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Resumo: A doença de Addison, ou insuficiência adrenal primária, é um distúrbio endócrino raro, 

porém potencialmente fatal. A crise adrenal pode ocorrer quando pacientes são expostos a estresso-

res fisiológicos, como infecção, trauma ou jejum, especialmente no contexto de baixa adesão ao tra-

tamento. Embora a crise adrenal relacionada ao jejum seja tipicamente associada a pacientes muçul-

manos durante o Ramadã, relatos entre indivíduos não muçulmanos são extremamente raros. Des-

crevemos o caso de um homem negro, cristão, de 37 anos, da África Subsaariana, com diagnóstico 

conhecido de doença de Addison em uso de terapia oral com glicocorticoides, que se apresentou 

com piora da astenia, hipotensão e vômitos após um período prolongado de jejum motivado por 

crenças religiosas pessoais. O paciente relatou adesão irregular à medicação e não havia aumentado 

a dose de glicocorticoide durante o período de jejum. O paciente foi diagnosticado com crise adrenal 

secundária ao jejum prolongado e à má adesão ao tratamento, apresentando rápida melhora após 

administração intravenosa de hidrocortisona e reposição volêmica. Nosso caso sugere que pacientes 

com doença de Addison apresentam maior risco de desenvolver crise adrenal durante períodos de 

jejum. Recomenda-se monitorização rigorosa e ajustes na terapia. 
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1. Introdução 

A doença de Addison foi inicialmente descrita por Thomas Addison em 1855 como 

uma insuficiência adrenal primária (IAP) adquirida, que leva à redução da produção de 

cortisol, aldosterona e andrógenos [1,2]. Trata-se de uma condição rara, com prevalência 

estimada de 100 a 140 casos por milhão e incidência de 4 a 6 casos por milhão por ano em 

adultos [3]. A adrenalite autoimune é a principal causa, respondendo por 90% dos casos 

em países desenvolvidos, seguida por infecções como a tuberculose. Outras etiologias in-

cluem choque, HIV, tumores, infiltração, trauma/cirurgia, medicações e hemorragia adre-

nal [4]. 

A crise adrenal é uma condição potencialmente fatal, caracterizada por deficiência 

aguda e grave de cortisol e/ou mineralocorticoides, que se manifesta com sintomas ines-

pecíficos, como fadiga intensa, tontura, vômitos, dor abdominal, distúrbios hemodinâmi-

cos (hipotensão ou taquicardia sinusal), alterações eletrolíticas (por exemplo, hiponatre-

mia, hipercalemia, hipoglicemia), choque e coma, que se resolvem dentro de 1 a 2 horas 

após administração de glicocorticoides [5]. Essa condição pode ser desencadeada por 
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fatores estressantes, como infecções, gastroenterite, trauma, doenças graves, cirurgias, es-

tresse emocional e não adesão aos glicocorticoides em pacientes previamente diagnosti-

cados [5,6]. O jejum prolongado tem sido descrito como fator de risco para crise adrenal 

na população muçulmana durante o Ramadã; por outro lado, é pouco estudado entre in-

divíduos não muçulmanos [7]. 

2. Relato de Caso 

Apresentamos o caso de um homem negro, cristão (não muçulmano), de 37 anos, 

com diagnóstico prévio de doença de Addison há 6 anos, em uso de hidrocortisona oral 

25 mg por dia, com adesão irregular ao tratamento (uso em alguns dias, <30% da dose 

prescrita). O paciente encontrava-se inicialmente assintomático, mas passou a relatar fa-

diga extrema, perda de peso (>40 kg), anorexia e acentuação da hiperpigmentação cutânea 

(Figura 1) após 4 semanas de jejum com restrição intermitente de alimentos e água, sem 

ajuste da dose da medicação e com adesão irregular. 

Antes da admissão hospitalar, o paciente apresentou dor abdominal intensa, múlti-

plos episódios de vômitos, astenia e um episódio sincopal. Na admissão, encontrava-se 

letárgico, não responsivo, com mucosas descoradas e desidratadas, hipotenso (80/64 

mmHg) e taquicárdico (>120 bpm), com sinais clínicos de choque circulatório apesar de 

reposição volêmica intravenosa adequada. O exame físico revelou hiperpigmentação cu-

tânea heterogênea (Figura 1), sem outros achados relevantes. 

