
Rev Bras Anest 
1 9 84 ; 34 : l : 5 9 - 6 O 

Anestesia para Hiperparatireodismo Pn·mário: Paratireoidectomia. 
Rela,to de um Caso+ 
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NO HIPERPARATIREOIDISMO primário ocorre um 
aume11to de secreção do parato-l1onnônío, resultan

do em alterações generalizadas do cálcio, do fosfato e do 
osso 7. 

O awnento de hormônio circulante e a conseqüente 
hipercalcemia e hipofosfatemia causam uma síndrome 
onde podem coexistir episódios de nefrolitíase recorren
te, alterações mentais, úlceras pépticas e reabsorção óssea 
exacerbada, com alterações ósseas difusas e áreas de rare
fação radiologicamente demonstráveis 11, 14. 

Existem, na face media dorsal da tireóide, localizadas 
- na junção do terço mediano de cada lobo tireóideo, quatro 

glândulas paratireóidesl. O hiperparatireoidismo primá
rio resulta, freqüentemente, da transformação neoplásica 
de urna destas glândulas, geralmente as inferiores., sendo 
o adenoma o tipo histológico mais comum. O carcinoma 
é raro: menos de sessenta casos relatados na literatura4. 

O tumor é geralmente constituído pela variedade de 
células principais, acometendo duas vezes mais o sexo f e
minino e raramente crianças. Ocorre predominantemente 
na quinta década, guardando alta incidência familiar e 
padrão hereditário autossômico dominante4, 7 _ 

RELA TO DE UM CASO 

Paciente do sexo feminino, 53 anos, branca~ casada, 
48 kg, internada para exerese de nódulo cervical. 

Dados clínicos: Há mais ou menos cinco anos dor em 
membros inferiores e artelhos. Há um ano incapacidade 
de deambulação, diminuição progressiva da força museu• 
lar, fraturas ósseas freqüentes, hiporreflexia, indisposi
ção, dor na clavícula e braço esquerdo. 

Exames complementares: 
Ultrapassonografia: presença de massa sólida, ovalada, 

de contornos bem definidos e regulares em região cervi• 
cal inferior esquerda, com 215 x 3,5 cm de diâmetro. 

F osfatase alcalina: 51 O ui L-1 (normal - 20 - 50 ui L- 1 
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Sóáio sérico• 136 mEq. L-1 

Cálcio sérico - 6 .4 mEq. L~ 1 

F ósfato sérico - 2,0 mEq. L-1 
Potássio sérico - 5, 1 mEq. L-- 1 

Magnésio- l,8mEq. L~l ~ 
Cálcio urinário - (24 h) - 188 mg. vol- 1 (normal• 37,5 

mg. vol-1) 
Fósforo urinário - 2 70 mg. voI-1 
FSH - inferior a 1 ~º u. ml· 1 de soro 

Hipótese diagnóstica - Twnor de paratíreóide, hiper
paratireoidismo. 

A paciente foi medicada com diazepam 1 O mg por via 
oral na noite anterior, e iO mg por via muscular 60 mi
nutos antes da cirurgia. Na sala de cirurgia foi punciona• 
da veia em antebraço superior direito com infusão de so
luçã·o glicosada 5% e injetados 5 ml de Inovai®, mais 
0,5 n1g de atropina por via venosa. Após 10 minutos se
guiu-se 175 mg de tiopental e 3 mg de brometo de pan• 
curônio. A paciente foi intubada e mantida com ventila
ção mecânica controlada no respirador Takaoka 855, 
com volume corrente de 500 ml, N20 · 60%, freqüência 
respiratória de 12 irpm, e administração de doses inter
mitentes de 50..ug de fentanil, quando necessário. 

A cirurgia transcorreu sem anormalidades por duas 
horas e 38 minutos, sendo retirado um nódulo na região 
cervical inferior esquerda, de 2~5 x 3,5 cm de diâmetro, e 
feita biópsia a céu aberto de s.o metacarpiano para aná
tomo-patológic-o. 

Ao término da cirurgia foi feita descurarizaçao com 2 
mg de prostígmina mais 1 mg de- atropina e, após 1 O mi
nutos a paciente foi enc-aminhada à sala de recuperaçao, 
extubada, consciente, com dados vitais em parâmetros 
anteriores à cirurgia, sem queixas de dor_ 

Resultados dos exames: 

Biópsia óssea - (5. o metacarpíano) Granuloma de cê• 
lulas de reparação. 

Nódulo cervical• Tu de paratíreóide (adenoma). 
O cálcio sérico normalizou-se, o fósfato e o cálcio dimi

nuiram na urina, após uma semana da cirurgia. A pacien
te recebeu alta hospitalar, com regressão das lesões ós
seas em três semanas. 

COMENT ÂRIOS 

O relato é conveniente, em vista da raridade de parat~ .. 
reoidectomias em nosso hospital, e de casos descritos na 
literatura. 

Além disso merece atenção o estado de intensa fragi
lidade óssea destes pacientes, dependendo da progressao 
em que se encontra a doença, necessitando cuidados ex-
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tremados ria mobilização, intubação, e posicionamento 
na 1nesa cirt1rgica. Também nos preocupou a utilização 

de relaxantes despolarizantes para a in tubação com con· 
seqüente fascícuJação e ocorrência de fraturas patológicas. 
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