Diretrizes Brasileiras para Tratamento Hospitalar do Paciente com COVID-19

Capitulo 4: Assisténcia hemodinamica e medicamentos vasoativos

1. INTRODUCAO

A pandemia da COVID-19 impactou os sistemas de saude em todo o mundo, sobrecarregando unidades
hospitalares e desafiando a oferta de cuidado oportuno e qualificado. Embora a COVID-19 afete,
principalmente, os pulmdes, causando Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA), também
pode afetar outros drgdos e desencadear alteracBes no sistema cardiovasculart. Uma parcela dos
pacientes com COVID-19 que necessitam hospitalizacdo desenvolvem sepse, ou seja, disfuncdes
organicas ameacadoras a vida, dentre elas a disfuncdo do sistema cardiovascular. Pacientes com
disfuncdo cardiovascular podem apresentam hipotensdo ou sinais de hipoperfusdo, requerendo
monitoracdo e assisténcia hemodinamica, podendo requerer fluidos, medicamentos vasoativos e

terapia adjuvante como corticosteroides e bicarbonato.

Dados de internagdes por COVID-19 no SUS evidenciaram que caracteristicas, como o aumento da
idade, bem como o sexo masculino, etnia negra e parda e presenca de doenga cardiovascular, infec¢do
bacteriana, insuficiéncia renal, cancer e infec¢do pelo HIV, aumentaram a probabilidade de letalidade
hospitalar?. Nesse sentido, torna-se essencial a aplicacdo de terapias de suporte eficazes e seguras, a
fim de evitar a deterioragao e a progressao de sintomas dos pacientes gravemente enfermos com

COVID-19.

O Capitulo 4 destas Diretrizes objetiva orientar a pratica clinica, quanto a assisténcia hemodinamica e
as principais estratégias farmacoterapéuticas para o paciente com disfun¢des cardiovasculares com
COVID-19. O presente documento é aplicavel a servigos de salude, publicos ou privados, que prestam

atendimento hospitalar a pacientes com COVID-19.

2. METODOLOGIA



A elaboracdo do Capitulo 4 destas Diretrizes foi realizada a partir de consenso de especialistas, que
apesar de ndo seguir um processo de revisdao formal das evidéncias disponiveis, se baseia no
conhecimento coletivo de profissionais de varias especialidades com ampla experiéncia cientifica e
clinica na assisténcia hemodinamica de pacientes com disfuncdes cardiovasculares com COVID-19. Em
emergéncias de saude publica, quando as evidéncias cientificas sdo escassas e as necessidades em
saude exigem respostas rdpidas, tal estratégia metodoldgica tem sido amplamente utilizada por
sociedades médicas e organizacdes internacionais**>®. Além disso, todas as discussdes e
recomendacdes realizadas foram embasadas por evidéncias cientificas diretas e indiretas, bem como

por diretrizes nacionais e internacionais sobre o cuidado critico dos pacientes com COVID-197%%,

Para a elaboracdo destas Diretrizes, o Comité Gestor solicitou a participacao de profissionais de
diferentes especialidades com experiéncia na assisténcia hemodinamica de pacientes com disfunc¢des
cardiovasculares com SDRA, incluindo representantes de sociedades e associacbes médicas das areas
de medicina intensiva, cardiologia e pneumologia e tisiologia, bem como representantes do Ministério

da Saude e de hospitais de exceléncia no Brasil.

Entre os meses de junho e julho de 2021, o Comité Gestor organizou trés encontros virtuais por
videoconferéncia com 10 especialistas para elaborar este documento. Os membros do Comité Gestor
nao interferiram na elaboracdo das orienta¢des dos especialistas. Para facilitar a dinamica de trabalho,
primeiramente, os especialistas realizaram levantamento das evidéncias e informagGes sobre a
assisténcia hemodinamica dos pacientes com COVID-19. Em seguida, as evidéncias foram
compartilhadas com todos os painelistas para discussdo e validacdo das orientacGes até a obtencdo de

consenso.

