolémico (incluindo o choque
hemorragico), o choque cardiogénico e o chogue obstrutivo. Para diferenciar entre
eles, podemos olhar a pressao venosa central e a pressao capilar da artéria pulmonar ou
a pressao de oclusao da artéria pulmonar. Quando ambos estdo baixos, sugere que os
volumes de cada camara cardiaca também sao reduzidos, ou seja, choque hipovolémico.
Em contrapartida, quando essas duas pressdes (PVC e POAP) sao altas, significa que o
paciente esta congesto. Isso pode estar acontecendo por faléncia cardiaca (cardiogénico)
ou obstrucao da via de saida (obstrutivo). O segredo esta naquele paciente com PVC alta
e POAP baixa. Se vocé lembrar do que cada uma dessas pressoes avalia, vocé vai perceber
gue a PVC elevada esta mostrando um excesso de volume nas camaras direitas.

E a POAP baixa mostra que nao ha pressao ou volume em excesso nas camaras esquerdas.
Ou seja, o problema esta exclusivamente nas camaras direitas. Podemos ter um choque
cardiogénico por disfuncdo exclusiva de ventriculo direito - VD (IAM de VD, por exemplo)
ou um choque obstrutivo por obstrucao apenas da via de saida de VD (um TEP macico,
por exemplo).
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Observa o DC

Normal ou alto

HIPOdinamico HIPERdinamico

Observe as pressodes de [ I . J
AD (PVC) e AE (POAP) Choque Distributivo

\

( A
PVC e POAP PVC e POAP PVC alto e
baixas altos L POAP baixo )

f—lﬁ (Normal ou baixa j

Observa o DC

Hipovolémico Disfuncao SR
Hemorragico direta (IAM ] . S
de VC/TEP) Neurogénico* Séptico Anafilatico

Cardiogénico

Figura 8. Observe inicialmente o débito cardiaco para classificar o choque em hipo ou hiperdindmico. Choques
hipodinamicos sao hipovolémicos, obstrutivos ou cardiogénicos. O que permite diferenciar entre eles sdao a PVC
(pressao venosa central) e a POAP (pressdo de oclusao da artéria pulmonar). Se ha divergéncias entre a PVC e a
POAP, com a POAP baixa ou normal, devemos pensar em disfungao exclusiva de VD por doenga especifica (IAM)
ou obstrucdo da via de saida (TEP). Fonte: Acervo Medway

A avaliagdo laboratorial inicial consiste numa forma sistematica de avaliar causas e
disfuncdes organicas.

¢ Hemograma com plaquetas: pode mostrar anemia (hipovolemia pode ser necessario
transfusdao nao s6 no contexto de sangramento, mas também em situacdes de alto
débito como sepse). A leucocitose pode ser um indicativo de infeccao, mas lembra
de neoplasias hematolégicas ou sé da reagcao a acidose e inflamacao sistémica); A
plaguetopenia pode representar disfuncao organica hematolégica. De uma maneira
geral, é recomendado manter o alvo de Hb acima de 7g/dL, para cardiopatas o alvo
passa a ser de 8 a 8.5 g/dL;

¢ Funcgao renal: bem como janela de hipoperfusao em macroscopia guiada por diurese, o
aumento de ureia e creatinina podem diagnosticar disfungcdo organica;

e Gasometria venosa: avalia objetivamente o distlrbio acido basico e, sugere, através de
diagnosticos gasomeétricos possibilidades diagndsticas. Como em acidose metabdlica
com anion gap aumentado;

e Bilirrubinas totais e fragdes: avalia disfuncdo hepatica;
e Coagulograma: avalia complicacdes e coagulacao intravascular disseminada;
¢ Procalcitonina e PCR: sugerem estados inflamatérios;

e Troponina e BNP: podem sugerir injuria miocardica, infarto agudo do miocéardio ou
insuficiéncia cardiaca a depender do contexto clinico;
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¢ Lactato: forma laboratorial de avaliar microcirculagao e perfusao;
e D-dimero: pode sugerir TEP, CIVD ou somente inflamacao;

e Eletrolitos: em especial sédio, potdssio, calcio, magnésio e cloro, tanto para estimar anion
gap, como possibilidade de arritmias ou disfuncao pela alteracdo de potassio e célcio.

A ferramenta pratica e de rapida realizacao, de baixo custo, portatil e ndo invasiva, que
pode trazer muitas informacdes sobre a causa do choque é o USG point of care. A Tabela
3traz as imagens e os achados que podem direcionar o diagnéstico.

Existem algoritmos organizados de USG point of care, commo o RUSH (rapid ultrasound in
shock), FOCUS (focused cardiac ultrasound)e o ACES (abdominal and cardiac evaluation
with sonography in shock) que sao frequentemente utilizados a beira leito em pacientes
com choque indiferenciado e hipotensao.

Além de avaliar a causa, o ultrassom também ¢é til para avaliar fluido responsividade
(que discutiremos na avaliacao de pré-carga e volemia).

A avaliagdo em algoritmo examina primeiro o coragao, seguido do tdrax, abdome e
grandes vasos, ja o FOCUS avalia somente o coracao. Entre as desvantagens, quando
comparado com o padrao ouro de investigagao de tais causas, esta a baixa sensibilidade,
consequéncia de padronizacao de treinamento.

Apesardeaindanaodisponivel e utilizadoemtodo o pais,o0 USG point of care ja é ferramenta
de uso diario em grandes hospitais do Brasil, por isso, ha tendéncia de aparecer cada vez
Mmais em provas, como ja vimos algumas questdes de padrdes pulmonares.

ACHADOS EM USG POINT OF CARE

ASPECTO
ULTRASSONOGRAFICO

Hemotdérax Macigo / Derrame Plueral volumoso

Auséncia de linhas A, liquido hipoecoico (preto)
emn bases de hemitérax com sinal da agua-viva [/
ACHADOS Jjellyfish (ne hemotérax macigo, por exemplo)

Veia cava inferior: sugerindo hipovolemia com
didametro < 2.lcm e variagdo = 5 om a inspiragao
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ACHADOS EM USG POINT OF CARE

Espaco Hepatorrenal com liquido

ASPECTO
ULTRASSONOGRAFICO

CAUSA Abdome Agudo Hemorragico

ACHADOS FAST: liquido livre na cavidade abdominal

ACHADOS EM USG POINT OF CARE

ASPECTO
ULTRASSONOGRAFICO

Tamponamento cardiaco

Derrarme arc nsuficiéncia de ventriculo
ade), colabamento do atrio
0 ce), veia cava inferior >
2.1 cm e minima variagdo com a respiragao

ACHADOS
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ACHADOS EM USG POINT OF CARE

Acima identific do ponto pulmonar, entre pul-
mao normal e : tido.

Abaixo estratosfera x barras.

querda normal, a direita pneumotorax.

ASPECTO
ULTRASSONOGRAFICO

T ——— e

Pneumotorax Hipertensivo
Auséncia de lung sliding, auséncia de linhas B,
presenca do “ponto pulmonar”

Ao modo sinal do codigo de barras / sinal da
estratosfera

ACHADOS EM USG POINT OF CARE

Linhas B

ASPECTO
ULTRASSONOGRAFICO

Insuficiéncia Cardiaca

Ventriculo esquerdo aumentado e hipocinético

ACHADOS
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ACHADOS EM USG POINT OF CARE

Apical quatro camaras normal

ASPECTO
ULTRASSONOGRAFICO

Camaras cardiacas reduzidas e hipercinéticas

Tabela 3. Achados em USG point of care. Fonte: Imagens disponiveis em: Carvalho CRR.J Bras Pneumol, 2014;
Mancuso FIN. Arg Bras Cardiol. 2014; Fonseca EKUN. J Bras Pneumol. 2017; Mandoli G. Heart Fail Rev, 2021;
Dexheimer Neto FL.J Bras Pneumol. 2012; Papa FV. Rev Bras Anestesiol. 2020; Lapa E, 202

Lembre-se que, na maioria dos casos, a causa do choque é explicada pela histdria clinica
do paciente! Porém, para facilitar a vida de vocés e ampliar o leque de diagndsticos
diferenciais, as principais etiologias estao listadas na tabela abaixo e divididas por subtipo
fisiopatoldgico.

CHOQUE HIPOVOLEMICO

Caracteriza-se por débito cardiaco diminuido pela perda de volume, se dividindo em dois
grandes grupos:

e NHemorragico: geralmente relacionado ao trauma, mas pode acontecer também em
situacdes de hemorragia digestiva, por exemplo;

¢ Nao-hemorragico: perda de volume pelo trato gastrintestinal (diarreia, vémitos), rins
(excesso de diurético, nefropatia perdedora de sal, estado hiperosmolar hiperglicémico),
perda para terceiro espaco, queimaduras, hipertermia etc.

Ocorre diminuicao das pressdes de enchimento de cAmaras cardiacas, pela progressiva
depressao volémica, compensada por taquicardia no inicio do quadro. Segue-se um
aumento na atividade simpatica, ativacdao do sistema renina-angiotensina-aldosterona,
resposta neuroendocrina e liberacdao dos mediadores de estresse.

Os tecidos aumentam a extracdo de oxigénio, ocasionando em queda da saturacdo
venosa mista de O, (SvO,). A continuidade da hipoperfusdo favorece o metabolismo
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anaerdbio, depletando os estoques de ATP, aumentando a produgao de ions hidrogénio
e de lactato.

Intuitivamente, o pilar principal no manejo do choque hipovolémico é a otimizacdo
da pré-carga. Nesse caso, obtida por reposicdo volémica. Nos casos de choque nao-
hemorragico, ha preferéncia absoluta por reposicdo volémica com cristaloides (ringer
lactato, por exemplo). Porém, lembre-se que, caso haja suspeita de choque hemorragico,
ndo se deve retardar a transfusdao sanguinea! Se o paciente precisa de sangue, nao
tente resolver s6 com cristaloides, transfunda o mais rapido possivel!

