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CONTEXTUALIZACAO

O presente documento tem como objetivo orientar o mane-
jo hemodinamico de pacientes adultos em unidades de urgéncia e
emergéncia, leitos de enfermaria e de terapia intensiva, sendo apli-
cavel a servicos de saude, publicos ou privados, que prestam atendi-
mento a pacientes com COVID-19.

Uma parcela dos pacientes com COVID-19 que necessitam hos-
pitalizacdo desenvolvem sepse, ou seja, disfuncdes organicas ame-
acadoras a vida, entre elas a disfuncdao do sistema cardiovascular.
Pacientes com disfuncdo cardiovascular podem apresentam hipo-
tensao ou sinais de hipoperfusao, requerendo monitoracao e mane-
jo hemodinamico, podendo requerer fluidos, medicamentos vasoati-
vos e terapia adjuvante como corticosteroides e bicarbonato. Essas
recomendag¢des visam abordar de maneira pragmatica os principais
aspectos de avaliacdo e monitoracdao hemodinamica, a ressuscita-
¢ao inicial e as principais medica¢des utilizadas nesse manejo. As
recomendac¢des aqui contidas foram adaptadas a partir de diretrizes
nacionais e internacionais recentes, com a contextualizacao para o
cenario brasileiro, com a participacao de representantes do Ministé-
rio da Saude, de sociedades médicas, de hospitais de exceléncia e de
universidades.
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1. RESSUSCITACAO INICIAL

Os principios gerais da ressuscitacdo hemodinamica no paciente com COVID-19 sao os mesmos utili-
zados para pacientes com outras doencas criticas. Assim, faz parte da avaliacdo inicial do paciente com
COVID-19 que adentra o hospital a avaliacdo do status hemodinamico.

Os pacientes com COVID-19 grave podem desenvolver disfuncao cardiovascular. A disfuncao cardio-
vascular se caracteriza pela presenca de taquicardia, hipotensao, eventual comprometimento do dé-
bito cardiaco e da perfusao tecidual. A presenca de hipotensao impde a necessidade de se proceder o
diagnostico diferencial do choque, visto que outras causas que nao o choque séptico sao frequentes
nesses pacientes. Assim, é necessdrio afastar a presenca de pneumotorax, tromboembolismo pulmonar,
infarto agudo do miocérdio e choque hemorrégico.

Em se confirmando o diagnostico provavel de choque séptico, quer ele seja provocado pelo préprio vi-
rus ou por coinfeccao bacteriana, a otimizacao hemodinamica é prioritaria. O desequilibrio entre oferta
e consumo de oxigénio pode contribuir para novas disfuncdes e a oferta tecidual de oxigénio deve ser
restabelecida o mais rapidamente possivel.