O Capitulo 4 destas Diretrizes Brasileiras estd estruturado nas se¢des contendo orientacdes sobre a

ressuscitacdo inicial, monitorizacdo hemodinamica e estratégias farmacoterapéuticas.

3. CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENGAS E
PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE (CID-10)



- B34.2 Infeccdo por coronavirus de localizagdo ndo especificada
- U04 Sindrome respiratdria aguda grave

- U04.9 Sindrome respiratdria aguda grave, ndo especificada

- U07.1 COVID -19, virus identificado

- U07.2 COVID-19, virus ndo identificado

4. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.1. Critérios de inclusao

Estdo contemplados nestas Diretrizes Brasileiras adultos, de ambos os sexos, em tratamento em

instituicdes de salde, com suspeita clinica ou diagndstico confirmado de infecgdo pelo SARS-CoV-2.

4.2, Critérios de exclusao

As presentes Diretrizes Brasileiras ndo abrangem pacientes em tratamento ambulatorial ou domiciliar.

5. TRATAMENTO

5.1. Ressuscitacao inicial

Os principios gerais da ressuscitacdo hemodindmica no paciente com COVID-19 sdo os mesmos
utilizados para pacientes com outras doencas criticas. Assim, faz parte da avaliacdo inicial do paciente

com COVID-19 que adentra o hospital a verificacdo do status hemodinamico.

Os pacientes com COVID-19 grave podem desenvolver disfuncdo cardiovascular caracterizada pela



presenca de taquicardia, hipotensdo, eventual comprometimento do débito cardiaco e da perfusdo
tecidual. A presenca de hipotensdo imp&e a necessidade de se proceder o diagnostico diferencial do
choque, visto que outras causas que ndo o choque séptico sdo frequentes nesses pacientes. Assim, é
necessdrio afastar a presenca de pneumotdrax, tromboembolismo pulmonar, infarto agudo do

miocardio e choque hemorragico.

Confirmando-se o diagnostico provavel de choque séptico, quer ele seja provocado pelo préprio virus
ou por coinfec¢do bacteriana, a otimizacdo hemodinamica é prioritaria. O desequilibrio entre oferta e
consumo de oxigénio pode contribuir para novas disfungdes e a oferta tecidual de oxigénio deve ser

restabelecida o mais rapidamente possivel.

Na avaliagao inicial é fundamental identificar corretamente sinais de hipoperfusao tecidual. Considera-
se hipotensdo a presenc¢a de pressdo arterial sistdlica abaixo de 90 mmHg, pressao arterial média
abaixo de 65 mmHg ou queda de 40 mmHg em relagao aos niveis basais. A redugao da perfusdo pode
levar a outros sinais clinicos de baixo débito cardiaco como pele fria, aumento do tempo de
enchimento capilar (TEC), presenca de livedo (Figuras 1 e 2) e reducdo do nivel de consciéncia. A
reducdo do débito urinario (diurese menor que 0,5 mL/kg/hora) pode ser também indicativa de
hipoperfusdo desde que afastadas outras causas. O TEC é uma alternativa validada para avaliacdo da
perfusdo, desde que seguida corretamente a técnica para sua mensuracdo. A técnica correta pode ser

vista no video disponivel no link: https://youtu.be/WOPRkgNd9bs . Tempo acima de 3 segundos indica

comprometimento da perfusdo e sua normalizagdo pode ser usada como meta terapéutica.

