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1- TESTE DE ESTÍMULO COM ACTH 
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SECUNDÁRIA)  

PRÉ CONCEPCIONAL 
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PLACENTÁRIA ) 

DEXAMETASONA : NÃO DEVE SER USADA
( ATRAVESSA A BARREIRA PLACENTÁRIA E NÃO É 

INATIVADA 

PARTO  
NA INDUÇÃO ANESTÉSICA OU INÍCIO DO TRABALHO 

DE PARTO: 
HIDROCORTISONA : 100MG ENDOVENOSA

 ( EV ) 
NO PRIMEIRO DIA  PÓS PARTO : 
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 - 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 
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TERCEIRO TRIMESTRE
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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
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