Na avaliacao inicial é fundamental identificar corretamente sinais de hipoperfusao tecidual. Conside-
ra-se hipotensao a presenca de pressao arterial sistélica abaixo de 90 mmHg, pressao arterial média
abaixo de 65 mmHg ou queda de 40 mmHg em relagdo aos niveis basais. A reducao da perfusao pode
levar a outros sinais clinicos de baixo débito cardiaco como pele fria, aumento do tempo de enchimento
capilar (TEC), presenca de livedo (Figura 1 e 2) e do nivel de consciéncia. A reducao do débito urinario
(diurese menor que 0,5 ml/kg/hora) pode ser também indicativa de hipoperfusao desde que afastadas
outras causas. O TEC é uma alternativa validada para avaliacao da perfusao, desde que seguida corre-
tamente a técnica para sua mensuragao. A técnica correta pode ser vista no video disponivel no link.
Tempo acima de 3 segundos indica comprometimento da perfusao e sua normalizacdo pode ser usada
como meta terapéutica.
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Figura 2 - Livedo na regiao da mao antes e apds da ressuscitagao.
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Do ponto de vista laboratorial, a mensuracdao dos niveis de lactato é indicada em todos os pacientes
com sepse. O desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio pode levar a queda da saturacdo venosa
central de oxigénio (SvcO,) por aumento da extracao tecidual. Niveis de SvcO, abaixo de 70% denotam
aumento da extra¢do de oxigénio. Com comprometido da oferta acima da capacidade de tecidos em
aumentar sua extracdo ocorre metabolismo anaerébico com aumento dos niveis de lactato. Niveis de
lactato acima de duas vezes o valor de referéncia sao sugestivos de hipoperfusao e usualmente reque-
rem intervencao hemodinamica. Entretanto, deve-se ter atencao para os niveis intermediarios pois, a
depender do contexto clinico, eles também podem requerer intervencdao hemodinamica para resta-
belecimento da perfusao tecidual. A estagnacao na circulacao venosa, um reflexo de débito cardiaco
inadequado, pode levar a aumento dos niveis de gas carbonico (CO,) no sangue venoso e consequente
aumento do gradiente entre o sangue venoso e arterial (delta CO,). E importante que a coleta das
gasometrias arterial e venosa seja feita de forma simultanea. Valores de delta de CO, maiores do que 6
sugerem débito cardiaco inadequado.

Assim, recomenda-se que em todos os pacientes com COVID-19 grave seja feita avaliacdo inicial com
verificacao dos sinais clinicos de hipoperfusao e dosagem de lactato (Quadro 1). Em pacientes com
cateter venoso central, também pode ser util para a avaliagdo hemodinamica a mensuragao da SvcO,
e a mensuragao do delta CO.,.

Quadro 1 - Sinais clinicos e laboratoriais de hipoperfusao

Sinais clinicos

Hipotensao

Tempo de enchimento capilar acima de 3 sequndos
Temperatura da pele diminuida

Livedo

Livedo na regiao do joelho (escore de mottling)
Reducao da diurese

Alteracao do nivel de consciéncia

Sinais laboratoriais
Hiperlactatemia

Redugao da SvcO,
Aumento do delta de CO,

Pacientes com hipotensao ou sinais de hipoperfusao devem receber reposi¢cao volémica inicial. Os pas-
sOs a seguir estao disponiveis no fluxograma da figura 3.
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Lembre-se. Faga diagndstico
diferencial de choque. Afaste:
Pneumotoérax
Tromboembolismo pulmonar
Infarto agudo do miocardio
Choque hemorragico

Sinais de hipoperfusao

« Hipotensdo com PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg
« Lactato acima de 2 vezes o valor de referéncia

« Tempo de enchimento capilar > 3 segundos

- Livedo

« Oliguria (diurese menor que 0,5 ml/K/hora)

Avaliacao de responsividade a volume
- Distensibilidade de veia cava

« Elevagdo passiva de membros inferiores
« Delta de pressao de pulso

«Variagao de volume sistélico

Metas terapéuticas

« Pressdo arterial média > 65 mmHg

«Tempo de enchimento capilar < 3 segundos

« Lactato abaixo de 2 vezes o valor de referéncia

Disfungao respiratéria grave
« Relagdo pO2/FiO2 < 150 ou relagdo SpO2/FiO2 < 190

Sinais de edema pulmonar

- Crepitagoes difusas a ausculta

« Opacidades difusas na radiografia de térax

« Presenca de 3 linhas B ou mais por espaco intercostal
na ultrassonografia

Figura 3 - Fluxograma do manejo hemodinamico
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Embora a recomendacao da Campanha de Sobrevivéncia a Sepse seja a administracao de 30 ml/Kg
nesse contexto, os pacientes com COVID-19 geralmente tém insuficiéncia respiratéria grave associada
e, portanto, a reposicao volémica deve ser feita de forma criteriosa pois pode acarretar piora do quadro
respiratério por extravasamento capilar do volume infundido e piora do edema pulmonar com compro-
metimento adicional da troca gasosa.

