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O ESSENCIAL E O ACESSóRIO NO TRATAMENTO 
DO CHOQUE lllPOVOUMICO 

DB. WAN ABMANDO NESI (') 

O essencial do tratamento do choque hipovolemico é a su­
pressão {nem sempre fácil) dtU perdll8 de sangue e pla8ma e a 
retsauração do volume sanguíneo c.om sangue total, plasma, 
soluções coloidais e soluções eletroliticas, em quantidades· e 
proporções variável, de acordo oom a natureza da hipovolemia 
e com as alterações registradas lWS pardmetros guias, ou seja, 
pressão arterial, presaão venosa central, diurese e hema.tócrito. 
l\'ão se deve descuidar do deficit de liquido intersticial que 
acompanha a hipovolemia. Os sinais lnconfundiveis de uma boa 
circulação periférica, com uma pressão sistólica nunca menos 
de 80 mmHg, uma PVC entre 4 e 6 cm de H20, uma diurese 
fJClma de 30 mi/hora e um hematocrito ao redor de 35i%, são 
provas suficientes da eficiên,cia do tratamento. 

Multas vezes necessltam.se medidas complementares para 
culdar da ventllação pulm-0nar, a correção da acidose e dos 
eventuais transtornos ionicos do sangue e a prevenção da insu­
ficiência renal. As drogas vas.opressoras não são parte do tra­
.tamento do choque hipovol.emico, mas p0dem ser necessárias 
momentaneamente, sobretudo em pacientes anestesia.dos, para 
evitar uma queda critica da pressão art'erial e do débito cardíaco 
enquanto se completa a restauração do volume sanguineo. A 
heparina, pequenas doses repetldaa, está indicada em presença 
de coagulação intravl18culcu disseminada. 

O tratamento é prolongado e dificll quando o choque hipo­
volemico se acompanha de extensa destruição de tecidos, perdas 
incontroláveis de liquidos e alterações graves em estruturas 
vitais. Ê então quando se devem r.ecomendar o uso de certos 
recurso, farmacológico, acreditados por bons resul.tados experi­
mentais, m,as não existe nenhum remédlo ''antichoque" que 
possa su·bstituir ao tratamento essencial descrlto neste trabalho. 

Se nos aternios a realidade clínica da síndrome chamada 
choque hipovolêmico (1), devemos admitir que seu tratamento 
consiste essencialmente na supressão da origem da hipovole­
mia e na infusão venosa de líquidos adequados, até restabe-. . 

. 

(*) Professor associado da Cátedra de Anestesiologia, Faculdade de Medicin& 
da Universidade Central dn Venezuela. 
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lecer o volume de sangue necessário para manter uma boa 
irrigação em todos os tecidos do organismo. Digamos desde 
já que, para ajustar a administração de líquidos às necessi­
dades quantitativas e qualitativas de cada caso, é preciso 
incluir nas indicações terapêuticas a determi,.ação seriada 
da pressão arterial, da pressão venosa centralJ da diurese e 
do hematócrito. Quase sempre dever-se-ão aplicar também 
alguns procedimentos complementares, requeridos para a ma­
nutenção do equilíbrio hidro-eletrolítico, a correção da acido­
se, o cuidado da ventilação pulmonar e a prevenção da insu­
ficiência renal. A patologia própria de cada paciente pode 
exigir outras indicações adicionais que nada têm a ver com 
o processo do choque. 
. · Sempre que seja possível deter rapidamente a perda de 
sangl.\e ou plasma, o choque hipovolêmico pode e deve ser 
dominado em poucas horas de cuidados intensivos. Infeliz­
mente não· é o caso nos estados de choque causados por de­
sastres operatórios, por lesões traumáticas múltiplas ou por 
processos patológicos de difícil tratamento, ou seja naqueles 
casos em que se reúnem condições tão desfavoráveis como a 
destruição intensa de tec,dos, a perda incontrolável e man­
tida de sangue, plasma e liquido intersticial, e a presença 
de lesões graves em estruturas vitais do organismo. O trata­
mento do choque em tais circunstâncias terá que prolongar­
se necessariamente durante muitas horas ou algun8 dias, nãn 
só pela persistência dos fatores deter111i11antes da hipovolemia, 
como também pela necessidade de combater as outras com­
plicações concomitantes. 

É precisamente ante o fracasso aparente dos princípios 
ortodoxos de tratamento nos quadros complexos e desespe­
rantes que mencionamos que se busca o auxilio de diversos 
agentes farmacológicos cujas propriedades ''anticl:).oque'' estão 
sustentadas por e~eculações teóricas atrativas ou por i>bser~ 
vações puramente experimentais. Sem fazer juízo, todavia, 
sobre a utilidade desses recursos acessórios que discutiremos 
mais adiante, convém deixa.r claramente estabelecido desde 
já que não se pode esperar nada de bom de nenhuma me­
dicação ''antichoque'', se não se aplicarem primeiro os proce­
dimentos básicos e complementares que enunciamos e que 
passamos a descrever. 

O ESSENCIAL DO 'I'RATAMENTO 

Como já adiantamos, compreende três procedimentos bá­
sicos a saber: a) busca e detenção das perdas líquidas; b) de­
teri11inação seriada dos parâmetros guias; c) reposição de 
líquidos. 

-
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BUSCA E DETENÇÃO DAS PERDAS: 
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Nenhum tratamento do choque hipovolêmico dará os 
resultados esperados enquanto não se suprimem as causas da 
hipovolemia. O esquecimento deste pr'ncipio tão elementar in­
duzirá muitas vezes a tornar inexplicável o fracasso da tera­
pêutica de reposição. É que nem sempre é fácil encontrar a 
origem das perdas, apreciar sua magnitude· e comprovar a 
sua supressão efetiva. O problema é relativamente simples 
e de solução rápida nas hemorragias externas e nas de cavi­
dades acessíveis a exploração direta, mas não se dá o mesmo 
nas hemorragias internas, cujo diagnóstico, localização e tra­
tamento são dependentes quase sempre de uma intervenção 
cirúrgica de emergência. Por outro lado, nos pacientes subme­
tidos a operações muito difíceis ou nos que sofreram trau-

. matismos graves, assim como nos queimados e nos portadores 
de certos processos agudos do abdomem, a complexidade e 
extensão da espoliação liquida düiculta muitas vezes a sua 
avaliação oportuna e sua detensão rápida. O tratamento do 
choque hipovolêmico em tais casos será igualmente düícil e 
prolongado. 

