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NUTRIÇÃO NO HIPERPARATIREOIDISMO PRIMÁRIO EM GESTANTE: RELATO DE 
CASO 

 
NUTRITION IN PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM DURING PREGNANCY: CASE 

REPORT 
 

(Maria Gracyella Ferreira da Silva, Alane Cabral Menezes de Oliveira, Andréa 
Costa Morais Amaral) 

 
Resumo: O hiperparatireoidismo primário caracteriza-se pela alteração de uma ou mais 
glândulas da paratireóide que leva a elevação do paratormônio, sendo considerado como 
o terceiro distúrbio endócrino mais comum em gestantes, apesar de raramente ocorrer 
durante o período gestacional, onde os sinais e sintomas da doença estão relacionados 
com o quadro de hipercalcemia, como constipação, fraturas e litíase renal. Há poucos 
dados na literatura que tratem dos aspectos nutricionais na doença, especialmente 
durante o período gestacional. Portanto, o objetivo deste trabalho é apresentar um relato 
de caso de uma paciente diagnosticada com hiperparatireoidismo primário no 3º trimestre 
de gestação enfatizando as condutas nutricionais abordadas no tratamento da mesma. 
Paciente K.R.A., 33 anos de idade e idade gestacional de 31 semanas, diagnosticada com 
nefrocalcinose medular e hiperparatireoidismo primário. A avaliação antropométrica 
realizada no pré-natal demonstrou baixo peso para idade gestacional três semanas antes 
da internação hospitalar. O perfil bioquímico demonstra, além de outras alterações, baixos 
níveis séricos de Vitamina B12 e alteração no hemograma, sugestivo de anemia. A dieta 
hospitalar implantada teve característica laxante com inserção de fibras e alimentos com 
características laxativas, além de ser rico em fontes alimentares de vitamina B12, 
adequado em cálcio e nos micronutrientes antioxidantes. Portanto, apesar do 
hiperpatireoidismo ser uma condição clínica rara na gestação e de não existirem 
orientações nutricionais específicas para a doença, a conduta nutricional priorizada nesse 
caso foi à voltada para os sintomas e alterações clínicas que a paciente apresentava, 
considerando, sobretudo, seu estado nutricional e o período gestacional. 
 
Palavras-Chave: Gestantes; Hipercalcemia; Suplementação. 
 
Abstract: Primary hyperparathyroidism is characterized by the alteration of one or more 
parathyroid glands leading to parathyroid hormone elevation, and is considered as the 
third most common endocrine disorder in pregnant women. Therefore, the objective of 
this paper is to present a case report of a patient diagnosed with primary 
hyperparathyroidism in the third trimester of pregnancy emphasizing the nutritional 
conduct addressed in her treatment. The nutritional conduct prioritized in this case was 
focused on the symptoms and clinical changes that the patient presented, considering, 
especially, her nutritional status and gestational period. 
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INTRODUÇÃO 

 

O hiperparatireoidismo primário é caracterizado pela alteração de uma ou 

mais glândulas da paratireóide que leva a elevação do hormônio paratormônio 

(PTH) com consequente aumento dos níveis de cálcio sérico, baixos ou limítrofes 

níveis de fosfato e hipercalciúria. (FRASER, 2009; HERRERA-ORTIZ e MORALES-

DOMÍNGUEZ, 2015). 

É considerado o terceiro distúrbio endócrino mais comum em mulheres 

grávidas, apesar de raramente ocorrer durante o período gestacional, tendo uma 

incidência de 0,3% na população geral que dobra quando se trata do sexo 

feminino. Considerando o período de gestação há apenas cerca de 200 casos 

relatados na literatura que tratem desta enfermidade neste período da vida. 

(FRASER, 2009; HERRERA-ORTIZ e MORALES-DOMÍNGUEZ, 2015). 