CHOQUE OBSTRUTIVO

Secundario a uma obstrucao mecanica ao fluxo sanguineo, reduzindo o débito cardiaco
e a perfusao sistémica. A presenca de turgéncia jugular ao exame fisico sem o achado de
edema pulmonar é um achado sugestivo de choque obstrutivo. Essa forma de choque
pode ocorrer nas seguintes situacoes:

e Tamponamento pericardico: tuberculose, cancer, trauma, doencas autoimunes, uremia

e Obstrucao da via de saida (débito) de Ventriculo Direito (VD): TEP, hipertensao
pulmonar aguda

e Aumento da pressao intratoracica: pneumotdrax hipertensivo
e Obstrucao extrinseca: tumores no mediastino, sindrome da veia cava superior

Perceba que aquitemos casos mais complicados. Se estivermos diante de uma suspeita de
choque obstrutivo, até podemos tentar tomar algumas medidas pontuais para otimizar o
paciente até o tratamento definitivo (se acharmos que o paciente é respondedor a volume,
podemos tentar fazer bolus de cristaloides, se suspeitarmos que ha falha na “bomba”,
podemos tentar algum farmaco inotrépico...). Mas veja que dificilmente o choque serd de
fato revertido se nao atuarmos diretamente na causa subjacente. Por exemplo, nos casos
de pneumotdrax hipertensivo, a Unica medida que, de fato, podera mudar o desfecho do
paciente é adrenagem definitiva do pneumotoérax! Da mesma forma, se temos um quadro
de tamponamento pericardico que esta levando ao choque, uma pericardiocentese deve
ser prontamente realizada!

CHOQUE CARDIOGENICO

O choque cardiogénico é caracterizado por hipoperfusao sistémica e hipotensao que
se deve a grave disfungdo miocardica, geralmente associado a edema pulmonar. A
hipoxemia e a hipotensédo reduzem a pressdo de perfusao coronariana, cursando com
isquemia e lesdo miocardica progressiva.

As principais causas de choque cardiogénico sdo: sindromes coronarianas agudas,
descompensacado ou evolucao de insuficiéncia cardiaca prévia, cardiomiopatias, arritmias,
miocardite ou grave doenga valvular.
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Disfuncao

miocardica

1

a 2
Reducdo do Edema
débito cardiaco pulmonar
J l J
) )
Hipotenséo e Isquemia e lesdo Hipoxia e
hlpoperfusao miocardica aumento do
/ consumo de O,
J

[ Vasoconstrlgao ]
Citocinas, 6xido Disfuncao
nitrico e lesdo miocardica
microvascular progressiva

Figura 9. Mecanismos fisiopatoldgicos do choque cardiogénico. Fonte: Martins, 2015.

CHOQUE DISTRIBUTIVO

A causa mais importante e frequente é o choque séptico, embora o choque distributivo
também possa ser causado por anafilaxia, intoxicagées agudas, crise addisoniana
e afecgdes neurolégicas (choque neurogénico). Como nos outros tipos de choque, a
hipoxia tecidual amplifica tanto a inflamagcdo como as vias préo-coagulantes e ambas
pioram ainda mais a perfusao periférica. Isso tudo culmina com a disseminada lesao
endotelial, o que leva a aumento da permeabilidade vascular e aumento da sintese de
oxido nitrico. Do ponto de vista hemodindmico, a fase inicial da sepse é caracterizada pela
resisténcia vascular sistémica baixa, débito cardiaco normal ou aumentado e pressoes
de enchimento normais ou um pouco diminuidas. Mesmo quando o débito cardiaco
estd aumentado, ocorre algum grau de depressdao miocardica. Em fases avangadas, essa
depressao miocardica € ainda maior, podendo cursar com baixo débito cardiaco.

Na microcirculagao, ocorre o shunt, fendmeno em que existem areas com fluxo sanguineo
excessivo em areas de demanda metabdlica normal e areas com fluxo sanguineo
diminuido em areas de demanda metabdlica aumentada. A consequéncia final sera o
desvio para o metabolismo anaerébio, acidemia e hiperlactatemia.
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O choque neurogénico pode acontecer apods:

¢ |lesdo da medula espinal acima do nivel toracico superior;

e grave traumatismo cranioencefalico

e inadvertida migracao caudal dos farmacos usados na anestesia subdural ou epidural.

Ocorre disfungdo autondmica que se caracteriza por diminuicao do ténus vascular,
vasodilatacao arterial e venosa, hipotensao e bradicardia.

Perceba, portanto, que quando hd uma queda naresisténcia vascular sistémica, na maioria
dos casos, hd uma taquicardia compensatdria - uma tentativa do corpo de manter a
pressao arterial sistémica em niveis estaveis. J& no choque neurogénico, essa resposta
nao acontece. Pelo contrario, pode haver BRADICARDIA! Portanto, se a histéria clinica
for sugestiva (por exemplo TCE, ou lesdo medular) e o paciente apresentar esse quadro
de disautonomia (bradicardia + hipotensdo arterial), a hipdtese de choque neurogénico
ganha muita forga!

Manejo do choque indiferenciado

O atendimento inicial do paciente com instabilidade hemodinamica deve ser feito,
preferencialmente, em ambiente de sala de emergéncia ou de terapia intensiva. As
prioridades no cuidado devem ser primeiro na monitorizagao, para obter acesso venoso
periférico e avaliar indicacdo de oxigénio suplementar. O suporte hemodinamico e
ventilatério precoce e adequado é essencial para evitar a piora clinica e o paciente deve
ser monitorizado.

MOVe
Monitor

Oxigénio
Veia

Estd indicado monitorizacdo por pressdo arterial invasiva (PAIl) e passagem de cateter
venoso central (CVC) para a infusdo de drogas vasoativas, entretanto, seu uso ndo deve
ser postergado pela falta do acesso central, podendo ser iniciado de forma segura em
acesso periférico, até que se obtenha o acesso definitivo com segurancga, evitando-se
acessos periféricos pouco calibrosos ou em extremidades apendiculares.

Para todo tipo de choque, devemos raciocinar sobre a oferta e demanda (DO2 e VO2),
com objetivo de determinar em que pontos podemos investir no tratamento.
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OTIMIZAGAO DE PRE-CARGA

A ressuscitacao volémica pode melhorar a pré-carga e o fluxo sanguineo microvascular
e aumentar o indice cardiaco, sendo uma parte essencial no tratamento. Mas a indicacao
de cristaloides depende da necessidade do paciente, nem todos os pacientes
necessitam de volume.

E como avaliar a volemia?

Existem varias ferramentas disponiveis, o que indica que nenhuma € isoladamente
muito boa, portanto, devemos unir informacdes para tomar essa decisao. Dessa forma,
surge o conceito de FLUIDO RESPONSIVIDADE, ou seja, mais importante que estimar
a volemia, € avaliar se a administracao de fluidos teve impacto no quadro clinico do
paciente. A responsividade a infusdo de volume (RV) é definida como o aumento
do débito cardiaco superior a 10 a 15% apés a expansao volémica. De maneira geral,
administramos aliquotas de 250-500 mL e avaliamos a responsividade a infusao (RV).

Mas como vou monitorar a responsividade?

e Dentre os métodos mais utilizados, temos:

¢ Variacdo da pressdo de pulso (APP) ou volume sistélico: > 12% (aferida na curva de PAI);
¢ Variacdo de DC com prova volémica: > 15% com 500 mL ou > 6% com 100 mL;

e Passive Leg Raising (em traducdo livre, eleva¢cdo passiva das pernas): aumento de

10% do DC com elevag¢do das pernas.

: 1<
Elevagdo passiva das pernas

Figura 10. Passive Leg Raising. O teste de elevagao passiva da perna consiste em medir os efeitos hemodinamicos
de uma elevagao da perna de até 45 °. Uma maneira simples de realizar a manobra postural € transferir o paciente
da postura semi-reclinada para a posicao passiva de elevacdo da perna, usando o movimento automatico da
cama. Fonte: Hemodynamic parameters to guide fluid therapy. Mar 2011. Monnet, X; Teboul, J.L; Marik, P.E

Transferéncia do

sangue das pernas e dos
compartimentos abdominais

= Teste de fluido

responsividade

E como calcular o DC?

Bem, ja vimos que o cateter de Swan-Ganz calcula essa variavel, mas que ndo é tao
disponivel e é invasivo, com indicagdes atuais limitadas. Entao, teremos que usar de
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outros subsidios. Através de USG point of care, podemos calcular o DC pelo célculo da
area da via de saida do VE x calculo do VTI (integral tempo-velocidade), na janela cardiaca
paraesternal eixo longo (longitudinal) e apical cinco camaras.

A monitorizacao da RV por clearance de lactato, ou seja, reducao dos valores laboratoriais
delactatoapodsadministragdao de volume, isoladamente, esta em desuso, deve ser utilizada
em conjunto com outros sinais clinicos laboratoriais.

Em relacdo a escolha da solucdo a ser utilizada, ha preferéncia por cristaloides
balanceados (Surviving Sepsis, OMS). Ha tendéncia a preferéncia de ringer lactato (Osm
273 Na 130 Cl 109 K 4), pelo fato de o soro fisiolégico 0.9% nao ser realmente “fisiolégico”
(Osm 308 154 mEqg de Na e 154 mEq de cloro). Atencao também para a presenca de
potassio na solucdo de ringer lactato. O SF 0.9%, em grande quantidade, pode levar a
acidose metabodlica hiperclorémica (iatrogenia).

Em pacientes hipovolémicos por sangramento ou anemias severas (Hb < 7,0 no geral
ou < 8,0 em cardiopatas), ou seja, alguns casos especificos de choque, ha indicagao de
hemotransfusao. No entanto, nao se deve esperar a chegada do sangue, 0 manejo inicial
também serd feito com cristaloides.

Na prova, vocé ndo precisa saber calcular o débito cardiaco, ou a
variagdo. A banca vai dar esses valores e vocé deve perceber se
eles sao significativos ou ndo.

Pilares terapéuticos no choque:
1. VOLUNM

» Cabe volume? Avalie a fluido responsividade,

- Sempre que a resposta for Sim, a primeira conduta é

sicao volémica.