PARÂMETROS GUIAS DO TRATAMENTO: 

Em presença de qualquer processo capaz de produzir h1-
povolemia o quadro caracteristico do choque, num. paciente 
não anestesiado, corresponde comumente a um deficit de vo­
lume sanguineo compreendido entre 20 e 50o/o. A avaliação 
da gravida de do paciente por meio de seus •• sinais vitais'' 
pode dar uma idéia quantitativa das perdas entre os dois ex­
tremos mencionados. Quando a hipovolemia ultrapassa a 
50 o/o, o <l.uadro clínico corresponde ao que conhecemos como 
estado de morte eminente. Baseado nestas considerações e 
depo's de alguma experiência em medicina aguda, pode-se 
calcular com aproximação razoável a quantidade mínima de 
líquidos que se deve administrar em infusão venosa oora resta­
belecer a volemia do paciente. Infelizmente, estes cálculos não 
são aplicáveis ao paciente submetido a úma intervenção ci­
rúrgica pnrque a semiologia do choque está sempre profun­
damente alterada pela anestesia. É possível med r com pro­
cedimentos mais ou menos práticos e mais ou menos exatos as 
perdas de sangue ou a redução do volume sanguíneo durante 
uma operação ou depois dela, mas sem negar a utilidade 
desses procedimentos podemos afirmar que na generalidade 
dos casos resulta mais fácil e seguro ir comprovando durante 
o tratamento a exat'dão da reposição líquida mediante os 
•dados quantitativos que a seguir vamos comentar. 



188 REVISTA BRASILEIBA DE ANESTESIOLOGI.4. 

Pressão arterúú - Não há uma relação matemática entre 
as alterações da pressão arterial e as do volume sanguíneo 
mas, mesmo ass'm, os valores tensíonais constituem um guia 
de primeira ordem para o tratamento. Pode-se dizer que o 
objetivo da reposição de líquidos é manter um nível aceitável 
de pressão arterial sem a ajuda de drogas vasopressoras e sem 
taquicardia nem palidez. Quando estas condições estão pre­
sentes deve-se aceitar que as condições hemodinâmica do pa­
ciente são boas e que, por conseguinte, seu volume sanguíneo 
já se restabeleceu. 

Pressão venosa central - Pode considerar-se a PVC como 
um índice quantitativo da relação que existe entre a repies­
são do sistema venoso - 70% do volume sanguíneo total -
e o rendimento da bomba cardíaca. Mas o registro da PVC 
serve melhor como. guia de dosificação dos líquidos a admi­
nistrar ao paciente hipovolêmico. Se o coração não está afe­
tado por condições patológicas ou pela ação de anestésicos 
ou outros agentes depressores, ele deve ser capaz de manter 
um bom volume minuto e uma boa pressão na aorta quando 
recebe um caudal de sangue venoso suficiente para mante1· 
na aurícula direita 11ma pressão de uns 5 cmH20. Portanto, 
este é o nível de PVC que se tratará de manter com a admi­
nistração venosa de líquidos. Por outro lado. ter-se-á presente 
que uma PVC maior que 15 cmH20, sem insuficiência car­
díaca e transtorno da circulação pulmonar, indica quase 
sempre um excesso na infusão dos líquidos. · 

Diurese horária - A aparência da pele e a diurese de 
um paciente em choque são as únicas manifestações visíveis 
do estado da perfusão tissular. Daí por que a colocação de uma 
sonda vesical para medir a quantidade de urina produzida 
em determinados intervalos, resulta tão útil quanto a medida 
da pressão arterial e da pressão venosa central durante o 
tratamento de choque. Quando as boas cifras de pressão 
arterial e venosa, num paciente com pele rosada, sêca e 
quente, coincidem com uma diurese de 30 a 50 mi/hora, sem 
se haver administrado nenhum tipo de diurético, pode-se 
dizer que a reposição de líquidos foi suficiente, que o volume 
sanguíneo se restabeleceu e que não existe um grau excessivo 
de vasoconstrição. 

Se o volume sanguíneo não está muito diminuído, a 
administração ocasional de qualquer droga vasopressora pode 
aumentar transitoriamente a diurese, mas em presença de 
uma hipovolemia importante, a melhoria momentânea da 
pressão arterial e do débito carí aco obtida com o vasopressor, 
estará acompanhada por grande diminuição da eliminação 
urinária. Esta é precisamente, uma das conseqüências inde-
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sejáveis da administração venosa gota a gota, durante períodos 
prolongados. 

Por outro lado, ainda antes de completar a reposição de 
volemia pode-se ver um notável aumento da diurese - com 
baixa densidade de urinária - após a injeção de soluções 
que at11am como diuréticos osmóticos, por exemplo, glicose 
hipertônica, manitol, dextran de baixo peso molecular e gela­
t'nas reconstituídas. Todas as eventualidades mencionada.~, 
devem ser levadas em conta para não se interpretar erronea­
mente as alterações observadas na produção de urina duran­
te o tratamento do choque. 

Hematócrito - As alterações observadas nas det.,rmina­
ções seriadas do hematócrito durante o tratamento do choque, 
permitem ajustar a proporção entre a quantidade de sangue 
total ou de concentrado glob11lar e a de outros líquidos usados 

· na terapêutica de substituição. Na primeira fase do choque 
por queimaduras extensas, assim como no choque causado 
por oclusão intestinal, por rutura de vísceras ocas, por peri­
torúte, pancreatite ou outras condições patológicas seme­
lhantes, as cifras altas do hematócrito mostram a necessida­
de começar o tratamento administrando quantidade suficien-­
te de soluções eletrolíticas ou de plasma e ou soluções coloi­
dais artificiais, deixando para mais tarde a admirústração de 
sangue total ou de concentrado globular, quando se vejam 
descer os valores do hematócrito. Do mesmo modo, urna 
queda progressiva do hematócrito durante o tratamento das 
hipovolemias hemorrágicas, uma vez que se tenha descartado 
a eventual persistência de uma hemorragia oculta ou a pos­
sibilidade de uma hemólise intravascular, deve ser tomado 
como evidência de uma transfusão de sangue insuficiente, 
ou de uma infusão excessiva de soluções complementares. 

