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Os corticosteróides são utilizados há mais de 60 
anos como tratamento adjunto das infecções, 

tendo como principal objetivo atenuar a resposta in-
flamatória local e sistêmica1. Seu uso em pacientes 
críticos já foi avaliado em diversos cenários e em do-
ses distintas, havendo uma restrição quanto a sua uti-
lização após a evidência de aumento da mortalidade 
em um estudo aleatório publicado no final dos anos 
80 2. Mais recentemente, na década de 1990, observa-
mos um número expressivo de estudos demonstrando 
benefícios do uso de corticosteróides em pacientes 
com choque séptico3 onde se observou inicialmente 
reversão do choque4,5, atenuação dos indicadores de 
resposta inflamatória sistêmica (citocinas e PCR)6-8 e 
por fim redução expressiva da mortalidade9. Tais es-
tudos surgiram atrelados ao crescente conhecimento 
das complexas alterações neuroendócrinas presentes 
em pacientes criticamente enfermos10-13 e a demons-
tração da presença de insuficiência adrenal relativa em 
um percentual elevado de pacientes com sepse14-16. 
Embora a presença de disfunção adrenal em pacien-
tes críticos com sepse seja conhecida desde o início 
do século XX17, ainda hoje há controvérsia acerca do 
diagnóstico de insuficiência adrenal em pacientes cri-
ticamente enfermos18. Nestes, a dosagem do cortisol 
sérico < 18 µg/dL pode confirmar o diagnóstico de 
insuficiência adrenal18. Entretanto, o teste diagnóstico 
mais empregado é o teste de estimulação rápida com 
ACTH (p. ex.: Cortrosina®, Synachten®) que tem como 
principal limitação a dose utilizada para estimular a se-
creção de cortisol, uma vez que é realizada com doses 
suprafisiológicas de ACTH (250 µg) e o teste com do-
ses menores (1 µg)  ainda não está padronizado. Outros 
testes dinâmicos utilizados em pacientes com suspeita 
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de insuficiência adrenal crônica, como o teste de tole-
rância à insulina e teste da metirapona não devem ser 
utilizados em pacientes instáveis hemodinamicamen-
te.  Outra questão pertinente é que o cortisol dosado 
é aquele que circula ligado as proteínas e os pacientes 
críticos freqüentemente encontram-se hipo-albuminê-
micos. Nestes casos, o ideal seria dosar o cortisol livre 
no soro, método extremamente complexo e laborioso 
e por este motivo não disponível rotineiramente19. 
Contudo se relevarmos os, pertinentes, questionamen-
tos acerca da validade do diagnóstico de insuficiên-
cia adrenal em pacientes com sepse algumas evidên-
cias contundentes nos parecem hoje irrefutáveis. Em 
primeiro lugar, ensaios clínicos bem desenhados de-
monstraram inequivocamente a redução da resposta 
inflamatória7,8, a reversão do choque5,8 e a melhora da 
sobrevida de pacientes com sepse tratados com corti-
costeróides em baixas doses5,9. Tais benefícios devem 
ser enfatizados pela simplicidade e baixíssimo custo 
do tratamento. Acrescenta-se a isso o fator segurança 
demonstrado ao observarmos que mesmo pacientes 
sem o diagnóstico confirmado de insuficiência adre-
nal quando tratados com corticosteróides em baixas 
doses não parecem ter aumento significativo de mor-
talidade15. É, contudo, necessária alguma cautela em 
meio a tamanho entusiasmo. Primeiramente, a dose 
total diária e o tempo de administração de corticos-
teróides na sepse ainda estão por ser determinado. 
Sabe-se, contudo, que o uso de doses entre 200 a 300 
mg de hidrocortisona por dia5,9, associados ou não a 
fludrocortisona, por 7 a 10 dias9 com um esquema de 
redução rápida das doses dentro desse período de 
tempo7,8 parece ser suficiente para o tratamento de 
pacientes sépticos. Algumas questões ainda ficam 
em aberto e dizem respeito à forma de administração 
(infusão contínua ou intermitente) e a necessidade do 
retorno da infusão em pacientes em que após 7-10 
dias de uso voltam a ficar sépticos ou hipotensos. Tais 
questionamentos devem ser respondidos, ainda que 
parcialmente, por novos estudos incluindo um ensaio 
clínico multicêntrico fase III em andamento20.  
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A aderência a estes protocolos de infusão tem por ob-
jetivo primordial evitar o uso excessivo de corticoste-
róides e seus efeitos colaterais mais proeminentes em 
pacientes críticos tais como imunossupressão, mio-
patia e hiperglicemia21.  Tendo em vista tais complica-
ções, deve haver atenção especial a implementação 
de protocolos para o controle intensivo da glicemia em 
pacientes críticos com sepse e em especial naqueles 
em uso de corticosteróides. 
Em resumo é novamente a hora de usar corticosterói-
des em baixas doses para pacientes com sepse grave 
e estes devem fazer parte do parco arsenal terapêutico 
em uma condição clínica de tão elevada mortalidade. 
Claro está que seu uso deve ser precoce, em baixas 
doses e por tempo curto. Só assim seus potenciais be-
nefícios poderão superar os intimidantes efeitos adver-
sos que reprovaram seu uso no passado.
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