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Caso Clínico



 Identificação: Mulher, 60 anos, parda, casada, do lar, natural e residente em
Campos dos Goytacazes-RJ

 Queixa principal: "Pedra nos rins"

 HDA: Paciente portadora de nefrolitíase há 10 anos, assintomática até então, 
procurou o pronto-socorro após 5 anos do diagnóstico, apresentando o primeiro 
episódio de cólica nefrética. Realizou exame de imagem que evidenciou nefrolitíase
com hidronefrose à direita, sendo então submetida a implante de cateter duplo J. 
Posteriormente, realizou tratamento cirúrgico para retirada de cálculos. Desde então, 
apresentou episódios recorrentes de cólica nefrética com eliminação de alguns 
cálculos nos últimos 4 anos. Veio encaminhada da urologia devido à alteração da 
função renal e anemia. Relata que ingere 2 litros de água por dia e não apresenta 
sintomas urinários. Admite alto consumo de sódio e industrializados.



 HPP: 

- HAS há 40 anos

- 1 episódio de AIT há 20 anos

- Dislipidemia

- Obesidade grau I

- Ansiedade

- Artrose de coluna lombar

- Cirurgia ortopédica em membro superior direito após acidente de carro

- Nega alergias



 Medicamentos em uso: Losartana 100 mg/dia, Hidroclorotiazida 25 mg/dia, 
Alprazolam 0,5 mg/dia

 História Fisiológica: G2P2A0 2 partos normais, laquedura tubária

 História Social: Ex-tabagista 66 maços/ano; Ex-etilista social; Sedentária.

 História Familiar: Pais e irmãos portadores de HAS, uma irmã teve AVC aos 60 
anos de idade; Filha portadora de HAS, teve AVC aos 43 anos de idade.



 Exame Físico: Peso: 84 kg | Altura: 1,58 m | IMC: 33,7 kg/m2

Paciente em bom estado geral, lúcida, orientada, acianótica, anictérica, afebril, 
hidratada, hipocorada 1+/4+, eupneica, ausência de flapping

 ACV: RCR em 2T, BNF, sem sopros, FC 75 bpm, PA 160x100 mmHg

 AR: MV audível bilateralmente, sem ruídos adventícios, SatO2 97% 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



 1ª TC Abdome total - realizada após o 1o episódio de cólica nefrética -
(30/7/2019): Cálculo medindo 2,7 cm e com coeficientes de atenuação em torno de 
1300 UH situado na pelve renal direita, determinando moderada dilatação dos grupos 
calicianos deste rim. Três pequenos cálculos  no grupo caliciano inferior do rim direito, 
com tamanho variando entre 0,3 cm e 0,6 cm. Ambos os rins apresentam espessura 
do parênquima preservada, sem evidência de lesão focal. Não há dilatação do 
sistema pielocaliciano, nem do ureter à esquerda, assim como não há evidência de 
cálculo no interior dos mesmos.

 TC Abdome total - antes da retirada do duplo J - (20/2/24): Cálculo na pelve renal 
à esquerda, medindo 0,6 cm, verificando-se discreta ectasia da mesma; cateter duplo 
J à direita, com extremidades na pelve renal e na bexiga, observando-se cálculo 
adjacente ao mesmo no 1/3 médio do ureter, medindo 0,8 cm. Imagem ovalar 
hipoatenuante no 1/3 médio/inferior do rim direito, medindo 4 cm - provável cisto. 
Discreta densificação da gordura perirrenal bilateralmente, mais evidente à direita. 
Ateromatose aortoilíaca.