Os sinais e sintomas da doença estão relacionados com a hipercalcemia, 

onde os pacientes podem cursar com sintomas neuropsiquiátricos (depressão, 

ansiedade, letargia, disfunção cognitiva, estupor e confusão), gastrointestinais 

(obstipação, anorexia, náuseas, pancreatites e úlceras pépticas), renais (poliúria, 

nefrolitíase, hipercalciúria, nefrocalcinose e insuficiência renal aguda ou crônica), 

musculoesqueléticos (fraqueza muscular, dores ósseas e fraturas) e 

cardiovasculares (miocardiopatia, arritmias, calcificação valvular e vascular, entre 

outras). (TAVARES et al., 2018). Quando no período gestacional, esta enfermidade 

pode causar ainda hiperêmese gravídica, infecção do trato urinário (ITU), morte 

fetal, parto pré-termo e restrição de crescimento intrauterino (RCIU). (BRANCO et 

al., 2005). 

O tratamento para a doença é cirúrgico realizado após identificação da 

glândula alterada, sendo mais comum a presença de adenoma de apenas uma das 

glândulas e mais raro a presença em mais de uma glândula ou a presença de 

carcinoma de paratireóides. (CORREA, 2006; FRASER, 2009). 
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Há poucos dados na literatura que tratem dos aspectos nutricionais no 

hiperparatireoidismo primário, especialmente durante o período gestacional. 

Diante disto, este trabalho tem como objetivo apresentar um relato de caso de 

uma paciente diagnosticada com hiperparatireoidismo primário no 3º trimestre de 

gestação enfatizando as condutas nutricionais abordadas no tratamento da 

mesma. 

 

DESENVOLVIMENTO 

 

Paciente K.R.A, 33 anos de idade, solteira, alfabetizada (ensino médio 

completo), natural de Palmeira dos Índios e procedente de Quebrangulo, relata 

morar com a mãe e filha (8 anos), em casa própria com acesso a água tratada, com 

renda familiar mensal de 1 salário mínimo mais benefício do Programa Bolsa 

Família (PBF). Refere possuir acesso ao serviço de saúde pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS). Atualmente gestante de 31 semanas, não deambula, com histórico 

de osteopenia diagnosticada há cerca de 6 meses antes da gestação e gastrite 

nervosa. Quanto aos antecedentes familiares, relata mãe com hipertensão arterial 

sistêmica e dislipidemia, pai falecido por acidente vascular encefálico (AVE) e avó 

falecida por doença óssea (não soube especificar o diagnóstico). Dos hábitos de 

vida, nega tabagismo, refere etilismo social pré-gestacional e prática de atividade 

física pelo programa Academia da Saúde associado à caminhada (5 vezes por 

semana). 

Gestante refere que alguns meses antes da gestação (não soube especificar 

há quanto tempo) apresentou quadro de dor e fraqueza que se intensificaram no 

período gestacional. Relatou que há quatro meses fraturou a clavícula esquerda 

durante episódio de vômito. Um mês depois fraturou o úmero direito ao pentear 

os cabelos. No início da internação, 2 meses depois da última fratura, após queixa 

de dor na bacia e dificuldade de locomoção foi constatado fratura no fêmur direito 

ocorrido no hospital após passar da cadeira de rodas para o vaso sanitário. 
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Atualmente, após exames durante investigação diagnóstica, resultados da 

ressonância demonstram fratura, também, em vértebra (T4), além de evidenciar 

nódulo paratireoideano à esquerda, nódulo ovalado no subcutâneo da região 

escapular esquerda compatível com lipoma e múltiplas lesões ósseas 

líticas/císticas, compatíveis com tumores marrons (osteíte fibrosa cística). Após 

estas constatações foi indicada restrição total ao leito, com mobilização mínima e 

uso de colchão pneumático, a fim de minimizar a dor e a ocorrência de novas 

fraturas.  

Paciente em uso hospitalar de: (1) Dimeticona® que tem como ação a 

eliminação de gases, porém pode causar constipação; (2) Lactulose® que é 

utilizado no tratamento de constipação intestinal e pode causar náusea e vômito; 

e (3) Clonazepan® que possui efeitos anticonvulsivantes, sedativos, relaxantes 

musculares e ansiolíticos, sem efeito no trato gastrointestinal (TGI). Além destes, 

outros medicamentos sintomáticos foram prescritos se necessário. 

