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CONTEXTUALIZAÇÃO

O presente documento tem como objetivo orientar o mane-
jo hemodinâmico de pacientes adultos em unidades de urgência e 
emergência, leitos de enfermaria e de terapia intensiva, sendo apli-
cável a serviços de saúde, públicos ou privados, que prestam atendi-
mento a pacientes com COVID-19.  

Uma parcela dos pacientes com COVID-19 que necessitam hos-
pitalização desenvolvem sepse, ou seja, disfunções orgânicas ame-
açadoras a vida, entre elas a disfunção do sistema cardiovascular. 
Pacientes com disfunção cardiovascular podem apresentam hipo-
tensão ou sinais de hipoperfusão, requerendo monitoração e mane-
jo hemodinâmico, podendo requerer fluidos, medicamentos vasoati-
vos e terapia adjuvante como corticosteroides e bicarbonato.  Essas 
recomendações visam abordar de maneira pragmática os principais 
aspectos de avaliação e monitoração hemodinâmica, a ressuscita-
ção inicial e as principais medicações utilizadas nesse manejo.  As 
recomendações aqui contidas foram adaptadas a partir de diretrizes 
nacionais e internacionais recentes, com a contextualização para o 
cenário brasileiro, com a participação de representantes do Ministé-
rio da Saúde, de sociedades médicas, de hospitais de excelência e de 
universidades. 
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1. RESSUSCITAÇÃO INICIAL  
Os princípios gerais da ressuscitação hemodinâmica no paciente com COVID-19 são os mesmos utili-
zados para pacientes com outras doenças críticas. Assim, faz parte da avaliação inicial do paciente com 
COVID-19 que adentra o hospital a avaliação do status hemodinâmico.  

Os pacientes com COVID-19 grave podem desenvolver disfunção cardiovascular. A disfunção cardio-
vascular se caracteriza pela presença de taquicardia, hipotensão, eventual comprometimento do dé-
bito cardíaco e da perfusão tecidual. A presença de hipotensão impõe a necessidade de se proceder o 
diagnostico diferencial do choque, visto que outras causas que não o choque séptico são frequentes 
nesses pacientes. Assim, é necessário afastar a presença de pneumotórax, tromboembolismo pulmonar, 
infarto agudo do miocárdio e choque hemorrágico.   

Em se confirmando o diagnostico provável de choque séptico, quer ele seja provocado pelo próprio ví-
rus ou por coinfecção bacteriana, a otimização hemodinâmica é prioritária. O desequilíbrio entre oferta 
e consumo de oxigênio pode contribuir para novas disfunções e a oferta tecidual de oxigênio deve ser 
restabelecida o mais rapidamente possível.  

Na avaliação inicial é fundamental identificar corretamente sinais de hipoperfusão tecidual. Conside-
ra-se hipotensão a presença de pressão arterial sistólica abaixo de 90 mmHg, pressão arterial média 
abaixo de 65 mmHg ou queda de 40 mmHg em relação aos níveis basais. A redução da perfusão pode 
levar a outros sinais clínicos de baixo débito cardíaco como pele fria, aumento do tempo de enchimento 
capilar (TEC), presença de livedo (Figura 1 e 2) e do nível de consciência. A redução do débito urinário 
(diurese menor que 0,5 ml/kg/hora) pode ser também indicativa de hipoperfusão desde que afastadas 
outras causas. O TEC é uma alternativa validada para avaliação da perfusão, desde que seguida corre-
tamente a técnica para sua mensuração. A técnica correta pode ser vista no vídeo disponível no link. 
Tempo acima de 3 segundos indica comprometimento da perfusão e sua normalização pode ser usada 
como meta terapêutica. 

Figura 1 – Livedo na região dos joelhos antes e após a ressuscitação.
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Figura 2 – Livedo na região da mão antes e após da ressuscitação.
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Do ponto de vista laboratorial, a mensuração dos níveis de lactato é indicada em todos os pacientes 
com sepse. O desequilíbrio entre oferta e consumo de oxigênio pode levar a queda da saturação venosa 
central de oxigênio (SvcO2) por aumento da extração tecidual. Níveis de SvcO2 abaixo de 70% denotam 
aumento da extração de oxigênio. Com comprometido da oferta acima da capacidade de tecidos em 
aumentar sua extração ocorre metabolismo anaeróbico com aumento dos níveis de lactato. Níveis de 
lactato acima de duas vezes o valor de referência são sugestivos de hipoperfusão e usualmente reque-
rem intervenção hemodinâmica. Entretanto, deve-se ter atenção para os níveis intermediários pois, a 
depender do contexto clínico, eles também podem requerer intervenção hemodinâmica para resta-
belecimento da perfusão tecidual. A estagnação na circulação venosa, um reflexo de débito cardíaco 
inadequado, pode levar a aumento dos níveis de gás carbônico (CO2) no sangue venoso e consequente 
aumento do gradiente entre o sangue venoso e arterial (delta CO2).  É importante que a coleta das 
gasometrias arterial e venosa seja feita de forma simultânea. Valores de delta de CO2 maiores do que 6 
sugerem débito cardíaco inadequado.   

