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USF Nova Salus, ACeS Grande Porto VII – Gaia.

INTRODUÇÃO

O
s médicos de família são, muitas vezes, con-
frontados com alterações clínicas pós-ope-
ratórias. O hipoparatiroidismo iatrogénico
é uma delas, sendo a principal complicação

da tiroidectomia total, geralmente por exérese inad-
vertida e/ou hipovascularização das glândulas parati-
roides.1 A sua incidência pode variar entre os 0,8% a 3%
(no caso do hipoparatiroidismo permanente) e os 20%,
quando se tratam de alterações transitórias (normal-
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RESUMO
Introdução: O médico de família (MF) é frequentemente confrontado com alterações clínicas pós-operatórias. O hipoparati-
roidismo, principal complicação da tiroidectomia total, apresenta um amplo espetro clínico, sendo desafiante o seu tratamen-
to e seguimento.
Descrição de caso: Mulher, 70 anos, analfabeta, submetida a tiroidectomia total e paratiroidectomia superior direita em mar-
ço/2010. Ainda no internamento inicia parestesias periorais e dos membros, secundárias a hipocalcemia, que revertem após um
dia. No último dia de internamento, a calcemia é normal e a nota de alta é omissa relativamente à suplementação. No próprio
dia da alta, a utente recorre ao serviço de urgência (SU) por reaparecimento das queixas. É medicada com cálcio oral e reava-
liada clinicamente, no SU, após uma semana. Nessa reavaliação, por manter hipocalcemia, prossegue suplementação. Na rea-
valiação clínica com MF (dezoito dias após a cirurgia) foi entregue nota de alta do internamento cirúrgico, não dispondo a uten-
te de qualquer informação escrita sobre observação em SU. Na consulta hospitalar, um mês após a cirurgia, não há registo de
hipoparatiroidismo. Em março/2011, a utente refere à MF parestesias esporádicas que foram medicadas com magnésio. Em
2012, após mudança de MF e revisão dos antecedentes, realiza estudo analítico dirigido, sendo detetada hipocalcemia e reins-
tituída suplementação por três meses. Um ano depois, a utente sofre episódio de «mãos em garra». Novamente perante hipo-
calcemia faz suplementação no SU, com indicação apenas verbal de continuar em ambulatório. Três meses depois, a utente in-
forma a MF deste episódio, a qual decide realizar reavaliações clínicas e analíticas periódicas e específicas, com o devido trata-
mento em conformidade. Desde então, a utente permanece assintomática.
Comentário: É essencial a articulação eficaz entre cuidados de saúde primários e secundários, bem como a revisão periódica
da medicação, além da adequada valorização clínica. O seguimento desta entidade é complexo, implicando correção dos fato-
res que influenciam os níveis de cálcio, sob pena de o tratamento permanecer ineficaz.

Palavras-chave: Hipoparatiroidismo; Doença iatrogénica; Cuidados de saúde primários.

mente com uma duração máxima de seis meses).2

Esta entidade é caracterizada pela diminuição ou
ausência de hormona paratiroideia (PTH) que, por sua
vez, leva à diminuição ou ausência de calcitriol em cir-
culação, com subsequente diminuição da absorção do
cálcio pelo intestino.1De acordo com a cronicidade com
que a hipocalcemia se instala, pode provocar uma cons-
telação diferente de sintomas, desde parestesias das ex-
tremidades a tetania ou convulsões, podendo mesmo
levar à morte em casos extremos.3-4

Esta patologia, devido à sua etiopatogenia, pode re-
velar-se desafiante no diagnóstico, tratamento e con-
trolo dos sintomas relacionados com a hipocalcemia.1,3-6

DOI: 10.32385/rpmgf.v35i4.12067 relatosdecaso



Rev Port Med Geral Fam 2019;35:323-29

324 relatosdecaso

Torna-se, por isso, importante reconhecê-la e monito-
rizá-la através de controlo analítico periódico e identi-
ficação precoce dos sintomas de hipocalcemia em
doentes submetidos a tiroidectomia total.5-6

Este caso ilustra o papel do médico de família em re-
lação aos desafios no reconhecimento e controlo des-
ta patologia e alerta ainda para a necessidade de uma
comunicação clara e eficaz entre os profissionais de
saúde para evitar perdas de informação.