Figura 1-Livedo na regido dos joelhos antes e apds a ressuscitagdo


https://youtu.be/WOPRkgNd9bs

Figura 2 -Livedo na regido da mao antes e apds a ressuscitagdo

Do ponto de vista laboratorial, a mensuracdo 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 saturagdo
venosa central de oxigénio (SvcO,) por aumento da extragdo tecidual. Niveis de SvcO; abaixo de 70%
denotam aumento da extragdo de oxigénio. Com o comprometimento da oferta de oxigénio acima da
capacidade de tecidos em aumentar sua extra¢ao, ocorre metabolismo anaerdébico com aumento dos
niveis de lactato. Niveis de lactato acima de duas vezes o valor de referéncia é sugestivo de
hipoperfusao e, usualmente, requerem interven¢dao hemodinamica. Entretanto, deve-se ter atenc¢do
aos niveis intermedidrios pois, a depender do contexto clinico, eles também podem requerer
intervengdo hemodinamica para restabelecimento da perfusdo tecidual. A estagnagao na circulagdo
venosa, um reflexo de débito cardiaco inadequado, pode levar ao aumento dos niveis de gas carbénico
(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 avaliagao inicial com



verificacdo dos sinais clinicos de hipoperfusdo e dosagem de lactato (Quadro 1). Em pacientes com
cateter venoso central, também pode ser util para a avaliacdo hemodinamica a mensuracgao da SvcO,

e a mensuracao do delta CO,.

Quadro 1- Sinais clinicos e laboratoriais de hipoperfusao

Sinais clinicos

Hipotensao

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

Livedo

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

Alteracdo do nivel de consciéncia

Sinais laboratoriais
Hiperlactatemia
Reducao da SvcO,;

Aumento do delta de CO,




Pacientes com hipotensdo ou sinais de hipoperfusdo devem receber reposi¢do volémica inicial. Os

passos a serem seguidos estdao descritos na Figura 3.

Sinais de hipoperfusio
= Hipotensia com PAS < 90 mmHg ou PAM < 55 mmHg
= Lactato acima de 2 vezes o valor de referénca

« Tempo de ench capifar > 3 segund:
« Uvedo
« Oliginia (diurese menor que 0.5 mlX/ hosa)

« Distensibilidade de vela cava

« Elevagio passiva de membros inferiores
« Delta de peessao de pulso

« Variagdo de volume sistolico

« Pressio arterial média > 65 mmMg
« Tempo de ench capdar < 3 segund:
« Lactato abatxo de 2 vezes o valor de referénca

Disfuncio respiatona grave
+ Relagao pOWFIO: « 150 ou refacho SO0, < 190

Sinais de edoma pulmonar

«C coes dfusas & .

+ Opacidades difusas na radiografia de torax

» Presenga de 3 inhas i ou mass por espago ntercostal
na ultrassonografia

Figura 3 — Fluxograma do manejo hemodinamico.



Embora a recomendacdo da Campanha de Sobrevivéncia a Sepse seja a administracdo de 30 mL/kg de
cristaloides, nesse contexto, os pacientes com COVID-19 geralmente tém insuficiéncia respiratdria
grave associada. 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 comprometimento adicional da troca gasosa.

Entretanto, a presenca de hipoperfusdao também compromete o funcionamento de outros 6rgaos e
necessita de abordagem adequada. Assim, em pacientes com hipotensdo ou outros sinais de
hipoperfusao deve-se proceder reposicao volémica com cristaloides. Vale pontuar que em qualquer
momento da abordagem inicial, vasopressores podem ser iniciados caso haja hipotensdo grave
ameacadora a vida, mesmo enquanto se procede a reposicdo de fluidos, haja vista a necessidade de
restaurar a pressao arterial rapidamente, visando garantir um fluxo adequado e a perfusao tecidual.
Sendo a noradrenalina o fdrmaco de primeira escolha, sua infusdo em cateter venoso central é a regra.
Entretanto, em situac¢des de urgéncia e emergéncia, em que 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 condicdo hemodinamica do paciente em choque circulatdrio.
Iniciando-se a terapia vasopressora em AVP, restaura-se a pressdo arterial mais rapidamente. Assim,
a impossibilidade de acesso venoso central imediatamente ndo deve retardar sua utilizacdo. A
administracdo de vasopressor em AVP apresenta baixa taxa de complicacbes. Dados da literatura
mostram que extravasamento com lesdo dos tecidos subjacentes ndo é frequente, especialmente se o

acesso é em veias proximais a fossa anticubital e a infusdo é feita por tempo limitado.

