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Anestesia para Hiperparatireoidismo
Terciario — Paratireoidectomia —
Relato de Um Caso
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O namero de pacientes com hiperparatireoidis-
mo tem aumentado nos Uultimos anos, por
quatro razdes:

1 — O exame do célcio sangiineo mais apurado
e mais freqiente tem permitido o diagndstico em
pacientes assintomaticos;

2 — O numero de doentes submetidos & didlise
renal por longo tempo aumentou;

3 — O conhecimento de que muitos casos de
calculose renal podem ter por causa hiperparati-
reoidismo, mesmo com niveis de célcio normais;

4 — Muitos clinicos acham que com o desenvol-
vimento das cidades a agua potavel se tem
modificado, havendo niveis mais baixos de calcio
e magnésio, e também por problemas iatrogéni-
cos, como o uso de esterdides e diuréticos
tiazidicos™".

Ha trés categorias de hiperparatireoidismo:

I — Hiperparatireoidismo primario: Pode ser de-
finido como um estado de hipersecre¢éo irregular
de paratormdnio, geralmente produzido por hiper-
plasia, adenoma e carcinoma da glandula. As
irradiacbes na cabecga, pescoco e torax podem ser
fatores para desenvolvimento da doenca parati-
redide. No hiperparatireoidismo primario a secre-
¢do de hormbnio ndo cessa, mesmo na presenca
de niveis elevados de célcio plasmético.
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2 — Hiperparatireoidismo secundiério: Ocorre
um aumento na secrecdo de hormdnio paratiredi-
de, em resposta a baixos niveis de célcio. As
causas principais sdo doencas renais, raquitismo e
osteomalacia, onde a absor¢édo de calcio é menor.
As dosagens de célcio, nestes casos, sdo usualmen-
te abaixo do normal®.

3 — Hiperparatireoidismo terciério: Ocorre
gquando um hiperparatireoidismo secundario se
torna autdbnomo e, por hiperplasia ou adenoma da
glandula, comeca a aumentar os niveis de célcio
plasmético, o que ocorre a custa de atividade
osteoclastica *.

Relato de um caso

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

Antecedences: histéria de rins policisticos, insu-
ficiéncia renal crénica, tendo sido hemodializada
até um ano atras, e aneurisma cerebral.

Referia cirurgia de amigdalas, utero, apéndice e
vesicula biliar, sem informac¢8es de importancia
para o anestesiologista.

Exame fisico: ptose palpebral esquerda, pre-
senca de proteses dentérias, superior e inferior,
cifoescoliose toréacica, enfisema pulmonar, fistula
arteriovenosa de alto débito em membro superior
direito e certo grau de debilidade muscular.
Presséo arterial de 15,9 x 9,3 kPa
(120 x 70 mmHg), pulso de 72 batimentos por
minuto, bulhas ritmicas e normofonéticas e pre-
senca de estertores de finas bolhas nas bases
pulmonares.

Exames pré-operatorios: uréia 24,5 mmol / litro
(148 mg / 100 ml), creatinina 238,6 pmol / litro
(2,7 mg / 100 ml), céalcio inorgénico 2,0 mmol / litro
(8,0 mg / 100 ml), fésforo inorgénico 1,87 mmol/
litro (5,8 mEq / litro), potassio 3,7 mmol / litro
(3,7 mEq / litro), s6dio 140 mmol / litro (140 mEq /
litro), tempo de protrombina de 15 segundos
(76%), glébulos vermelhos
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3.900.000 células/mm® hemoglobina 9,8 g/d litro
(9,8 g/100ml), hematdcrito 32, Plaquetas
270.000 células/mm’ fosfatase alcalina 115, RX
de térax mostrando é&rea cardiaca normal e sinais
de enfisema pulmonar e provas de fur¢cdo pulmo-
nar revelando restricdo e obstrucdo pulmonares
leves.

A paciente fazia uso de alfametildopa 250 mg,
trés comprimidos por dia, e nifedipina, um
comprimido de 10 mg por dia, por via oral.