DESCRIÇÃO DO CASO
Caracterização da utente
E.C.P.G.C., sexo feminino, 70 anos, caucasiana, na-

tural e residente em Vila Nova de Gaia, casada, refor-
mada de doméstica e analfabeta. Pertence a uma fa-
mília nuclear, no estádio VII do ciclo de Duvall, classe
média de Graffar e com um APGAR familiar de 8. O
agregado familiar é constituído pela utente e pelo ma-
rido.
O genograma familiar e a psicofigura de Mitchell en-

contram-se na Figura 1.

Antecedentes pessoais e hábitos
Antecedentes médicos de hiperparatiroidismo pri-

mário, bócio multinodular, diabetes mellitus tipo 2
(DM

2
), hipertensão arterial (HTA), excesso de peso, dis-

lipidemia, síndroma da coluna vertebral sem irradia-
ção, incontinência urinária e alopecia após infeção fún-
gica na infância.
Antecedentes cirúrgicos de apendicectomia também

na infância, histerectomia e anexectomia (2000, uten-
te desconhece motivo), correção cirúrgica de veias va-
ricosas de ambos os membros inferiores (2005) e her-
niorrafia inguinal à direita (2009).
Medicada com metformina 500mg duas vezes/dia,

clorotalidona 50mg uma vez/dia, rosuvastatina 10mg
uma vez/dia e levotiroxina 0,1mg uma vez/dia.
Nega hábitos tabágicos ou alcoólicos. Sem alergias

conhecidas. Programa nacional de vacinação e rastreios
oncológicos atualizados. 

III
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I

Figura 1. Genograma e psicofigura de Mitchell.
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Antecedentes familiares
Irrelevantes.

Descrição dos acontecimentos
Novembro de 2010

A doente é submetida a tiroidectomia total e parati-
roidectomia superior direita eletiva para correção de
bócio multinodular e hiperparatiroidismo primário. Ao
quarto dia de internamento inicia parestesias periorais
e dos membros superiores e inferiores, sendo detetada
hipocalcemia que reverte no dia seguinte. Não existe in-
formação sobre a prescrição ou não de cálcio durante
o internamento. Tem alta, assintomática, cinco dias
após a cirurgia, com indicação para manter apenas a
sua medicação habitual.
No próprio dia da alta, a doente recorre ao serviço de

urgência (SU) por queixas de parestesias das extremi-
dades dos membros superiores e inferiores. No estudo
analítico realizado apresenta hipocalcemia de
6,6mg/dL (cálcio total), a qual é tratada com glucona-
to de cálcio endovenoso. Tem alta medicada com car-
bonato de cálcio (1500mg) duas vezes por dia e cole-
calciferol (400 UI) seis vezes por dia e indicação para
reavaliação no SU no prazo de uma semana. Nesta rea-
valiação, apesar de manter hipocalcemia, agora de
6,3mg/dL, tem alta com indicação de continuar a mes-
ma terapêutica substitutiva, uma vez que melhorou a
sintomatologia. A doente não é informada da duração
expectável para a suplementação e, em nenhum dos

episódios de urgência, é enviada qualquer informação
escrita para a médica de família.

Novembro 2010 (dezoito dias após intervenção cirúrgica)

A utente tem consulta de seguimento de DM tipo 2
e de HTA com a sua médica de família, a quem entrega
a nota de alta do internamento. Relata ainda, verbal-
mente, os episódios de urgência acima descritos. É re-
novada a terapêutica substitutiva prescrita no SU, não
tendo sido registado na lista de problemas ativos o hi-
poparatiroidismo iatrogénico.