- Solugao de preferéncia: CRISTALOIDES (SF, ringer);

+ Se hipovolemia por sangramento ou anemia severa: SANGUE.
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OTIMIZACAO DA POS-CARGA (VASOPRESSORES)

Em pacientes com pré-carga otimizada, ou seja, que ja receberam ressuscitagao volémica
e persistem com baixo débito cardiaco (ou naqueles nao fluidos responsivos), esta indicado
a utilizacdo de vasopressores. E nessa hora que muitos recém-formados tém medo. Mas
VOCé vai ver que nao é tao complicado assim. Ha tendéncia de iniciar vasopressores ainda
na etapa de expansao.

O manejo de vasopressores, também conhecido como titulagcao, tem que ser E seguiado
por parametros objetivos e a PAlI tem papel fundamental nesse contexto, com uma
afericdo fidedigna e nao subestimada por fatores constitucionais dos pacientes e pela
vasoconstricdo periférica. O alvo de pressao arterial média (PAM) é titulado para 65
mmHg na pressao arterial invasiva.

E o que é titular?

E aumentar ou diminuir a dose infundida da medicac&o até atingir o alvo de PAM. O
primeiro vasopressor a ser iniciado é a noradrenalina (norepinefrina), exceto no choque
anafilatico (adrenalina). Inicia-se o vasopressor no acesso venoso periférico e depois, de
forma segura, transiciona-se para o CVC. A noradrenalina € um alfa-1 agonista (+++) e
beta-1 agonista (+), ou seja, promove vasoconstricao periférica importante, aumentando
a poscarga e causando pouca taquicardia, nas doses habituais. A dose de noradrenalina
varia de 0,1 a 2 mcg/kg/min.

No casode choque cardiogénico, porexemplo,eminsuficiéncia cardiaca descompensada,
uma outra maneira de otimizar a pés-carga é diminuindo a resisténcia vascular
periférica, que é afisiopatologia da causa da descompensacdo. Nesses casos, o tratamento
€ pautado na vasodilatacao periférica, com reducdo do trabalho miocardico. Pode-se
obter esse efeito com nitratos como nitroprussiato de sédio (Nipride) e nitroglicerina
(Tridil). Mais uma vez titulando a dose para PAM 60-65 mmHg (ndo estd errado, em
pacientes cardiopatas costumamos ser mais permissivos, especialmente aqueles que
ambulatorialmente j& possuem PA limitrofe). Mas para utilizarmos os vasodilatores
endovenosos, € necessaria uma pressao arterial sistélica minimamente segura acima de
80-90 mmHg.

Em casos de chogues que utilizem noradrenalina em dose maior que 0.5 mcg/kg/min
por 6 horas, define-se como choque refratario ou choque com alta necessidade de
vasopressores, 0 que agrega alta mortalidade. Nesse momento, duas condutas parecem ter
beneficio. A primeira é associar um segundo vasopressor, a vasopressina, com acdo em
musculatura lisa vascular, receptores V1, promovendo vasoconstri¢cao, podendo produzir
vasodilatacdo em dérgados especificos, na dose de 0.01-0.04Ul/min. A dopamina em altas
doses (> 10 mcg/kg/min) também pode exercer efeito vasopressor adjuvante, mas € menos
utilizada para esse fim. Ja a segunda € associar um corticoide, como hidrocortisona 50 mg
EV 6/6h, atuando na insuficiéncia adrenal relativa (alto estresse e relativa baixa producao).
Esse Ultimo é especialmente Util na suspeita de choque séptico refratario.

Outras duas medidas que valem a pena conhecer sdao o BIA e a ECMO. O suporte
mecanico com contrapulsdo de baldo intra-adértico (BIA) tem eu uso atualmente com
indicagdes limitadas no choque cardiogénico e classica contra indicagdo em insuficiéncia
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aortica. Ele tem como objetivo reduzir a pds-carga de VE e aumentar o fluxo coronariano.
Ja a membrana extracorpoérea de oxigenagao veno-arterial (ECMO-VA) pode ser usada
como suporte em pacientes com choque cardiogénico grave de causa reversivel ou em
ponte para o transplante cardiaco (disfuncao cardiogénica grave e irreversivel).

MECANISMO
DE AGAO

Alfa, e Beta,
agonista

Alfa, Beta, e Beta,
agonista

Agdoem
receptores V1

Dopaminérgicos
(< smcg/kg/min),
Beta agonista
(5-10meg/kg/min)
e alfa agonista
(> 10meag/kg/min)

Vasodilatagao
mediada

por GMPc
AV/=TaleTe [1F=] #:Te [o] g

Efeito mediade
pelo NO
Vasodilatador
arterial e venoso

VASOPRESSORES E VASODILATADORES

0.1 a 2mcg/kg/min

1-20mcg/kg/min

0.01-0.04mcg/kg/
min
ZalzmlL/h

5-20mcg/kg/min

0.5-10mcg/kg/min

0.5-10mcg/kg/min

DILUICAO

lamp = 4mg/mL
4amp + 234mlL
SG5% (64mcg/mL)

lamp = Img/mL
6amp + 94mL SF
0.9% (60mcg/mL)

lamp = 20UI/mL
Tamp +100mL
SF 0.9%

lamp = 50mg/10mL
5amp + SFO.
200mL (Img/mL)

lamp = 50mg/10mL
(200mecg/mL)
lamp = 50mg/2mL

lamp + 248mL
SG5% (200meg/mlL)

Em prova, o principal efeito colateral explorado é a intoxicagao por cianeto, resultado
de dose toxica de nitroprussiato de sédio, que contém cianeto em sua composicado.
Deve ser evitada em gestantes, pelo risco de intoxicacao fetal. Ele € um hipotensor mais
potente que a nitroglicerina, sendo de escolha (no Brasil) na maioria das emergéncias
hipertensivas, a excecao principal de isquemia miocardica, pelo fendmeno de “roubo de

fluxo coronariano”, em que a primeira escolha é a nitroglicerina.
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Pilares terapéuticos no choque:
1. VOLUME;

Cabe volume? Avalie a fluido responsividade.

- Sempre que a resposta for Sim, a primeira conduta é repo-
sicao volémica.

- Solugdo de preferéncia: CRISTALOIDES (SF, ringer);
Se hipovolemia por sangramento ou anemia severa: SANGUE.
DPRESSORES:
- Aumento do TONUS ARTERIOLAR;

» Droga de D lina;

- Adjuvantes em casos refratdrios: vasopressina; dopamina (em
doses altas > 10ug/kg/min).

OTIMIZAGCAO DO DEBITO CARDIACO

Falamos naqueles pacientes com choque cardiogénico que precisam de vasodilatacao.
Entretanto, o que ndao comentamos, € que alguns deles chegam com uma insuficiéncia
cardiaca muito grave ao pronto-socorro e sao classificados como perfil C (congestos e mal
perfundidos) por faléncia de bomba. Nestes casos, pode ser necessario o uso de agentes
inotropicos.

O agente inotrépico mais utilizado no Brasil € a dobutamina, com efeitos agonista em
receptores beta-1 e beta-2 adrenérgicos. A dose habitual é de 2-20 mcg/kg/min.

Apesar de ter efeito limitado sobre a pressao arterial, atuando no aumento da funcao
contratil do miocardio, inicialmente tem efeito vasodilatador e hipotensor (efeito beta-2).
Por isso, em alguns casos, é necessario a associagcao com vasopressores (noradrenalina).
Ainda assim, em pacientes com disfuncdo miocardica importante, apds esse efeito
hipotensor inicial, a PAM tende a aumentar, pelo efeito inotrépico. Recomenda-se o inicio
de dobutamina em pacientes com PAS > 80 mmHg. Um efeito adverso comumente visto
é a precipitacao de taquiarritmias com doses crescentes.

Outrasopcdes de inotréopicos positivos sao o milrinone, o levosimendan ou até a dopamina
em doses mais baixas (5-10 mcg/kg/min). Eles sdo boas opc¢des para os pacientes beta-
blogueados, em que a dobutamina nao consegue exercer o seu efeito.
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REDUGAO DO CONSUMO (VO,)

Para reduzir o consumo periférico de oxigénio, devemos ter atengao para alguns pontos
importantes: evitar hipertermia, controlar a dor, reduzir a ansiedade e reduzir o
trabalho respiratério.

Pilares terapéuticos no choque:
1. VOLUME:
e volume? Avalie a fluido responsividade.

- Sempre que a resposta for Sim, a primeira conduta é repo-

sicdo volémica.

- Solugdo de preferéncia: CRISTALOIDES (SF, ringer);

- Se hipovolemia por sangramento ou anemia severa: SANGUE.
OPRESSORES:

« Aumento do TONUS ARTERIOLAR;

« Droga de escolha: Noradrenalina;

- Adjuvantes em casos refratarios: vasopressina; dopamina (em
doses altas > 10ug/kg/min).

3. INOTROPICOS:
- Otimizagao de débito cardiaco (melhora fungao ventricular);

- Droga de escolha: Dobutamina.

Manejo do choque com
causa definida

Na investigacao inicial do choque indiferenciado, a histodria e sinais do exame fisico podem
ajudar a determinar a causa.

e Sepse: sinais identificados de infeccao, febre, extremidades quentes, alteracdes no exame
fisico compativeis com infeccao (pectorildquia, estertores localizados, descompressao
abdominal dolorosa e celulite);
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¢ Insuficiéncia cardiaca: ortopneia, dispneia paroxistica noturna, sincope, antecedente
de cardiopatia (ou de infarto ou fatores de risco cardiovasculares), B3, turgéncia jugular,
refluxo hepatojugular, estertores pulmonares e edema de membros inferiores;

e Pneumotdrax hipertensivo: taquipneia, dispneia, dor toracica pleuritica unilateral,
hipertimpanismo pulmonar unilateral e auséncia de murmurio vesicular. Em ventilagao
mecanica, os pacientes podem apresentar elevacao subita da pressao de platé;

e Tamponamento cardiaco: dispneia, taquicardia, abafamento de bulhas cardiacas,
turgéncia jugular e pulso paradoxal (Triade de Beck).

A tabela abaixo ajuda de forma reduzida a associar as principais causas de choque e as
principais medidas a serem tomadas de forma imediata (isso é cobrado em provas em
dominios variados!)