Em situagdes em que seja possivel a avaliacdo de responsividade a fluidos previamente a infusdo, pode-
se usar esse recurso. Métodos adequados para avaliacdo de responsividade sdo: a avaliacdo de
distensibilidade da veia cava inferior, a mensuracdo da resposta a elevacdo passiva de membros
inferiores e avaliagdo da variacdo de volume sistdlico ou o delta de pressao de pulso de acordo com os
ciclos respiratérios. Entretanto, todos esses métodos possuem limitacGes e nem sempre estdo
disponiveis. Além disso, na maioria dos casos, esses pacientes sdo vistos em situacGes de emergéncia
onde essa avaliacdo estd prejudicada. Assim, sugere-se a administracdo de 500 mL de cristaloides com
cuidadosa avaliacdo 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 hd sinais dindmicos de resposta a infusdo de volume, tais
como melhora da pressao arterial, reducdo da taquicardia, reducdo dos niveis de lactato, melhora do
tempo de enchimento capilar ou do livedo. Caso os sinais de hipoperfusao sejam resolvidos, ndo é
recomendado continuar com reposicao de fluidos. Na persisténcia da hipotensdo ou dos sinais de
hipoperfusao, nova infusdao pode ser feita, caso tenha havido sinais de resposta a infusdo inicial. Em
pacientes sem resposta a essa reposicao inicial, a infusdao adicional de fluidos ndo esta recomendada.
Nesses pacientes, estratégias alternativas devem ser avaliadas. Caso o paciente esteja hipotenso, a
administracdo de vasopressores esta indicada. Na persisténcia de outros sinais de hipoperfusao, tais
como hiperlactatemia persistente ou tempo de enchimento capilar alterado, pode ser cuidadosamente
avaliada a administracdo de inotrépicos. Eventualmente, pode ser tentada a elevacdo tempordaria dos

niveis pressdricos acima da meta terapéutica de 65 mmHg.

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

segundos e a reducdo dos niveis de lactato.

Em relacdo ao tempo de enchimento capilar, sugere-se o seguimento a cada 30 minutos com
intervengdes voltadas para sua normalizacdo. Novamente, deve-se atentar para ndo prover
tratamento excessivo. Entende-se que é importante obter reducdo dos niveis de lactato, em pacientes
com niveis iniciais elevados. Os estudos sugerem almejar redugdo entre 10-20% com mensuragdes a
cada duas horas. Entretanto, niveis persistentemente altos podem nado ser secunddrios somente a ma
perfusdo, de modo que o diagndstico diferencial é necessario. Causas adicionais podem ser o uso de
adrenalina e a lesdo citopatica. A insisténcia na normalizacdo do lactato nessas situagGes pode levar
ao excesso de intervencgdes terapéuticas. A mesma cautela deve se ter em relacdo a diurese pois ha

outras causas de oliguria no choque séptico que ndo serdo revertidas com otimiza¢cdo hemodinamica.

Na persisténcia de hipotensdo ou sinais de hipoperfusdo apds reposicdo de 1.000 mL de cristaloides, a
continuidade na administracdo de fluidos deve ser avaliada considerando a presenca ou nao de
responsividade a volume e a gravidade da insuficiéncia respiratéria. Sugere-se a ado¢do de estratégia
restritiva em termos de uso de fluidos ao invés de estratégia liberal, ou seja, nova administracdo de

fluidos deve ser feita apenas em pacientes que estejam fluidoresponsivos e nos quais a gravidade da