Dezembro 2010 (um mês após a intervenção cirúrgica)

Primeira consulta pós-operatória de cirurgia geral.
Fica registado no processo clínico hospitalar que a
doente se encontra bem e que está sob terapêutica com
levotiroxina. O exame anatomopatológico da peça ope-
ratória é compatível com “bócio multinodular e estru-
turas de glândula paratiroide”. Nesta consulta não há re-
gistos sobre a hipocalcemia, as parestesias e os episó-
dios de urgência. A doente tem alta sem prescrição de
qualquer estudo analítico ou medicação.

Janeiro 2011 (um mês após a consulta de cirurgia geral)

A utente volta à Unidade de Saúde Familiar (USF) e
entrega a carta de alta da consulta hospitalar, a qual é
omissa quanto à necessidade de manutenção da tera-
pêutica substitutiva. Nos registos clínicos posteriores
não há qualquer outra referência ao hipoparatiroidis-

novembro 2010
(04 a 09 de Novembro)

- Tiroidectomia total e
paratiroidectomia
superior direita
- Parestesias periorais e
dos membros
superiores e inferiores

novembro 2010
(09 de Novembro)

- Ida ao SU
- Cálcio 6,6 mg/dl,
tratada com gluconato
de cálcio endovenoso
- Medicada com cálcio
e vitamina D

novembro 2010
18 dias pós cirurgia)

- Consulta nos CSP
- Renovação de
suplementação
- Ausência de
atualização dos
problemas ativos

dezembro 2010
- Consulta pós-
operatória de Cirurgia
Geral
- Sem orientação do
hipoparatiroidismo
iatrogénico - Alta

janeiro 2011
- Consulta de vigilância
nos CSP e entrega de
nota de alta Cirurgia
- Ausência de 
renovação de
suplementação

dezembro 2013
- Consulta com MF e
estudo analítico
- Reinicio de
suplementação com
cálcio, magnésio e
vitamina D e controlo
clínico

setembro 2013
- Consulta SASU - 
encaminhada para SU
por parestesias e "mãos
em garra"
- Reinicia
suplementação com
cálcio e vitamina D

junho 2012
- Consulta com nova
MF,
reinicia suplementação
com cálcio e vitamina
D
- Ausência de guia
terapêutico

agosto 2011
- Aposentação da MF
- Consultas de 
vigilância asseguradas
por outros médicos 
nos CSP

março 2011
- Consulta Aberta nos
CSP por parestesias dos
membros
- Suplementação com
magnésio

Figura 2. Cronograma da descrição dos acontecimentos.
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mo, nomeadamente sintomas, estudos analíticos
e/ou medicação.

Março 2011

Recorre à consulta aberta da USF com quei-
xas de parestesias nas extremidades dos mem-
bros superiores e inferiores, tendo sido medica-
da pela médica de família com pidolato de mag-
nésio.

Agosto 2011

A partir de agosto de 2011, com a aposentação
da sua médica de família, as consultas de vigilância de
DM

2
e HTA passam a ser realizadas por outros médicos

da USF. Não existem registos de sintomas de pareste-
sias ou outros relacionados com o hipoparatiroidismo
iatrogénico, nem renovação da terapêutica de substi-
tuição.

Junho 2012 (um ano e sete meses após a cirurgia)

Na primeira consulta programada com a nova mé-
dica de família, e após revisão da história clínica, é so-
licitado estudo analítico incluindo doseamento de cál-
cio total. Perante uma hipocalcemia de 6,8mg/dL, a
utente volta a ser medicada com carbonato de cálcio
(1500mg) duas vezes por dia e colecalciferol (400 UI)
duas vezes por dia. No entanto, esta prescrição é sufi-
ciente para apenas três meses e não volta a ser renova-
da.

