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Eixo: 1
RESUMO

Introducgdo: O uso prolongado de glicocorticoides exdgenos em doses suprafisioldgicas é a causa mais comum
de supressdo cronica do eixo hipotdlamo-hipéfise-adrenal (HHA), induzindo atrofia do cortex adrenal e
incapacidade de resposta endocrina frente ao estresse metabdlico. Na vigéncia de infecgBes intercorrentes ou
suspensdo abrupta do farmaco, esses pacientes podem evoluir para uma crise adrenal aguda, uma emergéncia
com risco iminente de colapso circulatério distributivo e morte. Objetivo: Analisar as estratégias
contemporaneas de desmame gradual de corticoides, detalhar a estratificacdo da recuperacdo funcional do eixo
HHA e estruturar o protocolo terapéutico de ressuscitacdo volémica e reposi¢do hormonal imediata na crise
adrenal aguda em ambiente hospitalar. Método: Revisdo integrativa da literatura médica e endocrinol6gica
publicada entre 2021 e 2026 nas bases PubMed, MEDLINE e Cochrane Library, contemplando diretrizes da
Endocrine Society e da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia. Resultados: A redugéo
escalonada da dose diaria até niveis fisiologicos de reposi¢do (como prednisona 5 mg/dia ou hidrocortisona 15 a
20 mg/dia), seguida pela confirmacdo laboratorial com cortisol basal matinal ou teste de estimulo com
corticotropina sintética, reduz a taxa de recidiva da doenca de base e evita sintomas de priva¢do. Na crise adrenal
instalada, a administragdo intravenosa imediata de hidrocortisona na dose de ataque de 100 mg, associada a
infusdo réapida de solugdo salina a 0,9% com soro glicosado a 5%, reverte o choque refratario a catecolaminas e a
hipoglicemia antes mesmo dos resultados laboratoriais definitivos. Discussdo: Diferente da insuficiéncia adrenal
priméria, a forma secundaria cursa com preservacdo do eixo renina-angiotensina-aldosterona, tornando
desnecesséria a reposi¢do de mineralocorticoides na fase de manutencédo, embora a hidrocortisona em altas doses
exerca atividade mineralocorticoide cruzada suficiente na fase aguda. Conclusdo: O manejo da insuficiéncia
adrenal por corticoterapia cronica exige protocolos padronizados de reducdo posoldgica e a pronta institui¢do de
doses de estresse durante quadros infecciosos, além da administracdo empirica de hidrocortisona intravenosa na
suspeita clinica de crise aguda para assegurar a sobrevida do paciente critico.
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INTRODUCAO

A corticoterapia sistémica prolongada representa uma das ferramentas anti-
inflamatdrias e imunossupressoras mais prescritas na préatica clinica moderna, abrangendo o
tratamento de doencas autoimunes, reumatologicas, pneumoldgicas, nefroldgicas e

neoplasicast. Todavia, a administracdo continua de glicocorticoides em doses superiores ao



equivalente a 5 mg de prednisona ao dia por periodos superiores a trés a quatro semanas
promove retroalimentacdo negativa potente sobre o hipotalamo e a hipofise anterior, inibindo
a secrecdo do horménio liberador de corticotropina (CRH) e do horménio
adrenocorticotréfico (ACTH)2,3. Essa supressdo sustentada resulta em atrofia progressiva das
zonas fasciculada e reticular do cdrtex adrenal, culminando em insuficiéncia adrenal
secundaria iatrogénica®.

O paciente com supressdo cronica do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (HHA)
apresenta dependéncia funcional do glicocorticoide exdgeno, encontrando-se incapacitado de
sintetizar picos enddgenos de cortisol necessarios para manter o ténus vascular, a homeostase
glicémica e a modulacdo imune durante periodos de estresse inflamatorio®. Quando exposto a
processos infecciosos intercorrentes (como pneumonias, infecgdes do trato urinario ou sepse)
ou quando o corticoide é descontinuado subitamente, o organismo entra em colapso
hemodindmico e metabdlico, caracterizando a crise adrenal aguda®,’.

