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RESUMO

Introducédo: O relato de caso apresenta um quadro de hiperparatiroidismo primario (HPP), de diagndstico dificil e moroso,
condicionado por uma apresentacao atipica e pelo efeito confundidor da patologia osteoarticular, que desencadeou o
aparecimento de osteoporose secundaria para o doente.

Descricdo do caso: Em 2009, utente de 49 anos, trabalhador na construcao civil, inicia gonalgia bilateral de carater meca-
nico com radiografia a evidenciar “gonartrose bilateral”. Surge posteriormente claudicacdo e sarcopenia, apresenta tomo-
grafia computorizada do joelho esquerdo a revelar: "rotura do menisco interno, ligamento cruzado anterior, com arranca-
mento ésseo tibial", sendo proposto tratamento cirdrgico. Em marco de 2012, mantém queixas algicas apos cirurgia, apesar
de tratamento fisiatrico. No final do ano, surge fadiga, labilidade emocional e poliartralgias progressivas e incapacitantes,
com necessidade de auxiliares para a marcha (canadianas e, posteriormente, cadeira de rodas). Na consulta de Medicina
Geral e Familiar é-lhe pedido estudo imunoldgico, na suspeita de doenca autoimune e cintigrafia ¢ssea por possivel neo-
plasia oculta, que demonstra “suspeita de manifestacdo 6ssea de doenca metabdlica”. Em ambiente hospitalar, realiza
estudo analitico com elevacdo da paratormona e calcio sérico, permitindo o diagndstico de HPP; ecografia demostra
“nédulo hipoecogénico da paratiroide”; densitometria éssea revela: “osteoporose muito grave” (7-SCORE: lombar -5,7
desvios padrao (DP) e fémur -5,5 DP). Assim, em 2013, foi submetido a paratiroidectomia completa, confirmando-se histo-
logicamente adenoma da paratiroide. Atualmente encontra-se assintomatico, com valores de densitometrias de 7-SCORE:
lombar -3,6 DP e fémur -2,3 DP.

Comentario: O Médico de Familia é fundamental na prevencéo, diagndstico e tratamento da osteoporose. E essencial estar
atento as causas e manifestacdes de osteoporose secundaria para referenciar atempadamente para os cuidados hospita-
lares e instituir precocemente terapéutica, impedindo desfechos semelhantes. Poder-se-a colocar a hipotese diagnostica
de HPP em quadros osteoarticulares inespecificos e demorados, especialmente se sintomas sugestivos de alteracdo do
metabolismo do calcio, como nefrolitiase ou fraturas dsseas.
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INTRODUCAO

hiperparatiroidismo primario (HPP) é

uma doenca metabodlica definida por

uma hiperfuncdo autonoma da glandula

paratiroide, que resulta na hipersecrecado
de hormona paratiroideia (PTH) com consequente
aumento do nivel sérico de calcio.'?

Esta patologia é a causa mais comum de hipercal-
cémia em ambulatdrio e é uma das endocrinopatias
mais frequentes.® A prevaléncia mundial é de 1:300
a 1:2000. Na Europa ha predominancia do sexo fe-
minino face ao masculino (1,6% versus 0,3%).5 Pode
ocorrer em qualguer idade, mas apresenta maior inci-
déncia a partir dos 45-50 anos, com pico entre a 62-72
décadas de vida.*

Uma pequena percentagem dos casos estd as-
sociada a sindromes hereditarios, mas a maior parte
trata-se de doenca esporadica.’ Esta € maioritaria-
mente causada por um adenoma isolado da glandula
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paratiroide, podendo contudo, ser originada por hi-
perplasia glandular ou carcinoma.?

Ha diferentes perfis da doenca: desde assintoma-
ticos até ao atingimento de varios orgaos. Nos paises
desenvolvidos, o HPP ¢é diagnosticado maioritaria-
mente (85%) na fase assintomatica. "“°> O espetro de
doentes sintomaticos ¢é tipico dos paises em desen-
volvimento e apresentam-se frequentemente com
hipercalcemia sintomatica, com complicacdes renais
(nefrolitiase e nefrocalcinose) ou esqueléticas (fra-
turas osseas, osteite fibrosa quistica e dor 6ssea).>>°
O HPP estd também associado a alteracdes neuro-
cognitivas e psiquiatricas, que podem nao melhorar
através da paratiroidectomia.*> A associacao do HPP
com mortalidade cardiovascular nao esta totalmente
esclarecida, contudo, sabe-se que existe uma impor-
tante calcificacdo vascular, maior progressdo da ate-
rosclerose e maior prevaléncia de hipertenséo arte-
rial. >