Setembro 2013 (um ano e três meses após o fim da suple-

mentação)

A utente recorre ao serviço de atendimento a situa-
ções urgentes (SASU) com queixas de parestesias e
«mãos em garra». É orientada para o SU hospitalar onde
faz tratamento endovenoso com carbonato de cálcio
para correção de hipocalcemia de 6,3mg/dL. Tem alta
medicada com carbonato de cálcio (1500mg) duas ve-
zes por dia e colecalciferol (400 UI) duas vezes por dia.
Mais uma vez, neste episódio de SU não é enviada in-
formação escrita de retorno para os cuidados de saúde
primários (CSP).

Dezembro 2013 (três meses após o SASU/SU)

A utente informa a médica de família do episódio de
SU e, nesta consulta, são solicitadas análises para es-

tudo completo do hipoparatiroidismo iatrogénico: cál-
cio total e ionizado, magnésio, cálcio urinário e PTH
(Quadro I). Perante os valores apresentados (fevereiro
2014) é suplementada com calcitriol (0,25mcg) duas
vezes por dia, carbonato de cálcio (1500mg) duas vezes
por dia e pidolato de magnésio (1500mg), uma vez por
dia.
Desde então, os valores encontram-se progressiva-

mente controlados e a utente mantém-se assintomáti-
ca.

COMENTÁRIO
O hipoparatiroidismo iatrogénico pode, efetiva-

mente, constituir um desafio a vários níveis: 
1. Ao nível dos CSP e secundários;
2. Ao nível da capacidade de gestão da doença cró-
nica (do ponto de vista médico e do utente);

3. Ao nível das manifestações clínicas (trata-se de
uma alteração com um amplo espetro clínico pos-
sível);

4. E ao nível do diagnóstico, tratamento e prevenção
de complicações da terapêutica, sendo essencial
o objetivo não incidir apenas nos valores de cál-
cio.

Relativamente aos dois primeiros pontos, este caso
enfatiza a importância da comunicação entre profis-
sionais como meio para melhorar o acesso, a adequa-
ção, a qualidade técnica, a continuidade e a efetivida-
de dos cuidados de saúde prestados. A ausência de in-
formação escrita relativa aos episódios de urgência di-
ficultou, provavelmente, a compreensão real do quadro
clínico e contribuiu para a maior dificuldade no segui-
mento, tendo existido inclusivamente períodos de des-
continuação do tratamento.

12.02.2014 09.04.2014 22.09.2014

Cálcio total (mg/dL) 7,78 ↓ 7,9 ↓ 8,5

Cálcio ionizado (mg/dL) 1,80 ↓ 2 ↓ 2,16 ↓

Magnésio (mg/dL) 1,2 ↓ 1,2 ↓* 1,2 ↓

Cálcio urinário - - 7,19 

PTH (pg/dL) 5 ↓ - 3 ↓

QUADRO I. Resultado de estudos analíticos solicitados

Legenda: * Não cumpriu tratamento.
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Atualmente, a Plataforma de Dados da Saúde per-
mite aceder, com autorização do utente, à informação
clínica hospitalar. Esta inovação proporciona uma me-
lhoria significativa na gestão dos problemas dos doen-
tes a nível dos CSP e, se disponível na altura a que este
caso se refere, poderia ter minimizado alguns lapsos de
seguimento. No entanto, a existência desta plataforma
informática não deve, pelo menos em todos os casos,
substituir a comunicação escrita em papel entre os pro-
fissionais de saúde, devendo constituir uma ferramen-
ta adicional de articulação. Além disso, ela requer igual-
mente que os profissionais efetuem os registos infor-
máticos escritos, pelo que a importância desta reflexão
sobre a comunicação eficaz se mantém.
A articulação entre os diferentes níveis de cuidados ga-