RESTAURAÇAO DO VOLUME SANGUtNEO 

Teoricamente não se deveria usar senão sangue total ou 
plasma sanguíneo para correção da hivovolemia mas, feliz-­
mente, também podem ser empregados com essa finalidade 
outros líquidos de obtenção mais fácil e de manuseio mais 
simples que os citados produtos biológicos. Por outro l~o, 
ainda quando se utiliza sangue ou plasma para a repos1çao, 
não se deve esquecer a adição de uma quo,a co111pleme11ta1· 
de s_olução salina destinada ao espa,;o ntersticial. Em suma, 
para corrigir o estado hipovolêmico podemos empregar três 
categorias de líquidos: a) produtos biológicos (sangue total,. 
plasma e albumina do plasma); b) soluções coloidais artifi­
ciais; c) soluções eletrolíticas. Vejamos pois as indicações,. 
vantagens e inconvenientes de cada um destes líquidos. 
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Sangue Citratado - A transfusão de sangue está indi­
cada no choque causado por hemorragia, como também nas 
hipovolemias não hemorrágicas que se acompanham de anemia 
ou de hemólise intravascular. Além disso, a presença de hemo­
concentração nem sempre exclui sua indicação porque aquela 
pode ocultar um deficit eritrocitário que se fará evidente após 
haver sido administrada quantidades suficiente de plasma 
ou outras soluções. -

Daremos por conhecidos, pois não compete discutí-los 
aqui, os probleas quem limitam a disponibilidade de sangue 
em situações de emergência e os riscos inerentes as alterações 
que experimenta o sangue após alguns dias de conservação 
no banco. Estas circunstâncias e as possíveis complicações 
das transfusões maciças bastam para justificar o contínuo 
interesse na busca de substitutos adequados do sangue huma­
no para o tratamento do choque. O uso oportuno de um 
concentc:-ado globular, "papa de hemáceas''. complementando 
algumas das soluções artificiais de substituição quando o 
hematócrito desceu mais do que o conveniente, pter,,Litirá 
muitas vezes prescindir total ou parcialmente do sangue in­
tegral. Mas este será sempre indispensável em presença de 
hemorragias maciças. 

PNl811la Humana -;-;;:mDurante muito tempo considerou-se 
a infusão venosa de plas111a como indispensável no tratamento 
das hipovolemias com hemoconcentração (queimaduras, pe­
ritonite etc.) e como complemento conveniente da transfusão 
de sangue para compensar a suposta migração transcapilar 
de água e proteínas nas etapas avançadas do choque trau­
mático. Como era de esoerar o aparecimento do p1asm11 liof'­
lizado despertou vivo interesse nos primeiros anos da Segunda 
Guerra Mundial, já que, suas facilidades de con~ervação e 
transporte contrastavam notavelmente com as do sangue total. 
No entanto, como suas vantagens na medicina civil não são 
tão notáveis, resulte. mais econômico e igualmente útil usar 
o plasma comum que atualmente se encontra disponível na 
maioria dos Bancos de Sangue. 

Nenhuma das formas de preparo do plasma humano, 
incluindo sua conservação a 32ºC durante 6 meses, permitiu 
eliminar o risco da transmissão do vírus da hepatite. Este 
risco e numerosas razões de caráter prático, contribuíram 
para valorizar aos substitutos artüiciais do plasma no trata­
mento do choque hipovolênlico, reservando o uso do produto 
natural para certas indicações médicas ou para substituir 
a falta de sangue compatível em situações de emergência. 
Não obstante, o chamado plasma fresco congelado, contendo 
intactos os fatores labeis da coagulação, continua sendo um 
recurso de primeira ordem para o tratamento das coagulo-
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patias de diluição ou de cons11mo que podem sobrevir no pa­
ciente com choque hipovolêmico, seja por transfusões maci­
ças, por administração excessiva de soluções coloidais ou por 
coagulação intra vascular di&•Pminada. 

Albumina de Plasma Humano - Quando foi possível se­
parar e elaborar em escala industrial a fração de baixo peso 
molecular das proteínas plasmáticas, acreditou-se ter dado 
outro passo adiante na terapêutica do choque. As vantagens 
logísticas de seu emprego em Medicina Militar, são fáceis de 
compreender tendo-se em conta que com um pequeno frasco 
contendo 25 gramas de albumina liofilizada e outro com 100 
mi de água, pode-se preparar em poucos minutos uma solução 
com poder oncotico. equivalente ao de 500 mi de plasma. 
Contudo, a experiência clínica não revelou maiores benefícios 

· no uso desta solução tão concentrada para o tratamento do 
choque e ela foi substituída nos últimos anos por uma solução 
já preparada de albumina humana a 5%, cujo emprego com­
pete hoje em dia com o das soluções coloidais artificiais que 
descreveremos mais adiante. As soluções de albumina são 
esterilizadas a 60ºC, pelo que estão isentas do risco de con­
taminação virótica. 

A solução de albumina a 5% pode ser usada em vez do 
plasma, especialmente durante os dois primeiros dias do tra­
tamento do queimado, quer dizer quando a hipovolemia se 
acompanha de hipoproteinemia e hemoconcentração. Tam­
bém pode ser útil no tratamento do choque hipovolêmico por 
pancreatite, peritonite ou outras lesões agudas do abdomem. 
Mas convém recordar que somente no plasma fresco se en­
contrarão intatos os fatores de coagulação e as imunoglo­
bulina.s. 

Soluções Coloidais Artificiais - O dextran 70, o dextran 
40, o amido hidroxietílico e as gelatinas fluídas, são os coloi­
des mais usados atualmente no tratamento do choque hipovo­
lêmico ('·'·') . Estes produtos são formados por grandes mo­
lículas obtidas pela polimerização de sacarose (dextrans). 
de pectina (amido HOE) ou de peptideos. Todos eles dissol­
vem-se facilmente em água dando lugar a soluções viscosas 
e de alta pressão oncotica, muito estáveis e quimicamente 
inertes. Injetados por via venosa eles se eliminam principal­
mente pelo rim, deixando um resíduo que é metabolizado 
lentamente, até desa,parecer por completo em alguns dias. 
A rap"dez de eliminação renal é inversamente proporcional 
ao peso molecular do coJo,ide, mas também depende de sua 
concentração e da quantidade injetada. A ''vida média'' do 
material coloide na corrente sanguínea pode variar entre 3 e 
6 horas. Uma vez incorporados ao sangue circulante eles 
tenà.em a aun1entar a migração intravas.cular de água inters-

• 
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ticial, efeito oncotico que deu-lhes o nome de ''expansores do 
plasma''. 

E11istem provas experimentais de que os dextrans de 
baixo peso molecular (dextran 40) favorecem o fluxo de san­
gue na microcirculação por sua ação dlspersante sobre os 
glóbulos vermelhos e pela hemodiluição que provoca a injeção 
do 11quido que é aumentada por seu efeito expansor. Ao con­
trário, os colo:des de alto peso molecular ( dextran 70 e amido 
HOE) podem dificultar o fluxo sanguineo capilar no paciente 
hipovolêmico, por aumentar a viscosidade do plasma e por 
provocar aglomeração de eritrocitos nos locais onde a circula­
ção é mais lenta. Este últ'mo efeito se traduz objetivamente 
pela aceleração da velocidade de hemosedimentação, fenôme­
no que podemos comprovar ein experiências de laboratório. 
Não se deve esquecer, além disso, que as provas de aglutina­
ção para identificar os grupos sanguíneos são dificultadas 
pela injeção dos dextrans de alto peso molecular. Todas essas 
propr· edades e o temor de que em certas condições a admi­
n'stração do coloide poderia alterar os mecanismos de hemos­
ta.sia (5

), restringiram um pouco o uso de dextran 70, ou 
seja do que parecia ser o mais recomendável por ter um peso 
molecular médio muito parec · do ao da albumina do plasma. 

