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CRISE HIPERCALCEMICA SECUNDARIA A
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DURANTE A GRAVIDEZ
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A crise hipercalcémica associada ao hiperparatiroidismo primario na gravidez € uma
situacdo critica e rara. O diagndstico e tratamento adegquados permitem diminuir a
morbilidade materna e fetal que esta associada ao nivel de calcémia. Os autores
apresentam o caso clinico de uma grévida de 22 semanas que recorreu ao servico de
urgéncia apresentando um quadro de crise hipercal cémica com hiperemese gravidica,
desidrataco e alteracéo ligeirado estado de consciéncia. Apds exploracdo imagiol dgica
cervical foi efectuada paratiroidectomiadireita cujo estudo anatomo-patol égico revelou
tratar-se de umahiperplasia pseudoadenomatosa da paratiroide. Aposacirurgiahouve
resolucdo clinicaelaboratorial. A gestacdo foi complicadapor HTA transitériae ACIU,
ndo sendo registadas complicaces neonatai s rel acionadas com esta situaco.
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SUMMARY

HYPERCALCEMIC CRISISASSOCIATED WITH PRIMARY

HYPERPARATIROISISM DURING PREGNANCY
Primary hyperparathyroidismisarare occurrencein pregnancy with significant risksto
the mother and the foetus, witch isrelated to thelevel of serum calcium. A 41-year-old
women, gravida 2, para 1, presented at 22 weeks gestation with nausea, vomiting and
mild cognitive dysfunction associated with hypercalcemic crisis. The hypercalcemia
was observed to be related to parathyroid hyperplasia that was surgically removed.
Complete resolution of her symptomatology and hypercalcemia occurred
postoperatively. The pregnancy was complicated with transient hypertension. A small
for gestational age healthy male infant was delivered at term with no neonatal
complications related with this patol ogy.
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INTRODUGAO

O hiperparatiroidismo primario (HPTP) éumaentidade
clinicararanagravidez!-3,sendo asuaverdadeiraincidén-
ciadesconhecida. Apdsaintrodugdo de rotinas analiticas
80% dos HPTP sdo diagnosticados em gravidas assinto-
méticas?3.

A morbilidade materna e fetal é proporcional a
calcémia®. A gestagio pode ser complicadapor mortefetal,
parto pré termo erestric8o de crescimento intrauterino®-3,

As complicagfes maternas descritas sdo: hiperemese
gravidica, nefrolitiase, patologiadssea, infecgdo do tracto
urindrio e, raramente, pancrestite e crise hipercal cémical”
4

A crise hipercalcémica € uma emergéncia enddcrina
gue se caracteriza por um quadro rapidamente progressi-
vo de anorexia, ndusea, vémitos, desidratacdo, estupor e
coma. Estasituacao estd associadaamortalidade materno
fetal elevada e exige urgente orientacdo diagnostica e te-
rapéutica?356,

A raridade desta situacéo clinica e o seu desfecho
materno fetal favoravel, tornam este caso interessante
havendo raros casos descritos na literatura’-8.

CASOCLINICO

M.P.A.C., caucasianacom 41 anos, sem antecedentes
médicos ou obstétricos relevantes, Gesta 2 Para 1, com
gestacdo actual programada e vigiada. Recorreu ao Servi-
¢o de Urgénciacom 22 semanas de gestacdo, apresentan-
do um quadro clinico de nduseas, vémitos, desidratacéo,
apatia, turpor e desorientagdo com agravamento progres-
sivo ao longo de duas semanas de evolugdo. Na admisséo
apresentava-se apirética, desidratada , debilitada e com
tensdo arterial de 165/90 mmHg. A avaliacdo obstétrica
revelou Utero de tonus normal, compativel com a idade
gestacional efoco fetal positivo. A avaliagdo laboratorial
inicial incluiu doseamentosde: sodio, 132 mmol/l (normal,
136-145mmol/l ), potéssio, 2,7 mmol/l (normd, 136-13,5-5,1
mmol/l'), creatinina, 144 pumol/l (normal, 62-115 pmol/l ),
&cido Urico, 699 pmol/l (normal, 143-339 umol/l ), ureial4,5
mmol/l (normal, 2,8- 7,6 mmol/l ) ecélcio superior a5 mmol/
| (normd, 2,2-25mmal/l).

Perante o quadro clinico e analitico foi proposto o in-
ternamento com o diagnéstico de crise hipercalcémica e
foi solicitado o doseamento da hormona paratiroideia
(PTH).

Apo6s aadmissdo foi iniciadaacorrecgdo hidroel ecto-
Iiticacom reposicéo davolémiae correcgdo da hipocalié-
mia. No sentido de promover uma maior calciurese, foi
administrado furosemido endovenoso.