Assim, recomenda-se que em todos os pacientes com COVID-19 grave seja feita avaliação inicial com 
verificação dos sinais clínicos de hipoperfusão e dosagem de lactato (Quadro 1). Em pacientes com 
cateter venoso central, também pode ser útil para a avaliação hemodinâmica a mensuração da SvcO2 
e a mensuração do delta CO2. 

Quadro 1 - Sinais clínicos e laboratoriais de hipoperfusão

Sinais clínicos 

Hipotensão 

Tempo de enchimento capilar acima de 3 segundos 

Temperatura da pele diminuída 

Livedo 

Livedo na região do joelho (escore de m o t t l in g ) 

Redução da diurese 

Alteração do nível de consciência 

 
Sinais laboratoriais  

Hiperlactatemia 

Redução da SvcO2 

Aumento do delta de CO2 

Pacientes com hipotensão ou sinais de hipoperfusão devem receber reposição volêmica inicial. Os pas-
sos a seguir estão disponíveis no fluxograma da figura 3.
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SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

Hipotensão ou sinais de 
hipoperfusão

A hipotensão
é ameaçadora à

vida?
Iniciar vasopressor

O paciente é 
responsivo?

Vasopressor de hipotensão, avaliar 
inotrópicos se hipoperfusão OU 
sinais de disfunção miocárdica

É possível
avaliar responsividade a 

volume?

Houve
resposta à infusão 

inicial?

Administrar 500 ml 
de cristaloides em 

15-30 minutos

Administrar 500 ml 
de cristaloides

Persistem hipotensão ou 
hipoperfusão?

Persiste hipotensão ou 
hipoperfusão?

É possível avaliar 
�uidorresponsividade?

Paciente é 
�uidorresponsivo?

Disfunção
respiratória grave e sinais 

claros de edema pulmonar? 
se PVC disponível,
ela > 8-12 mmHg

Observar e reavaliar 
continuamente

Administrar 500ml de cristaloides em 
15-30 min e observar responsividade em 

parâmetros clínicos e laboratoriais

Lembre-se. Faça diagnóstico 
diferencial de choque. Afaste:

Pneumotórax
Tromboembolismo pulmonar
Infarto agudo do miocárdio

Choque hemorrágico

Sinais de hipoperfusão
• Hipotensão com PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg
• Lactato acima de 2 vezes o valor de referência
• Tempo de enchimento capilar > 3 segundos
• Livedo
• Oligúria (diurese menor que 0,5 ml/K/hora)

Avaliação de responsividade a volume
• Distensibilidade de veia cava
• Elevação passiva de membros inferiores
• Delta de pressão de pulso
• Variação de volume sistólico

Metas terapêuticas
• Pressão arterial média > 65 mmHg
• Tempo de enchimento capilar < 3 segundos
• Lactato abaixo de 2 vezes o valor de referência

Disfunção respiratória grave
• Relação pO2/FiO2 < 150 ou relação SpO2/FiO2 < 190

Sinais de edema pulmonar
• Crepitações difusas a ausculta
• Opacidades difusas na radiogra�a de tórax
• Presença de 3 linhas B ou mais por espaço intercostal 

na ultrassonogra�a

Figura 3 – Fluxograma do manejo hemodinâmico
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Embora a recomendação da Campanha de Sobrevivência a Sepse seja a administração de 30 ml/Kg 
nesse contexto, os pacientes com COVID-19 geralmente têm insuficiência respiratória grave associada 
e, portanto, a reposição volêmica deve ser feita de forma criteriosa pois pode acarretar piora do quadro 
respiratório por extravasamento capilar do volume infundido e piora do edema pulmonar com compro-
metimento adicional da troca gasosa. 