Figura 1. Hiperpigmentação cutânea heterogênea (A. Pescoço, tórax e mão direita; B. Mão 

direita; C. Pés – região plantar). 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Os exames laboratoriais mostraram distúrbios eletrolíticos com hiponatremia mode-

rada (123 mmol/L), hipercalemia leve (5,3 mmol/L), glicemia sérica de 74 mg/dL e hemo-

grama revelando anemia moderada (9,6 g/dL), neutropenia (26,4%) e linfocitose (59,3%). 

Ureia, creatinina e transaminases estavam normais, assim como as sorologias (CMV, 

VDRL, HIV), que foram negativas. A radiografia de tórax foi normal (Figura 2), e a tomo-

grafia computadorizada de abdome com contraste (Figura 3) não revelou qualquer anor-

malidade estrutural em ambas as glândulas adrenais. Apesar da recomendação, não foi 

possível realizar a dosagem sérica de ACTH e cortisol devido à indisponibilidade de rea-

gentes laboratoriais e kits de teste durante o período do estudo. 

O paciente foi tratado para crise adrenal com hidrocortisona intravenosa e reposição 

volêmica, apresentando melhora clínica e laboratorial [glicemia (74 - 91,7 mg/dL); hemo-

grama (neutrófilos 26,4% - 72,7%; linfócitos 59,3% - 21,4%; hemoglobina 9,6 g/dL - 11,3 

g/dL) e normalização dos eletrólitos (sódio 123 mmol/L - 134 mmol/L; potássio 5,3 mmol/L 

- 3,8 mmol/L)]. O paciente recebeu alta após 10 dias de internação. 

3. Discussão 

O jejum provoca diversas alterações no funcionamento normal do organismo, ati-

vando mecanismos fisiológicos como glicogenólise hepática, lipólise e gliconeogênese 

para manter níveis normais de glicose sanguínea [8]. Nas primeiras horas de jejum, ocorre 

ativação da glicogenólise, e o glicogênio hepático e muscular é catabolizado para manter 
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níveis adequados de glicose. Se o jejum se prolonga, a gliconeogênese também é ativada, 

e a glicose passa a ser sintetizada a partir de substratos não carboidratados, como lactato, 

aminoácidos e glicerol [9,10]. Essas vias metabólicas mantêm a homeostase corporal e são 

reguladas por hormônios estimuladores, como cortisol e glucagon, e por hormônios ini-

bidores, como a insulina [11]. 

 

Figura 2. Radiografia de tórax anterior-posterior normal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. A. Visão coronal, tomografia computadorizada abdominal com contraste. Glân-

dula adrenal direita sem alterações relevantes (ver seta amarela). B. Visão coronal, tomo-

grafia computadorizada abdominal com contraste. Glândula adrenal esquerda sem alte-

rações relevantes (ver seta amarela). C. Visão axial, tomografia computadorizada abdomi-

nal com contraste. Glândula adrenal direita sem alterações relevantes (ver seta amarela). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cortisol é um hormônio esteroide produzido pelas glândulas adrenais e controlado 

pelo eixo hipotálamo-hipófise-adrenal. Ele aumenta a disponibilidade e o aporte de gli-

cose para o cérebro ao estimular a gliconeogênese e atuar em órgãos como fígado, múscu-

los e tecido adiposo [12]. No fígado, o cortisol estimula a gliconeogênese [10]; nos múscu-

los, desempenha papel importante ao reduzir a captação e o consumo de glicose e aumen-

tar a degradação de proteínas [12–14]; e no tecido adiposo estimula a quebra de triglicerí-

deos em ácidos graxos e glicerol [12,13]. Portanto, durante o jejum, ocorre queda dos ní-

veis de glicose no sangue e a demanda por cortisol aumenta para manter a glicemia estável 

e contribuir para a homeostase energética [12]. O cortisol também desempenha um papel 

essencial no tônus vascular ao aumentar a vasoconstrição e a reatividade, elevando a pres-

são arterial em situações de estresse agudo [1]. 

