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1- CORTISOL BASAL
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  < 5MICROGRAMAS/dL
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GESTACIONAIS) 

1- TESTE DE ESTÍMULO COM ACTH 
DOSAGEM DE CORTISOL BASAL < 5 

MICROGRAMAS/ dL + 60 MINUTOS APÓS 
ESTÍMULO COM ACTH DOSAGEM COM 
VALORES INFERIORES AOS CUT-OFFS 

ABAIXO , CONFORME TRIMESTRE : 

PRIMEIRO TRIMESTRE
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SEGUNDO TRIMESTRE
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TERCEIRO TRIMESTRE
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2- DOSAGEM DE SÓDIO 
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(PRIMÁRIA OU 
SECUNDÁRIA)  

PRÉ CONCEPCIONAL 
PREDNISONA OU PREDNISOLONA:

 2,5 A 5 MG /DIA 
HIDROCORTISONA 15 A 20MG 
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FLUDROCORTISONA (MINERALO-
CORTICÓIDE- Fluniref )  

0,1 A 0,3 MG/DIA 
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PRÉ CONCEPCIONAL 
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NA INDUÇÃO ANESTÉSICA OU INÍCIO DO TRABALHO 
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NO TERCEIRO DIA PÓS PARTO :
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( DOBRADA )  

 - Manter a mesma dose pré 
concepcional de  FLUCROCORTIS-

ONA na gestação e lactação 

* Sinais de hipotensão , edema, 
hiponatremia norteiam o ajuste, 

raramente necessário.

* O  incremento da terapia com  
glicocorticóides no terceiro 

trimestre  contrabalança a ação 
antimineralocorticóide da 

progesterona comumente não 
sendo necessário ajuste da 

�udrocortisona.  

1 - HIDROCORTISONA 100MG EV 6H / 6H 
OU 8H / 8H NAS PRIMEIRAS 24H

2 - SORO FISIOLÓGICO  2L / H NAS 
PRIMEIRAS 2 A 4 HORAS SEGUIDO DE 
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NA CORREÇÃO DA HIPOGLICEMIA 
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( COM RISCOS DE RCIU ) 
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ADRENAL : EVITAR . 
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TERAPIA PARA 
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PRIMEIRO E SEGUNGO TRIMESTRE: 
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CONCEPCIONAL 

TERCEIRO TRIMESTRE
AUMENTAR A DOSE EM 20 A 40 %

Manter a dose Fludrocortisona

INSUFICIÊNCIA ADRENAL AGUDA 
" CRISE ADSONIANA"

HIPERCORTISOLISMO HIPERPLASIA ADRENAL CONGÊNITA 

PRIMEIRO E SEGUNGO TRIMESTRE : 
MANTER A DOSE PRÉ CONCEPCIONAL 

TERCEIRO TRIMESTRE
AUMENTAR A DOSE EM 20 A 40 % 

 QUARTO DIA PÓS PARTO 
DOBRO DA DOSE PRÉ CONCEPCIONAL E 

APÓS, RETORNO À DOSE BASAL 

 QUARTO DIA PÓS PARTO 
DOBRO DA DOSE PRÉ 

CONCEPCIONAL E APÓS, 
RETORNO À DOSE BASAL

Retornar a �udrocortisona na 
dose pré parto (apenas na 

insu�ciência adrenal primária)
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