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lnformação Clínica

Anestesia para Hiperparatireoidismo
Terciário — Paratireoidectomia —

Relato de Um Caso
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o número de pacientes com hiperparatireoidis-
mo tem aumentado nos últimos anos, por

quatro razões:
1 – O exame do cálcio sangüíneo mais apurado

e mais freqüente tem permitido o diagnóstico em
pacientes assintomáticos;

2 – O número de doentes submetidos à diálise
renal por Iongo tempo aumentou;

3 – O conhecimento de que muitos casos de
calculose renal podem ter por causa hiperparati-
reoidismo, mesmo com níveis de cálcio normais;

4 – Muitos clínicos acham que com o desenvol-
vimento das cidades a água potável se tem
modificado, havendo níveis mais baixos de cálcio
e magnésio, e também por problemas iatrogêni-
cos, como o uso de esteróides e diuréticos
t i a z í d i c o s1 - 5.

Há três categorias de hiperparatireoidismo:
1 – Hiperparatireoidismo primário: Pode ser de-

finido como um estado de hipersecreção irregular
de paratormônio, geralmente produzido por hiper-
plasia, adenoma e carcinoma da glândula. As
irradiações na cabeça, pescoço e tórax podem ser
fatores para desenvolvimento da doença parati-
reóide. No hiperparatireoidismo primário a secre-
ção de hormônio não cessa, mesmo na presença
de níveis elevados de cálcio plasmático.
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2 – Hiperparatireoidismo secundiário: Ocorre
um aumento na secreção de hormônio paratireói-
de, em resposta a baixos níveis de cálcio. As
causas principais são doenças renais, raquitismo e
osteomalácia, onde a absorção de cálcio é menor.
As dosagens de cálcio, nestes casos, são usualmen-
te abaixo do normal2.

3 – Hiperparatireoidismo terciário: Ocorre
quando um hiperparatireoidismo secundário se
torna autônomo e, por hiperplasia ou adenoma da
glândula, começa a aumentar os níveis de cálcio
plasmático, o que ocorre à custa de atividade
osteoclástica 2.

Relato de um caso

Paciente I.S.A., 62 anos, sexo feminino, bran-
ca, 48 kg, Iongilínea, estado nutritivo regular.

Antecedences: história de rins policísticos, insu-
ficiência renal crônica, tendo sido hemodializada
até um ano atrás, e aneurisma cerebral.

Referia cirurgia de amígdalas, útero, apêndice e
vesícula biliar, sem informações de importância
para o anestesiologista.

Exame físico: ptose palpebral esquerda, pre-
sença de próteses dentárias, superior e inferior,
cifoescoliose torácica, enfisema pulmonar, fístula
arteriovenosa de alto débito em membro superior
direito e certo grau de debilidade muscular.
P r e s s ã o a r t e r i a l  d e 15,9 x 9,3 kPa
(120 x 70 mmHg), pulso de 72 batimentos por
minuto, bulhas rítmicas e normofonéticas e pre-
sença de estertores de finas bolhas nas bases
pulmonares.

Exames pré-operatórios: uréia 24,5 mmol / litro
(148 mg / 100 ml), creatinina 238,6 µmol / litro
(2,7 mg / 100 ml), cálcio inorgânico 2,0 mmol / litro
(8,0 mg / 100 ml), fósforo inorgânico 1,87 mmol/
I i t ro (5,8 mEq / litro), potássio 3,7 mmol / litro
(3,7 mEq / litro), sódio 140 mmol / litro (140 mEq /
litro), tempo de protrombina de 15 segundos
( 7 6 % ) , g l ó b u l o s v e r m e l h o s
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3.900.000 células/mm 3

, hemoglobina 9,8 g/d Iitro
(9,8 g/100ml), hematócrito 32, Plaquetas
270.000 células/mm

3

, fosfatase alcalina 115, RX
de tórax mostrando área cardíaca normal e sinais
de enfisema pulmonar e provas de furção pulmo-
nar revelando restrição e obstrução pulmonares
Ieves.