Ele também exerce importante efeito anti-inflamatório sobre células imunológicas e, 

no estresse agudo, leva ao aumento do recrutamento e da sobrevida dos neutrófilos, além 

da redução dos linfócitos circulantes [15]. No hipocortisolismo, como na doença de 
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Addison, a resposta adaptativa ao jejum fica comprometida e esses pacientes desenvol-

vem hipoglicemia, astenia e hipotensão, podendo ainda precipitar uma crise adrenal, 

como observado no nosso paciente. 

 relação entre o jejum e o desencadeamento de crise adrenal ainda não está total-

mente esclarecida; entretanto, alguns estudos demonstram que o jejum pode ser conside-

rado um fator de risco para complicações em pacientes com insuficiência adrenal [16]. Há 

poucos relatos de pacientes com doença de Addison que desenvolveram efeitos adversos 

após jejum religioso durante o Ramadã. Nesses pacientes, foram igualmente relatados sin-

tomas como astenia, sede intensa, sinais de desidratação, hipoglicemia e preferência por 

alimentos salgados [16,17]. 

O presente relato descreve um paciente não muçulmano (cristão) que desenvolveu 

dor abdominal intensa, múltiplos episódios de vômitos, astenia, hipoglicemia e sinais clí-

nicos de depleção volêmica após um período prolongado de jejum. Essas alterações po-

dem ser atribuídas à deficiência de cortisol, refletindo uma resposta homeostática mala-

daptativa ao jejum. 

A deficiência de aldosterona também é comum em pacientes com doença de Addi-

son. Ela leva à redução da reabsorção de água e sódio, bem como à diminuição da secreção 

de potássio, resultando em depleção volêmica e desequilíbrio eletrolítico, como hipona-

tremia e hipercalemia [18,19]. Essas anormalidades também estavam presentes no caso 

clínico relatado, em que o paciente foi admitido no pronto atendimento com sinais clínicos 

de depleção volêmica, tais como hipotensão, desidratação e letargia, com sinais de choque 

circulatório. Além disso, o paciente apresentava distúrbios eletrolíticos, incluindo hipo-

natremia (123 mmol/L) e hipercalemia (5,3 mmol/L), que foram corrigidos durante a hos-

pitalização após administração intravenosa de hidrocortisona. 

A literatura aponta que, durante o jejum, esses pacientes apresentam maior risco de 

desenvolver eventos adversos. Para evitá-los, recomenda-se ajuste da terapia e monitori-

zação cuidadosa [17]. Diversas estratégias para prevenir crises adrenais têm sido ampla-

mente estudadas para implementação prática, como prescrição individualizada, duplica-

ção ou triplicação da dose de glicocorticoides orais de acordo com o tipo de estresse ao 

qual o paciente será exposto, ou até mesmo o uso de glicocorticoides parenterais em casos 

de estresse intenso. Especificamente para pacientes com insuficiência adrenal que desejam 

jejuar, recomendações têm sido propostas para orientar tanto os pacientes quanto os pro-

fissionais de saúde que os acompanham [20]. Essas recomendações enfatizam a necessi-

dade de estratificação de risco, revisão do plano terapêutico individualizado durante o 

período de jejum e, sobretudo, educação sobre a doença e seu comportamento nesse con-

texto [20,21]. Elas também incluem orientações sobre quando abster-se ou interromper o 

jejum diante de sinais de complicações graves, bem como treinamento para administração 

intramuscular de hidrocortisona caso tais complicações ocorram [5,20]. 

Este caso clínico destaca a necessidade de monitorização rigorosa de pacientes com 

doença de Addison durante períodos de jejum, devido ao risco de complicações graves 

quando o acompanhamento é inadequado. Além disso, reforça-se a importância do estí-

mulo à adesão terapêutica, já que o paciente não só deixou de ajustar a medicação durante 

o jejum, como também apresentava adesão irregular à terapia habitual, o que agravou 

ainda mais seu quadro clínico. A participação ativa do paciente no manejo da doença, 

especialmente durante esse período, é essencial, pois esses indivíduos ficam mais suscetí-

veis a complicações quando o conhecimento sobre a doença é limitado [17]. 

4. Conclusão 

Em resumo, o jejum pode precipitar crises adrenais mesmo fora de contextos cultu-

rais ou religiosos usuais. Profissionais de saúde devem orientar proativamente todos os 

pacientes com insuficiência adrenal sobre os potenciais riscos do jejum e a necessidade de 

adesão estrita à medicação e ajuste de dose durante situações de estresse fisiológico. Re-

conhecemos que, apesar das limitações diagnósticas impostas pela falta de dosagens de 
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ACTH e cortisol durante o período do estudo, o quadro clínico sustenta fortemente a con-

clusão apresentada, e a orientação preventiva ao paciente permanece obrigatória. 
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