O doseamento de PTH foi de 712 pg/ml (normal, 7-53
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pg/ml), 0 que motivou a transferéncia para o Servico de
Medicina Interna com o diagndstico de crise hipercalcé-
mica secundériaa hiperparatiroidismo primario.

A avaliacéo ecogréfica cervical foi inconclusiva. Por
ndo apresentar resolucdo clinica ou laboratorial, iniciou
terapéutica com calcitonina (200 mg 2 id) e pamidronato
(90mg em administracdo Unica).

Ao longointernamento houve descidadacal cémiacom
melhoriaclinica, registando-se aindahi percal cémiamode-
rada (3,2 mmol/l) no 52dia. No 6° diadeinternamento rea-
lizou RMN cervica observando-se umaformagéo ovalada
junto ao poloinferior dolobo direito datiroi de compativel
com adenoma da paratiroide (Figura 1). Foi efecuada ex-
ploracéo cervical cirlirgicacom paratiroidectomiadireita
cujo estudo anatomo patoldgico revelou tratar-se de
hiperplasia pseudoadenomatosa da paratiroide. A inter-
vencao decorreu sem incidentes, com normalizagao clini-
caelaboratorial no pds operatério tendo alta para consul-
tade obstetricia com suplementacéo oral decalcio evita-
minaD. Durante arestante gestagdo manteve doseamentos
decalcioePTH normais.

Fig. 1: RMN cervical: formacéo ovalada junto ao polo
inferior do lobo direito da tiroide compativel com adenoma
da paratiroide.

A gestacdo foi complicada por hipertensdo transitoria
gue ndo necessitou deintervencéo terapéutica. Daavalia-
¢ao ecogréaficafetal ressalta-se o diagndstico de dilatacdo
pielocalicia direitaque erade 14 mm as 23 semanase 19
mm as 31semanas de gestacéo, alturaem que se constata
umarestri¢&o de crescimento intrauterino.

Nasceu de termo um rapaz de 2190 g com indice de



CRISE HIPERCALCEMICA SECUNDARIA A HIPERPARATIROIDISMOPRIMARIO

Apgar de 10 ao 5° minuto que ndo apresentou sintomas de
hipocalcémia no periodo neonatal ndo havendo por isso
necessidade de estudos laboratoriais. Mantem-se em vi-
giléncia na consulta de Cirurgia Pediatrica por sindrome
juncional corrigido cirurgicamente aos trés meses.

O estudo anatomopatol 6gico da placentarevel ou zona
de calcificagdo extensa ocupando 25% da sua superficie,
em provavel relacdo com os elevados niveis de calcio que
foram registados pré-operatoriamente, e com a restricéo
de crescimento intrauterino®.

DISCUSSAO

A homeostase do calcio na gravidez esta adaptada de
formaapromover o aporte activo de 25-30 g de célcio ao
feto, preservando a estrutura 6ssea maternal-3. O meca-
nismo de regulacao é controlado pelaaccéo do célcio num
receptor especificol® e por vérias hormonas, sendo asduas
principais a hormona paratiroideia (PTH) e a 1,25-
-dihidroxivitaminaD5 ( 1,25(OH),D,)'311. A PTH ea1,25
(OH),D, catalisam a actividade dos osteocl astos, promo-
vendo areabsorgdo ¢ssea, a1,25 (OH), D5 aumenta a ab-
sorc¢ao intestinal de célcio eaPTH promove areabsorcao
tubular distal decélcio eahidroxilagdo renal de 25 (OH) Dy
a1,25 (OH),D° O papel do peptideo relacionado coma
PTH n&o esta bem definido na gravidez sendo multiplas
as suas acgoes possiveis na homeostase do calcio, na
embriogénese, na formagdo do esqueleto fetal e na
regulacdo do célcio no leitematerno-2. O célcio circulano
espaco extracelular em trés fracgbes: 50% sob a forma
ionizada, biologicamente activa, 40% ligado a proteinas,
maioritariamente albumina, e 10% ligado aides comple-
x0s0. Situagdes que cursem com hipoal buminémia, como
éfisiol6gico nagravidez, condicionam umadiminuicdo do
célcio sérico mantendo-se normais os valores de célcio
ionizado1-3:10,

A hipercalcémianagravidez pode ter diversas etiol o-
gias sendo amais frequente o hiperparatiroidismo primé-
riol-2, definido como hipercal cémia persistente na presen-
cadeniveis elevados de PTH. Outras causas de hipercal -
cémiaincluem hipercalcémiahipocalcitricafamiliar, doenca
neopl&sica, imobilizag&o prolongada, hipertiroidismo ein-
toxicago com vitaminaD, litio ou diuréticostiazidicostC.