TRATAMENTO ESPECIFICO POR CAUSA DE CHOQUE

TRATAMENTO ESPECIFICO

DO CHOQUE

Controle do foco de sangramento

medway

Hemorragico

Hipovolémico ndo-hemorragico

Tamponamento Cardiaco

Pneumotérax Hipertensivo

Embolia Pulmonar

Infarto Agudo do Miocardio

Ruptura de parede livre de VE /
ruptura de septo interventricular /
insuficiéncia valvar aguda

Arritmias

Sepse

Insuficiéncia Cardiaca
Insuficiéncia Adrenal

Anafilatico

Hemotransfusao

Controle da causa de perdas

Pericardiocentese

Toracocentese de alivio seguido
de drenagem de térax

Anticoagulagao e Trombdlise
com alteplase

Intervengaoc percutdnea primaria
(preferencial) ou trombédlise
se Supra de segmento ST

Cirurgia cardiaca

Antiarritmicos / Cardioverséo /
Desfibrilagao

Antibiéticos / Expansdo volémica
Vasodilatadores / Inotrépicos
Corticoide

Adrenalina e afastar alérgeno

Tabela 4. Tratamento das causas de choque. Fonte: Acervo Medway
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Sepse

Conforme prometido, uma parte reservada para a sepse!
Mas, por que esse destaque?

Trata-se da causa mais comum de choque em UTI, cerca de 15% ou mais dos pacientes
em UTI podem desenvolvé-lo g, além de tudo isso, a mortalidade brasileira por causa do
choque séptico € uma das maiores do mundo (acima de 50%), além do impacto em custo
econdmico. Sendo recomendagao atual do Surviving Sepsis Campaign que os hospitais
tenham programas de melhoria no manejo de sepse, com rastreio sistematizado e
protocolos.

E estimado que mais de 30 milhdes de pessoas sdo afetadas por sepse todo ano no mundo,
resultando em potenciais 6 milhées de mortes por ano.

O porqué de a mortalidade no Brasil ser tdo alta ndo é claro. Mas parece estar relacionado
ao baixo conhecimento da populacao sobre o problema e limitacdo de acesso ao sistema
de saude, bem como a falta de reconhecimento e o inicio adequado de tratamento pelos
profissionais da saude. Entao, vocé nao deve se surpreender se aparecer uma questao sobre
sepse ou choque séptico na sua prova.

FISIOPATOLOGIA

A palavra sepse vem do grego e significa “decomposicao” ou “desintegracao” e foi
primeiramente documentada ha cerca de 2.700 anos. Ao longo do século 20, inUmeros
modelos experimentais e ensaios clinicos demonstraram a importancia da resposta imune
nas manifestagdes da sepse. Apesar disso, a heterogeneidade do processo de doenca
impde dificuldades no reconhecimento, no tratamento e no estudo.

Existem quatro principais mecanismos envolvidos,sendoaimunidade inata e os mediadores
inflamatdrios, a hemostasia, imunossupressao e disfuncao celular, tecidual e organica.

IMUNIDADE INATA E MEDIADORES INFLAMATORIOS

A primeira etapa no inicio da resposta hospedeira ao patdgeno € a ativagao das células
imunesinatas, constituidas primariamente por macréfagos, monocitos, neutrofilos e células
natural killers. Essa resposta € decorrente da interagcdo de PAMPs (pathogen-associated
molecular patterns) e DAMPs (damage-associated molecular patterns) com receptores
especificos do corpo 3Rhumano, como TLRs (toll-like receptors), receptores de leptina
tipo-C, receptores tipo NOD e receptores tipo RIG-1. Essa interagao resulta na producgdo de
citocinas proéinflamatdérias como TNF-alfa, IL-1 e IL-6. Elas causam ativacao e proliferagcao de
leucocitos, ativacao do sisterma complemento, aumento na adesao endotelial e expressao
de quimiocinas, fatores teciduais e inducao de agentes de resposta inflamatoéria aguda. Na
sepse, hd um exagero na producado dessa resposta imune, gue resulta em danos colaterais
e morte de patdégenos e de tecidos.
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HEMOSTASIA

Na sepse, ha uma intersecgdo entre a via inflamatéria e a hemostatica, que
simultaneamente leva a ativacao de ambas. O espectro dessa interacao pode variar de
plaquetopenia leve a coagulacgao intravascular disseminada (CIVD).

O estado de hipercoagulabilidade da sepse € acreditado ser decorréncia de liberagcao do
fator tecidual pelo endotélio danificado (além de mondcitos e células polimorfonucleares).
O fator tecidual, entdo, causa ativagao sistémica da cascata de coagulagao (levando a
producao de trombina), ativacao de plaquetas e formagao de trombos de fibrina. Esses
microtrombos podem causar alteracdes de perfusao local que podem resultar em hipdxia
tecidual e disfuncao organica.

Além do descrito estado pré-coagulante, ha depressao do efeito anticoagulante da proteina
C e da antitrombina. Em pacientes com inflamacao sistémica severa, ha reducao dos niveis
de proteina C, downregulation da trombomodulina e baixos niveis de proteina S, que
perpetuam a propagacao desregular da cascata de coagulacdo. Além disso, h3, ainda, a
reducdo da fibrindlise com o aumento de TNF-alfa e IL-1B, o que faz com o ativador de
plasminogénio tecidual é liberado pelo endotélio, levando a um aumento sustentado de
inibidor do ativador de plasminogénio tipo 1 (PAI-1) que supera o aumento na ativacao de
plasmina.

IMUNOSSUPRESSAO

O estado inicial pré-inflamatério é geralmente seguido por um prolongado estado de
imunossupressao. Ha reducdo nos niveis de T cells (helper e citotdxico), como resultado
de apoptose e resposta reduzida as quimiocinas. Isso sugere que o sistema imune no
paciente séptico € incapaz de estabelecer uma resposta imune efetiva secundaria as
infecgdes bacterianas, virais ou fungicas. Estudos sugerem inclusive que a severidade da
linfopenia € um biomarcador de imunossupressao da sepse, predizendo mortalidade em
28 dias e 1ano.

DISFUNCAO CELULAR, TECIDUAL E ORGANICA

O mecanismo trata-se de desequilibrio no DO2 e VO2 como resultado da hipoperfusdo. A
hipoperfusao se da em consequéncia da disfunc¢ao cardiovascular, que é vista na sepse. A
incidéncia de cardiomiopatia por sepse varia de 18 a 60% em casuisticas. Acredita-se ser
em decorréncia das citocinas, como TNF alfa e IL-1B, que podem causar depressao dos
midcitos cardiacos e interferéncia em sua funcdo mitocondrial, levando a cardiomiopatia
aguda e reversivel.

Ademais, a reducao da fracao de ejecdo do VE associa-se a normal ou as reduzidas
pressdoes de enchimento ventricular com oaumento da complacénciado VE. As evidéncias
mostram disfuncao sistélica e diastdlica com reducao do volume sistdlico e aumento da
pressao no final da didstole e no final da sistole. A hipotensdo e o choque distributivo
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sao consequéncias da acao inflamatodria na vasodilatacao arterial e venosa, com redugao
do retorno venoso. Com isso, ha dilatacao dos trés compartimentos da microvasculatura:
arterial, venular e capilar, o que é exacerbado pela deplecao intravascular de volume por
perda para o espaco intersticial (por perda da barreira endotelial).

DEFINICOES

Além das dificuldades ja mencionadas, as nomenclaturas e definicdes de sepse foram
alteradas nos ultimos anos pelas principais recomendacgdes internacionais de literatura.
Sendo sua Ultima atualizacao em 2016, baseada em revisao de fisiopatologia e com a
validacao de novos critérios (Sepsis-3, descrito na tabela abaixo).

NOVAS (JA ANTIGAS) DEFINIGOES DE SEPSE

SEPSE Disfung¢do organica com risco de morte devido a uma res-
posta desregulada do organismo a uma infecgdo

SEPSE GRAVE Termo nao mais utilizado

Subgrupo de sepse com disfunc¢do cardiovascular e celular
associada a risco aumentado de &bito

Clinicamente caracterizada por uso de vasopressor para
manter PAM = 65mmHg E lactato = 18mg/dL apés ressus-
citagdo volémica

Tabela 5. Tabela 5. Definicdes de sepse. Fonte: Adaptado e traduzido do Surviving Sepsis Campaign 2021.

Diferente do antigo conceito de infeccdo generalizada, sabe-se que a infecgcdo estd em
um Unico lugar e é a resposta imune que causa destruicao sistémica.

Se acredita que haja um continuum de gravidade que varia desde a infeccdo nao
complicada até a sepse e o choque séptico, que culmina em sindrome de disfun¢ao de
multiplos 6rgaos e morte.

Na mesma medida, o termo sepse grave também caiu por terra, visto que agora para ser
sepse ja precisa apresentar alguma disfuncao organica.
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ImacLao
genf.aiizada

Sepse grave

Choque séptico

Figura 10. Continuum de gravidade que varia desde a infecgdo ndo complicada até a sepse e o choque séptico,
que culmina em sindrome de disfungao de multiplos érgaos e morte. Fonte: Acervo Medway

80 organiea secundaria a resposta imune

exacerbada a infecgao

Necessidade de DVA para manter PAM
= 65 mmHg

Lactato sérico > 2 mmol/L ou > 18 mg/dL
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As novas recomendacdesditam, ainda, que os critérios de SIRS ndao sejam mais utilizados
para definir sepse como infeccdo com disfuncao pelos novos conceitos. Mas podem ser
utilizados para identificar infeccao nao complicada. SIRS seria diagnosticada com dois
ou mais dos quatro critérios clinicos: temperatura corporal > 38°C ou < 36°C, frequéncia
respiratoria > 20 irom ou pCO, < 32, frequéncia cardiaca > 90 bpm e leucécitos > 12.000
células/mm?3 ou < 4.000 células/mm?3, que talvez sugiram uma resposta metabdlica
inflamatodria a um insulto.

