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Identificação: Sexo masculino, 48 anos, pardo, segurança de 
condomínio, casado, natural e residente em Campos dos Goytacazes 
(RJ).

Queixa principal: “pedra nos rins”.



HDA:
Paciente relata que, há cerca de 8 anos, apresentou um episódio de dor  
abdominal difusa, tipo cólica, de moderada intensidade, com melhora 
após analgesia, sem recorrência do sintoma e sem alteração do hábito 
intestinal. Na ocasião, realizou ultrassonografia abdominal que evidenciou 
um microcálculo em rim direito. Nega antecedentes de cólica nefrética, 
infecção urinária e/ou eliminação de cálculo renal. Recentemente, 
realizou nova ultrassonografia, que evidenciou imagens sugestivas de 
cálculos em ambos os rins, sendo então encaminhado ao nefrologista 
para investigação metabólica. Relata que ingere um litro de água por dia 
e não apresenta sintomas urinários. Consome frutas, verduras e legumes 
regularmente, porém admite alto consumo de sódio e carne. O paciente 
refere ainda que é muito ansioso e já se encontra em seguimento com 
psiquiatra. Além disso, apresenta frequentemente parestesia perioral e 
câimbras em membros inferiores.



• HPP: HAS há 3 anos; Ansiedade e depressão.

• Medicamentos em uso: Paroxetina 20 mg/dia; Quetiapina 25 
mg/dia; Clonazepam 2 mg/dia; Succinato de Metoprolol 25 mg/dia; 
Perindopril 7 mg + Anlodipino 5 mg/dia.

• Alergias: Escopolamina.

• Cirurgias: Colecistectomia devido a colelitíase.

• Hemotransfusão: Ø

• História Familiar: Sem histórico de nefrolitíase. Pais portadores de 
HAS e DM2.

• História Social: Boas condições de moradia, higiene e nutrição. 
Etilista social; Nega tabagismo ou uso de drogas ilícitas. 
Sedentário.



Exame Físico: Peso: 90 Kg | Altura: 1,85 m | IMC: 26,3 Kg/m2
Paciente em bom estado geral, lúcido, orientado, acianótico, 
anictérico, afebril, hidratado, normocorado, eupneico, fascies
arredondada, nariz com base larga e braquidactilia (3o 
pododáctilo). Sinais de Chvostek e Trousseau presentes.

ACV: RCR, 2T, BNF, sem sopros, FC 75 bpm, PA 130x90 mmHg

AR: MV audível bilateralmente, sem ruídos adventícios. FR: 22 
irpm. SatO2 99% em ar ambiente.

ABD: Globoso, ruídos hidroaéreos presentes, flácido, depressível, 
indolor, sem massas ou visceromegalias palpáveis. Sinal de 
Giordano negativo. 

Membros inferiores: Sem edema, panturrilhas livres, pulsos 
periféricos palpáveis e simétricos





Exames Complementares:

USG Renal: Rins tópicos, com forma, contornos e ecogenicidades normais. 
O rim direito mede 10,7x5,4x4,1 cm. O rim esquerdo mede 10,5x4,5x4,5 cm. 
Não há evidência de dilatação dos sistemas pielocalicinais. Presença de 
imagens sugestivas de cálculos medindo 0,7 cm em ambos os rins. 

ECG: Normal







• – Discutir hipóteses diagnósticas e conduta –



HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS



RESUMO

 Homem, 48 anos, pardo.

 Nefrolitíase: Pequeno consumo hídrico, alto consumo de 
carnes e sódio.

 Características fenotípicas  fácie arredondada, nariz com 
base larga e braquidactilia (3º pododáctilo).

 HPP: HAS, ansiedade e depressão.

 HF: HAS e DM.



RESUMO

 Hipocalcemia, hiperfosfatemia, PTH aumentado, TSH aumentado 
e T4 livre normal, magnésio normal.

 Parestesia perioral e câimbras em membros inferiores. Sinais de 
Chvostek e Trousseau presentes.

 ECG normal.

 USG sem sinais de DRC // presença de cálculos

 MUC: Paroxetina, Quetiapina, Clonazepam, metoprolol, 
Perindopril e Anlodipino.



Fonte: JAMESON,J. L. et al. Medicina interna de Harrison. 20. ed. 2020. 2 v.