A crise adrenal aguda é uma condicdo potencialmente fatal cuja apresentacdo
mimetiza quadros de choque séptico puro, desidratacdo grave ou abdome agudo cirdrgico,
associando-se a hipotensdo arterial refrataria a fluidos e vasopressores, letargia profunda, dor
abdominal difusa, nauseas incoerciveis e hipoglicemia marcante®,”. A auséncia de
hiperpigmentagdo cutdnea e a manutencdo habitual do equilibrio potassico diferenciam
clinicamente a forma secundéria da primaria, exigindo alto indice de suspeigdo diagnostica'®.
Esta revisdo analisa as etapas estruturadas de desmame gradual de corticoides e 0 manejo da

crise adrenal precipitada por estresse infeccioso.

METODO

Esta andlise estruturou-se por meio de uma revisdo integrativa da producéo cientifica
compreendida entre 2021 e 2026. A busca documental foi realizada nas plataformas PubMed,
MEDLINE, Scopus e Cochrane Database of Systematic Reviews, empregando os descritores
em ciéncias da saude (MeSH): Adrenal Insufficiency, Glucocorticoids, Hypothalamo-
Hypophyseal System, Hydrocortisone, Infections e Substance Withdrawal Syndrome.

A selecdo compreendeu ensaios clinicos, coortes observacionais de desmame,
diretrizes de pratica clinica emitidas pela Endocrine Society, European Society of
Endocrinology (ESE) e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM), além
de consensos de terapia intensiva sobre suporte endocrinologico no choque séptico!,’,'.
Foram incluidos artigos que avaliaram regimes de reducdo posolégica de glicocorticoides,

parametros laboratoriais de recuperacdo do eixo HHA (cortisol matinal e teste com



cosintropina) e intervengOes terapéuticas imediatas na crise adrenal. Foram descartados
relatos de casos isolados sem delineamento metodoldgico e trabalhos restritos a insuficiéncia

adrenal primaria por adrenalite autoimune ou tuberculose adrenal.

RESULTADOS

O processo de desmame da corticoterapia cronica estrutura-se em duas fases clinicas
distintas: a regressdo da dose farmacologica até os niveis de equivaléncia fisioldgica e a
retirada definitiva apds a reativacdo do eixo HHAL,2, Na primeira fase, enquanto a dose
estiver acima do nivel fisioldgico (superior a 5 mg de prednisona, 20 mg de hidrocortisona ou
0,75 mg de dexametasona ao dia), a reducdo visa apenas evitar a exacerbacdo da doenca
inflamatdria de base, sendo recomendado reduzir de 2,5 a 5 mg de prednisona por semana até
alcancar 5 mg/diat3. Ao atingir essa faixa basal de manutencdo matinal, inicia-se a segunda
fase, na qual o desmame torna-se mais lento (reducéo de 1 mg por més) ou converte-se a
terapia para hidrocortisona oral em dose Unica pela manhd, permitindo que a hipdfise volte a
secretar ACTH no periodo noturno?,'.

A avaliacdo da recuperacao funcional do cortex adrenal deve ser realizada por meio da
mensuracao do cortisol sérico basal colhido entre 8h e 9h da manhd, apds a suspensdo da dose
noturna ou com intervalo minimo de 24 horas da tltima tomada de hidrocortisona'®. Niveis de
cortisol matinal inferiores a 3 a 5 mcg/dL indicam supressao adrenal persistente, exigindo
manutencdo da dose de reposicdo fisioldgica; valores superiores a 15 a 18 mcg/dL confirmam
a recuperacao completa do eixo e autorizam a suspensdo definitiva e segura do farmaco'','®.
ConcentracOes intermediarias (entre 5 e 14 mcg/dL) imp&em a realizacdo do teste de estimulo
rapido com corticotropina sintética (cosintropina 250 mcg intravenosa), no qual um pico de
cortisol superior a 18 mcg/dL aos 30 ou 60 minutos atesta reserva secretdria adequada sob
estresse'?,!6,