Nao perca seu tempo decorando o SIRS, vocé vai ver que ape-
sar de aparecerem questdes no seu banco, elas sdo antigas!
Com a substituigdo deste método diagndstico a tendéncia atu-
al é que esse conceito naoc seja mais utilizado, exceto para fins
de comparacgao.

Para diagnosticar sepse, o critério atual sugere que seja feita avaliagdo do escore SOFA -
Sequential Organ Failure Assessment Score. O baseline do SOFA deve ser zero, ou seja, 0
normal € que o SOFA de pacientes higidos seja zero, exceto em situagcdes em que o paciente
ja apresenta alguma disfuncao organica prévia (ex.. doencga renal crénica, insuficiéncia
hepatica cronica etc.). Dessa forma, um incremento de escore maior ou igual a dois seria
diagnéstico de sepse. Ndo é importante para o candidato de acesso direto memorizar
todo o escore, mas é imprescindivel reconhecer os seis parametros avaliados.

Como uma forma de triagem dos pacientes, em locais com menos recursos, foi criado e
validado o quickSOFA (gqSOFA), uma ferramenta para identificar pacientes com alto risco de
6bito (aumento de mortalidade em 10% e risco de 2,0-2,5 x maior de 6bito) ou de permanecer
em UTI por mais de trés dias. qSOFA > 2 definiria paciente de alto risco. Ndo se recomenda
a utilizacdo do gSOFA como uma ferramenta de diagnéstico para sepse.

qSOFA
FR=22

Alteracao do Estado Mental
PAS <100mmHg

Figura 11. gSOFA, método de triagem para sepse, ndo fecha critério diagndstico. Fonte: adaptado de Desautels T
et al, 2076.
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A respeito do SOFA, é sempre importante pensar que a avaliagcdo se resume a pesquisa
de disfungdes organicas: respiratéria, neurolégica, hematolégica, hepatica, renal ou
cardiovascular.

ESCORE DE SOFA

1 2 i
<100 com

suporte
ventilatorio

6.0-1.9

Dopamina Dopamina Dopamina

< 5mcg/
Auséncia de | PAM <70 | kg/min ou
hipotensdo | mmHg dobutamina

[qualgquer

>15mca/
kg/min ou
epinefrina ou |adrenalina ou
noradrenalina | noradrenalina
1= 01 meg/kg/
min

35 .4

< 500mL/dia < 200mL/dia

Tabela 6. Escore de SOFA. Fonte: Adaptado e traduzido do Surviving Sepsis Campaing 2021.
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Respiratério Relagdo PaO/FiO:

Hematologico Plaguetas

Hepatico Bilirrubinas

PAM e uso de drogas

Cardiovascular .
vasoativas

Neurolégico Escala de Coma de Glasgow

Renal Creatinina e débito urinario

Dessa forma, podemos definir o algoritmo diagnoéstico da seguinte forma:

Paciente com suspeita de infeccdo deve ser submetido a exame de rastreio, através do
qSOFA.

Paciente com infecg¢ao suspeita

qSOFA = 2

O gSOFA é um escore de triagem para identificar, precocemente, os pacientes com
disfungdes organicas e, portanto, com maior risco de evolucao e prognostico desfavoravel.

N&o confundir o conceito: o gSOFA nao é uma ferramenta de diagnéstico, mas sim uma
forma de estimar gravidade e prognéstico.

Quando temos dois ou mais critérios positivos associado a infecgcdo, temos um paciente
com sepse provavel e devemos progredir a investigacao com o escore de SOFA.
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Paciente com infecg¢ao suspeita

Buscar evidéncia de disfuncao
organica SOFA = 2

No paciente com infecgdo e escore de SOFA > 2, podemos firmar o diagndstico de sepse
e partir para as condutas de tratamento especifico.

Paciente com infecgao suspeita

Buscar evidéncia de disfuncao
organica SOFA = 2

Caso o paciente apresente sinais de hipoperfusado tecidual e hipotensao e necessite de
droga vasoativa para manter sua PAM > 65, podemos considera-lo como portador de um
choque séptico.
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Paciente com infeccao suspeita

Buscar evidéncia de disfuncdo Choque
organica SOFA = 2 séptico

Necessita de DVA para manter PAM = 65
e lactato = 2 apés volume

A repercussao clinica das alteragcdes hemodinamicas secundarias a hipovolemia (com
aumento da permeabilidade capilar e perdas para o terceiro espac¢o) sao taquicardia,
alargamento da pressao de pulso e extremidades quentes, caracterizando um estado
hiperdinamico e generalizado, o qual ocorre em mais de 90% dos doentes. Com o passar
do tempo, a gravidade do quadro clinico e, por vezes, a auséncia de tratamento adequado,
a hipotensao arterial e o choque podem se desenvolver, por conta da hipovolemia e da
vasodilatacdo periférica. Nos exames, observa-se hiperlactatemia, aumento da diferenca
arteriovenosa de CO,, acidose metabdlica (reducado do excesso de bases) e reducdo da
saturacado venosa central ou mista. Além da miocardiopatia da sepse (ja discutida).

A disfuncdo renal parece ser marcador de mortalidade independente para sepse
e caracteriza-se, em estudos em animais, inicialmente (estado hiperdinadmico) por
hiperemia renal, com vasodilatacao da arteriola eferente, aumento do fluxo sanguineo,
mas queda do tempo em gue o sangue fica em contato no capilar glomerular e queda
da taxa de filtracao glomerular; com perfusao cortical preservada e medular reduzida;
além de provavel shunt de microcirculagcao renal com baixa oxigenacdo medular; e por
dano tubular direto - necrose tubular aguda (alguns casos, mas nao justifica todos) e por
baixa pressdo de perfusdo resultante; clinicamente expressa por oliguria ou detectada
em elevacdo progressiva de creatinina. A lesdo renal aguda associa-se a elevada
morbimortalidade em contexto de sepse, mas nao ha evidéncias atuais que favorecam
terapia renal substitutiva precoce (<48h) em detrimento da indicada por critérios de
urgéncia dialitica.

Ja a disfuncgdo respiratéria é secundaria a lesdo endotelial pulmonar, com progressivo
edema intersticial, com reducdo da complacéncia pulmonar e necessidade de ventilacao
mecanica. A lesdao pulmonar aguda (sindrome do desconforto respiratério agudo) é
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definida pela presencga de infiltrados pulmonares difusos, com reducao da complacéncia,
que nao é explicado por causas cardiacas e com relagéo PaO, /FiO, = 300.

Quanto a encefalopatia associada a sepse, trata-se de um diagndstico de exclusao,
necessitando-se excluir causas estruturais, medicamentosas e metabdlicas. O delirium é
preditor de prognostico ruim.

EXAMES COMPLEMENTARES

A solicitacdo de exames complementares objetiva avaliar foco infeccioso e disfuncdes
organicas, bem como graduacédo e estimativa de progndstico.

e Hemograma, TAP, TTPa: identifica plaquetopenia como disfuncdo e leucocitose como
causa infecciosa;

e | actato: diagnostico de choque séptico e a disfuncdo metabdlica;

e Ureia/creatinina: disfuncdo organica;

e Bilirrubinas: disfuncao hepatica;

e PCR e procalcitonina: biomarcadores inflamatoérios (ndo especificos de infeccao);
e Culturas: identificacao de agente infeccioso e terapia direcionada;

 Troponina e ECG: diagndstico diferencial/avaliacdo miocardite;

¢ Imagem: foco infeccioso.

TRATAMENTO

As bases do tratamento de sepse, nos guidelines do Surviving Sepsis Campaign, inclusive
atualizado em 2021, sdo pautadas em trés pilares:

e Antibioticoterapia precoce;
e Suporte hemodinamico inicial (reposicao volémica);

e Suporte as disfuncdes organicas (avaliar necessidade de DVA).

TRATAMENTO ANTIMICROBIANO

Idealmente, antes do inicio de antibidticos, devem ser coletadas culturas, desde que
isso ndo atrase o inicio do tratamento em mais de 45 minutos. E o antibiético deve
ser administrado em até 1 hora da identificagdo da sepse, mas atencdo! que essa
recomendagcao mudou no Surviving Sepsis Campaign 2021. Segue abaixo como ficou a
recomendacao:
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TEMPO DE INICIO DO ANTIBIOTICO

CHOQUE PRESENTE CHOQUE AUSENTE

Administrar antimicrobianos imediatamente,
idealmente em até 1 hora do reconhecimento

Rapida reavaliacao

da possibilidade
Administrar de infecgdo x outras
antimicrobianos causas nao infecciosas
imediatamente,
idealmente em Administrar

até 1 hora do antim bianos
reconhecimento 2 3 hora

Tabela 7. Tempo de inicio de antibidtico na sepse. Fonte: Adaptado e traduzido de: Surviving Sepsis Campaign,
2021.

Com aumento de 4 a 9% nas chances de morte a cada hora no atraso de antibiéticos. Vale
destacar que focos fechados necessitarao de cirurgia e nos focos associados a dispositivos
invasivos (como cateteres), estes devem ser removidos. Nao é recomendado tomar decisao
de dar antibiéticos em sepse guiado por procalcitonina (marcador inflamatério).

HEMODINAMICA

Os cristaldides sao considerados a base inicial no tratamento de disfuncao hemodinamica
na sepse. Por isso, deve prosseguir com ressuscitacdo volémica com dose de 30 mL/kg
de cristaloides (recomendacio do Surviving Sepsis). Ndo se recomenda o uso de coldides
sintéticos. Podese considerar albumina humana, mas sem evidéncia de superioridade
ou maior beneficio em relacdo aos cristaldides. Preconiza-se que a infusdo desse volume
deve ser feita em 3 horas.

Vale ressaltar, ainda, que a ressuscitagao em pacientes com diagndstico de insuficiéncia
cardiaca, dialiticos, anuricos ou idosos deve ser feita com cautela e aliquotas de volume
250mL, com reavaliacbes frequentes para sinais de congestdo pulmonar/desconforto
respiratorio.

Ainda sobre as estratégias de ressuscitacao, na atualizagdo de 2021 do Surviving Sepsis,
o tempo de enchimento capilar foi incluido como recomendacdo para guiar a terapia.
Além de admissao em UTl em até 6 horas.