 Evolução da creatinina: 0,6 (16/11/16) ... 3,21 (26/3/24) -> 3,29 (19/7/24) -> 3,31 
(22/11/24) -> 3,23 (13/1/25) -> 3,3 (19/5/25)



Exames realizados Valores de referência

Hemoglobina 9,3 11,5 a 15 g/dL

Hematócrito 30,1 34,5 a 45%

VCM 89,1 80 a 99,9 µm3

HCM 27,5 23,8 a 33,4 pg

Leucócitos 4.100 4.000 a 11.000/µL

Plaquetas 186.000 150.000 a 350.000/mm3

Ferritina 71,4 13 a 150 ng/ml

Índice de saturação de
transferrina

16% 15 a 50%

Creatinina 3,29 0,6 a 1,2 mg/dL

Uréia 85 13 a 43 mg/dL

Ácido úrico 9,0 2,3 a 6,6 mg/dL

Sódio 140 136 a 145 mEq/L

Potássio 4,0 3,5 a 5,1 mEq/L

Cálcio 14,5 8,6 a 10,3 mg/dL

Fósforo 2,8 2,7 a 4,5 mg/dL

Magnésio 1,7 1,7 a 2,4 mg/dL

Proteínas totais 7,1 6,4 a 8,3 g/dL

Albumina 4,5 3,5 a 5,2 g/dL

Globulina 2,6 2,2 a 4,2 g/dL

pH 7,30 7,32 a 7,43

Bicarbonato 20,1 22 a 29 mmol/L

Paratormônio 2050 15 a 65 pg/ml



Fosfatase alcalina 533 30 a 120 U/L

Glicose 93 10 a 99 mg/dL

Triglicerídeos 156 < 150 mg/dL

Colesterol Total 258 < 190 mg/dL

HDL 45 > 40 mg/dL

LDL 183 < 50 mg/dL (risco 
cardiovascular muito alto)

TGO 12 < 31 U/L

TGP 17 < 34 U/L

TSH 2,17 0,27 a 4,2 µUI/ml

HBsAg não reagente

anti-HBs não reagente

anti-HCV não reagente

HIV não reagente

EAS pH 5,0 / densidade 1015 / amarelo citrino / 2 leucócitos/c
/ hemácias ausentes / proteína negativa

Relação
Albuminúria/creatinina

316 < 30 mg/g



-- Discutir hipóteses diagnósticas e condutas --



HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS



DESTAQUES 

Identificação: Mulher, 60 anos, parda, casada, do lar, natural e residente
em Campos dos Goytacazes-RJ

Queixa principal: "Pedra nos rins"

HDA: Paciente portadora de nefrolitíase há 10 anos, assintomática até
então, procurou o pronto-socorro após 5 anos do diagnóstico,
apresentando o primeiro episódio de cólica nefrética, realizou exame de
imagem que evidenciou nefrolitíase com hidronefrose à direita, sendo
então submetida a implante de cateter duplo J. Posteriormente realizou
tratamento cirúrgico para retirada de cálculos. Desde então, apresentou
episódios recorrentes de cólica nefrética com eliminação de alguns
cálculos nos últimos 4 anos. Veio encaminhada da urologia devido
alteração de função renal e anemia. Relata que ingere 2 litros de água por
dia e não apresenta sintomas urinários. Admite alto consumo de sódio e
industrializados.



DESTAQUES 

Identificação: Mulher, 60 anos, parda, casada, do lar, natural e residente
em Campos dos Goytacazes-RJ

Queixa principal: "Pedra nos rins"

HDA: Paciente portadora de nefrolitíase há 10 anos, assintomática até
então, procurou o pronto-socorro após 5 anos do diagnóstico,
apresentando o primeiro episódio de cólica nefrética, realizou exame de
imagem que evidenciou nefrolitíase com hidronefrose à direita, sendo
então submetida a implante de cateter duplo J. Posteriormente realizou
tratamento cirúrgico para retirada de cálculos. Desde então, apresentou
episódios recorrentes de cólica nefrética com eliminação de alguns
cálculos nos últimos 4 anos. Veio encaminhada da urologia devido
alteração de função renal e anemia. Relata que ingere 2 litros de água por
dia e não apresenta sintomas urinários. Admite alto consumo de sódio e
industrializados.

