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Paratireoidectomia na DRC

Parathyroidectomy in CKD

1 Indicacoes de Paratireoidectomia (PTx)

1.1

1.1.1

1.1.2

1.1.3

1.1.4

1.1.5

1.2

1.2.1

A PTx deve ser indicada em pa-
cientes com doenga renal cronica
estagios [II-VD e I-V T com hiper-
paratireoidismo secunddrio (HPS)
ou terciario, respectivamente, nio
responsivo ao tratamento clinico,
assim especificado:

Pacientes com HPS com nivel
sérico de PTH, persistentemen-
te acima de 800 pg/mL, associa-
do a uma ou mais das seguintes
condi¢oes:

Hipercalcemia e/ou hiperfosfate-
mia refratarias ao tratamento cli-
nico (Evidéncia).

Hipercalcemia e/ou hiperfosfa-
temia durante pulsoterapia com
calcitriol ou andlogos da vitamina
D, a despeito do uso de quelan-
te de P sem Ca e da redugdo da
concentracao de Ca do dialisato
(Evidéncia).

Calcificagoes extradsseas (tecidos
moles e/ou cardiovasculares) ou
arteriolopatia urémica calcifican-
te (calcifilaxia) (Evidéncia).

Doenga ¢éssea avangada, pro-
gressiva e debilitante que nio
responde ao tratamento clinico
(Evidéncia).

Presenga de glandulas paratireoi-
des volumosas ao ultrassom (vo-
lume > 1,0 cm?®) (Opinido).

Pacientes com HP terciario,

quando:

Associado a hipercalcemia malig-
na (Ca total > 14 mg/dL ou Ca i6-
nico > 1,80 mmol/L) (Evidéncia).

1.2.2 Associado a hipercalcemia e per-
da progressiva e inexplicada da
funcio do enxerto (Evidéncia).

1.2.3 Hipercalcemia persistente apds o
primeiro ano de transplante renal.

2 Avaliacao pré-operatoria

2.1 Identificar as glandulas parati-
reoides através de ultrassonogra-
fia e cintilografia com sestamibi-
mT¢ (Opinido).

2.2 Descartar intoxicagdo alumini-
ca nos pacientes com HPS, por
meio do teste a desferroxamina
(Evidéncia).

2.2.1 Nos casos de alta probabilidade
dessa associagio e na presenga
de um teste negativo ou duvidoso
com desferroxamina, realizar bi-
Opsia Ossea (Evidéncia).

3 Tipos de PTx

3.1 A PTx deve ser subtotal ou total
com autoimplante de tecido para-
tireoideano (Evidéncia).

3.1.1 Nos casos de autoimplante de te-
cido paratireoideano, este pode
ser realizado no antebraco ou na
regido pré-esternal (Opinido).

4 Tratamento da sindrome da fome
Ossea no pos-operatorio imediato

4.1 Dosar potdssio duas vezes ao dia,
durante as primeiras 24 horas
subsequentes a PTx. Dosar Ca
sérico pelo menos duas vezes ao
dia até a estabilizacio dos seus
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niveis e alta hospitalar. Em pacientes trans-
plantados ou em tratamento conservador,
monitorar também P e magnésio na mesma
frequéncia (Opinido).

4.2 Iniciar infusdo de gluconato de Ca IV imedia-
tamente apds o término da PTx. Utilizar 10
ampolas de gluconato de Ca a 10% diluidas
em 250 mL de solugdo fisioldgica a 0,9%,
infundido preferencialmente em veia cali-
brosa, na velocidade de 10 mL/h através de
bomba de infusdo continua. Posteriormente,
a velocidade de infusdo deve ser ajustada
para manter o Ca sérico = 7,5 mg/dL ou Ca
i6nico = 1,0 mmol/L (Opinido).

4.2.1 Fazer uma dose suplementar de gluconato
de Ca (uma ampola de gluconato de Ca a
10% 1V, diluida em 50 mL de glicose a 5%,
em 10 minutos) sempre que o Ca sérico es-
tiver < 7,5mg/dL (< 1,0 mmol/L) ou o pa-
ciente apresentar sintomas de hipocalcemia
(Opinido).

4.3  Iniciar carbonato de Ca na dose de 48 g/dia
(1 colher de sopa = 12 gramas), a cada 6
horas, por via oral, ap6ds a libera¢do da die-
ta, longe das refeicoes, ajustando de acordo
com o Ca sérico (Opinido).

4.4 Iniciar calcitriol oral na dose de 2,5 pg/dia,
fracionada em duas tomadas didrias, conco-
mitante ao uso de carbonato de Ca, ajustan-
do de acordo com o Ca sérico (Opinido).

4.5 Apds o segundo poés-operatorio, as doses
de carbonato de Ca e calcitriol devem ser
ajustadas visando a suspensdo da infusdo
de gluconato de Ca, o mais precocemente
possivel (Opinido).

4.6 Em pacientes transplantados renais, as do-
ses de gluconato de Ca, carbonato de Ca e
calcitriol devem ser reduzidas a metade do
recomendado nos itens 4.2-4.4. (Opinido).

4.7  Apés a PTx, usar dialisato com concentra-
¢ao de Ca de 3,5 mEg/L (Opinido).

5 Cuidados no pos-operatorio tardio

5.1 Monitorar Ca e P séricos semanalmente,
nas primeiras 4 semanas, apds a alta hos-
pitalar, e quinzenalmente até o término da
fome éssea (Opinido).
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O HPS é uma complicagido frequente em pacientes
com DRC, contribuindo para as altas taxas de mor-
bimortalidade dessa populagdo. Ao longo do curso
da DRC, o HPS requer monitoracio e medidas de
prevencdo e tratamento enérgicas, as quais nem sem-
pre sdo satisfatdrias para seu adequado controle, le-
vando a necessidade de tratamento cirtrgico através
da PTx.13

Devido a falta de estudos randomizados e con-
trolados avaliando tratamento clinico vs. cirurgico
do HPS avancado, torna-se dificil comparar seus
beneficios em longo prazo.? Ressalta-se que o sur-
gimento de novas estratégias terapéuticas, como 0s
calcimiméticos, podem vir a reduzir a necessidade de
PTx.* Entretanto, a PTx cirdrgica permanece a tera-
pia definitiva para o HPS grave refratdrio ao manejo
clinico.?