Quanto aos coloides qe baixo peso molecular, que são os 
mais preferidos atualmente, tão pouco estão totalmente isen­
tos de defeitos. Por exemplo, se forem injetados em quanti­
dade demasiada eles podem provocar dsidratação com hipo­
natremia e hipokalemia, tanto por seu efeito expansor como 
por sua ação diurética. Porisso não convém usar as soluções 
de dextran que contém dextrose em vez de eletrólitos e tam­
bém por essa razão é preciso vigiar o balanço hídrico durante 
sua administração. Por outro lado a eliminação renal rápida 
destes coloides de baixo peso molecular, particularmente a 
do dextran 40 em solução a 10% pode aumentar a viscosida­
de da ur'na ao ponto de influenciar sobre o fluxo da mesma 
pelos túbulos renais, produzindo assim uma oliguria para­
doxal (6

) que pode chegar a anuria quando a pressão de 
perfusão glomerular está diimnuída ou a reabsorção tubular 
de água está aumentada. Qualquer das soluções coloidais, 
mesmo aauelas aue carecem de ação específica sobre as pla­
ouetas e os fatores de coagulacão, nodem p,rovocar defeitos de 
é0Bg,1lacão por d'luição quando são adm'nistradas em quan­
tidade excessiva (5) • 

Aparentemente e sob o ponto de vista que estamos consi­
derando, são mais inócuos os coloides constituídos por poli­
peptídeos (oxipoligelatina e gelatinas fluídas), com peso 
mglectt!ar médio de 35. 000, dissolvidos em ba'xa concentra­
ção (3.5%) em diversas soluções eletrolíticas. Mas, o efeito 
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expansor destes coloides é quase nulo e eles se difundem tão 
rapidamente ao espaço extravascular e sua eliminação pelo 
rim é em tão pouco tempo - com efeito diurético acentuado 
- que sua ação como substituto do plasma resulta extrema­
mente fugaz. 

Analisando objetivamente todas as propriedades das solu­
ções coloidais artificiais, podemos dizer que· estas constituem 
um bom elemento de repos·ção nas hipovolemias e que pode-,se 
usá-los sem temor de complicações, sempre que sejam inje­
tadas em quantidades excessivas e sempre que se recpe tem 
suas contra-indicações: trombocitopenia, af,br noge11e1nia, in.­
suficiência renal e capilaropatias. Para estabelecer um limite 
prudente de quantidade para um determinado período de 
tempo, deve ter-se em conta a concentração do produto, seu 
efeito expansor e sua velocidade de filtração pelo glomerulo. 
Deste modo nós aceitamos como cifras máximas 10 mi/kg 
para o dextran 70 e o amido HOE, 15 ml/k para o dextran 40 
e 25 mi/kg para as gelatinas fluídas. Quando estas quanti­
dades máximas foram atingidas não convêm administrar mais 
coloides antes de transcorridas 24 horas. Para reduzir ao mí­
nimo possível os efeitos indesejáveis dos dextrans, foi pro­
posto diluir as soluções originais com solução salina (7 ) • 

As experiências de laboratório e mu,tas observações clí­
nicas levaram a crer, até a poucos anos que na falta de 
anemia grave, podia-se substituir com soluções coloidais ate 
1/ 4 do volume sanguíneo total sem causar transtornos de 
importância. Nós costumávamos usá-Ias quase sistematica­
mente para iniciar a correção da hipovolem · a, enquanto se 
preparava uma transfusão de sangue, ou melhor a usávamos 
como complemento da transfusão, depois de haver passado 
duas a três unidades de sangue, e ainda como único meio de 
reposição nas hemorragias operatórias que não necessitam 
mais do que 500 a 1000 mi de sangue do banco. Pouco ma;s 
ou menos, é este o critério que prevalece ainda em mu·tos 
centros cirúrgicos da Europa, mas nos hospitais militares 
norte-americanos, talvez por excesso de prudênci.a, se 1 m •ou 
um pouco o emprego destas soluções coloida's, ao mesmo 
tempo que se incrementou o uso de soluções eletrolíticas ba­
lanceadas como complemento da transfusão de sangue. Na 
atualidade nós modificamos ligeiramente nossa conduta ante­
rior, preferindo começar o tratamento com soluções eletrolí­
ticas balanceadas e reservar as soluções coloidais para com­
plemento daquelas e a transfusão de sangue como explica­
remos mais adiante. 

Soluções eletrolíticas - Após haver-se demonstrado a ne­
cessidade de compensar com soluções salinas o deficit de 
líquido intersticial que acompanha toda as formas de hipo-
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volemla (8•9) e depois de retificar os exageros em que haviam 
incorrido alguns autores (1º) pode-se comprovar mais recen­
temente em cirurgia de guerra que, além de sua utilidade 
para a indispensável hidratação complementar, as soluções 
eletrolíticas podem servir também como elemento de reposi­
ção transitória do líquido intravascular (11.12.1,) . Com efeito, 
as soluções salinas injetadas distribuem-se rápidamente em 
todo o espaço extracelular e aumentam proporcionalmente 
as duas frações deste, o líquido intersticial e o intravascular. 
Porisso, se forem administradas em quantidade suficiente, elas 
permitem manter uma boa pressão arterial mesmo depois de 
hemorragia importantes. A hemodiluição procl11zida desta 
forma, vai diminuir a viscosidade sanguínea, favorecendo então 
a perfusão das redes capilares compensando assim a redução 
teórica da capacidade de transporte de oxigênio pelo sangue. 
Nesta compensação intervem um aumento proporcional do 
débito cardiaco, sem que haja um aumento equivalente do 
trabalho do coração já que a resistência periférica diminuiu 
pela hemodiluição. Outra das vantagens desta é que favorece 
a diurese e provavelmente diminue o risco de necrose tubular 
aguda no choque. 

Apesar de todas as vantagens assinaladas, a hemodiluição 
não pode ser levada além de certo limite (1,.1,,1,.1,) porque 
então sim pode prejudicar a eficiência circulatória e o aporte 
de oxigênio aos tecidos, além de impor um maior trabalho 
ao coração e de produzir uma perigosa sobrecarga de água 
e sódio capaz de termir1ar em insuficiência cardiaca, em con­
gestão do leito vascular pulmonar ou num franco edema 
pulmonar. Estes riscos devem ser considerados muito seria­
mente ao se usar soluções eletrolíticas no paciente com choque 
porque para corrigir exclusivamente com elas uma hipovole­
mia causada por hemorragia, há que administrá-las em quan­
tidades equivalentes a 3 ou 4 vezes a quantidade de sangue 
perdido. 