Nefrolitíase recorrente

Repetidos cálculos renais 

História de alto consumo de sódio e 
industrializados.



DESTAQUES 

HPP:
- HAS há 40 anos
- 1 episódio de AIT há 20 anos
- Dislipidemia
- Obesidade grau I
- Ansiedade
- Artrose de coluna lombar
- Cirurgia ortopédica em membro superior direito após acidente de carro
- Nega alergias

Medicamentos em uso: Losartana 100 mg/dia, Hidroclorotiazida 25 mg/dia,
Alprazolam 0,5 mg/dia

História Social: Ex-tabagista 66 maços/ano; Ex-etilista social; Sedentária.

História Familiar: Pais e irmãos HAS, uma irmã teve AVC aos 60 anos de idade;
Filha portadora de HAS, teve AVC aos 43 anos de idade



DESTAQUES 
Evolução da creatinina: 0,6 (16/11/16) ... 3,21 (26/3/24) -> 3,29 (19/7/24) -> 3,31
(22/11/24) -> 3,23 (13/1/25) -> 3,3 (19/5/25)



DESTAQUES 
Evolução da creatinina: 0,6 (16/11/16) ... 3,21 (26/3/24) -> 3,29 (19/7/24) -> 3,31
(22/11/24) -> 3,23 (13/1/25) -> 3,3 (19/5/25)

Doença renal crônica

Creatinina cronicamente elevada

Albuminúria significativa (316 mg/g) e 
acidose metabólica leve (HCO3 20,1)

anemia normocítica/normocrômica



DESTAQUES 



DESTAQUES 

Hiperparatireoidismo secundário/terciário 

PTH muito alto -> hiperparatireoidismo 
terciário

Fosfatase alcalina elevada (533 U/L) → 
compatível com reabsorção óssea ativa.

Hiperpara secundário -> glândulas 
hiperplásicas e autônomas, resultando no 
hiperparatireoidismo terciário, com PTH 
muito alto, hipercalcemia persistente e 
nível normal de vitamina D.



HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS 

 DRC avançada secundária à nefropatia obstrutiva por
nefrolitíase recorrente + nefropatia hipertensiva

 Hiperparatireoidismo terciário associado à DRC
 Anemia da Doença Renal Crônica
 Doença renovascular

- Avaliar causas primárias de Hiperparatireoidismo
(adenoma, hiperplasia ou carcinoma de paratireoide) ->
cintilografia de paratireoide



REFERÊNCIAS 

 UpToDate. Disponível em: <https://www.uptodate.com/contents/kidney-stones-in-adults-
evaluation-of-the-patient-with-established-stone-disease?search=Nefrolit>. Acesso em: 29
jun. 2025.

  UpToDate. Disponível em: <https://www.uptodate.com/contents/overview-of-chronic-
kidney-disease-mineral-and-bone-disorder-ckd-
mbd?search=hiperparatireoidismo%20terci>. Acesso em: 29 jun. 2025.

  UpToDate. Disponível em: <https://www.uptodate.com/contents/overview-of-the-
management-of-chronic-kidney-disease-in-adults?search=doen>.



SEGUIMENTO  DO CASO



- Mulher, 60 anos
- Nefrolitíase recorrente – cálculo > 2 cm + outros cálculos pequenos
- DRC estágio IV A3 – ClCr 15 ml/min CKD EPI
- Hiperparatireoidismo

PTH 2050 + Cálcio 14,5 + Fósforo 2,8 + Creatinina 3,29 + FA 533 + 25 OH VitD 42,3

ANTECEDENTES:
- HAS + AIT prévio + Dislipidemia + Obesidade grau I + Ansiedade + Fratura +

Artrose
- Ex-tabagista 66 maços/ano
- História familiar HAS e AVC

RESUMO DO CASO



Hiperparatireoidismo
primário

Hiperparatireoidismo
secundário

Hiperparatireoidismo
terciário

Definição Refere-se à hiperfunção
da glândula paratireoide
causada por hiperplasia, 
neoplasia ou
malignidade.

