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Insuficiéncia adrenal na Sala de Urgéncia
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Definigdo / Quadro Clinico:

A insuficiéncia adrenal (IA) pode ser primdria ou secunddria e se manifestar clinicamente de
maneira aguda ou cronica. A |A primaria, chamada de Doenca de Addison (DA), geralmente
resulta de doencas que determinam destruicdo de 90% ou mais do cortex adrenal, mas pode
advir de condicBes que reduzam a sintese dos esterdides adrenais, levando a producdo suba-
normal de cortisol, aldosterona e androgénios. A |A secundaria decorre de deficiéncia de ACTH.
Ela pode resultar do comprometimento hipofisario, mas mais frequentemente decorre de sua
supressdo pelo uso crénico de corticosterdides com posterior interrupcdo de forma inade-
guada. Resulta em atrofia do cértex adrenal, sobretudo das camadas fasciculada e reticulada.
A camada glomerulite, produtora de aldosterona, encontra-se preservada, uma vez que é con-
trolada primordialmente pelo sistema renina-angiotensina.

Quadro clinico:

Pode ser a primeira manifestacdo de uma insuficiéncia adrenal ou ser precipitada por um
agente estressor (cirurgia, infeccdo, trauma) em pacientes com insuficiéncia adrenal crénica. E
caracteristica da influéncia adrenal primaria, sendo rara entre portadores de insuficiéncia adre-
nal secundaria ou terciaria.

Achados clinicos e laboratoriais que sugerem crise adrenal:
Desidratacdo, hipotensdo ou choque grave e desproporcional a doenca de base;

Ndusea e vOmito associado a histdria de perda de peso e anorexia;
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Dor abdominal (“falso” abdome agudo);
Hipoglicemia inexplicada;
Febre baixa e inexplicada (febre alta em associacdo com infec¢do);

Hiponatremia, hipercalemia, azotemia, hipercalcemia ou eosinofilia (é costumeiramente uma
das principais pistas diagndsticas);

Hiperpigmentacao (sugere o diagndstico de insuficiéncia adrenal de longa data). Outra doenca
enddcrina auto-imune, como hipotireoidismo ou faléncia gonadal.

Diagnéstico:

Diagndstico:

A suspeicdo do diagnodstico é clinica e ndo é possivel esperar por um teste diagndstico para
iniciar o tratamento.

Recomendacdes:
==> na suspeita clinica em um paciente critico:

1- dosar cortisol ao acaso antes de iniciar corticoterapia: valor < 10 mcg\dl confirma o
diagnostico e valor > 34 mcg\dl exclui o diagnéstico. 2- Teste dindmico com ACTH : indicado
nos casos em que a dosagem do cortisol ndo foi elucidativa. (teste dindamico sera valido apenas
se iniciada terapia com dexametasona, um glicocorticéide sintético que nao interfere na dosa-
gem do cortisol sérico. O uso de hidrocortisona invalida este exame assim como invalida a do-
sagem de cortisol sérico apds o inicio do tratamento).

Exames Complementares:

Hemograma, funcdo renal, sédio sérico, potassio sérico, calcio idnico, gasometria venosa, gli-
cemia, cortisol sérico aleatdrio (antes de iniciada corticoterapia com hidrocortisona ). Altera-
¢Oes eletroliticas esperadas incluem hiponatremia, hipercalemia e raramente hipercalcemia. A
hiponatremia é rapidamente corrigida pela reposicdao volémica e corticoterapia.

Tratamento:

Medidas emergenciais

1. Estabelecer acesso venoso periférico.

2. Colher amostra de sangue para dosagem imediata de eletrdlitos e glicemia e separar
amostra para dosagem de cortisol sérico. Realizar glicosimetria e administracdo de glicose
hipertonica se hipoglicemia. Ndo esperar resultado de exames.*

3. Infundirde 1 a 2 litros de salina isotdnica nas primeiras horas. Avaliacdo hemodinamica
frequente e atencdo para disturbios hidroeletroliticos.
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4. Hidrocortisona 100-300 mg imediato seguido de dose de manutencdo de 50-100 mg a
cada 6 a 8 horas.

5. Medidas de suporte clinico de acordo com a necessidade.

Medidas apds estabilizacdo do paciente

1. Continuarinfusdo intravenosa de salina isotOnica de maneira mais lenta pelas proximas
24 a 48 horas.

2. Procurar e tratar possivel infecgdo associada.

3. Realizar teste de estimulo com ACTH se paciente nao for sabidamente portador de in-
suficiéncia adrenal.

4. Determinar o tipo de insuficiéncia adrenal e suas causas caso sejam ainda desconheci-
das (sempre solicitar avaliagdo da endocrinologia).
5. Transicionar corticoterapia para via oral se possivel apds 2 a 3 dias.

6. Iniciar reposicdao de mineralocorticéide assim que suspensa salina intravenosa e feita a
transicdo de hidrocortisona para prednisona.
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Anexos:

Fluxograma 1: Manejo da suspeita de insuficiéncia adrenal
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POSSIVEL INSUFICIENCIA ADRENAL

PACIENTE

ESTAVEL

HEMODINAMICAMENTE

PACIENTE
HEMODINAMICAMENTE
INSTAVEL

Teste da cortrosina

-250 mcg EV de cortrosina
-Obter cortisol plasmatico
apos 30 a 60 minutos

Cortisol > 18 mcg\dl

Insuficiéncia Adrenal 5
descartada

Cortisol < 18 mcg\dl
Insuficiéncia Adrenal
confirmada

Iniciar hidrocortisona
imediatamente

Investigar apos
estabilizacdo
hemodindmica do
paciente