Pseudo-hipoparatireoidismo
 PHP tipo 1 (A e B), tipo 2 e PPHP

 Osteodistrofia heretitária de Albright

 Fascie arredondada, nariz com base larga e braquidactilia (3º 
pododáctilo).

 Defeito de genes, que estão localizado no cromossomo 20q13.3, 
e codifica a subunidade α da proteína G estimuladora (Gsα).

 Pseudo-hipoparatireoidimo e Hipotireodismo.

 PTH aumentado, Hipocalcemia, Hiperfosfatemia, TSH 
aumentado, T4 normal e função renal normal. 

 Hipocalciuria no PHP tipo 1  Baixo risco de 
nefrolitiase/nefrocalcinose.

 Catarata, defeitos dentários, depressão, retardo mental e 
calcificação dos gânglios da base.



Nefrolitíase

 Citrato inibe formãção de cálculo por Ca (Citrato Ur normal)

 Oxalato de Ca (Oxalato Ur. normal e Ca Ur. baixo)

* Hiperoxaluria primária?

 Fosfato de Ca (Fósforo Ur. normal e Ca Ur. baixo)

* Hiperparatireodismo primário? 

* Acidose tubular renal distal?

 Hipercalciúria idiopática? (Vit. D normal, Ca Ur. baixo e sérico baixo)

 Cistinúria (Cistina Ur. Normal)

 Ácido úrico (Ac. Úrico Ur. alto e sérico baixo; PH de 6)



Condutas:

 Internação

 Reposição de calcio venosa // Troca para oral após melhora laboratorial

 Painel Genético // dosagem da concentração da subunidade Gsα da enzima 
adenilato-ciclase.

 DMO 

 TC de crânio

 ECO-TT

 Suspender paroxetina e quetiapina

 Iniciar outra medicação anti-depressiva (desvenlafaxina)

 Ponderar inicio de TTO para hipotireoidismo

 Iniciar terapia clinica expulsiva do cálculo // ponderar intervação urológica 
conforme evolução

 Diminuir consumo de proteina animal e aumentar ingesta hidrica 

 Iniciar citrato de potassio // Iniciar Alopurinol?



REFERÊNCIAS
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Identificação: Sexo masculino, 48 anos, pardo, segurança de condomínio,
casado, natural e residente em Campos dos Goytacazes (RJ).

Queixa principal: “pedra nos rins”.

HDA: Paciente relata que, há cerca de 8 anos, apresentou um episódio de dor
abdominal difusa, tipo cólica, de moderada intensidade, com melhora após
analgesia, sem recorrência do sintoma e sem alteração do hábito intestinal. Na
ocasião, realizou ultrassonografia abdominal que evidenciou um microcálculo em
rim direito. Nega antecedentes de cólica nefrética, infecção urinária e/ou
eliminação de cálculo renal. Recentemente, realizou nova ultrassonografia, que
evidenciou imagens sugestivas de cálculos em ambos os rins, sendo então
encaminhado ao nefrologista para investigação metabólica. Relata que ingere um
litro de água por dia e não apresenta sintomas urinários. Consome frutas,
verduras e legumes regularmente, porém admite alto consumo de sódio e carne.
O paciente refere ainda que é muito ansioso e já se encontra em seguimento
com psiquiatra. Além disso, apresenta frequentemente parestesia perioral e
câimbras em membros inferiores.



HPP: HAS há 3 anos; Ansiedade e depressão.

Medicamentos em uso: Paroxetina 20 mg/dia; Quetiapina 25 mg/dia;
Clonazepam 2 mg/dia; Succinato de Metoprolol 25 mg/dia; Perindopril 7 mg +
Anlodipino 5 mg/dia.

Alergias: Escopolamina.
Cirurgias: Colecistectomia devido a colelitíase.
Hemotransfusão: Ø

História Familiar: Sem histórico de nefrolitíase. Pais portadores de HAS e DM2.

História Social: Boas condições de moradia, higiene e nutrição. Etilista social;
Nega tabagismo ou uso de drogas ilícitas. Sedentário.



Exame Físico: 

Peso: 90 Kg | Altura: 1,85 m | IMC: 26,3 Kg/m2

Paciente em bom estado geral, lúcido, orientado, acianótico, anictérico, afebril,
hidratado, normocorado, eupneico, fascies arredondada, nariz com base larga e
braquidactilia (3o pododáctilo). Sinais de Chvostek e Trousseau presentes.