O diagnostico é feito com base no estudo analitico:
presenca de hipercalcemia e elevacao concomitante
da PTH. Devem-se excluir situacdes que mimetizam a
doenca, como a iatrogenia medicamentosa por diu-
réticos tiazidicos ou litio.?* A avaliacdo imagioldgica
e de outros parametros analiticos permite determi-
nar a etiologia do HPP e orientar a monitorizacéo e
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follow-up desta patologia, nomeadamente através
de: PTH, calcio e fosforo sérico, a ecografia renal e a
densitometria dssea. Além destes, existe um impor-
tante exame de localizac&o, a cintigrafia com sesta-
mibi, util em doentes com provavel doenca uniglan-
dular, permitindo uma exploracao cirdrgica unilateral
com menor grau de invasdo.*’®

O Unico tratamento com potencial curativo (taxa
de cura de 95%) ¢ a paratiroidectomia das glandulas
envolvidas na patologia, pelo gue deve ser realizada
a todos os doentes sintomaticos e sem contraindica-
coes ao procedimento.*? Sabe-se que apods a cirur-
gia ha melhoria da densidade mineral dssea, reducao
do risco de fraturas osseas e do aparecimento de
cdlculos renais.2®'© Apesar disso, ha possibilidade de
recorréncia da patologia, caso n&o seja retirado todo
o tecido glandular.

O presente caso clinico relata um quadro de HPP,
de diagnostico dificil e moroso, motivado pelo efeito
confundidor da patologia osteoarticular, que desen-
cadeou osteoporose secundaria. Os autores salien-
tam a necessidade de atencao para os sinais preco-
ces de HPP, nomeadamente nefrolitiase e fraturas
osseas.

DESCRICAO DO CASO

O presente relato de caso aborda um utente do
sexo masculino, com 58 anos, caucasiano, casado e
trabalhador da construcao civil. Apresenta antece-
dentes pessoais de psoriase, sendo seguido em con-
sulta hospitalar. Nao apresenta antecedentes familia-
res relevantes, nomeadamente: doencas autoimunes,
endocrinas e neoplasicas. Pertence a uma familia nu-
clear na fase VIl do ciclo de Duvall e de classe V do
indice de Graffar, na qual o rendimento economico
da familia advém unicamente do salario do utente.

A figura 1 demonstra a representacdo do geno-
grama familiar.

Fevereiro de 2009

Doente recorre a sua Unidade de Saude Familiar
(USF), em consulta aberta, por quadro de gonalgia
bilateral, mais acentuada a esquerda, com caracte-
risticas mecanicas, pelo que é medicado com anti-
-inflamatorio e tem indicacdo para repouso. Volta no
mesmo més a USF, onde por auséncia de melhoria
da sintomatologia Ihe é solicitada radiografia aos joe-
Ihos, que evidencia “gonartrose bilateral”. Mantém
indicacdo de repouso, suspeitando tratar-se de crise
aguda de gonartrose.

Janeiro de 2010

Doente recorre ao Servico de Urgéncia do hospi-
tal de referéncia por quadro de dor na grade costal
direita apos queda da propria altura, tendo realizado
radiografia a evidenciar fratura de trés costelas, com
indicacdo para medicacao analgésica e repouso.
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Legenda:

. Homem (nome e idade) . Mulher (nome e idade)

._. Casamento e ano “ Descendéncia (filho/a)
“ Separacéo e ano

. Agregado familiar (vivendo na mesma casa)

l Morte e ano

' 4 Utente do relato de caso apresentado

EAM — Enfarte agudo do miocardio; AVC — Acidente vascular cerebral

Figura 1. Representacdo do genograma familiar (data de elabo-
racao: 31/08/2018)

Maio de 2011

Regressa a consulta da USF por persisténcia da
sintomatologia, pelo que é pedida tomografia com-
putorizada (TC) do joelho esquerdo, com o seguinte
resultado: “provavel rotura do menisco e rotura nao
recente do ligamento cruzado anterior, com arran-
camento 6sseo tibial associado a ligeiro derrame ar-
ticular e sinovite”. Desta forma, é referenciado para
consulta externa de Ortopedia no hospital de referén-
cia. Concomitantemente inicia tratamentos fisiatricos
numa instituicdo privada e certificado de incapaci-
dade temporaria (CIT).

