
Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas

Ficha Farmacoterapêutica
Insuficiência Adrenal Primária - Doença de Addison

1 DADOS DO PACIENTE
Nome:___________________________________________________________________________________
Cartão Nacional de Saúde:_____________________________ RG:_________________________________
Nome do cuidador: _________________________________________________________________________
Cartão Nacional de Saúde:_____________________________ RG:_________________________________
Sexo: o Masculino o Feminino DN:_____/_____/______Idade:______Peso:_______Altura:_______________
Endereço:________________________________________________________________________________
Telefones:________________________________________________________________________________
Médico assistente:___________________________________________________CRM:___________________
Telefones:________________________________________________________________________________

2 AVALIAÇÃO FARMACOTERAPÊUTICA
2.1	 Qual a causa da insuficiência adrenal primária? (coletar informação no LME)
	 o Adrenalite autoimune
	 o Paracoccidioidomicose
	 o Tuberculose
	 o Adrenoleucodistrofia
	 o Infecções virais
	 o Histoplasmose
	 o Hiperplasia adrenal congênita
	 o Neoplasias malignas metastáticas
	 o Hemorragia adrenal
	 o Uso de medicamentos
	 o Pós-operatório
	 o Indeterminada

2.2 	Está grávida?
	 o não
	 o sim g preferir tratamento com prednisona, prednisolona ou hidrocortisona, com doses um pouco mais 
	 elevadas de glicocorticoides (cerca de 7,5mg/dia de prednisona ou prednisolona); se prescrição de 
	 dexametasona ou fludrocortisona, reavaliar solicitação

2.3 	Possui outras doenças diagnosticadas? 
	 o não 
	 o sim g Quais?________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

2.4 	Faz uso de outros medicamentos? o não o sim g Quais?
Nome comercial Nome genérico Dose total/dia e via Data de início Prescrito

o não o sim
o não o sim
o não o sim
o não o sim
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Insuficiência Adrenal Primária - Doença de Addison

2.5 		Já apresentou reações alérgicas a medicamentos? 
	 o não
	 o sim g Quais? A que medicamentos?_______________________________________________

3 MONITORIZAÇÃO DO TRATAMENTO

Exames Laboratoriais*
Inicial 2o mês 4o mês 6o mês 8o mês 10o mês 12o mês

Data prevista
Data
Renina plasmática
Sódio sérico
Potássio sérico
* A periodicidade dos exames pode variar de 2-6 meses.

3.1 	Encontram-se dentro da normalidade as dosagens de sódio (135-145 mEq/l) e potássio 
	 (3,5-5,5 tmEq/l)?
	 não g Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente
	 sim g Dispensar

3.2 	Houve supressão de renina ou hipertensão?
	 não  g  Dispensar
	 sim g Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente (pode indicar excesso de 
	 mineralocorticoide: revisar a dose de fludrocortisona) 

3.3 	Apresentou sintomas que indiquem eventos adversos? (preencher Tabela de Registro de Eventos 
	 Adversos)
	 não g Dispensar
	 sim g Passar para a pergunta 3.4

3.4 	Necessita de avaliação do médico assistente com relação ao efeito adverso?
	 não g Dispensar
	 sim g Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente
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Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas

TABELA DE REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS

Data da 
entrevista Evento adverso *Intensidade q Conduta

Principais reações adversas já relatadas:
Fludrocortisona: náuseas, vômitos, diarreia, dor de cabeça, nervosismo, desorientação, fraqueza, convulsões, 
ganho de peso, inchaço, alterações do paladar, aumento da pressão arterial, falta de ar
Glicocorticoides*: fragilidade capilar, presença de giba (corcunda), estrias violáceas, fácies de lua cheia, 
fraqueza muscular proximal, hipertensão
* Quando o paciente utilizar glicocorticoide associado a fludrocortisona, questionar o aparecimento de eventos 
adversos de ambos os medicamentos.
* Intensidade: (L) leve; (M) moderada; (A) acentuada
q Conduta: (F) farmacológica (indicação de medicamento de venda livre); (NF) não farmacológica (nutrição, 
ingestão de água, exercício, outros); (EM) encaminhamento ao médico assistente; (OU) outro (descrever)
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Insuficiência Adrenal Primária - Doença de Addison