Mais comum: adenoma

Aumento do PTH devido à 
hipocalcemia, como forma 
de resposta adaptativa
das paratireoides, o que é 
resultado da falha em
algum dos mecanimos de 
homeostase do cálcio.

Mais comum: DRC

Evolução do HPTS para um 
estado de hipersecreção
autônoma de PTH.

Mais comum: HPTS de 
longa duração em
pacientes com DRC

Cálcio Alto Normal ou Baixo Alto

Fósforo Normal ou Baixo Variável Geralmente alto

PTH Alto Alto Alto

PTH 2050 + Cálcio 14,5 + Fósforo 2,8 + Creatinina 3,29 + FA 533 + 25 OH VitD 42,3



EXAMES DE IMAGEM:

A USG cervical e a cintilografia de paratireoides são exames de imagem padrão
para a localização de glândulas paratireoides hiperfuncionantes.

USG cervical: Observamos alguns linfonodos com pequeno volume e aspecto
ultra-sonográfico preservado. Presença de nódulo hipoecóico adjacente ao lobo
direito da tireoide medindo 30x22x14 mm podendo sugerir adenoma de
paratireoide direita.

Cintilografia: Alta probabilidade para hiperplasia das paratireoides direitas.

- Aguarda realização de densitometria óssea.



TRATAMENTO - Manejo do Hiperparatireoidismo Primário

• Iniciado Cinacalcet 30 mg/dia, visando melhora da hipercalcemia

• Encaminhada ao Endocrinologista para acompanhamento conjunto e a
Cirurgia de Cabeça e Pescoço para realização de Paratireoidectomia



TRATAMENTO - Manejo do Hiperparatireoidismo Primário

• Iniciado Cinacalcet 30 mg/dia, visando melhora da hipercalcemia

• A paciente fez uso da medicação durante 4 meses seguidos, porém
durante o tratamento o PTH aumentou para 2801 e o cálcio para 15,3,
25-OH-VitD 40,7.

• Após 4 meses do início do Cinacalcet:

PTH 2019 / Cálcio 11,7 / 25-OH-VitD 28,7



TRATAMENTO - Manejo do Hiperparatireoidismo Primário

• Um carcinoma paratireoidiano pode ser indiferenciável das outras
formas de hiperparatireoidismo primário

• Costuma ser clinicamente mais grave

• Um indício potencial para fazer o diagnóstico é oferecido pelo grau de
elevação do cálcio

• Valores do cálcio de 3,5 a 3,7 mmol/L (14 a 15 mg/dL) são frequentes
com o carcinoma

• Podendo alertar o cirurgião para a necessidade de remover a glândula
anormal com os devidos cuidados para evitar a ruptura da cápsula

Harisson 19ª edição



TRATAMENTO - Manejo do Hiperparatireoidismo Primário



TRATAMENTO – ANEMIA 

DRC estágio III a V: Hb não deve ser < 10 g/dL
Ferritina > 100 ng/ml e IST > 20%

• Reposição de ferro inicialmente por via oral
• Pacientes que necessitem de correção mais rápida: avaliar IV

Investigação adicional:
- Colonoscopia: Normal
- Aguarda realização EDA

A paciente foi tratada com Sulfato Ferroso 40 mg 2 cps/dia por 3 
meses

Após reposição de ferro VO:
Hb 8,4 / Ferritina 212 / IST 32%



TRATAMENTO - ANEMIA

• Iniciado Alfaepoetina 4000 UI 2x/semana
• Reduzido Sulfato Ferroso 40 mg para 1 cp/dia