A prevalénciade hiperparatiroidismo primario na po-
pulacso em geral éde 0,15%%3, ocorrendo 25% dos casos
em mulheres em idade fértil3. A verdadeiraincidénciana
gravidez ndo é conhecida pois 80 % das gestantes podem
ser assintomaticas e, situagdes clinicas ligeiras, podem
ser confundidas com alteragBesfisiol ogicas dagravidez!-3.

A gravidade dasintomatol ogia é proporcional ahiper-
calcémia e desidratacéo, podendo incluir obstipacéo,
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nauseas, vomitos, desidratacdo, hipertensdo, fadiga, le-
targia e alteraco do estado de consciéncial 3512, A de-
terminacdo da calcémia deve ser efectuada em qualquer
grévida que apresente qualquer destes sintomas?.

Ascomplicagbes maternas podem ocorrer em 67% dos
casos>12 sendo a nefrolitiase a situacdo mais frequente
com umaincidénciade 20% a36%23. A doencadsseacom
manifestacdo radiol 6gicaocorre em 13% a 19% dos casos
eapancreatite secundariaahipercalcémiacomplica7 % a
13% das gestagdes?S.

A crise hipercal cémica, cursando com cal cémias supe-
rioresa3,5 mmol/l, éumaemergénciaenddcrinaque pode
complicar as situac6es de hiperparatiroidismo primério
quer durante a gravidez quer no periodo pés parto?56:10,
O quadro clinico caracteriza-se por vomitosincoersiveis,
desidratacdo, hipertensdo, alteracdo do estado de consci-
éncia, insuficiénciarena earritmias. A mortalidade mater-
na e fetal é elevada, sendo registadas trés mortes mater-
nas e quatro mortes fetaisnos 13 casos descritos nalitera-
tura®’-8, A morbilidade perinatal est4 aumentada por pre-
maturidade, atraso de crescimento intrauterino e
hipocal cémiacom tetanianeonatal 1249, Estasituacio esta
relacionada com a gravidade do descontrolo metabdlico
materno e manifesta-se entre 0 2° e 14° diade vida?.

Ap6saconfirmagao de hiperparatiroidismo primario o
tratamento sintomatico da hipercal cémiainicia-se por me-
didas de repleccéo do espaco extracelular com hidratagdo
oral e infusio endovenosa de solugdes salinas®® apos o
gue se pode iniciar ainfusdo intermitente de furosemido
gue bloqueiaareabsorcao tubular renal de célcio, promo-
vendo acalciurese?3. A administracdo de furosemido em
dosesaltas( 100 mg/h) estimuladirectamente acal ciurese®.

A calcitoninapode ser Util naestabilizacao dacalcémia,
sendo o seu efeito maximo apds a administracdo de uma
dose parentérica tnica®8. O seu uso continuo promove
umainibicdo ligeira da ostedlise, ocorrendo rapidamente
fenémenos detaquifilaxia®®.

O uso de bifosfonatos tem sido recomendado para o
tratamento da hipercal cémia pela sua propriedade de ini-
bic&o potente e prolongada da ostedlise®8. Porém, o seu
uso na gravidez necessita de cuidada avaliagdo risco/be-
neficio, sO parecendo indicado nas situagdes de crise hi-
percalcémiaem que se quer protelar aexploragéo cirdrgica
até umamaior estabilizago clinica3®.

Presentemente, a exploragéo cervical cirdrgica com
paratiroidectomia é o Unico tratamento definitivo para o
hiperparatiroidismo diagnosticado na gravidez1312, As
principaisindicagdes paraintervencdo cirdrgicasdo: hiper-
paratiroidismo primario sintomatico, calcémia superior a
2,93 mmol/l, histériade crise hipercalcémica, diminuicdo
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da fungdo renal, presenca de nefrolitiase, calciuria supe-
rior a400 mg/24h e evidénciade envolvimento 6sseo®.

Apesar dalimitada experiéncia, parece prudente reali-
zar aintervencéo cirdrgicano segundo trimestre, evitan-
do a exposicdo a farmacos anestésicos no periodo de
organogénese e diminuindo o risco de parto pré termo
associado ao pds operatoriol-3, quando acirurgia é efec-
tuadano terceiro trimestre. A vigilanciado posoperatério
permite despistar e tratar situagfes de hipocalcémia
reactival?.

Uma situacao de crise hipercal cémicano hiperparati-
roidismo primario necessita de umaequipamultidiscipli-
nar num centro de cuidadosterciério. Paralelamente aes-
tabilizag8o clinicainicial, deve ser efectuadaumaavalia-
¢do imagiol6gica daregido cervical. Independentemente
daidade gestacional, ndo deve ser protelada a exploracéo
cirdrgica orientadal 312, exceptuando situagio de parto
eminente, ja que o prognostico fetal e neonatal melhora
comparativamente com aterapéuticamédicaalternativa.
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