Entretanto, a presença de hipoperfusão também compromete o funcionamento de outros órgãos e ne-
cessita de abordagem adequada. Assim, em pacientes com hipotensão ou outros sinais de hipoperfu-
são deve-se proceder reposição volêmica com cristaloides. Vale pontuar que em qualquer momento da 
abordagem inicial, vasopressores podem ser iniciados caso haja hipotensão grave ameaçadora à vida, 
mesmo enquanto se procede a reposição de fluidos, haja vista a necessidade de restaurar a pressão ar-
terial rapidamente, visando garantir um fluxo adequado e a perfusão tecidual. Sendo a noradrenalina o 
fármaco de primeira escolha, sua infusão em cateter venoso central é a regra. Entretanto, em situações 
de urgência e emergência nem sempre é possível a rápida obtenção de acesso venoso central, o uso de 
vasopressores em acesso venoso periférico (AVP) é uma alternativa que pode melhorar rapidamente a 
condição hemodinâmica do paciente em choque circulatório. Iniciando-se a terapia vasopressora em 
AVP, restaura-se a pressão arterial mais rapidamente. Assim, a impossibilidade de acesso venoso central 
imediatamente não deve retardar sua utilização. A administração de vasopressor em AVP apresenta 
baixa taxa de complicações. Dados da literatura mostram que extravasamento com lesão dos tecidos 
subjacentes não é frequente, especialmente se o acesso é em veias proximais a fossa anticubital e a in-
fusão é feita por tempo limitado.  

Em situações em que seja possível a avaliação de responsividade a fluidos previamente à infusão, po-
de-se usar esse recurso. Métodos adequados para avaliação de responsividade são a avaliação de dis-
tensibilidade da veia cava inferior, a mensuração da resposta a elevação passiva de membros inferiores 
e métodos que avaliam a variação de volume sistólico ou o delta de pressão de pulso de acordo com os 
ciclos respiratórios. Entretanto, todos esses métodos possuem limitações e nem sempre estão disponí-
veis. Além disso, na maioria dos casos, esses pacientes são vistos em situações de emergência onde essa 
avaliação está prejudicada. Assim, sugere-se a administração de 500 ml de cristaloides com cuidadosa 
avaliação 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 insuficiência cardíaca, podem necessitar 
de infusão mais lenta. É necessário avaliar se há sinais dinâmicos de resposta a infusão de volume, tais 
como melhora da pressão arterial, redução da taquicardia, redução dos níveis de lactato, melhora do 
tempo de enchimento capilar ou do livedo. Caso os sinais de hipoperfusão sejam resolvidos, não é reco-
mendado continuar com reposição de fluidos. Na persistência da hipotensão ou dos sinais de hipoper-
fusão, nova infusão pode ser feita, caso tenha havido sinais de resposta a infusão inicial. Em pacientes 
sem resposta a essa reposição inicial, a infusão adicional de fluidos não está recomendada. Nesses pa-
cientes, estratégias alternativas devem ser avaliadas. Caso o paciente esteja hipotenso a administração 
de vasopressores está indicada. Na persistência de outros sinais de hipoperfusão, tais como hiperlacta-
temia persistente ou tempo de enchimento capilar alterado, pode ser cuidadosamente avaliada a admi-
nistração de inotrópicos. Eventualmente, pode ser tentada a elevação temporária dos níveis pressóricos 
acima da meta terapêutica de 65 mmHg.  

É importante ressaltar que nem todos os sinais de hipoperfusão estão validados como metas tera-
pêuticas a serem corrigidas durante o manejo hemodinâmico. A perfusão tecidual é dependente da 
pressão arterial. Embora outros mecanismos possam contribuir para a hipoperfusão, é importante 
garantir uma pressão arterial mínima. Estudos apontam para um nível mínimo de pressão arterial 
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média de 65 mmHg. São também alvos terapêuticos um tempo de enchimento capilar abaixo de 
3 segundos e a redução dos níveis de lactato.  

Em relação ao tempo de enchimento capilar, sugere-se o seguimento a cada 30 minutos com inter-
venções voltadas para sua normalização. Novamente, deve-se atentar para não prover tratamento ex-
cessivo. Entende-se que é importante obter redução dos níveis de lactato, em pacientes com níveis 
iniciais elevados. Os estudos sugerem almejar redução entre 10-20% com mensurações a cada duas 
horas. Entretanto, níveis persistentemente altos podem não ser secundários somente a má perfusão e 
o diagnóstico diferencial é necessário. Causas adicionais podem ser o uso de adrenalina e a lesão cito-
pática. A insistência na normalização do lactato nessas situações pode levar a excesso de intervenções 
terapêuticas. A mesma cautela deve se ter em relação a diurese pois há outras causas de oligúria no 
choque séptico que não serão revertidas com otimização hemodinâmica.  