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

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

Apoés curarizacdo com 50 mg de succinilcolina,
foi entubada sem dificuldades, sob visdo direta,
com sonda Rush 34 com balonete. De inicio foi
mantida com ventilacdo espontdnea, auxiliada
manualmente; usou-se sistema com reinalagdo
parcial, e a anestesia foi mantida com o&xido
nitroso, oxigénio (50%) e halotano. Depois de
100 minutos, passou-se para ventilagdo controlada
mecénica, aparelho Monaghan 300, ndo havendo
necessidade de relaxante muscular adespolarizan-
te. Foi monitorizada com sinais vitais, cardiosco-
pio e gasometria intra-operatéria. Foi hidratada
durante o ato operatério com 1.000 ml de soro
glicosado a 5% e 1.000 ml de soro fisioldgico. A
cirurgia transcorreu sem anormalidades por trés
horas e 30 minutos, tendo sido feitas trés gasome
trias, que de importancia revelaram PaCo2 de
32,50 e 40 mmHg. Ao término da cirurgia respi-
rou espontaneamente, foi encaminhada a UTI
entubada e respondendo a estimulos verbais.

Evolucdo poés-operatéria: No 1° dia a paciente
estava consciente, foi extubada e estava normo-
tensa. Os exames laboratoriais revelaram: calcio
2,15 mmol/litro  (8,6mg/100ml), hemoglobina
9,3 g/d litro (9,3 ¢/100 ml), hematocrito 31, glico-
se 6,82 mmol/litro (124 mg/100 ml), sédio com
137 mmol/litro (137 mEqg/litro), potassio
5,4 mmol/litro (5,4 mEg/litro). N°. 2°, 3° e 4°
dias apresentava queixa de dores pelo corpo e os
exames mostravam aumento de uréia e creatinina
progressivo. O célcio no 2° dia era de
2,15 mmol/litro (8,6mg/100ml), no 3° dia de
1,5 mmol/litro (6 mg/100ml) e no 4° dia de
1,45 mmol/litro (5,8mg/100ml).

A partir do 3° dia foi dado célcio via oral, sob
a forma de 1,25 dihidrocalciferol, 100 mg por
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dia. No 5° dia apresentava-se agressiva e confusa
e a uréia era de 28,22 mmol/litro
(170mg/100ml), a creatinina 442 pmol/litro
(5,0 mg/100 ml). O calcio sangiineo era de
1,45 mmol/litro (5,8 mg/100 ml).

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

No 7° dia estava melhor da confusdo mental,
apresentava-se apatica e desidratada +/++++, uréia
de 22,5. mmolllitro (136mg/100ml), creatinina
450 pmol/litro  (5,0mg/100ml) e célcio de
1,5 mmol/litro (6,0 mg/100 ml). No 8° dia encon-
trava-se sonolenta, sem déficit neurolégico, uréia
17 mmol/litro  ( 103 mg/100 ml), creatinina
424,3 pmol/litro (4,8 mg/100 ml), calcio
1,4 mmol/litro (5,6 mg/100 ml). Foram feitas
quatro sessdes de hemodialise durante a perma-
néncia na UTI. No 9° dia estava bem orientada
no tempo e no espago, uréia 17,9 mmol/litro
(108mg/100ml), creatinina 468,5 pmol/litro
(5,3mg/100ml) e calcio 1,5mmol/litro
(6,0 mg/100 ml).

A partir do 10° dia até o 20° dia apresentou
melhora progressiva, clinica e laboratorial, obten-
do alta hospitalar no 21° dia de pés-operatdrio,
com 0s seguintes resultados de exames: uréia
9,5 mmol/litro (118 mg/100 ml), creatinina
424,3 pumol/litro (4,8 mg/100 ml), calcio
1,5 mmol/litro (6,0 mg/100 ml) e com prescrigdo
de 1,25 dihidrocalciferol 100 mg por dia, nifedipi-
na 100 mg e alfametildopa 250 mg, 2 comprimi-
dos por dia.