A paciente fazia uso de alfametiIdopa 250 mg,
três comprimidos por dia,  e ni fedipina, um
comprimido de 10 mg por dia, por via oral.

A cirurgia proposta era paratireoidectomia to-
tal, com implante de 0,3 mm 3 da glândula no
tecido subcutâneo do antebraço esquerdo. Foi
pré-medicada com 30 mg de meperidina e 20 mg
de prometazina 45 minutos antes da cirurgia, por
via muscular.

Na sala operatória foi puncionada veia de
antebraço, infundindo-se soro glicosado a 50%. A
anestesia foi induzida com 10 mg de diazepam e
2 ml de Inoval®.

Após curarização com 50 mg de succinilcolina,
foi entubada sem dificuldades, sob visão direta,
com sonda Rush 34 com balonete. De início foi
mantida com ventilação espontânea, auxiliada
manualmente; usou-se sistema com reinalação
parcial, e a anestesia foi mantida com óxido
nitroso, oxigênio (50%) e halotano. Depois de
100 minutos, passou-se para ventilação controlada
mecânica, aparelho Monaghan 300, não havendo
necessidade de relaxante muscular adespolarizan-
te. Foi monitorizada com sinais vitais, cardioscó-
pio e gasometria intra-operatória. Foi hidratada

durante o ato operatório com 1.000 mI de soro
glicosado a 5% e 1.000 ml de soro fisiológico. A
cirurgia transcorreu sem anormalidades por três
horas e 30 minutos, tendo sido feitas três gasome
trias, que de importância revelaram PaCo2 de
32,50 e 40 mmHg. Ao término da cirurgia respi-
rou espontaneamente, foi encaminhada à UTl
entubada e respondendo a estímulos verbais.

Evolução pós-operatória: No 1º dia a paciente
estava consciente, foi extubada e estava normo-
tensa. Os exames Iaboratoriais revelaram: cálcio
2,15 mmol/litro (8,6mg/100ml), hemoglobina
9,3 g/d Iitro (9,3 g/100 ml), hematócrito 31, glico-
se 6,82 mmol/litro (124 mg/100 ml), sódio com
1 3 7  m m o l / l i t r o ( 137 mEq/litro), potássio
5,4 mmol/litro (5,4 mEq/litro). N o s. 2º., 3º e 4º
dias apresentava queixa de dores pelo corpo e os
exames mostravam aumento de uréia e creatinina
progressivo. O cálcio no 2º dia era de
2,15 mmol/litro (8,6mg/100ml), no 3º dia de
1,5 mmol/litro (6 mg/100ml) e no 4º dia de
1,45 mmol/litro (5,8mg/100ml).

A partir do 3º dia foi dado cálcio via oral, sob
a forma de 1,25 dihidrocalciferol, 100 mg por
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dia. No 5º dia apresentava-se agressiva e confusa
e a u r é i a era de 2 8 , 2 2  m m o l / l i t r o
(170mg/100ml), a creatinina 442 µmol/litro

(5,0 mg/100 ml). O cálcio sangüíneo era de
1,45 mmol/litro (5,8 mg/100 ml).

No 6º dia ainda se apresentava confusa, com
uréia de 25,39 mmol/litro (153 mg/100 ml), crea-
tinina 495 µmol/litro (5,6 mg/100 ml) e cálcio de
1,3 mmol/litro (5,2 mg/100 ml).

No 7º dia estava melhor da confusão mental,
apresentava-se apática e desidratada +/++++, uréia
de 22,5. mmol/litro (136mg/100ml), creatinina
450 µmol/litro (5,0mg/100ml) e cálcio de
1,5 mmol/litro (6,0 mg/100 ml). No 8º dia encon-
trava-se sonolenta, sem déficit neurológico, uréia
1 7  m m o l / l i t r o ( 103 mg/100 ml), creatinina
4 2 4 , 3  µ m o l / l i t r o (4,8 mg/100 ml),  cálcio
1,4 mmol/litro (5,6 mg/100 ml). Foram feitas
quatro sessões de hemodiálise durante a perma-
nência na UTI. No 9º dia estava bem orientada
no tempo e no espaço, uréia 17,9 mmol/litro
(108mg/100ml), creatinina 468,5 µmol/litro
(5,3mg/100ml) e cálcio 1,5mmol/litro
(6,0 mg/100 ml).