Na persistência de hipotensão ou sinais de hipoperfusão após reposição de 1000 ml de cristaloides, a 
continuidade na administração de fluidos deve ser avaliada considerando a presença ou não de respon-
sividade a volume e a gravidade da insuficiência respiratória. Sugere-se a adoção de estratégia restritiva 
em termos de uso de fluidos ao invés de estratégia liberal, ou seja, nova administração de fluidos deve 
ser feita apenas em pacientes que estejam fluidoresponsivos e nos quais a gravidade da disfunção respi-
ratória permita a administração adicional. Além da avaliação objetiva da troca gasosa pela relação entre 
a pressão parcial de oxigênio e a fração inspirada de oxigênio (PaO2/FIO2 < 150 ou, de forma substitutiva 
pela relação StO2/FIO2 < 190) a demonstração de edema pulmonar no exame clínico por crepitações 
difusas na ausculta, opacidades difusas na radiografia de tórax ou pela presença de linhas B por ultras-
sonografia pulmonar pode guiar essa decisão. Devemos considerar que a avaliação de responsividade a 
volume muitas vezes é acessível somente no ambiente da terapia intensiva e, mesmo nesse cenário, são 
muitas as restrições a sua utilização.
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2. MONITORIZAÇÃO HEMODINÂMICA

Além da monitorização da perfusão tecidual, recursos adicionais podem ser utilizados para me-
lhor avaliar o status hemodinâmico dos pacientes com disfunção cardiovascular. A discussão da 
monitorização avançada em regime de terapia intensiva foge do escopo dessa recomendação. 
Assim, não serão discutidos os métodos invasivos, minimamente invasivos ou não invasivos para 
avaliação do débito cardíaco e os métodos para avaliação de fluidoresponsividade de forma de-
talhada. Abordaremos apenas de forma sucinta a monitorização da pressão arterial e o uso da 
ultrassonografia beira leito.   

A monitorização da pressão arterial é fundamental para o manejo hemodinâmico do paciente 
com choque circulatório. O ideal é que seja aferida de modo invasivo com um cateter intra-ar-
terial, onde é mais fidedigna, principalmente em situações de hipotensão. Não sendo possível a 
monitorização invasiva, pode-se utilizar o método não invasivo com esfigmomanômetro, ideal-
mente com mensurações automáticas, reguladas a intervalos de tempo definidos de acordo com 
o quadro clínico do paciente. 

Entretanto, a monitorização invasiva deve estar restrita a locais com condições e experiência, 
visto que seu uso pode levar a sangramento com formação de hematomas, trombose arterial e 
isquemia de membros. Em locais com experiência, as vantagens em termos de monitorização 
sobrepujam os riscos. Havendo condições de monitorização 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 circulação colateral do membro escolhido. Os cateteres 
devem ser removidos assim que a monitorização deixa de ser necessária visando reduzir o risco 
de complicações.  

A monitorização invasiva da pressão arterial traz como vantagem adicional a possibilidade de 
avaliação de fluidorresponsividade por meio da mensuração da variação da pressão de pulso 
(VPP), podendo contribuir com a monitorização hemodinâmica neste grupo de pacientes, onde 
a administração de fluidos deve ser judiciosa. Considera-se fluidorresponsivo o paciente com 
uma variação acima de 13%. Entretanto, existem inúmeras limitações para essa mensuração. Esse 
método só está validado em pacientes em ritmo sinusal, sob ventilação mecânica, em modos não 
espontâneos, com volume corrente em 8 ml/Kg de peso predito pela altura. Como os pacientes 
com COVID-19 raramente são ventilados nesse volume corrente, as situações em que o método 
pode ser aplicado com confiabilidade não são frequentes. Assim, pragmaticamente, as limitações 
tornam o método pouco útil devendo ser utilizado somente nos centros com experiência. 

A figura 4 mostra uma curva arterial onde se pode identificar a pressão de pulso máxima e a pres-
são de pulso mínima, utilizadas na fórmula para cálculo da variação de pressão de pulso.  
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Figura 4 - Mensuração da variação da pressão de pulso na linha arterial.  