As indicações das soluções eletrolíticas num paciente 
com choque hipovolêmico podem ser concretadas em 4 obje­
tivos básicos: a) como elemento de reposição de líquido in­
tersticial; b) como único meio de reposição nas hipovolemias 
não hemorrágicas; c) como complemento da transfusão de 
sangue; d) como substituto da transfusão em hemorragias 
pouco. importantes. Cremos que para nenhuma destas indi­
cações se pode confiar muito na va!idez dos cálculos teóricos 
de previsão, pelas razões que expuzemos em trabalho ante­
rior (1), de maneira que é preferível ir regulando sua admi­
nistração de acordo com as modificações observadas nos pa­
râmetros guias. A determinação seriada do hematócrito é 
cJe grande utilidade para evitar erros de dosificação. 
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As soluções eletrolíticas preferí,eis para o tratamento do 
choque hipovolêmico são aquelas que têm composição iônica 
e osmolaridade mais parecidas com as do l!quido extracelular, 
como é o caso da solução de Ringer-lactato e de outras simi­
lares que contém acetato de sódio em vez de lactato. A este 
respeito convém aclarar que já está bem comprovado que a 
administração de lactato de sódio não aumenta a acidose me­
tabólica do choque (1

'), ainda que possa alterar as cifras de 
lacta to encon',radas no laboratório. Em caso de necess· dade 
pode usar-se simplesmente a solução de cloreto de sódio 0.95o/o, 
rcomendável dado ao seu alto conteúdo de cloro. Por esta 
mesma razão não convêm usar no choque hipovolêmico solu­
ções hipertônicas de cloreto de sódio. 

NORMAS C!ERAIS PARA A FLUID01'ERAPIA DO CHOQUE 

Não se podem aplicar regras muito estritas na conduta 
de líquidos necessários para o tratamento do choque, porque 
a conduta a seguir terá que ajustar-se as peculiaridades de 
cada caso e aos efeitos observados no transcurso do trata­
mento. Portanto, limitar-nos-emos a assinalar os princípios 
gerais da fluidoterapia no choque sem nos deter em demasia­
elo nos detalhes que estão dependentes das circunstâncias in­
dividuais e da experiência e preferência de cada instituição 
assistencial. 

1 - Os líquidos necessários para o tratamento do choque 
hipovolêm:co destinam-se a compensar um duplo deficit, o do 
volume sa,nguíneo e o do líquido intersticial. 

2 - Não pode ser prevista com exatidão a quantidade 
total de líquidos a injetar em determinado período de tempo. 
Deverá se dar tanto líquido quanto seja necessário para que 
desapareça o quadro clínico de choque. Como tratamento de 
ataque num choque de relativa gravidade, pode-se indicar 11ma 
quantidade de líquido equivalente a metade da volemia teó­
rica do paciente, quantidade esta que se administrará mais 
ou menos rapidamente conforme as alterações observadas nos 
parâmetros guias. 

3 - Os sinais inconfundíveis de uma boa circulação 
periférica, com uma pressão arterial sistólica acima de 80 
mml-Ig e pressão venosa central em 4 e 6 cmH20, com diu­
rese nunca meyior que 30 ml/hora, são os objetivos a conse­
guir com a reposição de líquido. O hematócrito servirá de 
guia para manter 1,ma proporcão j11sta entre o sangue trans­
fund;do e os dem8.'s 1ío11idos de sv.bstituição. São aceitáveis 
as cifras aue oscilam ao redor de 35 % . 

. 4 - As soluções eletrolíticas servem em primeiro lugar . -

oara reparar o d.eficit do espaço extravascular, mas também 
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podem ser úteis para complementar a transfusão de sangue 
na restauração do volume sanguíneo. 

5 - Uma ou duas unidades do total de sangue previsto 
para a transfusão podem ser substituídas pela infusão de 
alguma solução coloidal, sempre que o hematócrito não desça 
demas'.ado. Salvo em caso de extrema necessidade, não con­
vém injetar mais de 1000 a 1500 mi de soluçãn coloidal num 
per iodo de 24 horas. 

6 - Quando se administrar exclusivamente soluções ele­
trolíticas ao paciente, ·até a uma quantidade de 1500 a 2000 
mi em 30 ou 60 minutos, será conveniente agregar uns 500 mi 
de alguma solução coloidal e se entre as duas soluções for 
completado um total de mais de 2500 ml terá que se agregar 
500 mi de sangue fresco ou pelo menos, uns 300 mi de plasma 
fresco ou ainda, na falta deste uma unidade de concentrado 
de plaque..tas. 

7 - No choque hipovolêmico não hemorrágico bastará 
admin'strar Ringer-lactato e soluções coloidais em infusão 
mais ou menos rápida conforme a gravidade do caso e as alte­
rações observadas na pressão venosa central, até comprovar 
uma melhoria nas condições aparentes do paciente ,a.s.~im 
como nos seus parâmetros circulatórios, e na diurese. O 
hematócrito nos dirá se, num dado momento, haverá falta 
também de uma transfusão de sangue ou de concentrado 
globular. Um suplemento de 500 a 1000 mi de de dextrose a 
5% nas primeiras 12 horas servirá para compensar as perdas 
obrigatórios de água e para fornecer calorias. 

8 - No choque hemarrágico pode ser seguida a seguinte 
ordem: primeiro, solução de Ringer-lactato; segundo. solução 
coloidal e terceiro, sangue total. Mas em presença de anemia 
ou nas hemorragias profusas o sangue terá que ser adminis­
trado em primeiro lugar. A quantidade total de sangue ne­
cessária para tratar um choque hemorrágico dependerá da 
quantidade que perdeu o paciente e dos valores encontrados 
na determínação seriada do hematócrito. Em feridos de 
guerra e em pacientes submetidos a operações muito cruentas 
e trabalhosas, a tática a seguir terá que ser decidida confor­
me o transcurso de acordo com a evolução do quadro. 

TRATAMENTOS COMPT.EMENT ARES 

Hidratação - Já nos referimos a necessidade de repor 
com solução eletrolítica as perdas de líquido intersticial que 
acompanham a hipocolemia. Devemos acrescentar que. nos 
tratamentos prolongados, também é preciso compensar as 
perdas obrigatórias de água, quer dizer a que se elimina pela 
pele, pulmões e rins. Este suplemento de liqu1do, num mi-. 
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nimo de 1500 mi para 24 horas, pode ser dado em forma de 
solução glicosada a 5 o/o com fim de suprir ao mesmo tempo 
as necessidades calóricas básicas do pac"ente. 