Os métodos de imagem para a localiza¢io das
glandulas paratireoides antes da PTx nem sempre
sdo suficientemente sensiveis, sendo a ultrassono-
grafia e a cintilografia de paratireoides consideradas
métodos complementares.”” Esses procedimentos
facilitam a abordagem cirtrgica, apesar de a ndo
visualizacdo de qualquer glandula paratireoide ndo
contraindicar a PTx.

Sdo trés tipos de PTx: a subtotal, a total e a to-
tal com autoimplante de tecido paratireoideano.’*
Embora a escolha de um tipo ou outro dependa da
experiéncia e da habilidade do cirurgido, atualmente
tem-se optado pela PTx subtotal ou total com au-
toimplante em razdo da alta taxa de hipoparatireoi-
dismo resultante da PTx total.'3 Nio existe evidén-
cia que a PTx total com autoimplante seja superior
ou inferior a PTx subtotal. A PTx total sem autoim-
plante ndo deve ser realizada em pacientes trans-
plantados ou naqueles que estdo na lista de espera
para o transplante renal.?

Atualmente, alguns centros utilizam a dosagem
do PTH intraoperatdrio como ferramenta para mo-
nitoracdo da efetividade da PTx.'>""”

O autoimplante de tecido paratireoideano pode
ser realizado tanto no antebraco como na regiao
pré-esternal, dependendo da experiéncia do cirur-
gido. Com relacdo a PTx subtotal, geralmente o ci-
rurgido escolhe como glandula remanescente aquela
de menor tamanho e de melhor aspecto, deixando-a
inteira ou efetuando resseccdo parcial. Essa glan-
dula remanescente é fixada com fio nio reabsorvi-
vel para facilitar futuras interven¢des em caso de
recidiva.!?



Apoés a PTx bem-sucedida, segue um periodo co-
nhecido como “sindrome da fome Gssea”, que ocorre
geralmente nos primeiros dias de pos-operatorio, mas
que, ndo raras vezes, surge tardiamente. As princi-
pais caracteristicas dessa fase sio hipocalcemia, hi-
pofosfatemia e elevacdo da fosfatase alcalina total e
Ossea. Nessa fase, uma grande reposi¢io de Ca e de
calcitriol se faz necessaria, por um periodo que varia
desde os primeiros dias de pds-operatdrio até mesmo
meses apos a alta do paciente.”” Embora a reposicdao
intravenosa de grandes quantidades de Ca seja objeto
de controvérsia na literatura, a maioria dos pacien-
tes, principalmente aqueles com HPS grave, desen-
volve hipocalcemia sintomadtica, necessitando de tal
medida.!®"

A administragdo de Ca e de calcitriol por via oral,
tentando manter o Ca sérico na faixa normal, deve
ser instituida o mais rapidamente possivel, porque
além de favorecer a redu¢io dos episodios de hipocal-
cemia e suspensdo mais rapida da infusdo venosa de
Ca, possibilitara menor tempo de hospitalizacdao.?0-??
Durante o periodo de “fome dssea”, atengdo especial
deve ser dada as dosagens do potdssio sérico, pois um
significativo percentual desses pacientes desenvolve
hipercalemia no pés-operatério imediato, inclusive
necessitando de didlise emergencial.?-*3

Embora a causa da hipercalemia pds-PTx venha
sendo atribuida a macica apoptose de osteoclastos, sua
real génese ainda € obscura na literatura.” Além dis-
so, alguns pacientes, principalmente aqueles com DRC
pré-dialitica ou transplantados, desenvolvem hipo-
magnesemia, sendo essa complica¢do, muitas vezes, a
causa da hipocalcemia sustentada no pds-operatorio.?®
A reposi¢ao de magnésio é feita com sulfato de magné-
sio intravenoso ou pindolato de magnésio por via oral,
até que seus niveis voltem a normalidade. Quanto a
reposi¢do de P para corre¢do da hipofosfatemia, esta
deve ser evitada, exce¢do feita no caso de hipofosfa-
temia grave e sintomdtica, em que o nivel sérico de P
encontra-se abaixo de 1,0 mg/dL.?¢

Ap6s o primeiro més da PTx, é essencial a moni-
toracao mensal de Ca e P séricos visando a modifi-
cagio da posologia do Ca oral e do calcitriol. O Ca
oral, inicialmente utilizado como suplemento, deve
ter sua dose ajustada de acordo com as necessidades
individuais. No decorrer do periodo pds-operatorio
tardio, a necessidade da mudanca do Ca oral da for-
ma de suplemento para a forma quelante, ou mesmo
uma associacdo de ambas, deve ser sempre considera-
da. As vezes, a introducio de quelantes nio conten-
do Ca, como o sevelamer, em substitui¢io ou como
coadjuvante do Ca, se faz necessiria. Finalmente, a
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monitoragdo do PTH deve ser trimestral para identi-
ficacdo e intervencdo precoces de possiveis elevagdes
do hormonio e, também, para intervencdo no caso de
niveis muito reduzidos. Essas medidas sao importan-
tes na prevengdo de recidivas e detec¢do precoce de
persisténcia do HPS ou mesmo do hipoparatireoidis-
mo e suas consequéncias.
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