nha ainda mais relevância nos casos de analfabetismo,
como este, sendo certo que esta condição dificultou a ca-
pacidade da utente compreender e explicar a doença, as
intercorrências e a necessidade e formas de tratamento.
De facto, a utente não voltou a solicitar renovação

dos suplementos e para isso poderá ter contribuído a
ausência de escolaridade, o facto de nunca lhe ter sido
entregue uma guia de tratamento e de terem existido
falhas na sua capacitação, assim como o tempo decor-
rido entre a mudança de médica de família. Apesar de
ter mantido seguimento na Unidade com outros médi-
cos, a revisão dos antecedentes e medicação crónica foi
realizada com maior detalhe na primeira consulta com
a sua nova médica de família.
Perante este tipo de situações poderão ser aplicadas

algumas estratégias, como um esclarecimento simples
do quadro clínico, a advertência para sinais e/ou sin-
tomas de alarme, a elaboração de esquemas posológi-
cos com imagens, o envolvimento de familiares e a re-
visão periódica dos fármacos.
Por outro lado, a inclusão do hipoparatiroidismo ia-

trogénico na lista de problemas da utente poderia ter
reduzido a probabilidade de algumas omissões no se-
guimento. De facto, o Registo Médico Orientado por
Problemas auxilia a gestão da pluripatologia, permite
a transferência de informação entre profissionais (lem-
brar que a utente esteve algum tempo sem médica de
família por aposentação), garante facilidade e rapidez
de acesso aos dados e o conteúdo da lista de problemas
é permanentemente atualizável. O mesmo se aplica ao
registo informático da medicação crónica, que deve es-

tar sempre o mais atualizado possível sob pena do pró-
prio médico ou outros em intersubstituição perderem
a noção das terapêuticas em curso.
No que diz respeito ao terceiro ponto, o hipoparati-

roismo iatrogénico é igualmente desafiante, uma vez
que as manifestações clínicas podem variar desde le-
ves e pouco específicas, como as parestesias, até qua-
dros mais graves, como a tetania que a doente apre-
sentou, com necessidade de tratamento endovenoso
hospitalar urgente. Na descrição deste caso foram re-
portadas queixas de parestesias numa consulta aberta
que, no entanto, não foram enquadradas no contexto
pós-cirúrgico. E efetivamente poderia ser questionável
atribuir as parestesias à paratiroidectomia, uma vez que
a doente foi submetida à exérese de apenas uma para-
tiroide e seria expectável que as restantes três equili-
brassem os níveis de cálcio. Contudo, e ainda que não
estivesse descrito no relato cirúrgico, é possível que te-
nha ocorrido exérese inadvertida de outras paratiroides,
dano das mesmas ou a sua desvascularização para jus-
tificar os níveis baixos de cálcio que a doente atingiu.7

O controlo analítico desta entidade é também com-
plexo, na medida em que envolve outros elementos que
não apenas a monitorização do cálcio.
O estudo inicial deve incluir a pesquisa de PTH para

confirmar se os valores estão ou não reduzidos.6

Em relação ao cálcio não deve ser pesquisado ape-
nas o total. O estudo deve contemplar ou o cálcio total
juntamente com a albumina ou o cálcio ionizado; por-
que o cálcio ionizado é a forma ativa de cálcio, que não
está ligado às proteínas e, por isso, não é influenciado
por estas. Assim, o doseamento do cálcio total deverá
ser acompanhado pelo doseamento da albumina, de
modo a possibilitar a correção do seu valor em caso de
aumento ou défice desta proteína. A correção do cálcio
com o valor de albumina faz-se de acordo com a se-
guinte fórmula: Cálcio corrigido = [0,8 x (Valor de al-
bumina normal – albumina sérica)] + cálcio total.6

Nestes doentes devem igualmente ser pesquisados
os valores de magnésio. Em caso de hipomagnesémia,
esta provocará resistência à atuação da PTH e, ao mes-
mo tempo, diminuição da sua produção. Por esta razão,
se existirem valores baixos de magnésio, dificilmente os
valores de cálcio melhorarão.5-6