Agosto de 2011

Na consulta de Ortopedia, mantém a sintomato-
logia algica, associada de novo a claudicacdo e atro-
fia muscular. Realiza ressonancia magnética nuclear
(RMN) do joelho esquerdo que revela “discreto der-
rame articular, ligeira reacdo sinovial e degeneracao
do menisco interno”, pelo que é proposto para trata-
mento cirdrgico.

Novembro de 2011

Tem um episodio de colica renal com recurso ao
Servico de Urgéncia do hospital da area de residén-
cia, no qual é solicitada TC abdominal que mostra:
“elemento litidsico renal a direita de 7 mm”. Realiza
analgesia, com melhoria sintomatica gradual.

Fevereiro de 2012

Realiza artroscopia ao joelho esquerdo, com repa-
racao do ligamento cruzado anterior, que decorreu
sem intercorréncias.
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Marco de 2012

Na consulta de Ortopedia no periodo pos-opera-
torio apresenta dor ¢ssea generalizada. Realiza radio-
grafia ao joelho esquerdo de controlo pos-operatorio
que evidencia “aparente osteopenia”. Inicia trata-
mento fisiatrico no hospital de referéncia em abril de
2012, com instituicdo de carga progressiva.

Novembro de 2012

Mantém-se em fisioterapia, mas jad deambula au-
tonomamente, tendo conseguido recuperar parcial-
mente a funcionalidade do joelho intervencionado.
Regressa a USF por agravamento da sintomatologia
algica, nomeadamente poliartralgias progressivas
e incapacitantes dos tornozelos, punho esquerdo e
joelho direito. Apesar do aparente caracter meca-
nico da dor e, levantando-se a hipotese de possivel
doenca autoimune, é pedido estudo imunoldgico que
se revela negativo (anticorpos anti-ADN nativo; anti-
corpos antinucleares; antigénio leucocitario humano/
HLA B27, velocidade sedimentacao).

Abril de 2013

Inicia novamente marcha com apoio de duas ca-
nadianas, por iniciativa propria devido a queixas al-
gicas e parestesias plantares bilaterais que o impe-
diam de deambular. E assim orientado pela consulta
de Medicina Fisica e Reabilitacao para a consulta de
Dor Cronica, por auséncia de melhoria das queixas
algicas com tratamento fisidtrico. E medicado com
pregabalina 50 mg, duas vezes/dia, com aumento
progressivo de dose para 150 mg, duas vezes/dia,
apresentando resolucao das queixas de parestesias.

Maio de 2013

Inicia quadro clinico de labilidade emocional as-
sociado a fadiga. Agora, ja em cadeira de rodas por
sarcopenia e dor ¢ssea generalizada e intensa com a
carga. E, entdo, pedida cintigrafia éssea por suspeita
de possivel neoplasia oculta que revela “hipercap-
tacdo difusa a nivel das estruturas esqueléticas, no-
meadamente de forma moderada na rotula esquerda
e no compartimento femorotibial interno do joelho
esquerdo, sugerindo suspeita de manifestacao 6ssea
de doenca metabodlica - hiperparatiroidismo, osteo-
malacia ou osteodistrofia renal”.

Julho de 2013

Apos referenciacao, tem consulta de Medicina
Interna. E realizado novo estudo analitico: hemo-
grama, funcao renal e hepatica, estudo de autoimu-
nidade (fator reumatodide, anticorpos antinucleares,
anti-dsDNA, anticorpos anti-citoplasma dos neutro-
filos, anticorpo anti-péptido citrulinado ciclico), se-
rologias viricas (hepatite B, C e virus da imunodefi-
ciéncia humana) e funcao tiroideia, que nao mostrou
alteracdes. Os resultados anormais foram: elevacao
da PTH (941 pg/mL - valor referéncia 10-60 pg/mL)
e do célcio sérico (6,1 mEg/L - valor referéncia 4,3-5,1
mEag/L), e diminuicdo do fosforo sérico (1,8 mL/dL -
valor referéncia 2,7-4,5 mL/dL) - sugerindo assim um

AIMGF 30

guadro de HPP. Foi assim referenciado para consulta
externa de Endocrinologia em outubro de 2013.