TABELA DE REGISTRO DA DISPENSAÇÃO

1o mês 2o mês 3o mês 4o mês 5o mês 6o mês
Data
Nome comercial
Lote/Validade
Quantidade dispensada
Próxima dispensação: 
(Necessita de parecer 
médico: sim/não)
Farmacêutico/CRF
Observações

7o mês 8o mês 9o mês 10o mês 11o mês 12o mês
Data
Nome comercial
Lote/Validade
Quantidade dispensada
Próxima dispensação: 
(Necessita de parecer 
médico: sim/não)
Farmacêutico/CRF
Observações
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Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas

Guia de Orientação ao Paciente
Fludrocortisona

este é um guia sobre o medicamento que você está recebendo gratuitamente pelo sus.
seguindo suas orientações, você terá mais chance de se beneficiar com o tratamento.

o medicamento é utilizado no tratamento de insuficiência adrenal primária - 
doença de addison.

1	 DOENÇA
	 •	 A doença ocorre quando a glândula adrenal não consegue produzir os hormônios cortisol e aldosterona.

•	 Existem várias causas, tais como processos autoimunes, doenças infecciosas (paracoccidioidomicose, 
tuberculose, histoplamose, infecções virais), doenças genéticas (adrenoleucodistrofia, hiperplasia 
adrenal congênita), tumores.

•	 Os sintomas da doença incluem dor abdominal, fraqueza, emagrecimento e tontura ao levantar-se 
rapidamente.

2	 MEDICAMENTO
	 •	 Este medicamento melhora os sintomas da doença e a qualidade de vida dos pacientes 
	 	 e reduz as complicações. O tratamento da insuficiência adrenal primária salva a vida do paciente.

3	 GUARDA DO MEDICAMENTO
	 •	 Guarde o medicamento protegido do calor, ou seja, evite lugares onde exista variação de temperatura 
	 	 (cozinha e banheiro).

•	 Conserve os comprimidos na embalagem original, bem fechada.

4	 ADMINISTRAÇÃO DO MEDICAMENTO
	 •	 Tome os comprimidos sem mastigar, com a ajuda de um líquido. Tome exatamente a dose que o médico
	 	 indicou, estabelecendo um mesmo horário todos os dias.

•	 Em caso de esquecimento de uma dose, tome-a assim que lembrar. Não tome a dose em dobro para 
compensar a que foi esquecida.

5	 REAÇÕES DESAGRADÁVEIS
	 •	 Apesar dos benefícios que o medicamento pode trazer, é possível que apareçam algumas reações 
	 	 desagradáveis, tais como náuseas, vômitos, diarreia, dor de cabeça, nervosismo, desorientação, 
	 	 fraqueza, convulsões, ganho de peso, inchaço, alterações do paladar, aumento da pressão arterial, falta 
	 	 de ar.

•	 Se houver algum destes ou outros sinais/sintomas, comunique-se com o médico ou farmacêutico.
•	 Maiores informações sobre reações adversas constam no Termo de Esclarecimento e 

Responsabilidade, documento assinado por você ou pelo responsável legal e pelo médico.

6	 OUTRAS INFORMAÇÕES IMPORTANTES
	 •	 Todo paciente com insuficiência adrenal deve ter consigo identificação (pulseira, corrente 
	 	 ou cartão) que informe a sua condição de saúde e que contenha instruções de medidas a 
	 	 serem tomadas. Isto é importante para o caso de necessidade de atendimento médico emergencial.

7	 USO DE OUTROS MEDICAMENTOS
	 •	 Não faça uso de outros medicamentos sem o conhecimento do médico ou orientação de um profissional   
	 	 de saúde. 
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Insuficiência Adrenal Primária - Doença de Addison

8	 PARA SEGUIR RECEBENDO O MEDICAMENTO
•	 Retorne à farmácia a cada mês, com os seguintes documentos:
	 - Receita médica atual
	 - Cartão Nacional de Saúde ou RG
	 -   Exames: renina plasmática, sódio e potássio séricos. Periodicidade: a cada 2-6 meses,conforme 
	   orientação médica

9	 EM CASO DE DÚVIDA
	 •	 Se você tiver qualquer dúvida que não esteja esclarecida neste guia, antes de tomar qualquer 	
	 	 atitude, procure orientação com o médico ou farmacêutico do SUS.

10	OUTRAS INFORMAÇÕES

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

se, por algum motivo, não usar o medicamento,
devolva-o à farmácia do sus.
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