Estudos mais recentes mostram que a fluido-responsividade na maioria dos pacientes
nao persiste por mais de 6 horas. E a administragao excessiva e nao estimada de fluidos,
poderia favorecer lesdao renal aguda, além de outras disfuncdes organicas a longo prazo.
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Desta forma, ha tendéncias nos principais centros de tratamento, de inicio precoce de
drogas vasoativas.

Atencao! Esperamostodovolume que precisa serinfundidoacabar para sé neste momento
considerar que o paciente é refratario e comecgar droga vasoativa?” Nao! Caso o paciente
ndo apresente melhora da PAM apds iniciada a expansao volémica (infelizmmente nao ha
um tempo predefinido ou uma quantidade de volume infundida), ja estamos autorizados
a iniciar noradrenalina.

DROGAS VASOATIVAS

H& tendéncia de preferir noradrenalina inicialmente e, em caso de miocardiopatia
séptica importante, associar dobutamina. Ndo houve diferenca de mortalidade quando
comparado a dopamina e noradrenalina, mas houve desfecho secundario de aumento
de lesdes isquémicas de extremidades, por isso, esta Ultima é a nossa primeira escolha.

Como dito, nosso objetivo € alcancar uma PAM 2 65 mmHg.

Para casos refratarios (noradrenalina > 0,5 mcg/kg/min), podemos “lancar m&o” de outra
droga vasoativa como vasopressina ou outros tratamentos como, corticoide.

MANEJO DE DROGAS VASOATIVAS
SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN 2021

Para pacientes em chogue séptico
em uso de vasopressores Considere monitorizar com pressao
arterial invasiva

Se o acesso venoso central Considere iniciar vasopressores
nao estiver disponivel em acesso periférico

Se PAM esta inadequada apesar
de dose baixa a moderada Considere associar vasopressina
de noradrenalina

Se disfungéo cardiaca com
hipotensac persistente apesar
de volemia adequada e PAM

Considere associar dobutamina
ou trocar por adrenalina

Tabela 8. Manejo de drogas vasoativas. Fonte: Adaptado e traduzido do Surviving Sepsis Campaign 2021.

CORTICOIDE

Primeiramente, é importante salientar que ndao é uma medicagao de rotina, nao faz parte
dos pilares terapéuticos e deve ser restrito aos casos refratarios.

medway 45



[ NELIE® Sepse, Choque Séptico e outros tipos de choque

O corticoide esta inicialmente indicado em proposta de reduzir atividade inflamatéria
e, depois, como tratamento de insuficiéncia adrenal relativa (aumento da demanda
sistémica), ha evidéncias discordantes quanto ao uso de doses baixas de hidrocortisona
e fludrocortisona, que mostraram beneficio em pacientes graves, com alto uso de
vasopressores em mortalidade.

No entanto, seu uso ainda é controverso. Outros estudos ndo mostraram beneficio em
mortalidade, mas o resultado positivo foi mantido quando comparamos o tempo livre de
ventilacao mecanica e a necessidade de hemoderivados.

Ha tendéncia atual de utilizar hidrocortisona 50 mg EV 6/6h por 7 dias. A maioria dos
servicos ndo associa fludrocortisona.

Conduta padrao inicial:

+ Controle do foco infeccioso: Culturas + /
e

tr

Ressuscitagio volémica: reposi¢do de volume (ac menos 30ml/
kg em 3h);

escolha);

+ Refratarios.

+ Dobutamina de miocardiopatia séptica (DC baixo);

- Transfusao se Hb < 7,0.

E como podemos avaliar a melhora clinica do paciente?

A recomendacdo é realizar uma avaliacao clinica seriada de PAM, diurese, frequéncia
cardiaca e respiratdria. Além do uso de outros dispositivos quando disponiveis, bem como
dosagem de lactato, avaliacao por ecocardiograma e outros.

Agora vamos falar de um assunto que pode cair na sua prova pratica e é o responsavel por
tirar o sono dos recém-formados: dispositivos invasivos.
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Dispositivos invasivos

CATETER VENOSO CENTRAL (CVC)

O CVC faz parte da rotina de cuidados da unidade de terapia intensiva, porém, deve ficar
claro que nao esta indicado em todos os pacientes. Existem varios modelos, com diferentes
quantidades de lUmens e que, apesar de hoje em dia ser difundida a técnica de Seldinger
(com fio guia), ha também técnica que ndo utiliza o fio guia.

A diferenca do CVC para outros dispositivos venosos, é a localizagdao da ponta do cateter,
gue deve estar na veia cava superior, nho atrio direito ou na veia cava inferior, devendo
seu posicionamento sempre ser checado por radiografia simples de térax. O acesso pode
ser tipicamente nas veias jugulares internas, veias femorais comuns ou veias subclavias e,
preferencialmente, a puncao deve ser guiada por ultrassonografia.

Principais indicagées de CVC
+ Falha de AVP
- Vasopressores

+ Quimioterapia

- Nutrigao Parenteral

- Monitorizacdo hemodinamica
+ Hemodialise
» Plasmaferese

- Drogas flebotoxicas (causticas, irritantes, hiperosmaéticas)

Figura 12. Principais indicacbes de cateter venoso central (CVC). Legenda - AVP: acesso venoso periférico. Fonte:
Adaptado de Akaraborworn O, 2017; Patel A, 2019

CONTRAINDICAGCOES

A presenca de coagulopatia ou de plaquetopenia sdo contraindicacgdes relativas a puncao
e em uma casuistica. O risco de sangramento maior ndo esteve associado a severidade da
coagulopatia. Por isso, o paciente que precisa de CVC em situagao de emergéncia, nao sera
impedido pela coagulopatia. Idealmente, a puncgao deve ser feita com pelo menos 20.000
plaguetas e INR < 3.

Para situacdes de coagulopatia grave, que precisam de CVC, pode-se considerar pungao
apos infusao de hemoderivados (ou durante).

Outras contraindicacdes relativas sao alteracdes anatdmicas e infecgdes de pele no sitio de
pungao.
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A técnica de puncgao, com fio guia ou nao, deve ser conhecida por todos os médicos que
trabalham em pronto atendimento e, principalmente, em terapia intensiva (pelasindicacdes
ja mostradas).

Destaca-se que usualmente a ordem de preferéncia de puncdo, sem outros fatores
considerados (como experiéncia do médico ou questdes individuais do paciente), é:veia jugular
interna > veia femoral > veia subclavia, considerando de forma geral o risco de complica¢des.

TECNICA

Sob técnica asséptica e com paramentagdao completa, identifica-se o ponto de puncgao
(por anatomia ou US). Deve-se puncionar e, apds retorno venoso, introduzir o fio guia,
retirar a agulha, passar o alargador de subcutaneo sobre o fio guia e retira-lo na mesma
etapa, inserir o cateter sobre o fio guia e, apods, retirar o guia. Deve-se ter muita atencao
para nunca soltar o fio guia durante o procedimento e ndo o introduzir completamente,
pelo elevado risco de succdo e dano vascular grave. Trata-se de um evento adverso muito
grave no ambiente de terapia intensiva.

Por fim, retirado o fio guia, testa-se todas as vias quanto a fluxo e refluxo (com seringa
ou uso de coluna d'agua com equipo). Também é possivel testar a localizagdo do acesso
pelo USGC quando se utiliza da técnica guiada por ele. Neste caso, deve-se checar se o fio
guia encontra-se no sitio venoso desejado (e ndo no subcutdneo ou em um leito arterial).
Diferenciam-se os leitos venosos de leitos arteriais pela espessura da parede (menor nos
venosos) e compressibilidade das veias.

SITIOS DE PUNCAO

Veia Jugular Interna. A V]I tem origem no seio venoso central, unindo-se a veia subclavia. A
orientacao anatdmica baseia-se primeiro na localizacao do triangulo formado medialmente
pela cabeca esternal do esternocleidomastoideo, lateralmente pela cabecga clavicular do
esternocleidomastoideo e borda superior da clavicula. A puncao é feita no apice do triangulo
direcionando-se para o mamilo ipsilateral. Atualmente, a técnica guiada por US é a mais
recomendada, por aumentar o sucesso em pungao Unica e reduzir o risco de complicagdes.

L)
| (-,
M. Esternocleidomastoide: f
V. Jugular Interna J

Furcula Esternal

Clavicula
V. Subcldvia

Veia Cava Superior Segunda Costela

Figura 13. Acesso venoso jugular - anatomia. Seta vermelha: margem superior da clavicula; seta amarela: porcao
esternal do esternocleidomastoideo (ECM); seta laranja: porgao clavicular do ECM. Fonte: Traduzido e adaptado de:
Akaraborworn, 2017 e Patel A, 2019.
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Este sitio é associado para a menor chance de estar mal posicionado e € comumente
utilizado em situagdes que a localizagcao da ponta do cateter faz diferenca no tratamento,
como drogas vasoativas, monitorizagao de saturacao venosa central ou, em casos, em que
a técnica é utilizada a passagem de marcapasso transvenoso. Uma particularidade da veia
jugular interna direita € que esta é a preferencial para os cateteres de hemodialise, pela
retificacao do acesso em relagao ao atrio direito e maior fluxo sanguineo local.

Contraindicagdes gerais incluem coagulopatia, alteracdes de anatomia local e acesso prévio
nessa topografia. O risco de puncao neste sitio, em coagulopatia, deve-se principalmente
ao risco de formacgdo de hematoma e a compressao de estruturas nobres adjacentes, como
a via aérea ou artéria carétida. Mas € um sitio compressivel, ainda assim. Com baixo indice
de infeccdo e de pneumotdérax (apesar de possivel).

O cateter guiado por US reduz significativamente o risco de complicacdes locais, por
favorecer puncao Unica e avaliar viabilidade do vaso préprocedimento, bem como
altera¢des anatémicas.