No cenario da crise adrenal aguda precipitada por infec¢do intercorrente, as diretrizes
de 2025 e 2026 determinam que a conduta farmacoldgica deve ser instituida imediatamente a
beira do leito, sem aguardar a dosagem hormonal confirmatérias,'”. O tratamento padrdo de
resgate baseia-se na administracdo parenteral imediata de hidrocortisona na dose de ataque de
100 mg em bolus intravenoso, seguida pela infusdo continua de 200 mg nas 24 horas
subsequentes (ou 50 mg a cada 6 horas por via intravenosa ou intramuscular), combinada a
reposicéo rapida de cristaloides com 1000 mL de cloreto de sédio a 0,9% associado a soro
glicosado a 5% ou 10% na primeira hora para expansao do volume intravascular e correcdo da

hipoglicemia?,'.



DISCUSSAO

A conducéo terapéutica do paciente em desmame de corticoide exige vigilancia quanto
ao conceito de "dose de estresse™ (stress dosing) durante episodios de adoecimento agudo.
Pacientes com supressdo documentada ou suspeita do eixo HHA em uso de doses fisioldgicas
devem dobrar ou triplicar a dose oral diaria de glicocorticoide diante de infeccdes leves a
moderadas acompanhadas de febre (regra do dobro da dose por 48 a 72 horas), prevenindo a
instalacao da crise adrenal antes que a via oral seja comprometida por émese ou diarreia','.

Na crise adrenal instalada, a escolha da hidrocortisona como glicocorticoide de eleicdo
justifica-se pela sua rapidez de acdo e por apresentar atividade mineralocorticoide intrinseca
relevante quando infundida em doses superiores a 50 mg/dia, atuando diretamente nos
receptores renais para reter sodio e 4gua sem a necessidade de prescrever fludrocortisona®,'s.
Diferente da doenca de Addison, na qual a destruicdo global do cortex adrenal compromete a
zona glomerulosa, a insuficiéncia secundéria preserva a regulacdo da aldosterona pelo sistema
renina-angiotensina-aldosterona, de modo que distarbios como hipercalemia grave ndo séo
habitualmente observados, predominando a hiponatremia dilucional decorrente da secrecéao
ndo osmotica aumentada de hormonio antidiurético (ADH) na auséncia de cortisol?,'.

Caso a hidrocortisona ndo esteja prontamente disponivel no servico de urgéncia, a
dexametasona (4 a 6 mg intravenosa) ou a metilprednisolona (20 a 40 mg intravenosa) podem
ser empregadas como alternativas imediatas de resgate, com a particularidade de que a
dexametasona ndo interfere nas dosagens laboratoriais de cortisol caso uma coleta hormonal
de emergéncia precise ser realizada simultanecamente a expansdo volémica'l,!'”. A transi¢do
para doses orais de manutencdo s6 deve ser iniciada ap6s a estabilizacdo hemodinamica
completa, controle infeccioso comprovado com antibi6ticos apropriados e resolucdo do

quadro gastrointestinal agudo'3,'®.

CONCLUSAO

A insuficiéncia adrenal secundaria associada ao uso prolongado de glicocorticoides
permanece como uma condicdo iatrogénica de alta relevancia clinica, exigindo protocolos
metddicos de redugdo posoldgica para evitar tanto a reativacdo da doencga de base quanto a
faléncia do coértex adrenal. A individualizacdo do desmame associada a confirmagéo
laboratorial da reserva do eixo HHA mediante dosagens matinais de cortisol e testes de
estimulo garante a retirada segura do tratamento.

A crise adrenal aguda precipitada por infecgdes intercorrentes constitui uma

emergéncia medica de desfecho tempo-dependente. A pronta administracdo empirica de



hidrocortisona em doses de estresse intravenosas e a reposicdo volémica com solucdes

glicosadas e salinas revertem rapidamente o choque circulatoério distributivo e a hipoglicemia.

O sucesso a longo prazo reside na educacdo continuada do paciente e no fornecimento de

cartdes de identificacdo de insuficiéncia adrenal e orientagdes formais sobre a duplicacdo

preventiva das doses frente a qualquer intercorréncia infecciosa aguda.
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