Entretanto, a presenca de hipoperfusdao também compromete o funcionamento de outros érgaos e ne-
cessita de abordagem adequada. Assim, em pacientes com hipotensdo ou outros sinais de hipoperfu-
sao deve-se proceder reposicao volémica com cristaloides. Vale pontuar que em qualquer momento da
abordagem inicial, vasopressores podem ser iniciados caso haja hipotensao grave ameacadora a vida,
mesmo enquanto se procede a reposicao de fluidos, haja vista a necessidade de restaurar a pressao ar-
terial rapidamente, visando garantir um fluxo adequado e a perfuséo tecidual. Sendo a noradrenalina o
farmaco de primeira escolha, sua infusao em cateter venoso central é a regra. Entretanto, em situacoes
de urgéncia e emergéncia nem sempre é possivel a rapida obtencao de acesso venoso central, o uso de
vasopressores em acesso venoso periférico (AVP) é uma alternativa que pode melhorar rapidamente a
condicao hemodinamica do paciente em choque circulatério. Iniciando-se a terapia vasopressora em
AVP, restaura-se a pressao arterial mais rapidamente. Assim, a impossibilidade de acesso venoso central
imediatamente nao deve retardar sua utilizacao. A administracao de vasopressor em AVP apresenta
baixa taxa de complicagdes. Dados da literatura mostram que extravasamento com lesao dos tecidos
subjacentes nao é frequente, especialmente se 0 acesso é em veias proximais a fossa anticubital e a in-
fusao é feita por tempo limitado.

Em situacdes em que seja possivel a avaliacao de responsividade a fluidos previamente a infusao, po-
de-se usar esse recurso. Métodos adequados para avaliacao de responsividade sao a avaliacao de dis-
tensibilidade da veia cava inferior, a mensuracao da resposta a elevacao passiva de membros inferiores
e métodos que avaliam a variacao de volume sistélico ou o delta de pressao de pulso de acordo com os
ciclos respiratérios. Entretanto, todos esses métodos possuem limitacdes e nem sempre estao disponi-
veis. Além disso, na maioria dos casos, esses pacientes sao vistos em situacdes de emergéncia onde essa
avaliacao esta prejudicada. Assim, sugere-se a administracao de 500 ml de cristaloides com cuidadosa
avaliagcao de resposta ao volume infundido. Em geral, essa quantidade de volume pode ser infundida
em 15 a 30 minutos.

Alguns pacientes, como por exemplo aqueles portadores de insuficiéncia cardiaca, podem necessitar
de infusdo mais lenta. E necessario avaliar se ha sinais dindmicos de resposta a infusdo de volume, tais
como melhora da pressao arterial, reducao da taquicardia, reducao dos niveis de lactato, melhora do
tempo de enchimento capilar ou do livedo. Caso os sinais de hipoperfusao sejam resolvidos, nao é reco-
mendado continuar com reposicao de fluidos. Na persisténcia da hipotensao ou dos sinais de hipoper-
fusao, nova infusao pode ser feita, caso tenha havido sinais de resposta a infusao inicial. Em pacientes
sem resposta a essa reposicao inicial, a infusao adicional de fluidos nao esta recomendada. Nesses pa-
cientes, estratégias alternativas devem ser avaliadas. Caso o paciente esteja hipotenso a administracao
de vasopressores esta indicada. Na persisténcia de outros sinais de hipoperfusao, tais como hiperlacta-
temia persistente ou tempo de enchimento capilar alterado, pode ser cuidadosamente avaliada a admi-
nistracdao de inotrépicos. Eventualmente, pode ser tentada a elevacao temporaria dos niveis pressoéricos
acima da meta terapéutica de 65 mmHg.