Não deve ainda ser descurada a pesquisa de cálcio
na urina já que a suplementação com cálcio poderá au-
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mentar o risco de nefrolitíase e nefrocalcinose. O obje-
tivo é que os valores de cálcio urinário se encontrem no
limite superior da normalidade.6

Por fim, deve ser realizado o doseamento de fosfato
para monitorizar uma eventual hiperfosfatémia, ape-
sar de o calcitriol diminuir os seus níveis séricos.
O tratamento desta patologia tem igualmente as suas

particularidades. No internamento a suplementação
com carbonato de cálcio foi adequada, na medida em
que as indicações para suplementação oral são a pre-
sença de sintomas moderados de irritabilidade neuro-
muscular (e.g., parestesias) e/ou níveis de cálcio corri-
gido inferiores a 7,5mg/dL.6

No entanto, o colecalciferol foi alterado pela médi-
ca de família para calcitriol para contornar o facto de
ser necessária a PTH (que era reduzida) para a conver-
são renal do calcidiol em calcitriol, a forma ativa da vi-
tamina D. Esta molécula tem um início de ação rápido
e uma semivida curta e deve ser administrada numa
dose de 0,5mcg duas vezes por dia.8 Dado o facto de
apenas existir a formulação de 0,25mcg, foi esta a do-
sagem que a utente realizou e que surtiu efeito.
Ao nível dos CSP foi introduzida também a suple-

mentação com pidolato de magnésio pelas razões já
referidas anteriormente.
Por último, no que concerne ao seguimento do hi-

poparatiroidismo iatrogénico, o estudo analítico inicial
deve ser semanal até normalização dos níveis de cálcio
e, posteriormente, a cada três a seis meses. O objetivo é
o alívio dos sintomas e a estabilização dos valores séri-
cos de cálcio no limite inferior do normal (8-8,5mg /dL).6
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ABSTRACT

IATROGENIC HYPOPARATHYROIDISM: A CHALLENGE AT SEVERAL LEVELS
Introduction: The family physician (FF) is often confronted with clinical postoperative changes. The hypoparathyroidism, 
main complication from total thyroidectomy, presents a large clinical spectrum, being challenging during its treatment and 
follow-up.
Case description: Seventy-year-old female, illiterate, subject to a complete thyroidectomy and right superior parathyroidec-
tomy in March/2010. During hospital admission, she presented perioral and limbs paresthesia, a consequence of hypocalcae-
mia, which reverted. In the last day of internment, the calcium values were normal and in the discharge note, there is no men-
tion of supplementation necessity. In the discharge day, the patient went to the emergency room (ER) with the reappearance
of symptoms. She was supplemented with oral calcium and clinically evaluated after a week, where there was still hypocalce-
mia, so she continued with supplementation. In the clinical reassessment with FF (eighteen days after surgery), a discharge let-
ter from surgical hospitalization was delivered, and no written information on observation was available in the ER. In hospital
consultation, there is no register of hypoparathyroidism. In March/2011, the patient complains to her FF about sporadic pa-
resthesia which was treated with magnesium. In 2012, after a FF change and review of clinical history, she made an analytical
study where was detected hypocalcemia and reinstated supplementation for three months. About a year later, the patient has
a new episode of paresthesia associated with claw hands, supplemented with calcium in the ER, with verbal instruction to keep
that therapy. Three months later, the FF was informed of this occurrence, performed a clinical study and maintained supple-
mentation, with clinical periodic evaluations. Since then, the patient has been without symptoms.
Comment:An effective articulation between primary and secondary health care is essential, as well as periodic medication re-
vision (especially in cases of illiteracy), in addition to adequate clinical evaluation. The follow-up of this entity is complex, im-
plying correction of the factors that influence calcium levels, under penalty of an ineffective treatment.
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