COMENTARIOS

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

Em virtude da atividade osteoclastica aumenta-
da pela hipersecre¢do hormonal, € comum intensa
fragilidade O&ssea, necessitando a entubacdo e a
mobilizagdo destes pacientes de cuidados espe
ciais. A doenca Ossea caracteriza-se por osteite
fibrosa cistica, que pode ser reconhecida pelo RX
como area de rarefacdo. E comum dor dssea por
esta razdo e podem ocorrer fraturas patologicas”

No aparelho cardiovascular € comum hiperten-
sdo arterial e existem alteracbes patognomdnicas
no eletrocardiograma, como o comprimento do
intervalo QT, inversamente proporcional aos ni-
veis de célcio plasmatico e prolongamento do
intervalo PR’

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 39: N° 2, Marco - Abril, 1989



ANESTESIA PARA HIPERPARATIREOIDISMO TERCIARIO - PARATIREOIDECTOMIA

As arritmias, no entanto, ndo sdo freqlentes’.
No aparelho renal é comum nefrolitiase e pode
ocorrer insuficiéncia renal. Podem também ocor-
rer alteracbes mentais, neurolégicas e do aparelho
digestivo® *".

Nas gravidas com hiperparatireoidismo a inci-
déncia de abortamentos, de natimortos, de traba-
Iho de parto prematuro e de tetania neonatal é
mais frequente. O calcio cruza a placenta, e o
paratormdnio ndo. Em conseqiéncia disso pode
ocorrer supressdo da maturidade da glandula
paratireéide fetal, o que explica a maior freqién-
cia de tetania fetal ™.

Em relacdo aos agentes e técnicas anestésicas
0S seguintes comentarios sdo importantes:

a) N&o existe um agente de escolha para a
inducdo e manutencdo da anestesia. Os cuidados
de dosagens devem estar relacionados ao compro-
metimento do estado geral do paciente.

b) Em relacdo aos relaxantes musculares have-

ria, teoricamente, pela hipercalcemia, uma maior
necessidade de adespolarizantes, o que nao é
verdade, na prética, uma vez que ocorre debilida-
de muscular. Tomar cuidado com as fasciculacdes
da succinilcolina, que poderdo provocar fraturas
patoldgicas’.

c) E aconselhavel fazer moderada hiperventila-
¢do, para aumentar a ligacdo do calcio ionizado as
proteinas plasmaticas.” Evitar, no entanto, alcalose
importante, que pode precipitar o célcio e provo-
car maior dano a funcdo renal’.

d) A respiracdo do paciente podera ser contro-
lada mecanicamente, procurando-se evitar pressées
que dificultem muito o retorno venoso, que
dificultardo a identificacdo das glandulas, por
aumento de sangramento.

Lembrar ainda que nestes pacientes o digitalico
sO6 poderad ser usado com muita cauteta, porque
tern também tendéncia a prolongar o espa¢o PR e
poderd aumentar a irritabilidade do miocérdio.

REFERENCIAS

1. Mortatti M A, Freitas R H, Issa Filho R, Cesarino E J — Anestesia para hiperparatireoidismo primario. Paratireoidectomia. Relato de

um caso. Rev Bras Anest, 1984: 59-40.

w N

772-784.

N

Nimmagadda U, Salen M R, Ivankovich A D — Anesthesia and parathyroid disease. Seminars in anesthesia, 1984; 3: 175-185.
Krause M W, Hedinger C E — Pathologic of parathyroid glands in tertiary hiperparathyroydism. Human Pathology, 1985; 16(8):

. Wells S A, Farndon J R, Dale J K — Long term evaluation of patients with primary parathyroid hyperplasia managed by total

parathyroidectomy and heterotopic auto transplantation. Am Surg, 1980; 451-458.

[clENNo NG |

Heart J, 1967: 235-241.

©

Mazzaferri E L — Endocrinologia 12 ed., Rio de Janeiro, Editora Guanabara Koogan S.A., 1979:177-194.

Dillon R S — Manual de endocrinologia. 22 ed. Rio de Janeiro, Editora Guanabara Koogan S.A., 1983: 289-354.

. Guyton A C - Fisiologia y fisiopatologia basicas. 1® ed. México, Editora Interamericana S.A., 1972: 530-539.

Voss D M, Drake E H — Cardiac manifestations of hyperparathyroidism with presentation of a previously reported arrhythmia. Am

Bronsky D, Dubin A, Waldstein S S — Calcium an eletrocardiographic manifestations of hiperparathyroidism and of marked

hypercalcemia from various other etiologies. Am J Cardiel, 1961: 833-845.
10. Mizrahi A, London R D, Yribeta D — Neonatal hypocalcemia: its cause and treatment. N Englan J Mad, 1968: 1163-1165.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 39: N° 2, Margo - Abril, 1989

115