E importante ressaltar que nem todos os sinais de hipoperfusao estdo validados como metas tera-
péuticas a serem corrigidas durante o manejo hemodinamico. A perfusao tecidual é dependente da
pressao arterial. Embora outros mecanismos possam contribuir para a hipoperfusao, é importante
garantir uma pressao arterial minima. Estudos apontam para um nivel minimo de pressao arterial
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média de 65 mmHg. Sao também alvos terapéuticos um tempo de enchimento capilar abaixo de
3 segundos e a reducao dos niveis de lactato.

Em relacao ao tempo de enchimento capilar, sugere-se o seguimento a cada 30 minutos com inter-
vengoes voltadas para sua normalizacao. Novamente, deve-se atentar para nao prover tratamento ex-
cessivo. Entende-se que é importante obter reducao dos niveis de lactato, em pacientes com niveis
iniciais elevados. Os estudos sugerem almejar reducao entre 10-20% com mensuragdes a cada duas
horas. Entretanto, niveis persistentemente altos podem nao ser secundarios somente a ma perfusao e
o diagnéstico diferencial é necessario. Causas adicionais podem ser o uso de adrenalina e a lesao cito-
patica. A insisténcia na normalizacdo do lactato nessas situacdes pode levar a excesso de intervencgdes
terapéuticas. A mesma cautela deve se ter em relacao a diurese pois ha outras causas de oliguria no
choque séptico que nao serao revertidas com otimizacao hemodinamica.

Na persisténcia de hipotensao ou sinais de hipoperfusao apds reposicao de 1000 ml de cristaloides, a
continuidade na administracao de fluidos deve ser avaliada considerando a presenca ou nao de respon-
sividade a volume e a gravidade da insuficiéncia respiratéria. Sugere-se a adogao de estratégia restritiva
em termos de uso de fluidos ao invés de estratégia liberal, ou seja, nova administracao de fluidos deve
ser feita apenas em pacientes que estejam fluidoresponsivos e nos quais a gravidade da disfuncao respi-
ratdria permita a administracao adicional. Além da avaliacao objetiva da troca gasosa pela relacdao entre
a pressao parcial de oxigénio e a fracao inspirada de oxigénio (PaO,/FIO, < 150 ou, de forma substitutiva
pela relagdo StO,/FIO, < 190) a demonstracdo de edema pulmonar no exame clinico por crepitagoes
difusas na ausculta, opacidades difusas na radiografia de térax ou pela presenca de linhas B por ultras-
sonografia pulmonar pode guiar essa decisao. Devemos considerar que a avaliacao de responsividade a
volume muitas vezes é acessivel somente no ambiente da terapia intensiva e, mesmo nesse cenario, sao
muitas as restricdes a sua utilizacao.
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2. MONITORIZAGCAO HEMODINAMICA

Além da monitorizacao da perfusao tecidual, recursos adicionais podem ser utilizados para me-
Ilhor avaliar o status hemodinamico dos pacientes com disfuncao cardiovascular. A discussao da
monitorizacdo avancada em regime de terapia intensiva foge do escopo dessa recomendacao.
Assim, nao serao discutidos os métodos invasivos, minimamente invasivos ou nao invasivos para
avaliacdo do débito cardiaco e os métodos para avaliacao de fluidoresponsividade de forma de-
talhada. Abordaremos apenas de forma sucinta a monitorizacao da pressao arterial e o uso da
ultrassonografia beira leito.

A monitorizacao da pressao arterial é fundamental para o manejo hemodinamico do paciente
com choque circulatério. O ideal é que seja aferida de modo invasivo com um cateter intra-ar-
terial, onde é mais fidedigna, principalmente em situacdes de hipotensao. Nao sendo possivel a
monitorizagdo invasiva, pode-se utilizar o método nao invasivo com esfigmomandmetro, ideal-
mente com mensura¢des automaticas, reguladas a intervalos de tempo definidos de acordo com
o quadro clinico do paciente.