O valor é obtido pela fórmula:  VVP = PPmax - PPmin

                                                                (PPmax + PPmin) / 2 

A utilização da ultrassonografia (US) para avaliar a condição hemodinâmica, em particular a flui-
dorresponsividade, baseia-se nas alterações induzidas nas grandes veias pelas alterações cíclicas 
da respiração. A veia empregada com maior frequência para esta avaliação 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 avaliação hemodinâmica. A 
ultrassonografia também pode ser usada para avaliação da função cardíaca e avaliação da inten-
sidade do edema pulmonar pela presença ou não de linhas B no US de pulmão. 
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3. ESTRATÉGIAS 
FARMACOTERAPÊUTICAS

3.1. ESCOLHA DO TIPO DE FLUIDO
A reposição com fluidos é um dos pilares do manejo hemodinâmico tanto para a ressuscitação 
inicial como para eventuais complicações que possam ocorrer durante a doença. Os cristaloides 
são o fluido de escolha. Recomendamos não utilizar hidroxietilamido para reposição do volume 
intravascular de pacientes com COVID -19 e sepse ou choque séptico. Estudos já demonstraram 
que as soluções contendo amido estão associadas a maior risco de lesão renal aguda ou óbito 
quando comparadas aos cristalóides. Em relação a albumina, embora trate-se de um coloide e, 
em princípio, seja capaz de manter pressão oncótica de forma mais eficaz que os cristaloides, os 
efeitos em desfechos clínicos quando comparados aos cristalóides são similares. No entanto, o 
custo da albumina é várias vezes superior. Assim, sugerimos não utilizar albumina para a ressus-
citação aguda de adultos com COVID-19 e sepse ou choque séptico. 

Em relação a escolha do tipo de cristalóide, não há evidências claras que amparem o uso de uma 
solução em detrimento da outra. Solução salina (cloreto de sódio 0,9%) mais frequentemente 
produz acidose metabólica e hipercloremia do que soluções balanceadas (p.ex.: ringer lactato). 
No entanto, meta-análises de estudos randomizados não indicam diferenças em mortalidade, 
necessidade de diálise ou lesão renal aguda. Assim, em adultos com COVID-19 e sepse ou choque 
séptico, sugerimos a utilização de soluções balanceadas ou solução salina para a ressuscitação 
aguda. 

3.2. ESCOLHA DO VASOPRESSORES  
A noradrenalina é capaz de produzir vasoconstrição com efeitos mínimos na frequência cardíaca 
podendo funcionar com inotrópico fraco. Existe vasta experiencia clínica com sua utilização e 
estudos clínicos mostram sua superioridade em relação a dopamina e, possivelmente, em rela-
ção a adrenalina e a vasopressina. Assim, sugerimos usar noradrenalina como primeira opção 
de vasopressor para pacientes adultos com COVID-19 e hipotensão. Dopamina deve ser evitada 
como agente vasopressor, pelo maior risco de induzir taquiarritmias. No entanto, pode ser uma 
opção para pacientes com bradicardia associada a hipotensão ou em cenários de escassez de 
noradrenalina. 

A vasopressina tem ação vasoconstritora e é usualmente utilizada na dose de 0,03 a 0,06 U/min. 
Os estudos multicêntricos randomizados não mostraram superioridade da vasopressina em re-
lação 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-
ção de mortalidade. Assim, sugerimos adicionar vasopressina (até 0,06 U/min) para pacientes 
que não atingem alvo de pressão arterial média com noradrenalina isoladamente. Embora não 
haja evidências sólidas para se definir a partir de qual dose de noradrenalina deve-se considerar 
adicionar um segundo vasopressor, pode-se considerar fazê-lo se pressão 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 inotrópico, quando em baixas doses. Não exis-
tem estudos com tamanho amostral adequado comparando diretamente o uso de noradrenalina 
e adrenalina no tocante a letalidade e outros desfechos clínicos, 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 níveis de lactato. Assim, seu uso como vasopressor inicial deve ser limitado a cenários 
onde não houver disponibilidade de noradrenalina. Pode-se utilizar adrenalina como segundo 
medicamento em associação a noradrenalina, particularmente se houver sinais de disfunção ven-
tricular esquerda. O uso desse como segundo medicamento em associação com noradrenalina 
na ausência de disfunção ventricular não tem amparo em estudos clínicos e, se utilizada, deve 
ser visto como tentativa de resgate em choque refratário. Deve se ter cautela em pacientes com 
arritmias ou taquicardia.  As principais características dos medicamentos vasoativos podem ser 
encontradas no quadro 2.  