Novembro de 2013

Na consulta de Endocrinologia, € doseado calcio
urinario que se mostrou elevado; realiza densitome-
tria 0ssea com o seguinte resultado: “osteoporose
muito grave (T-SCORE: lombar -5,7 DP e fémur -5,5
DP)”; ecografia cervical com: “formacao hipoecogé-
nica nodular com cerca de 2,3 x 1,7 cm na glandula
paratiroideia inferior esquerda” - suspeitando-se de
adenoma da paratiroide; ecografia renal revela: “mul-
tiplos elementos litidsicos, medindo o maior cerca de
1,7 cm & direita e 1 cm & esquerda”. E medicado com
acido alendronico 70 mg/semana e orientado para
consulta de Cirurgia Geral.

Dezembro de 2013

Na consulta de Cirurgia Geral é decidida parati-
roidectomia da glandula atingida e agendada para 17
de dezembro de 2013. No exame histoldgico da peca
operatoria comprova tratar-se de um adenoma da
paratiroide.

Janeiro de 2014

Na consulta de Endocrinologia de follow-up, o
doente apresenta-se ainda com o quadro clinico de
hungry bone syndrome desenvolvido no periodo
pés-operatorio imediato. E medicado para reversao
do mesmo e mantém consultas de seguimento para
controlo da calcemia. Mantém tratamento de reabi-
litacdo fisica para reforco muscular, subsequente a
sindrome de imobilidade e fragilidade, com lenta e
progressiva recuperacao do desempenho funcional
e sem dor associada. Embora com vontade de reto-
mar a atividade laboral, 0 doente mantém também a
incapacidade temporaria para o trabalho, devido aos
valores densimétricos que apresenta e ao risco que
dafl advém.

Janeiro de 2015

O utente apresenta melhoria clinica e analitica,
com calcio sérico de 4,1 mEq/L (valor referéncia 4,3-
51 mEqg/L), fosforo sérico 2,2 mL/dL (valor referéncia
2,7-4,5 mL/dL) e PTH de 104 pg/mL (valor referéncia
10-60 pg/mL). Torna-se novamente capaz de deam-
bular sem auxiliares da marcha e de exercer a sua
profissao.

Setembro de 2017

O utente apresenta-se sem queixas algicas.
Encontra-se medicado desde o diagnostico com
[acido alendronico 70 mg + colecalciferol 5600 Ul],
semanalmente e com [carbonato de calcio + cole-
calciferol 400 Ul], trés vezes/dia. Tem seguimento
medico em consulta de Endocrinologia no hospital
de referéncia, na qual realiza estudo analitico e den-
sitometrias regulares, apresentando um valor de PTH
de 74 pg/mL e de T-SCORE lombar -3,6 DP e fémur
-2,3DP.

A figura 2 demonstra, resumidamente, a represen-
tacao cronoldgica do relato de caso.
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Figura 2. Representacdo cronoldgica do relato de caso

Legenda: t - tempo; USF - Unidade de Saude Familiar; RX - radiografia; TC - tomografia computorizada; CIT - certificado incapacidade tempordria;
RMN - ressonancia magnética nuclear; PTH - paratormona; Calciou - calcio urinario; DP - desvio padrao

COMENTARIO

O caso clinico apresentado foi um exemplo de
diagnostico moroso pelo efeito confundidor de pa-
tologias mais frequentes. Uma das caracteristicas
de Medicina Geral e Familiar € “possuir um processo
especifico de tomada de decisdes determinado pela
prevaléncia e incidéncia da doenca na comunidade”.

De facto, a patologia osteoarticular é muito co-
mum em utentes profissionalmente ativos, nomeada-
mente se realizam trabalhos manuais de carga como
na construcdo civil™ Assim, permitiu inicialmente
orientar a marcha diagnostica e terapéutica para esta
patologia, tendo em conta a sua elevada prevaléncia.
Desta forma, a dor de caracteristicas mecanicas e 0s
achados imagioldgicos (radiografia, TC e RMN) cor-
roboraram este diagnostico, pelo que se procedeu a
cirurgia reparadora da lesdo meniscal e ligamentar.

Contudo, o facto de o doente nao apresentar me-
lhoria dlgica mesmo sob tratamento fisiatrico, deve-
ria ter levantado a possibilidade de outro diagndstico,
uma vez gue nao surgiram complicacdes pos-cirur-
gicas. Além disto, o aparecimento de sinais de alerta
como poliartralgias, regressao da capacidade auto-
noma de deambulacao com necessidade de retomar
auxiliares de marcha e dor 6ssea generalizada e in-
tensa obrigavam a suspeicao de outros diagnosticos,
pelo que foram excluidas como hipoteses: doenca
autoimune e neoplasia oculta.