A partir do 10º dia até o 20º dia apresentou
melhora progressiva, clínica e laboratorial, obten-
do alta hospitalar no 21º dia de pós-operatório,
com os seguintes resultados de exames: uréia
9 , 5  m m o l / l i t r o (118 mg/100 ml), creatinina
4 2 4 , 3  µ m o l / l i t r o (4,8 mg/100 ml),  cálcio
1,5 mmol/litro (6,0 mg/100 ml) e com prescrição
de 1,25 dihidrocalciferol 100 mg por dia, nifedipi-
na 100 mg e alfametildopa 250 mg, 2 comprimi-
dos por dia.

COMENTÁRIOS

Achamos ser importante o relato do caso
acima, uma vez que estes pacientes podem ter
uma série de alterações fisiopatológicas que de-
vem ser do conhecimento do anestesiologista.

Em virtude da atividade osteoclástica aumenta-
da pela hipersecreção hormonal, é comum intensa
fragiIidade óssea, necessitando a entubação e a
mobiIização destes pacientes de cuidados espe
ciais. A doença óssea caracteriza-se por osteíte
fibrosa cística, que pode ser reconhecida pelo RX
como área de rarefação. É comum dor óssea por
esta razão e podem ocorrer fraturas patológicas2, 

5 , 6 , 7

.

No aparelho cardiovascular é comum hiperten-
são arterial e existem alterações patognomônicas
no eletrocardiograma, como o comprimento do
intervalo QT, inversamente proporcional aos ní-
veis de cálcio plasmático e prolongamento do
intervalo PR9
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ANESTESIA PARA HIPERPARATIREOlDISMO TERCIÁRIO - PARATIREOlDECTOMIA

As arritmias, no entanto, não são freqüentes8.
No aparelho renal é comum nefrolitíase e pode
ocorrer insuficiência renal. Podem também ocor-
rer alterações mentais, neurológicas e do aparelho
d i g e s t i v o 5 , 6 , 7.

Nas grávidas com hiperparatireoidismo a inci-
dência de abortamentos, de natimortos, de traba-
lho de parto prematuro e de tetania neonatal é
mais freqüente. O cálcio cruza a placenta, e o
paratormônio não. Em conseqüência disso pode
ocorrer supressão da maturidade da glândula
paratireóide fetal, o que explica a maior freqüên-
cia de tetania fetal 10.

Em relação aos agentes e técnicas anestésicas
os seguintes comentár ios são importantes:

a) Não existe um agente de escolha para a
indução e manutenção da anestesia. Os cuidados
de dosagens devem estar relacionados ao compro-
metimento do estado geral do paciente.

b) Em relação aos relaxantes musculares have-

1.

2 .
3 .

4 .

5 .
6 .
7 .
8 .

9 .

10.

ria, teoricamente, pela hipercalcemia, uma maior
necessidade de adespolarizantes, o que não é
verdade, na prática, uma vez que ocorre debilida-
de muscular. Tomar cuidado com as fascicuIações
da succinilcolina, que poderão provocar fraturas
patológicas 2.

c) É aconselhável fazer moderada hiperventila-
ção, para aumentar a ligação do calcio ionizado as
proteínas plasmáticas.” Evitar, no entanto, alcalose
importante, que pode precipitar o cálcio e provo-
car maior dano à função renal2.

d) A respiração do paciente poderá ser contro-
Iada mecanicamente, procurando-se evitar pressões
que di f icul tem muito o retorno venoso, que
dificultarão a identificação das glândulas, por
aumento de sangramento.

Lembrar ainda que nestes pacientes o digitálico
só poderá ser usado com muita cauteta, porque
tern também tendência a prolongar o espaço PR e
poderá aumentar a irritabilidade do miocárdio.
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