Entretanto, a monitorizacao invasiva deve estar restrita a locais com condicdes e experiéncia,
visto que seu uso pode levar a sangramento com formacao de hematomas, trombose arterial e
isquemia de membros. Em locais com experiéncia, as vantagens em termos de monitorizacao
sobrepujam os riscos. Havendo condi¢bes de monitorizacao invasiva, deve-se primeiramente es-
colher a artéria a ser acessada. No caso da artéria radial, deve-se realizar o teste de Allen para
afastar comprometimento vascular da circulacdao colateral do membro escolhido. Os cateteres
devem ser removidos assim que a monitorizacdo deixa de ser necessaria visando reduzir o risco
de complicagoes.

A monitorizagao invasiva da pressao arterial traz como vantagem adicional a possibilidade de
avaliacdo de fluidorresponsividade por meio da mensuracao da variacao da pressao de pulso
(VPP), podendo contribuir com a monitorizacao hemodinamica neste grupo de pacientes, onde
a administracdo de fluidos deve ser judiciosa. Considera-se fluidorresponsivo o paciente com
uma variagao acima de 13%. Entretanto, existem inumeras limitagdes para essa mensuracao. Esse
método sé esta validado em pacientes em ritmo sinusal, sob ventilacao mecanica, em modos nao
espontaneos, com volume corrente em 8 ml/Kg de peso predito pela altura. Como os pacientes
com COVID-19 raramente sao ventilados nesse volume corrente, as situagées em que o método
pode ser aplicado com confiabilidade nao sao frequentes. Assim, pragmaticamente, as limitacdes
tornam o método pouco util devendo ser utilizado somente nos centros com experiéncia.

A figura 4 mostra uma curva arterial onde se pode identificar a pressao de pulso madxima e a pres-
sao de pulso minima, utilizadas na férmula para cdlculo da variacao de pressao de pulso.
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Figura 4 - Mensuracao da variacdao da pressao de pulso na linha arterial.

O valor é obtido pela formula: VVP = PPmax - PPmin
(PPmax + PPmin) / 2

A utilizacao da ultrassonografia (US) para avaliar a condicao hemodinamica, em particular a flui-
dorresponsividade, baseia-se nas alteragdes induzidas nas grandes veias pelas alteragdes ciclicas
da respiracdo. A veia empregada com maior frequéncia para esta avaliacdao é a veia cava inferior
(VCI). Como é uma técnica dependente do operador, esse recurso fica restrito a centros que dis-
ponham de aparelho de US e uma equipe capacitada para realizar a avaliacdo hemodinamica. A
ultrassonografia também pode ser usada para avaliacao da funcao cardiaca e avaliacao da inten-
sidade do edema pulmonar pela presenca ou nao de linhas B no US de pulmao.
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3. ESTRATEGIAS _
FARMACOTERAPEUTICAS

A reposicao com fluidos é um dos pilares do manejo hemodinamico tanto para a ressuscitacao
inicial como para eventuais complicacdes que possam ocorrer durante a doenca. Os cristaloides
sao o fluido de escolha. Recomendamos nao utilizar hidroxietilamido para reposicao do volume
intravascular de pacientes com COVID -19 e sepse ou choque séptico. Estudos ja demonstraram
que as solucdes contendo amido estdao associadas a maior risco de lesao renal aguda ou ébito
quando comparadas aos cristaldides. Em relacao a albumina, embora trate-se de um coloide e,
em principio, seja capaz de manter pressao oncética de forma mais eficaz que os cristaloides, os
efeitos em desfechos clinicos quando comparados aos cristaléides sao similares. No entanto, o
custo da albumina é varias vezes superior. Assim, sugerimos nao utilizar albumina para a ressus-
citacdo aguda de adultos com COVID-19 e sepse ou choque séptico.