disfuncao respiratéria permita a administracdo adicional. Além da avaliacao objetiva da troca gasosa
pela relacdo entre a pressdo parcial de oxigénio e a fracdo inspirada de oxigénio (PaO,/FIO, < 150 ou,
de forma substitutiva, pela relacdo StO,/FIO, < 190), a demonstracdo de edema pulmonar no exame
clinico por crepitacdes difusas na ausculta, opacidades difusas na radiografia de térax ou pela presenca
de linhas B por ultrassonografia pulmonar pode guiar essa decisdao. Devemos considerar que a
avaliacdo de responsividade a volume muitas vezes é acessivel somente no ambiente da terapia

intensiva e, mesmo nesse cendrio, sdo muitas as restricdes a sua utilizacao.

5.2.  Monitorizagao hemodinamica

Além da monitorizacdo da perfusao tecidual, recursos adicionais podem ser utilizados para melhor
avaliar o status hemodindamico dos pacientes com disfuncdo cardiovascular. A discussdo da
monitorizacdo avancada em regime de terapia intensiva foge do escopo dessa recomendacdo. Assim,
ndo serdo discutidos os métodos invasivos, minimamente invasivos ou ndo invasivos para avaliagao do
débito cardiaco e os métodos para avaliacdo de fluidoresponsividade de forma detalhada.
Abordaremos apenas, de forma sucinta, a monitorizacdo da pressado arterial e o uso da ultrassonografia

beira leito.

A monitoriza¢do da pressdo 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-arterial, onde é
mais fidedigna, principalmente em situagdes de hipotensdo. N3o sendo possivel a monitorizagao
invasiva, pode-se utilizar o método ndo invasivo com esfigmomanometro, idealmente com
mensuracgdes automaticas, reguladas a intervalos de tempo definidos de acordo com o quadro clinico

do paciente.

Entretanto, a monitorizagdo invasiva deve estar restrita a locais com condicGes e experiéncia, visto que
seu uso pode levar a sangramento com formac¢do de hematomas, trombose arterial e isquemia de
membros. Em locais com experiéncia, as vantagens em termos de monitorizagdo sobrepujam os riscos.
Havendo condi¢cbes de monitorizacdo invasiva, deve-se primeiramente escolher a artéria a ser
acessada. No caso da artéria radial, deve-se realizar o teste de Allen para afastar comprometimento
vascular da circulacao colateral do membro escolhido. Os cateteres devem ser removidos assim que a

monitorizagdo deixa de ser necessaria visando reduzir o risco de complicagdes.



A monitorizacdo invasiva da pressao arterial traz como vantagem adicional a possibilidade de avaliacao
de fluidorresponsividade por meio da mensuracdo da variacdo da pressdo de pulso (VPP), podendo
contribuir com a monitorizacdo hemodinamica neste grupo de pacientes, onde a administracao de
fluidos deve ser judiciosa. Considera-se fluidorresponsivo o paciente com uma variacao acima de 13%.
Entretanto, existem inimeras limitacGes para essa mensuracdo. Esse método sé estad validado em
pacientes em ritmo sinusal, sob ventilagdo mecéanica, em modos ndo espontaneos, com volume
corrente em 8 mL/kg de peso predito pela altura. Como os pacientes com COVID-19 raramente sdo
ventilados nesse volume corrente, as situacdes 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 méxima e a pressao de pulso minima, utilizadas na férmula para célculo

da variagdo de pressdo de pulso.

100 -

PPmax

Figura 4. Mensuracdo da variacdo da pressao de pulso na linha arterial.

O valor é obtido pela férmula:
PPmax — PPmin

(PPmax + PPmin)
2

VVP =

A utilizacdo da ultrassonografia (US) para avaliar a condicdo hemodinamica, em particular a
fluidorresponsividade, baseia-se nas alteragdes induzidas nas grandes veias pelas alteragdes ciclicas da
respiracdo. A veia empregada com maior frequéncia para esta avaliagdo é a veia cava inferior (VCI).
Como é uma técnica dependente do operador, esse recurso fica restrito a centros que disponham de
aparelho de US e uma equipe capacitada para realizar a avaliagdo hemodinamica. A ultrassonografia
também pode ser usada para avaliacdo da fungdo cardiaca e avaliagdo da intensidade do edema

pulmonar pela presenca ou nao de linhas B no US de pulmao.