Figura 14. Visao ultrassonografica da veia jugular interna. A visdo axial e B visdo longitudinal. *Veia Jugular Interna
e #Artéria Cardtida Interna. Fonte: Adaptado de: Saugel B. Critical Care. 2017.
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Veia Subclavia. A veia subclavia é continuacéo da veia axilar (sendo continuacéo da veia
braquial). Na borda lateral da primeira costela, a veia axilar torna-se veia subclavia. Ela,
entdo, drena abaixo da clavicula em direcdo a furcula esternal, atingindo a face medial do
musculo escaleno anterior.

A puncao é feita cerca de 1 cm caudalmente a juncao da porcao do terco médio para o
distal da clavicula com a agulha direcionada para a furcula. O acesso subclavio pode ser
obtido via supraclavicular, infraclavicular ou axilar, sendo o mais comum o infraclavicular.

Contraindicagdes relativas a pung¢ao sao coagulopatia e alteracdes locais, por nao ser um
sitio compressivel. E um acesso evitavel de rotina, por ndo poder ser facilmente guiado
por ultrassonografia e risco alto de pneumotérax. A veia direita tem menor risco de
pneumotodrax por apice pleural mais baixo e auséncia do ducto toracico. Também é um
acesso com baixo risco de infecgao, mas possui 0 maior risco de estenose (especialmente
guando utilizado cateteres calibrosos).

{ {s

M. Esternocleidomastoideo J

V. Jugular Interna

Fuarcula Esternal

Clavicula
V. Subclavia
Primeira Costela

Veia Cava Superior Segunda Costela

Figura 15. Acesso venoso subclavio - anatomia. Fonte: Traduzido e adaptado de: Akaraborworn, 2017 e Patel A, 2019

Veia femoral comum. A veia femoral recebe drenagem da juncado da veia femoral superficial
e da veia femoral profunda na parte superior da coxa, quando ultrapassa o ligamento
inguinal. A veia continua como veia iliaca externa, que se combina com a veia iliaca interna
para formar a veia iliaca comum. A veia femoral localiza-se no triangulo femoral, formado
superiormente pelo ligamento inguinal, medialmente pelo musculo adutor longo e
lateralmente pelo musculo sartério.

A técnica consiste em palpar a artéria femoral, guiando-se pelo ligamento inguinal; o ponto
de puncao é determinado a partir da localizacdo do trajeto da artéria femoral, porque a
veia femoral é sempre medial a artéria, guiando-se em cerca de 2 cm abaixo do ligamento
e medialmente para a puncdo. Ndo ha risco de pneumotdérax, mas € o sitio que mais
apresenta infeccdo, também é um sitio facilmente comprimivel (o que é preferivel em
situacdes de coagulopatias).
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V. Jugular Interna

V. Subclavia

Veia Cava Superior

l

M. Esternocleidomastoideo

Segunda Costela

Furcula Esternal

Clavicula

Primeira Costela

Figura 16. Anatomia veia femoral. Fonte: Traduzido e adaptado de: Patel A, 2019.

A tabela a seguir contempla a principal diferenca entre os sitios de puncao.

SiTIO DE
PUNGAO

VANTAGENS

Baixo risco de pneumotoérax
Boa taxa de sucesso

Compressivel se hemorragia

Sem risco de pneumotoérax
Acessos calibrosos
Boa taxa de sucesso

Compressivel se hemorragia

Anatomia fixa

Hipovolemia: colaba menos

Menor risco de infec¢oes

Tabela 9. Sitios de pung¢ao. Fonte: Acervo Medway

medway

PRINCIPAIS DIFERENGAS ENTRE OS SiTIOS DE PUNGAO

DESVANTAGENS

Colaba com hipovolemia

Pode necessitar de
Trendelemburg

Migragao subclavia

Pode causar arritmias

Maior risco de infecgao,

Maior risco de trombose

Dificuldade de compressao
Maior risco de Pneumotérax

Pode necessitar de
trendelemburg

Maior risco de estenose
Migragao cefalica

Pode causar arritmias
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Cateter com maior risco de infecgdo: Femoral;

Caterer com menor risco de infecgao: Subclavia;
Cateter com maior risco de trombos: Femoral;
Cateter com maior risco de estenose: Subclavia;
Cateter com maior risco de pneumotérax: Subclavia;

Cateteres preferenciais em coagulopatia: Compressiveis (Jugu-
lar e Femoral).

COMPLICACOES IMEDIATAS

As complicagdes cardiacas sdo imediatas e podem ser identificadas como arritmias pelo
contato do fio guia com a parede do atrio direito. Essas complicacdes, também, podem
ocorrer desde extrassistoles até BAVT. Em caso de arritmias, deve-se iniciar suporte baseado
em Advanced Cardiac Life Support (ACLS). Em caso de perfuragao do ventriculo direito, é
possivel que haja tamponamento cardiaco, que deve ser conduzido para pericardiocentese
e posterior cirurgia cardiaca.

Entre as complicagdes vasculares podemos citar desde lesdo arterial, hematomas e
sangramento até disseccdo.

Ja as complicagdes pulmonares sao variaveis. E, fique atento, porque ndo sdao incomuns e
podemos ter o aparecimento de pneumotérax, pneumomediastino, quilotérax, lesdo de
traquéia, lesdo de nervo laringeo recorrente e émbolo aéreo.
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Figura 17. Pneumotdrax a esquerda associado ao cateter venoso central (seta branca). Fonte: Adaptado de: Jain
SN, 2018.

CHECANDO POSICIONAMENTO

Habitualmente os cateteres altos sdo checados por radiografia simples de tdrax, como
a imagem sugere. A ponta do cateter deve estar localizada na porcao final da veia cava
superior/desembocadura da veia cava superior no atrio direito.

Figura 18. Radiografia
simples de térax
confirmando
posicionamento de cateter.
A seta amarela € a carina
da traqueia e a seta laranja
€ a ponta do cateter. Fonte:
Adaptado de: Patel A, 2019.
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Além da checagem pela técnica de fluxo e refluxo, outra forma de checagem, e, talvez,
futuramente a mais promissora como forma rapida de confirmar o posicionamento, é
com o USG. Apds a puncao e passagem de guia, antes de dilatar, vocé pode (com o probe
longitudinal) verificar o fio guia dentro da veia (como a figura abaixo exemplifica). Isso evita
que vocé dilate acidentalmente a artéria e permite liberacao mais rapida de cateteres altos.

Figura 19. Ultrassonografia para confirmar posicionamento de cateter, note o fio guia entrando na parede do
vaso e repousando sobre o [lUmen interno. Fonte: Adaptado de: Akaraborworn, 2017.

Os principais cuidados com o cateter venoso central sdo evitar tragdo com adequada
fixacdo. Atencdo para a manipulagao asséptica, pelo alto risco de infeccdo de corrente
sanguinea associada ao cateter que frequentemente sao causa de ébito em ambiente de
terapia intensiva na cascata infeccao > sepse > choque séptico. Atengao, também, para os
sinais precoces de infeccao de cateter, como hiperemia local ou drenagem de secrecao
purulenta. E por fim, mas ndo menos importante, retire o cateter o mais rapido possivel,
atentando-se para a sua real necessidade.

PRESSAO ARTERIAL INVASIVA

Trata-se de um cateter posicionado sob técnica asséptica em artéria periférica (radial,
pediosa e braquial) ou central (como femoral). E um dispositivo invasivo utilizado para a
monitorizacdo de pressao arterial de maneira fidedigna, bem como o sitio de coleta de
sangue arterial.

Obviamente vocé nao vai passar uma PAIi apenas para coletar sangue arterial, mas
pacientes, com indicacdo de coletas frequentes, merecem esse dispositivo para evitar o
trauma recorrente. (Pungao arterial doi muito!)
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Figura 20. Kit de pressdo arterial invasiva consistindo em agulha de puncéo, cateter e fio guia. Note o circulo azul
indicando o ponto de fixagao. Fonte: Traduzido e adaptado de acuclinic.com, 2019.

_»Flush

Transdutor

Figura 21. Transdutor de kit de pressdo arterial invasiva. O flush (saida de liquido do equipo do suporte para
dentro da artéria) € obtido com tracao do dispositivo amarelo. O transdutor € um diafragma com resistores
que leem a variagao de pressao em sistema de coluna d'agua e traduzem em sinal elétrico numérico. Fonte:
Traduzido e adaptado de acuclinic.com, 2019.

INDICACOES E CONTRAINDICACOES

A insercao da pressao arterial invasiva ou PAI é realizada para a monitorizacao continua de
pressdo arterial em contexto, principalmente, de intraoperatério (especialmente cirurgias de
grande porte) e de instabilidade hemodinamica com uso de vasopressores, ECMO ou baldo
intra-adrtico. Serve para identificar padrdes anormais de pressao arterial que podem sugerir
valvopatias, manejo de emergéncias hipertensivas, na avaliagcao de volemia pelo calculo da
pressdo de pulso e para pacientes que precisam de coleta frequente de amostras de sangue
para exames ou medida seriada de gasometria arterial (insuficiéncia respiratéria grave, por
exemplo). Também pode ser usado para avaliar a qualidade da reanimacao na PCR.
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As contraindicacdes sao relativas €, em sua maioria, sdo as mesmas relacionadas ao cateter
venoso central, como disturbios da hemostasia ou coagulagao, uso de anticoagulantes
ou tromboliticos recente, pele ou subcutaneo local infectados e queimaduras no local
de puncgao. Outra contraindicacao relativa importante é a presenca de doencga vascular
periférica, pelo risco de oclusao dos vasos subsequentes e isquemia com necessidade de
amputacao.

ESCOLHA DO SiTIO DE PUNGCAO

Da-se preferéncia para a insercao do cateter em sitios periféricos como as artérias radial,
braquial ou dorsal do pé, mas quando necessario pode-se usar sitio profundo como a artéria
femoral. Esses vasos sdo obtidos pelo método de pungao percutanea ou dissecgao.

Usualmente a artéria de primeira escolha é a artéria radial. Sempre que possivel da-se
preferéncia para o lado corporal ndo dominante. Mas o principal fator que determina a
escolha é a palpacao do pulso arterial (o melhor deles sera escolhido).