ACV: RCR, 2T, BNF, sem sopros, FC 75 bpm, PA 130x90 mmHg

AR: MV audível bilateralmente, sem ruídos adventícios. FR: 22 irpm. SatO2 99%
em ar ambiente.

ABD: Globoso, ruídos hidroaéreos presentes, flácido, depressível, indolor, sem
massas ou visceromegalias palpáveis. Sinal de Giordano negativo.

Membros inferiores: Sem edema, panturrilhas livres, pulsos periféricos
palpáveis e simétricos.







Paciente









EXAMES COMPLEMENTARES:

USG Renal: Rins tópicos, com forma, contornos e ecogenicidades normais. O
rim direito mede 10,7x5,4x4,1 cm. O rim esquerdo mede 10,5x4,5x4,5 cm. Não 
há evidência de dilatação dos sistemas pielocalicinais. Presença de imagens
sugestivas de cálculos medindo 0,7 cm em ambos os rins.

ECG: Normal.







– Discutir hipóteses diagnósticas e conduta –



Diagnostic Approach to Hypocalcemia in Newborn
Period and Infancy. ∗Modified from Root AW,
Diamond FB. (2008) Disorders of Mineral
Homeostasis in the Newborn, Infant, Child, and
Adolescent. In: Sperling MA, editor. Pediatric
Endocrinology, 3rd ed. Philadelphia:
Saunders/Elsevier. p. 686-769.







EXAMES COMPLEMENTARES:

TC de Abdome e Pelve: Múltiplos pequenos cálculos calicianos
em ambos os rins, o maior no rim direito medindo 0,44 cm.

USG Cervical: Tireoide com ecogenicidade aumentada e
ecotextura discretamente heterogênea; Paratireoides não
identificadas.

Cintilografia de paratireoide: Baixa probabilidade de processos
patológicos em paratireoides (adenoma e hiperplasia).

Densitometria óssea: Normal.



TRATAMENTO INICIAL:

 Orientamos dieta para profilaxia de nefrolitíase e iniciamos
Citrato de Potássio 5 mEq/dia

 Trocamos Acertanlo (Perindopril 7 mg + Anlodipino 5 mg) por
Acertalix (Perindopril 5 mg + Indapamida 1,25 mg)

 Iniciamos Carbonato de Cálcio 500 mg 2 comprimidos 3x/dia
longe das refeições (reposição de cálcio)

 Iniciamos Carbonato de Cálcio 500 mg 1 comprimido junto
com o café, almoço e jantar (quelante de fósforo)

 Repetir exames laboratoriais em 1 mês (uréia, creatinina,
ácido úrico, eletrólitos, PTH)

 Retorno em 45 dias









A solubilidade do ácido úrico depende do pH urinário

pH urinário: 2a micção matutina após jejum de 12h
(medido em pHmetro)











PSEUDO- HIPOPARATIREOIDISMO

• FISIOLOGIA HUMANA:  REGULAÇÃO DA CALCEMIA PELO PTH E 
VITAMINA D ASSIM COMO FÓSFORO E O FATOR DE 
CRESCIMENTO DE FIBROBLASTOS 23

• SÍNDROME RARA DE CAUSA GENÉTICA

• HIPOCALCEMIA+ HIPERFOSFATEMIA + PTH ELEVADO

• RESISTÊNCIA PERIFÉRIA A AÇÃO DO PTH

• MUTAÇÃO DO GENE GNAS1- INCAPACIDADE DE ACOPLAMENTO 
DA PROTEINA G NOS RECEPTORES DE PTH LEVANDO A 
AUSÊNCIA DE EFEITO DESTE HORMÔNIO AO LIGAR-SE AO SEU 
RECEPTOR. 

• EX:  OSTEODISTROFIA HEREDITÁRIA DE ALBRIGHT ( TIPO 1)



OSTEODISTROFIA HEREDITÁRIA DE ALBRIGHT 

• FÁSCIES ARREDONDADAS

• BAIXA ESTATURA

• METACARPOS CURTOS

• SÍNDROME METABÓLICA E APNEIA DO SONO SÃO FREQUENTES

• BRAQUIDACTILIA

TRATAMENTO

• REPOSIÇÃO CE CÁLCIO E DE VITAMINA D OBJETIVANDO A 
NORMOCALCEMIA
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