É necessário fazer um balanço cuidadoso da entrada e 
sa'da de líquidos para garantir uma hidratação adequada 
durante o tratamento do choque. A densidade urinária tam­
bém é útil como guia do tratamento e melhor ainda se se 
puder med'r as osmolaridade. Além disso, pelo menos no 
transcurso das primeiras 8 horas, convém pedir ao labora­
tório uma determinação de eletrólitos no sangue para desco­
brir e corrigir as alterações eventuais que o tratamento possa 
ter causado nos níveis fisiológicos de sód:o, potássio e cloro. 

Correção da a.cidose - A acidose metabólica é tão comum 
no choque hipovolêmico que pode-se tê-la como certa mesmo 

· antes de obter o dado do laboratório. Se o estado de choque 
não é muito grave, pode-se confiar na correção espontânea 
da acidose uma vez corrigida a volemia e melhoradas as con­
dições circulatórias, mas nos casos graves, nos que têem várias 
horas de evolução e sobretudo quando se abusaram de fár­
macos depressores a acidose constitui um fator de agravo e 
pode retardar a normalização das condições circulatórias 
ainda que se tenha restabelecido o volum.e sanguíneo do 
paciente. Não deve ser esquecido ;por outro lado, que quando 
se administ1·ar várias transfusões, vai-se somar a acidose 
própria do choque a produzida pelo sangue citratado. 

O tratamento mais simples e eficiente da acidose no 
choque consiste na administra~o venosa de uma solução a 
5 ou 10% de bicarbonato de sódio. É possível controlar me­
lhor a administração do bicarbonato quando se pode medir o 
pH e ''excesso de base'' no sangue arterial, embora não acre­
ditemos como ind'spensáveis as conhecidas fórmulas de dosi­
flcação. Nós costumamos começar com uma dose empírica 
de 100 ml da solução a 5% (cerca de 60 mEq) injetada em 
30 minutos junto com alguma das soluções que o paciente 
está recebendo e adicionamos depois as doses complementares 
que sejam necessárias, de acordo com os informes de labo­
ratório. 

O bicarbonato administrado não impede a produção de 
ácido lático no choque de modo que a correção da acidose 
que se consegue com ele será fugaz e pouco útil enquanto não 
se consigam melhorar as condições circulatórias para elimi­
nai· a anóxia tissualr . 

Prevenção da anúria - É de temer sempre a instalação 
de uma insuficiência renal como sequela de um choque grave 
e prolongado. Se a eliminação de urina se mantêm em menos 
de 30 mi/hora apósó algumas horas de tratamento e depois 
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<,le ter-se normalizado - sem ajuda de vasopressores - a 
pressão arterial e a venosa convém fazer uma prova de diu­
rese induzjda, administrando em 30 minutos uns 150 ml de 
manitol a 18%. Se ao fim de um par de horas a diurese não 
aumenta ou se se reduz mais ainda, será melhor não insistir 
com o manitol porque corre-se o risco de provocar uma so,bre­
carga circulatória e um edema pulmonar. Deve-se iniciar-se 
então o tratamento exigido pela insuficiência renal. No en­
tanto, se com a primeira infusão de manitol se obteve uma 
resposta satisfatória, esta pode ser repetida cada 4 a 6 horas 
ou melhor pode-se continuar com uma inft1são da solução a 
10 % regulando o goteio de acordo com os valores da diurese. 

Ventilação pulmonar - No choque hip3Volêmico é comurn 
a presença de diversos graus de hipoxemia por transtornos 
.da perfusão do leito vascular pulmonar e por alterações re­
gionais da relação ventilação-perfusão (18•1'·'º). Por esta razão 
na maioria dos casos e mesmo sem haver uma hipoventilação 
evidente, faz-se indispensável a administração de oxigênio 
seja com máscara, catéter nasofaríngeo ou cânula nasal. 
Nos pacientes com franca insuficiência respiratória ou com 
complicações pulmonares (mais freqüentes nos traumatiza­
dos) deverá se aplicar respiração assistida ou controlada me­
diante aparelhos automáticos através um tubo traqueal nos 
casos de bom prognóstico ou de uma traqueostomia quando 
se presume uma evolução prolongada. A umidificação dos 
gases respirados e a aspiração freqüente de secreções são 
cuidados complementares de rotina que não devem ser des­
ct1idados nestes casos. A deter1ninação freqüente dos gases 
no sangue arterial permitirá controlar melhor a ventilação 
artificial e permitirá também conhecer o momento oportuno 
para a sua interrupção. 

TRATAMENTOS NÃO ESSENCIAIS 

São todos os recursos acessórios que o médico se sente 
tentado a ensaiar quando ver fracassar inexplicavelmente o 
tratamento essencial do choque. Nós consideramos que nos 
casos dificeis pode estar just'ficado o emprego de qualquer 
fármaco que seja conhecido por estudos experimentais, mas 
sempre que se conheçam não somente o efeito que expecifi­
camente se espera produzi1·, senão também todos seus outros 
efeitos e toc:,s as conseqüê11cias que eles podem ter em pre­
sença das condições circulatórias própr'as do choque hipo­
volêmico. Ademais, não deve ser apl'cado se1n11re em primeiro 
lugar e o que não pode ser substituído por nenhum remédio 
''antichoque'' é o plano básico ou essencial que expusemos 
anteriormente. 
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Medicação hipertensora - Nenhuma das chamadas ami­
nas simpáticomiméticas dve ser incluida no tratamento do 
choque hipovolêmico porque ao mesmo tempo que aumentam 
o débito cardíaco e a pressão aórtica elas acentuam a isque­
mia periférica agravando assim a anóxia, a acidose e a oli­
gúria. No entanto, em determinadas ocasiões elas podem ser 
necessárias como recurso de emergência para evitai· uma 
parada cardíaca por queda crítica da pressão arterial. Esta 
indicação ocasional de um agente hipertensor pode apresen­
tar-se com bastante freqüência nos pacientes submetidos a 
anestesia geral. Pode-se usá-las então, mas unicamente como 
medicação transitória, enquanto se aumenta a volemia com 
os recursos já conhecidos. O que não se deve fazer com essas 
drogas é usá-la de forma contínua ou intermitente como parte 
do tratamento do choque. 

A efedrina, a mefentermina (Wyamine) e o metaraminal 
(Metaríl) são 3 exemplos de vasopressores úteis para a fina­
lidade que mencionamos. Atuam por igual sobre as arteríolas, 
as veias e o coração aumentando a resistência periférica, o 
tônus venoso e a contratilidade cardíaca. Usando-as em doses 
moderadas, o sufic;ente para obter uma pressão sistólica de 
80 mmHg de mercúrio serão conseguidos os efeitos desejados 
sem produzir mais do que uma moderada e passageira vaso­
constrição esplancnica e renal . 