Quadro 2 - Principais características dos medicamentos vasoativos

Medicamento Sítio de ação 
(Receptores) Dose sugerida Efeitos colaterais

Noradrenalina
Alfa 1 
Beta 1 
Beta 2 

0,01 – 3,0 mcg/kg/min

Arritmias 
Imunossupressão 
Isquemia mesentérica 
Isquemia digital 

Adrenalina
Alfa 1 
Beta 1 
Beta 2 

0,01 – 0,1 mcg/kg/min

Aumento dos níveis de lactato 
Arritmias 
Imunossupressão 
Isquemia mesentérica 
Isquemia digital 

Vasopressina
AVPR 1 
AVPR 2 
AVPR 3 

0,01 – 0,06 U/min
Vasoconstrição coronariana 
Isquemia mesentérica 
Isquemia digital 

Dopamina DA 1 
DA 2 1 – 50 mcg/kg/min

Taquicardia 
Arritmias 
Isquemia mesentérica 
Isquemia digital 
Efeitos endócrinos  

Dobutamina Beta 1 
Beta 2 2,0 – 40 mcg/kg/min

Taquicardia
Arritmias 
Hipertensão 
Hipotensão 

3.3. USO DE INOTRÓPICOS 
Pacientes com choque séptico por COVID-19 podem apresentar disfunção miocárdica com con-
sequente redução da oferta tecidual de oxigênio. Alguns destes pacientes podem se beneficiar 
de uso de inotrópicos. Além do comprometimento direto do miocárdio, pode haver desbalanço 
entre oferta e consumo de oxigênio, ou seja, mesmo pacientes com débito cardíaco normal ou 
aumentado podem não ser capazes de prover oxigênio aos tecidos de forma adequada.  

A dobutamina é o agente inotrópico de escolha para esse cenário. Vale salientar, contudo, que 
não existem estudos prospectivos randomizados que demonstrem efeitos benéficos em desfe-
chos clínicos com o seu uso. Sugerimos o uso de dobutamina para pacientes com COVID-19 e 
sepse ou choque séptico onde haja suspeita ou identificação de baixo débito cardíaco após res-
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suscitação volêmica adequada. Adrenalina pode ser uma opção em pacientes com choque em 
uso de doses elevadas de noradrenalina e disfunção miocárdica associada.

3.4. CORTICOSTEROIDES
O uso de corticosteroides em dose baixa em pacientes com choque séptico decorrente de ou-
tras infecções que não a COVID-19 tem sido alvo de controvérsia. Estudos mais recentes de-
monstraram efeitos benéficos da hidrocortisona em desfechos secundários como dias livres de 
vasopressores, tempo livre de ventilação mecânica e tempo de permanência na UTI. Em outro 
estudo, a combinação de hidrocortisona e fludrocortisona reduziu a mortalidade de pacientes 
com choque séptico. Meta-análises recentes sobre o tema demonstram associação entre o uso de 
corticosteroides e a redução da mortalidade em 28 dias e mortalidade hospitalar, com benefícios 
mais incertos em mortalidade tardia.  

Assim, este painel sugere que pacientes com COVID -19 e choque refratário em uso de nora-
drenalina há pelo menos 4 horas em doses intermediárias (acima de 0,25 microgramas/Kg/min) 
podem receber corticoterapia em dose baixa para reversão do choque. O esquema habitual de 
corticoterapia seria hidrocortisona 200 mg ao dia divididos em 4 tomadas ou em infusão conti-
nua. Pacientes já em uso de dexametasona ou outros corticoides para tratamento da COVID-19 
podem manter a terapia já em uso ou modificarem para o esquema de hidrocortisona descrito 
acima visto não haver estudos que comparem os dois esquemas em pacientes com ambas as 
indicações. Deve-se levar em consideração o tempo do uso prévio da dexametasona, a gravida-
de da doença respiratória e intensidade do choque bem como a presença ou não de infecção 
bacteriana associada. Contudo, este painel não recomenda a associação de dois glicocorticoides 
diferentes em pacientes com COVID-19 e choque séptico refratário.  
 

3.5. USO DE BICARBONATO  
O uso de bicarbonato de sódio não é recomendado para pacientes com hipoperfusão e hiper-
lactatemia visando reduzir a dose de vasopressor quando o pH estiver acima de 7.2. Não existem 
evidências de que o uso de bicarbonato de sódio influencie os desfechos nesses pacientes. Entre-
tanto, recente estudo randomizado mostrou redução de letalidade com o uso de bicarbonato no 
subgrupo de pacientes com disfunção renal associada. Assim, esse painel sugere o uso judicioso 
de bicarbonato em pacientes com choque séptico, com disfunção renal e pH abaixo de 7.2.
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