• Após 3 meses de tratamento: Hb 10,4



TRATAMENTO – MEV 

Atividade física

Dieta hipoproteica

Dieta hipossódica



TRATAMENTO DRC

- Controle de PA

- Losartana 100 mg/dia

- Trocado Hidroclorotiazida 25 mg por Furosemida 40 mg/dia devido à
hipercalcemia grave (o cálcio chegou a 15,3 mg/dL)

- Iniciado Anlodipino 10 mg/dia (1ª consulta PA 160x100 mmHg)

- PA na última consulta 120x80 mmHg

- A paciente não faz MRPA



TRATAMENTO DRC estágio IV A3 – ClCr 15 ml/min CKD EPI

Alto risco cardiovascular e de progressão para G5 / TRS!



TRATAMENTO DRC

Iniciado Rosuvastatina 20 mg + Ezetimiba 10 mg/dia (LDL 183 mg/dL
/ TG 156 mg/dL)



TRATAMENTO DRC

- Prescrito AAS 100 mg/dia (antecedente AIT)

Exames adicionais:

- ECO: FE 67%, IM leve, disfunção diastólica grau I
- Aguardando Doppler de carótidas e vertebrais
- ECG realizado



TRATAMENTO DRC

Preparação para TRS

- Encaminhada ao Vascular para confecção de FAV
- Realizou FAV braquiobasílica MSE



TRATAMENTO 

• Avaliada pela Endocrinologia e indicado Paratireoidectomia

• Após 1 ano de seguimento a paciente foi submetida a cirurgia de
paratireoidectomia, recebeu alta hospitalar recentemente e será
reavaliada no ambulatório de nefrologia na próxima semana

• Aguardando resultado histopatológico



TRATAMENTO – Paratireoidectomia

• A cirurgia bem-sucedida previne a deterioração adicional da 
função renal.

• A melhora da função renal é observada em um número pequeno, 
mas significativo, de pacientes após a cirurgia.



Hiperpatireoidismo Primário associado a Disfunção Renal

 Hiperparatireoidismo Primário (HPTp)

 Causa principal: Adenoma de paratireoide (mais comum), hiperplasia ou carcinoma.

 PTH: Elevado ou inapropriadamente normal.

 Cálcio sérico: Elevado.

 Fósforo sérico: Baixo.

 25-OH Vitamina D: Pode estar baixa.

 Cálcio urinário: Alto.

 Sintomas: Pode ser assintomático ou causar litíase renal, osteoporose, fadiga, 
constipação, depressão (“stones, bones, groans, and psychic overtones”).



Hiperpatireoidismo Primário associado a Disfunção Renal

 Hiperparatireoidismo Secundário (HPTs)
 Causa principal: Hipocalcemia crônica por doença renal crônica (DRC), deficiência de vitamina 

D ou má absorção.

 PTH: Elevado (resposta compensatória).

 Cálcio sérico: Normal ou baixo.

 Fósforo sérico: Alto (na DRC) ou baixo (na deficiência de vitamina D).

 25-OH Vitamina D: Geralmente baixa.

 Cálcio urinário: Baixo.

 Sintomas: Relacionados à causa subjacente (ex: DRC), alterações ósseas, prurido.

 Hiperparatireoidismo Terciário (HPTt)
 Causa principal: Estímulo crônico prolongado do HPTs, levando a hiperplasia autônoma das 

paratireoides (frequentemente em pacientes com DRC após transplante renal).

 PTH: Muito elevado.

 Cálcio sérico: Elevado.

 Fósforo sérico: Pode ser normal ou elevado.

 25-OH Vitamina D: Variável.

 Cálcio urinário: Variável.

 Sintomas: Pode se assemelhar ao HPT primário.



Hiperpatireoidismo Primário associado a Disfunção Renal

 Hiperparatireoidismo Secundário (HPTs)
 Causa principal: Hipocalcemia crônica por doença renal crônica (DRC), deficiência de vitamina 

D ou má absorção.

 PTH: Elevado (resposta compensatória).

 Cálcio sérico: Normal ou baixo.