5.3.  Estratégias farmacoterapéuticas

5.3.1. Escolha do tipo de fluido

A reposi¢do com fluidos é um dos pilares do manejo hemodinamico tanto para a ressuscita¢do inicial
como para eventuais complicagdes que possam ocorrer durante a doenga. Os cristaloides sdo o fluido
de escolha. Recomendamos ndo utilizar hidroxietilamido para reposicdo do volume intravascular de
pacientes com COVID-19 e sepse ou choque séptico. Estudos ja demonstraram que as solucGes
contendo amido estdo associadas a maior risco de lesdo renal aguda ou ébito quando comparadas aos
cristaloides. Em relagdo a albumina, embora trate-se de um coloide e, em principio, seja capaz de
manter pressdo oncética de forma mais eficaz que os cristaloides, os efeitos em desfechos clinicos
guando comparados aos cristaloides sdo similares. No entanto, o custo da albumina é vdrias vezes
superior. Assim, sugerimos ndo utilizar albumina para a ressuscitacdo aguda de adultos com COVID-19

e sepse ou choque séptico.

Em relagdo a escolha do tipo de cristaloide, ndo ha evidéncias claras que amparem o uso de uma
solugdo em detrimento da outra. Solugdo salina (cloreto de sédio 0,9%) mais frequentemente produz
acidose metabdlica e hipercloremia do que solugdes balanceadas (p.ex.: ringer lactato). No entanto,
meta-analises de estudos randomizados ndo indicam diferengas em mortalidade, necessidade de
dialise ou lesdo renal aguda. Assim, em adultos com COVID-19 e sepse ou choque séptico, sugerimos

a utilizacdo de solucGes balanceadas ou solucgdo salina para a ressuscitacdo aguda.

5.3.2. Escolha do vasopressores

A noradrenalina é capaz de produzir vasoconstricdio com efeitos minimos na frequéncia cardiaca
podendo funcionar com inotrdpico fraco. Existe vasta experiéncia clinica com sua utilizagdo e estudos
clinicos mostram sua superioridade em relagdo a dopamina e, possivelmente, em relagdo a adrenalina
e a vasopressina. Assim, sugerimos usar noradrenalina como primeira opg¢do de vasopressor para
pacientes adultos com COVID-19 e hipotensdo. Dopamina deve ser evitada como agente vasopressor,

pelo maior risco de induzir taquiarritmias. No entanto, pode ser uma opg¢do para pacientes com



bradicardia associada a hipotensdo ou em cenarios de escassez de noradrenalina.

A vasopressina tem agdo vasoconstritora e é usualmente utilizada na dose de 0,03 a 0,06 U/min. Os
estudos multicéntricos randomizados ndao mostraram superioridade da vasopressina em relacdo 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 reducdo de
mortalidade. Assim, sugerimos adicionar vasopressina (até 0,06 U/min) ao tratamento de pacientes
gue ndo atingem alvo de pressao arterial média com noradrenalina isoladamente. Embora ndo haja
evidéncias sélidas 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 continuar 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 existem
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 randomizado
sugeriu que a adrenalina pode levar a isquemia de mucosa do trato gastrointestinal e aumento dos
niveis de lactato. Assim, seu uso como vasopressor inicial deve ser limitado a cendrios onde ndo houver
disponibilidade de noradrenalina. Pode-se utilizar adrenalina como segundo medicamento em
associacdo a noradrenalina, particularmente se houver sinais de disfungdo ventricular esquerda. O uso
desse medicamento como segunda opgdo em associacdo com noradrenalina na auséncia de disfuncdo
ventricular ndo tem amparo em estudos clinicos e, se utilizada, deve ser visto como tentativa de
resgate em choque refratdrio. 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