As fraturas costais resultaram de uma queda da
propria altura, através de um traumatismo com im-
pacto de baixa intensidade, pelo que ndo seria expec-
tavel o aparecimento de tais fraturas. Por outro lado,
a TC dos joelhos com evidéncia de “arrancamento
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osseo tibial” poderia ter suscitado duvida de fra-
gilidade ossea. Embora a atividade profissional do
doente pudesse justificar um traumatismo modera-
do-grave do qual resultaria tal achado. A juntar a es-
tes dados, a radiografia de controlo pos-operatorio
do joelho com “aparente osteopenia”, condicionada
por menor densidade Ossea, deveriam ter levantado
a possibilidade diagndstica de osteoporose. Assim,
este utente do sexo masculino, com mais de 50 anos
e com caracteristicas de diminuicao de massa 0s-
sea, como a radiografia com osteopenia, associada
a historia de fratura por trauma ligeiro cumpre indi-
cacOes para a realizacdo de osteodensitometria no
homem.??

O primeiro episodio de codlica renal, geralmente
nao tem indicacao de estudo. Contudo, no caso apre-
sentado, a documentacdo imagioldgica de litiase re-
nal conjuntamente com a histéria prévia de fraturas
osseas deveria ter aumentado o indice de suspeicao
diagnostica de HPP. Também a dor éssea generali-
zada € uma queixa, embora infrequente, que caracte-
riza a patologia de HPP.

As alteracdes neuropsiquiatricas podem passar
despercebidas, nao ser valorizadas ou até ser atribui-
das a outras causas tal como nesta situacao em que
a patologia depressiva poderia ser atribuida tanto ao
HPP como ser considerada quadro reativo do desen-
rolar de todo o caso. De salientar que a patologia de-
pressiva associada a gradual limitacao do utente im-
pediu a correta valorizacao dos sintomas que foram
surgindo ao longo do tempo.

Importa também salientar que o valor de PTH
manteve-se elevado mesmo apos a paratiroidectomia
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curativa. Apesar de ainda ndo estarem esclarecidos
0S mecanismos patoldgicos que causam este fend-
meno, a etiologia neste contexto mais provavel € a
hungry bone syndrome. Esta sindrome caracteriza-se
pela rapida entrada de calcio no tecido 6sseo e pelo
aumento marcado da remineralizacao 6ssea, 0 que
permite o estimulo a produc&o de PTH. Geralmente
€ uma sindrome autolimitada com cerca de dois anos
de duracao apos a cirurgia, periodo a partir do qual
ha reducao gradual do valor analitico de PTH, tal
como sucedeu no caso apresentado.

Durante sensivelmente cinco anos, o utente teve
limitacdo funcional importante com incapacidade
para o trabalho. Houve, por isso, perda de funciona-
lidade muscular e privacdo economica com prejuizo
para o utente e familia. O utente € o Unico elemento
da familia com rendimento, pelo que, a situacado de
incapacidade para desempenhar a sua atividade la-
boral acarretou marcadas perdas econdémicas e emo-
cionais.

E importante afirmar que do atraso diagndstico
resultou uma osteoporose grave, com conseqguente
aumento do risco de fraturas e maiores morbilidade
e mortalidade. Utilizando a ferramenta Fracture Risk
Assessment Tool adaptada a realidade portuguesa,
antes do tratamento instituido, o doente apresentava
uma probabilidade de fratura a 10 anos de 84% para
fratura osteoporotica major e de 83% para fratura da
anca. Atualmente, apresenta 7.6% e 3,7%, respetiva-
mente.” Apesar do caminho lento e dificil no diagnds-
tico de HPP, a terapéutica permitiu amenizar o grau
de osteoporose, melhorando assim o prognostico e a
qualidade de vida do doente.

Sabe-se que o Médico de Familia tem um papel
crucial na prevencao, diagnostico e tratamento da os-
teoporose. Assim, é essencial estar atento as causas
e manifestacdes de uma osteoporose secundaria, de
modo a fazer ndo sé uma correta e atempada refe-
renciacao para cuidados hospitalares, mas também
uma precoce instituicao da terapéutica impedindo
desfechos semelhantes. Urge a atencao dos Médicos
de Familia para a necessidade de considerar o HPP
como hipdtese diagndstica em doentes com nefroli-
tiase e fraturas dsseas. Por outro lado, a combinacao
concomitante de quadro ostearticular inespecifico
aumenta também o indice de suspeicdo desta pato-
logia.
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