Em relacao a escolha do tipo de cristaldide, nao ha evidéncias claras que amparem o uso de uma
solucdo em detrimento da outra. Solucdo salina (cloreto de sédio 0,9%) mais frequentemente
produz acidose metabdlica e hipercloremia do que solucdes balanceadas (p.ex.: ringer lactato).
No entanto, meta-analises de estudos randomizados ndo indicam diferencas em mortalidade,
necessidade de dialise ou lesdao renal aguda. Assim, em adultos com COVID-19 e sepse ou choque
séptico, sugerimos a utilizacao de solucdes balanceadas ou solucao salina para a ressuscitacao
aguda.

A noradrenalina é capaz de produzir vasoconstricao com efeitos minimos na frequéncia cardiaca
podendo funcionar com inotrépico fraco. Existe vasta experiencia clinica com sua utilizacao e
estudos clinicos mostram sua superioridade em relacao a dopamina e, possivelmente, em rela-
¢ao a adrenalina e a vasopressina. Assim, sugerimos usar noradrenalina como primeira opgao
de vasopressor para pacientes adultos com COVID-19 e hipotensdao. Dopamina deve ser evitada
como agente vasopressor, pelo maior risco de induzir taquiarritmias. No entanto, pode ser uma
opc¢ao para pacientes com bradicardia associada a hipotensao ou em cendrios de escassez de
noradrenalina.

A vasopressina tem acao vasoconstritora e é usualmente utilizada na dose de 0,03 a 0,06 U/min.
Os estudos multicéntricos randomizados nao mostraram superioridade da vasopressina em re-
lacao a noradrenalina, embora no subgrupo de pacientes com choque séptico em uso de baixas
doses de noradrenalina (em torno de 0,2 mcg/kg/min) o uso combinado se associou com redu-
¢ao de mortalidade. Assim, sugerimos adicionar vasopressina (até 0,06 U/min) para pacientes
que nao atingem alvo de pressao arterial média com noradrenalina isoladamente. Embora nao
haja evidéncias solidas para se definir a partir de qual dose de noradrenalina deve-se considerar
adicionar um segundo vasopressor, pode-se considerar fazé-lo se pressao arterial média continu-
ar abaixo do alvo a partir de doses de noradrenalina de 0,2 a 0,3 mcg/kg/min.

A adrenalina pode ser usada como vasopressor ou inotrépico, quando em baixas doses. Nao exis-
tem estudos com tamanho amostral adequado comparando diretamente o uso de noradrenalina
e adrenalina no tocante a letalidade e outros desfechos clinicos, mas um pequeno estudo rando-
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mizado sugeriu que a adrenalina pode levar a isquemia de mucosa do trato gastrointestinal e au-
mento dos niveis de lactato. Assim, seu uso como vasopressor inicial deve ser limitado a cenarios
onde nao houver disponibilidade de noradrenalina. Pode-se utilizar adrenalina como segundo
medicamento em associacao a noradrenalina, particularmente se houver sinais de disfuncao ven-
tricular esquerda. O uso desse como segundo medicamento em associagcao com noradrenalina
na auséncia de disfuncao ventricular ndao tem amparo em estudos clinicos e, se utilizada, deve
ser visto como tentativa de resgate em choque refratario. Deve se ter cautela em pacientes com
arritmias ou taquicardia. As principais caracteristicas dos medicamentos vasoativos podem ser
encontradas no quadro 2.

Quadro 2 - Principais caracteristicas dos medicamentos vasoativos

. Sitio de acao . . .
Medicamento (Receptores) Dose sugerida Efeitos colaterais
Alfa 1 ﬁr:]rtljtr?glsisu ressao
Noradrenalina Beta 1 0,01 - 3,0 mcg/kg/min I sup -
squemia mesentérica
Beta 2 o
Isquemia digital
Aumento dos niveis de lactato
Alfa 1 Arritmias
Adrenalina Beta 1 0,01 - 0,1 mcg/kg/min | Imunossupressao
Beta 2 Isquemia mesentérica
Isquemia digital
AVPR 1 Vasoconstricao coronariana
Vasopressina AVPR 2 0,01 - 0,06 U/min Isquemia mesentérica
AVPR 3 Isquemia digital
Taquicardia
DA 1 Arritmias
Dopamina 1 - 50 mcg/kg/min Isquemia mesentérica
DA 2 o
Isquemia digital
Efeitos enddcrinos
Taquicardia
. Beta 1 . Arritmias
Dobutamina Beta 2 2,0 - 40 mcg/kg/min Hipertensao
Hipotensao