As complicagcdes sao de amplo espectro de gravidade desde insuficiéncia vascular do
mesmoladodapungaocomisquemiaenecrose (reducaoda perfusaocapilar,vasoespasmo,
oclusdo arterial e trombose), a hemorragia com hematoma local (dependente da técnica
de puncao), infeccao do sitio do cateter (depende da técnica e, principalmente, dos
cuidados na manipulacdo ap6s), injecao acidental de drogas e embolizacdo arterial e/ ou
sistémica.

TECNICA

Sob técnica estéril e com paramentacao completa, deve-se palpar a artéria. Quando
a artéria escolhida para puncao € a radial devemos realizar o teste de Allen visando
responder a seguinte pergunta: “se eu puncionar a artéria radial, o suprimento arterial da
mado serd suprido pela artéria ulnar?”, avaliando a circulagcao colateral adequada para a
mado. Esse conceito jd foi explorado inclusive em prova prdtica de habilidades. Tempo de
enchimento capilar da mao pela artéria ulnar:

e Normal: 5a 7 segundos
e Enchimento capilar ulnar inadequado: 7 a 15 segundos

No contexto de enchimento inadequado, a artéria radial ndo deve ser puncionada deste
lado, sob risco de isquemia da mao.
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Teste de Allen

Mao esbranquicada

Oclusao de Oclusao de Artéria Ulnar Artéria Radial
Artéria Ulnar  Artéria Radial livre e patente ocluida

Figura 22. O teste de Allen consiste na palpacéo da artéria radial e ulnar com compressdo da mesma (figura a
esquerda). Agora, pede-se para o paciente abrir e fechar a méao com forca para favorecer o retorno venoso, até
gue a mao fique palida (ja que as artérias radial e ulnar estao comprimidas). Apds, devemos soltar a artéria ulnar
(figura a direita) e observar a perfusao da mao. Se a mao voltar a ficar perfundida em tempo adequado, dizemos
que o teste foi normal e que ha presenca de circulagdo colateral adequada para a mao pela artéria ulnar,
portanto, podemos prosseguir com a punc¢ao da artéria radial ipsilateral. Fonte: Traduzida com direitos autorais
reservados a Shutter Stock

Apods palpar a artéria e excluir os riscos, devemos puncionar sob seu trajeto (Figura 23).
Quando houver refluxo de sangue, devemos prosseguir com passagem de fio guia e retirar
a agulha apds. Por fim, como no CVC, passaremos o cateter sob fio guia e o retiraremos
(desta vez, nao precisa de alargador, pois a artéria € mais superficial e o cateter menos
calibroso). Fixaremos o cateter com fio de sutura.

A. Radial

Figura 23. Posicionamento
correto para a puncao de artéria
radial. Note a hiperextensdo do
punho e sua fixagao garantida
com esparadrapo nos dedos e
pela toalha no punho. Observe
também a angulacao adequada
de 45° Fonte: Traduzido e
adaptado de acuclinic.com, 2019.
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Adicionalmente, devemos conectar a extremidade externa do cateter no sistema ja
salinizado da pressao arterial invasiva, calibrar ponto de zero do transdutor ao nivel do
atrio direito (Figura 24) e ficar atento a curva no monitor (Figura 25).

Bolsa de pressao

Sistema de fluxo
automatico e
transdutor

Linha arterial

Solugao salina estéril

Figura 24. Posicionamento de todas as estruturas do kit de presséo arterial invasiva. Observe que existe uma
bolsa de soro fisioldgico comprimida por um esfigmomandmetro especifico que deve atingir uma pressao de
aproximadamente 300 mmHg. Abaixo temos o transdutor descrito na imagem 21, responsavel pelo flush e pela
leitura da pressao vinda do paciente, que se reflete em curvas no monitor. Este transdutor deve ficar na altura de
atrio direito (este serd chamado de nivel zero), esse ajuste é imprescindivel para garantir a leitura adequada do
dispositivo. Fonte: Traduzido e adaptado de acuclinic.com, 2019.

120

80

Figura 25. Curva de pressao arterial invasiva normal e outras curvas que podem sugerir diagndsticos especificos
pela redugdo nas pressdes ou proximidade entre elas. A curva normal possui dois componentes: anacrético (ejegao
do sangue e sistole) e dicrético (didstole e o N6 ou comissura que pode representar o fechamento da valva adrtica).
Fonte: produzido pela autora adaptado de Brown DL, 2019
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A respeito da curva de pressdo, note a rapida ascensdo com um pequeno entalhe na
curva descendente chamado de né dicrético (usualmente secundario ao fechamento da
valva adrtica, mas pode ser somente uma ressonancia normal do sistema).

Em pacientes em ventilagdo com pressao positiva, podemos utilizar essa curva da PAI
para predizer a resposta a reposi¢do volémica. Estamos falando da Variagdo de Pressdo de
Pulso ou VPP. A pressao de pulso (PP), ou delta PP, é a diferenca entre a pressao sistolica
e a pressao diastdlica. A PP varia conforme o débito cardiaco (DC) do paciente, dessa
forma, quanto maior for o DC, maior é a diferenca entre as pressdes de pulso (maxima
e minima). Avaliamos a VPP com o paciente na ventilacao com pressao positiva porque
nesta situagcao temos um aumento da pressao intratoracica na inspiragao, reduzindo o
débito cardiaco por redugao do retorno venoso, diminuindo a pressao de pulso de um
batimento para outro. Essa variagcao € maior em pacientes com o intravascular depletado,
aumentando ainda mais a VPP. O paciente tem grande probabilidade de responder a
expansao volémica quando a VPP é 2 13%.

Vamos tentar entender esse paragrafo acima com a figura a seguir (atencao para a
legendal).

%
VPP = PPmax - PPr'{'un
PPmax (PPmax + PPmin) /2 )
10
A
90 A
o
-
E
E
70 A
50 -
PPmin

Figura 26. Variacdo de Pressdo de Pulso. Observe que a Pressdo de Pulso Maxima (PPmax) estd em torno de
110 mmHg, enquanto a Pressao de Pulso Minima (PPmin) é cerca de 85 mmHg, portanto, temos uma variacdo
das pressodes de pulso. Se colocarmos esses valores na férmula, teremos uma VPP de 28%, ou seja, o paciente é
responsivo a volume. Fonte: adaptado de https:/Awww.atsjournals.org/doi/10.1164/rccm.201801-0088CI

Ja nafigura abaixo, é possivel observar na parte cinza, o que acontece apds o flush rapido
de solucédo salina para teste do sistema. Nota-se uma rapida elevacao até a pressio setada
no sistema, usualmente 300 mmHg e, quando encerrada, um rapido descenso com uma
ou duas curvas de oscilacdo, seguido de nova curva de leitura normal.
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Figura 27. Curva de pressao arterial invasiva normal. Fonte: Traduzido e adaptado de: Saugel B, 2020.

O flush é Util para avaliar alteracdes no sistema over/under damping, ou seja, quando
o sistema estda muito ou pouco “amortecido”. Isso acontece, por exemplo, quando as
estruturas nao estdao bem conectadas, quando o cateter estd mal posicionado, quando
ha trombos, hematomas, cateter dobrado dentro do vaso, entre outras situacdes que
sugerem falha no equipamento). Desta forma, quando temos mais de trés oscilagcdes
apods o flush, devemos procurar alteracdes do sistema.

Os cuidados com a pressao arterial invasiva devem incluir higiene local para evitar
infecgao, cuidados com fixagao, atencdo para os coagulos, pelo risco de prejuizo da
curva, e, principalmente, cuidado na formacéo de bolhas de ar no sistema. E importante
também manter sempre o transdutor no nivel de entrada do sistema venoso no coragao
(altura do atrio direito). Deve-se lembrar disso, principalmente, quando elevar ou abaixar a
cabeceira da cama do doente. Além disso, € necessario manter o sistema pressurizado em
aproximadamente 300 mmHg (evitar refluxo de sangue e formacdo de coagulos) e retirar
o dispositivo assim que a condi¢do clinica que a indicou seja resolvida.
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Medway Curriculos

Elabore seu curriculo de forma rapida e eficiente para aumentar suas chances de conquistar
uma vaga na residéncia médica dos seus sonhos. Tudo de forma 100% gratuita!l

j@ e e

* Finalmente Residente: dicas sobre carreira e entrevistas com especialistas de diversas
areas gque mandam o papo reto sobre como é cada residéncia.

* Projeto RI: dicas de estudos, preparacao e entrevistas inspiradoras com quem ja
passou na residéncia.

* Podcast Papo de Clinica: uma parceria entre Papo de Clinica e Medway com o melhor
conteudo sobre hard e soft skills para estudantes e profissionais de Clinica Médica (e
de outras areas também).

&

Blog da Medway

Informe-se com artigos sobre dicas de estudo, instituicdes de residéncia médica, atualizagdes
Nos processos seletivos, especialidades, carreira, assuntos médicos € muito mais!
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https://www.medway.com.br/conteudos/
https://curriculo.medway.com.br/
https://open.spotify.com/show/0ABq7k8gqjnKfMLWAymCYL
https://www.medway.com.br/radar-concursos-e-editais
https://estude.medway.com.br/academy

([N EL D Sepse, Choque Séptico e outros tipos de choque

Ficou com alguma duvida?

Fala com a gente! Garantimos muita atencao e resposta rapida para
O que VOCé precisar, seja uma dica de estudos, um desabafo ou uma
duvida em relacao aos cursos ou ao conteudo. Estamos com vocé

até o final, combinado?

Grande abraco e sucesso no seu caminho! Queremos fazer parte de
cada etapa dele, junto com vocé até o final.

N
Lembre-se de seguir

a Medway nas redes

sociais também!

- www.medway.com.br —/

medway 68


https://www.instagram.com/medway.residenciamedica/
https://www.facebook.com/medwayresidenciamedica/
https://www.youtube.com/channel/UC-iql8FFY14XV4T1q37Olpg
https://br.linkedin.com/company/medway-educacao-medica
https://www.medway.com.br/
https://api.whatsapp.com/send?phone=+5511934812585&text=Ol%C3%A1%20gostaria%20de%20saber%20mais%20sobre%20os%20cursos%20da%20Medway.
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