A dopamina, é um precursos da noradrenalina com in­
tensa ação inotrópica positiva e uma ação vasoconstritora 
periférica débil. Recomendou-se seu emprego no choque hipo­
volêmico substituindo aos agentes hipertensores tradicionais 
em relação aos quais apresenta vantagem, pelo fato de au­
mentar o débito cardíaco sem taquicardia nem muita altera­
ção da pressão arterial e por produzr ao mesmo tempo vaso­
dilatação renal com aumento da diurese. Como todos estes 
efeitos são transitórios, a dopamina não passa de um bom 
rubstituto dos vasopressores já citados para situações de 

' . emergenc,a. 
Isoproterenol - É um estimulante adrenérgico beta com 

a,;ão inotrópica e cronotrópica positiva e ação inibidora sobre 
a.s fibras muscula.res lisas dos brônquios, intestinos, útero e 
bexica, assim como nas arteríolas e venulas de alguns leitos 
vasculares. Em 'nd.ivíd1ios normovolêmicos esta droga aumen­
t,a o débito cardíaco e diminui a re:;istência periférica total 
co · efeitos variáveis sobre a nressão veno,a central e com 

• 
ligeira queda da pressão arterial d.'a.stó!ic8., ainda 0ue sem 
muita. modif'cação da pressão média por aumentar ao mes·mo 
tempo a sistólica (21 ) • EmborP, tud8 isto pude0 ce rE's,1ltar 
muito conveniente para o tratamento do choq11e, o icoprote­
renol deve se1~ manejado com extremo cuidado no pB.c~ente· 
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hipovolêmico porque nestas condições pode provocar uma 
queda importante da pressão arter.al com taquicardia acen­
tuada, arritmias e até fibrilação ventricular em presença de 
anóxia. A h'poglicemia e a lrberação de ácidos graxos figu­
ram entre seus efeitos secundários. A maneira mais conve­
niente de usar o isoprote1·enol num paciente com choque 
hipovolêmico é diluindo 0,2 mg em 500 mi de- solução fisio­
lóg· co ou glicosada fazendo esta passar a razão de 2 a 3 
ml/min., cada vez que se julgue necessário. Em nossa própria 
experiência 1·aramente vemos sua indicação. 

Bloqueadores adrenérgicos alfa - Desde muitos anos se 
h:siste em recomendar o uso destes agentes no choque sético 
e no hipovolêmico para atenuar as respostas slmpáticas das 
arter'olas, dos esfinteres precapilares e das ven11Ia~ coletoras 
na microcirculação. Desta forma poder-se-iam suprimir a 
êstase circulatória e a isquemia dos tecidos com seu cortejo 
de transtornos bioquímicos e metabólicos. 

Em animais de laboratório mantidos em estado de choque 
irrevers{vel por hemorragia ou por endotoxinas comprovou-se 
que os bloqueadores alfa melhoram a circulação no leito vas­
cular esplancnico sempre que as doses injetadas não sejam 
ca,pazes de produzir uma queda do débito cardíaco e da pres­
são arterial. Os resultados finais traduzem-se geralmente 
numa porcentagem menor de mortalidade ou num aumento 
do tempo médio de sobrevida. 

Seria bom poder combater com medicamentos a anóxia 
isquêmica dos tecidos nos pacientes com choque hipovolêm'co 
mas necessitaríamos estar seguros de que estes medicamentos 
vão exercer sua ação específica exclusivamente sobre a mi­
crocirculação dos tecidos isquêmicos por resposta simpática 
Pxagerada. Infelizmente não é esse o caso dos bloqueadores 
alfa atua,lmente conhecidos porque eles produzem efeitos 
globa;s e não seletivos de maneira que poderiam suprimir 
bruscamente todos os reajustes hemodinâmicos indispensá­
veis para manter a irrigação do miocárdio e do sistema ner­
voso central enquanto dure o estado de hi,povolemia. Por esta 
razão os que preconizam o emprego desta medicação no 
choque, insistem sempre na necessidade de aumentar pri­
meiro a volemia do paciente. Ora, nossa própria experiência 
clinica faz-nos supor que assim como desaparece a vasocons­
trição cutânea uma vez que se conseguiu restabelecer o volu­
me sanguíneo do paciente, também devem desaparecer os 
demals efeitos vasculares simpáticos que poderiam ter justifi­
cado o emprego dos bloqueadores alfa. 

cremos no entanto que no caso de um paciente que per­
manece pálido, frio, com sudorese e oligúrico apesar de haver 
recebido suficiente quantidade de 1rquidos em infusão venosa 
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e apesar de ter níveis aceitáveis de pressão arterial e veno­
sa, poder-se-ia pensar na conveniência de combater farmaco­
logicamente esta reação adrenérgica excessiva, persistente e 
inútil. Este quadro é bastante comum no choque sético, mas 
mais raro no hipovolêmico. Nós o observamos unicamente 
em pacientes que receberam um excesso de medicação vaso­
pressora sem a devida correção da hipovole!llia. Mas ainda 
quando poderiam estar indicados em casos como estes, cremos 
que os bloqueadores alfa não devem ser usados sem contar 
com todos os elementos de controle hemodinâmico e cardio­
lógico que só podem encontra1·-se num Serviço de Cuidados 
Intensivos. 

Três são as drogas que foram mais usadas para comba­
ter a vasoconstrição do choque: a fenoxibenzamina (Diben­
zilina) (22 ) ,a fentolamina (Regitina) (2ll) e a clorpromazi­
·na (24

•
25

) . A primeira dessas drogas citadas, usa-se na dose 
de O. 5 a 1. 5 mg/kg. É de ação retardada e excessivamente 
prolongada. A segunda (2.5 a 5 mg) é mais manejável, por­
que produz efeitos mais curtos e previsíveis, exercendo além 
disso uma curiosa ação inotrópica positiva, não se sabe se 
por estimulação beta ou por produção aumentada de cateco­
laminas no miocárdio. A clorpromazina, embora menos po­
tente que as anteriores, e ainda que não atue como um blo­
queador alfa puro, produz uma moderada vasodilatação quan­
do é usada'em doses muito pequenas, por exemplo 5 a 10 mg 
por vez .. Também pode usar-se para o mesmo fim ,o dehidro­
benzoperidol (D1·operidol) em pequenas doses (O. 07 a O .1 
mg/kg por cada vez), já que este agente possui uma discreta 
ação bloqueadora alfa (26 ) • Claro que deverá ter-se em conta 
seus efeitos sobre o sistema nervoso central, por vezes con­
venientes mas outras vezes indesejáveis. 