Droga (Receptores) Dose sugerida Efeitos colaterais
Alfa 1 Arritmias
Noradrenalina Beta 1 0,01 - 3,0 mcg/kg/min Imunos'supressao' .
Beta 2 Isquemia mesentérica
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 DA 2 1 - 50 mcg/kg/min Isquemia mesentérica
Isquemia digital
Efeitos enddcrinos
Taquicardia
. Beta 1 . Arritmias
Dobutamina Beta 2 2,0 - 40 mcg/kg/min Hipertensao
Hipotensao

5.3.3. Uso de inotropicos

Pacientes com choque séptico por COVID-19 podem apresentar disfuncdo miocardica com
consequente reducdo 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 ndo ser capazes de prover oxigénio aos tecidos de forma adequada.

A dobutamina é o agente inotrépico de escolha para esse cenario. Vale salientar, contudo, que ndo
existem estudos prospectivos randomizados que demonstrem efeitos benéficos em desfechos clinicos
com o seu uso. Sugerimos o uso de dobutamina para pacientes com COVID-19 e sepse ou choque
séptico onde haja suspeita ou identificacdo de baixo débito cardiaco apds ressuscitacdo volémica

adequada. Adrenalina pode ser uma opg¢do em pacientes com choque em uso de doses elevadas de

noradrenalina e disfungdo miocardica associada.

5.3.4. Corticosteroides




O uso de corticosteroides em dose baixa em pacientes com choque séptico decorrente de outras
infecgdes que ndao a COVID-19 tem sido alvo de controvérsia. Estudos mais recentes demonstraram
efeitos benéficos da hidrocortisona em desfechos secundarios como dias livres de vasopressores,
tempo livre de ventilagdo mecénica 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 associacdo entre o uso de corticosteroides e a reducao
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 refratdrio em uso de noradrenalina
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 administra¢cdes ou em infusdo continua. 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 ndo haver estudos que
comparem os dois esquemas em pacientes com ambas as indicagGes. Deve-se levar em consideragdo
o tempo do uso prévio da dexametasona, a gravidade da doenga respiratoria e intensidade do choque
bem como a presenca ou ndo de infecgdo bacteriana associada. Contudo, este painel ndo recomenda
a associacdo de dois glicocorticoides diferentes em pacientes com COVID-19 e choque séptico

refratario.

5.3.5. Uso de bicarbonato

O uso de bicarbonato de sédio ndo é recomendado para pacientes com hipoperfusao e hiperlactatemia
visando reduzir a dose de vasopressor quando o pH estiver acima de 7.20. Ndo existem evidéncias de
qgue o uso de bicarbonato de sddio influencie os desfechos nesses pacientes. Entretanto, recente
estudo randomizado mostrou reducao de letalidade com o uso de bicarbonato no subgrupo de
pacientes com disfung¢do renal associada. Assim, esse painel sugere o uso judicioso de bicarbonato em

pacientes com choque séptico, com disfuncdo renal e pH abaixo de 7.2.

CONSIDERAGOES FINAIS



O presente documento apresenta orientacdes-chave sobre a assisténcia hemodinamica para pacientes
com COVID-19 em disfuncdo cardiovascular. Sao detalhadas a ressuscitacado inicial, a monitorizacao
hemodinamica e as estratégias farmacoterapéuticas. Com base no conhecimento atual, sugere-se que
as orientacdes apresentadas sejam implementadas considerando os recursos disponiveis e a clinica do
paciente. O abastecimento dos medicamentos vasoativos, o treinamento da equipe multiprofissional
de saude e o monitoramento continuo dos pacientes sdo fundamentais para que as intervencdes sejam

seguras e efetivas. A luz de novas evidéncias cientificas, as orientacdes devem ser atualizadas.
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