 Fósforo sérico: Alto (na DRC) ou baixo (na deficiência de vitamina D).

 25-OH Vitamina D: Geralmente baixa.

 Cálcio urinário: Baixo.

 Sintomas: Relacionados à causa subjacente (ex: DRC), alterações ósseas, prurido.

 Hiperparatireoidismo Terciário (HPTt)
 Causa principal: Estímulo crônico prolongado do HPTs, levando a hiperplasia autônoma das 

paratireoides (frequentemente em pacientes com DRC após transplante renal).

 PTH: Muito elevado.

 Cálcio sérico: Elevado.

 Fósforo sérico: Pode ser normal ou elevado.

 25-OH Vitamina D: Variável.

 Cálcio urinário: Variável.

 Sintomas: Pode se assemelhar ao HPT primário.



Hiperpatireoidismo Primário associado a Disfunção Renal

 Quando um paciente apresenta hiperparatireoidismo primário (HPTp) e disfunção 
renal, o diagnóstico e a interpretação dos exames ficam mais desafiadores, pois a 
doença renal crônica (DRC) pode mimetizar ou mascarar alguns achados laboratoriais 
típicos.

1. Características do HPT Primário (persistem mesmo com DRC):

 Cálcio sérico: Continua elevado.

 PTH: Elevado ou inapropriadamente normal (inadequado para o nível de cálcio alto).

 Fósforo: Costuma estar baixo, mas pode estar normal ou elevado na DRC.

 Cálcio urinário: Pode ajudar — continua elevado, exceto se função renal muito 
comprometida.

2. Disfunção renal (DRC):

 Leva ao aumento secundário do PTH (hiperpara secundário), mas:

• O cálcio sérico tende a estar normal ou baixo, não alto.

• O PTH elevado é uma resposta fisiológica, não inapropriada.



Hiperpatireoidismo Primário associado a Disfunção Renal

Parâmetro HPT Primário + DRC HPT Secundário por DRC

Cálcio sérico Elevado Normal ou baixo

PTH Elevado de forma inapropriada Elevado de forma compensatória

Fósforo Pode estar normal ou elevado Normal ou elevado

Vitamina D Pode estar baixa Frequentemente baixa

Cálcio urinário Geralmente alto Geralmente baixo



REFERÊNCIAS

• Primary hyperparathyroidism as a cause of kidney litiasis. Brazilian Journal of Health Review,
Curitiba, v.4, n.6, p. 28118-28127 nov./dec. 2021.

• Tertiary hyperparathyroidism: a review. Clin Ter 2021; 172 (3):241-246
• Hyperparathyroidism with hypercalcaemia in chronic kidney disease: primary or tertiary? Case

Report. NDT Plus (2010) 3: 366–371
• Tertiary Hyperparathyroidism: A Review of The Disease. JRPMS | December 2024 | Vol. 8, No. 4 |

122-133
• Case Report - Beyond secondary hyperparathyroidism: Diagnosing primary parathyroid

abnormalities in a patient with chronic kidney disease. Available online at www.sciencedirect.com
• KDIGO 2024 CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR THE EVALUATION AND MANAGEMENT OF

CHRONIC KIDNEY DISEASE. www.kidney-international.org
• Cinacalcet and primary hyperparathyroidism: systematic review and meta regression. C H Ng, Y H

Chin et al.
• KDIGO 2017 CLINICAL PRACTICE GUIDELINE UPDATE FOR THE DIAGNOSIS, EVALUATION,

PREVENTION, AND TREATMENT OF CHRONIC KIDNEY DISEASE–MINERAL AND BONE
DISORDER (CKD-MBD). Kidney International Supplements (2017) 7, 1–59

• Renal dysfunction in primary hyperparathyroidism; effect of Parathyroidectomy: A retrospective
Cohort Study. journal homepage: www.journal-surgery.net

• Harisson 19ª edição