Pacientes com choque séptico por COVID-19 podem apresentar disfuncao miocardica com con-
sequente reducao da oferta tecidual de oxigénio. Alguns destes pacientes podem se beneficiar
de uso de inotrépicos. Além do comprometimento direto do miocardio, pode haver desbalanco
entre oferta e consumo de oxigénio, ou seja, mesmo pacientes com débito cardiaco normal ou
aumentado podem nao ser capazes de prover oxigénio aos tecidos de forma adequada.

A dobutamina é o agente inotropico de escolha para esse cendrio. Vale salientar, contudo, que
nao existem estudos prospectivos randomizados que demonstrem efeitos benéficos em desfe-
chos clinicos com o seu uso. Sugerimos o uso de dobutamina para pacientes com COVID-19 e
sepse ou choque séptico onde haja suspeita ou identificacao de baixo débito cardiaco apods res-
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suscitacdao volémica adequada. Adrenalina pode ser uma opcdao em pacientes com choque em
uso de doses elevadas de noradrenalina e disfuncao miocardica associada.

O uso de corticosteroides em dose baixa em pacientes com choque séptico decorrente de ou-
tras infeccbes que ndao a COVID-19 tem sido alvo de controvérsia. Estudos mais recentes de-
monstraram efeitos benéficos da hidrocortisona em desfechos secundarios como dias livres de
vasopressores, tempo livre de ventilacao mecanica e tempo de permanéncia na UTI. Em outro
estudo, a combinacao de hidrocortisona e fludrocortisona reduziu a mortalidade de pacientes
com choque séptico. Meta-analises recentes sobre o tema demonstram associacao entre o uso de
corticosteroides e a redugcao da mortalidade em 28 dias e mortalidade hospitalar, com beneficios
mais incertos em mortalidade tardia.

Assim, este painel sugere que pacientes com COVID -19 e choque refratario em uso de nora-
drenalina ha pelo menos 4 horas em doses intermediarias (acima de 0,25 microgramas/Kg/min)
podem receber corticoterapia em dose baixa para reversao do choque. O esquema habitual de
corticoterapia seria hidrocortisona 200 mg ao dia divididos em 4 tomadas ou em infusao conti-
nua. Pacientes ja em uso de dexametasona ou outros corticoides para tratamento da COVID-19
podem manter a terapia ja em uso ou modificarem para o esquema de hidrocortisona descrito
acima visto nao haver estudos que comparem os dois esquemas em pacientes com ambas as
indicacoes. Deve-se levar em consideracao o tempo do uso prévio da dexametasona, a gravida-
de da doenca respiratéria e intensidade do choque bem como a presenca ou ndo de infeccao
bacteriana associada. Contudo, este painel ndao recomenda a associacao de dois glicocorticoides
diferentes em pacientes com COVID-19 e choque séptico refratario.

O uso de bicarbonato de sédio nao é recomendado para pacientes com hipoperfusao e hiper-
lactatemia visando reduzir a dose de vasopressor quando o pH estiver acima de 7.2. Nao existem
evidéncias de que o uso de bicarbonato de sédio influencie os desfechos nesses pacientes. Entre-
tanto, recente estudo randomizado mostrou reducao de letalidade com o uso de bicarbonato no
subgrupo de pacientes com disfuncao renal associada. Assim, esse painel sugere o uso judicioso
de bicarbonato em pacientes com choque séptico, com disfuncao renal e pH abaixo de 7.2.
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