Glicocorticoides - As bases teóricas do emprego da hidro­
cortizona e de outros glicocorticóides no tratamento do cho­
que sético e do hipovolêmico podem ser resumidas da seguinte 
forma: 

a - Em doses moderadas estes agentes exercem uma ação 
anti-inflamatória, antitóxica e anti-endotoxínica inespecífica e 
!avorlç!em a produção de oxidazes e transaminases que inter­
vêem na degradação de diversos polipeptídeos liberados du­
rante o choque e provavelmente nocivos para a microcircula­
ção e para o miocárdio. Além disso, acredita-se que os glico­
corticóides protejem ou ''estabilizam'' as membranas dos liso­
somas, diminuindo assim a liberação de proteases e outras 
enzimas prejudiciais (33 ) • 

b - Em doses elevadas (chamadas doses farmacológicas) 
os glicocorticóides exercem uma discreta ação inotrópica po­
sitiva sobre o coração, com ligeiro aumento do débito cardía-
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co e com moderada diminuição da resistência periférica cal­
culada (27 ) • Além disso, atenuam a vasoconstrição do leito 
esplancnico no choque, não se sabe se por ação inibidora 
direta sobre os vasos ou por bloqueio dos receptores alfa. 
Um efeito similar na microcirculação, poderia diminuir a 
estase capilar própria da descompensação do cl1oque (º'·29 ) • 

Na verdade nada do que sabemos até ·agora dos meca­
nismos de ação farmacológica dos gl;cocorticóides tem cará­
ter concludente e só podemos admitir que talvez eles sejam 
úteis no tratamento de certas formas de choque associadas 
a infecções graves, onde predominam as alterações microcir­
c11latór' as e os transtornos bioquímicos do sangue. Entre­
tanto, não podemos encontrar vantagens clinicamente apre­
ciáveis ao usá-los como parte do tratamento do choque hipo­
yolêmico não complicado. Por outro lado, não cremos que seja 
prudente o emprego indiscriminado dos glicocorticóides em 
altas doses em pacientes recém-operados, já que seus efeitos 
colaterais podem originar complicações sérias tais como trom­
boses venosas por hipocoagulabilidade, crises psicóticas em 
pacientes predispostos, perfuração de úlceras latentes de estô­
mago ou hemorrag:a por ulcerações digestivas agudas, re­
tardo do fase inicial do processo de cicatrização da ferida 
operatória ('º·31 ) . Isto sem mencionar seus efeitos hormonais 
indesejáveis, quando a medicação se prolonga mais de 48 
horas. 

Antienzimas - Apesar de que ainda não está bem defi­
nida a significação clínica que estas poderiam ter no choque 
hipovolêmico a liberação de enzimas lisosomicas, assim como 
outros produtos vasotóxicos e cardiodepressores provenientes 
da atividade enzimática de certas globulinas plasmáticas 
(''·33), pretende-se que a. inibição farmacológica de ditos pro­
cessos permite reduzir a mortalidade no choque experimental 
por hemorragia ou por endotoxinas. A aprotinina ou inibidor 
de IZunitz (Trasylol) usada nestas experiências poderia ser 
vantajosa para o tratamento do choque, não somente por 
bloquear as proteases anormais, senão também por inibir aos 
fatores iniciadores do processo de coagulação intravascular 
( fator XII, X e IX), assim como também as fibrinolisinas. 
Algumas observações clínicas parecem demonstrar a utilidade 
do traz)•!ol. no tratamento do choque (34), mas os benefícios 
obt.idos no hipovolêmico não parecem tão evidentes como no 
choque por pancreatite ou peritonite. 

Heparina - A microtrombose intravascular é uma das 
Fossíveis causas de agravamento do choque hipovolêmico 
( 35•36 ) • Na verdade, ela não é comum nas primeiras horas de 
evQlução das hipovolemias puramente hemorrágicas e se apre­
sentam mais como complicação nos casos de evolução prolon-
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gada e nos que apresentam complicações séticas ou lesões 
trau,náticas extensas ou cirúrgicas de tecido muscular ou de 
vísceras abdominais. 

Sem a ajuda do laboratório é difícil saber se a causa de 
uma hemorragia incontrolável é uma coagulação intravas­
cular difusa (CID) ou uma incoagulabilidade por extrema 
diluição dos fatores de coagulação por trarísfu.sões maciças 
ou infusão demasiada de soluções coloidais. Mas quando o 
quadro clínico e as circunstâncias do caso fazem presumir 
a presença de CID e quando o laboratório a confirma, impõe­
se o uso de um agente anticoagulante para prevenir o apa­
recimento de uma coagulopatia de consumo e de microembo­
lias pulmonares, hepáticas ou renais. O mais seguro e efetivo 
nesses casos é dar por via venosa 10 mg de heparina cada 2 
· l1oras durante 24 a 48 horas. Com estas pequenas doses não 
se afetam o mecanismos normais da hemostasia e dificil-
mente se produzirão hemorragias imprevistas. Fora estas in­
dicações, não há razão para usar rotineiramente a heparina 
no choque hipovolêmico com a pretensão de com ela melhorar 
a microcirculação. 

y 

, 

ON THE TREATMENT OF HYPOVOI,EMIC SI-IOCK 

Hypovolemic shock can be overcome ln most cases after a few hours of in­
tensive care, provided that abnu1~11al losses of blood and plMma are readily 
controllable. Its basic treatment consists of the restoration of blood volume with 
adeq11ate flu!ds given intravenously under continuous monitoring of arterial blood 
pressure, central venous pressure, diuresis and hematocrit. Whole blood, p!Mma, 
artificial colloids and electrolyte solutions should be infused in variable q11antities 
and proportions according to the nature of hypovolemia and the changes observed 
ln the aforesaid parameters. A supplement of saline should be added to deal 
'With extravascular fluid deficit. The unmistakable signs of good peripheral cir­
eulatlon with a systolic BP not below 80 mm Hg, a CVP between 4 and 6 cm H

9
0, 
' urinary output above 30 ml/hour and hematocrlt values around 35% are the 

evidences of good therapeutic resulta. 

Respiratory care, correction of acldosis and blood ionic disorders and pre­
vention of renal failure. are the complementary procedures frequently needed 
for the management of the patient in shock. Vasopressor agents are useless for 
treatment of hypovolemic shock but they may be required temporarily, specially 
under anesthesia, to avoid a dangerous fali of blood pressure and cardiac output 
before the fluid replacement has been completed. Heparin in small divlded doses 
will be indicated if disseminated intra vascular coagulation is suspected. 

Exten•sive tissue destruction ,vith incontrollable f 1uid losses and injury of 
' 

vital etructures may lead to severe and complicated forms of shock that will 
demand many hours a11j even days of intensive care. I11 such difficult cases many 
doctors would ad,·ise the use of certai11 pharmacologic adjunts endorsed by good 
experimental results. Perhaps they may help sometimes but they never will be 

• 

substitutes for the basic treatment here doocribed. 

' 

• 



, 

, 
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