Ao exame físico nutricional, gestante apresentou mucosas conjuntivas 

hipocoradas (2+/4+), edema em membros Inferiores (MMII) (1+/4+) e flacidez em 

membros superiores (MMSS). Sem demais alterações. Quanto ao funcionamento 

do TGI apresentou quadro de constipação ficando em média 7 dias sem evacuar.  

A avaliação dietética foi feita por Dia Alimentar Habitual (DAH) domiciliar e 

Questionário de Frequência Alimentar (QFA) que demonstrou bom fracionamento 

das refeições, bom consumo de frutas e legumes, baixo consumo de verduras, bom 

consumo de alimentos fontes de cálcio, baixo consumo de proteína de alto valor 

biológico, alto consumo de carboidratos (CHO) simples, consumo regular de CHO 

complexo e alto consumo de alimentos ultraprocessados (embutidos e alimentos 

ricos em açúcar, aromatizantes e corantes). 

A avaliação antropométrica foi coletada pelo cartão da gestante devido à 

imobilidade da paciente, onde foram encontrados os seguintes parâmetros: altura 

1,58m; peso pré-gestacional (PPG) 51kg; índice de massa corporal (IMC) pré-

gestacional 20,4kg/m2, classificado como eutrofia, segundo a Organização Mundial 
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de Saúde (OMS) (1995); peso com 28 semanas de gestação ( há3 semanas) avaliado 

no pré-natal 55kg; IMC para Idade Gestacional (IG) 22,0 kg/m2, classificado como 

Baixo peso para IG, segundo Atalah Samur (1997). 

A avaliação bioquímica é apresentada no quadro 1, onde é possível 

observar uma redução nos valores séricos de hemoglobina e  hematócrito ao longo 

de todo o período de internamento, redução da enzima desidrogenase láctica e 

dos níveis de vitamina B12, aumento da bilirrubina total, uréia, ferritina, Proteína 

C Reativa (PCR), albumina e elevação do PTH, cálcio sérico, iônico e urinário. 

 

Quadro 1: Perfil bioquímico segundo o tempo de internação de uma paciente 
gestante com hiperparatireoidismo primário internada no Hospital Universitário 
Professor Alberto Antunes em Maceió-AL, 2019. 

 05/08 07/08 08/08 09/08 13/08 15/08 16/08 

HB (g/dL) 6,95 7,01 7,03 - 6,39 - - 

HCT (%) 22,32 22,45 21,78 - 20,64 - - 

VCM (fl) 80,39 85,73 78,13 - 79,99 - - 

RDW (%) 12,51 12,82 12,16 - 12,89 - - 

Leu (mm3) 10100 7900 9600 - 8000 - - 

Plaq (mm3) 286000 382000 305000 - 360000 - - 

DHL(U/L) - - 176 - - - - 

BT (mg/dL) - - 0,19 - - - - 

BD (mg/dL) - - 0,13 - - - - 

BI (mg/dL) - - 0,06 - - - - 

Ur (mg/dL) 22 - 34 - 26 - 22 

Cr (mg/dL) 0,78 - 1,25 - 1,15 - 0,73 

PCR (mg/dL) 11,6 - 9,3 - - - - 

Fe sérico (µg/dL) - - 102 - - - - 

Ferritina(ng/mL) - - 1195,1 - - - - 

Sat. Transferrina (%) - - 33,55 - - - - 

PNT totais (g/dL) - - 6,7 - - - - 

Albumina (g/dL) - - 3,0 - - - 2,7 

Globulina (g/dL) - - 3,7 - - - - 

FA (U/L) - - - 329 - - - 
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PNT 24hs (mg/24hs) - - - - 418 - - 

P (mg/dL) - - 2,7 3,8 2,5 - 2,5 

Ca sérico (mg/dL) 14,1 - 12,6 - - - 13,3 

Ca iônico (mg/dL) - - - - 7,7 - - 

Ca urina (mEq/L) - - - - 13,0 - - 

PTH (pg/ml) - - - - 881,5 1169,3 - 

25 OHVit D (ng/mL) - - - 18,2 - - - 

T4 livre (ng/dL) - 0,73 - - - - - 

TSH (uUI/mL) - 1,32 - - - - - 

Mg (mg/dL) - - 1,8 1,9 - - - 

Vit B12 (ng/mL) - - 95 - - - - 

Ac fólico (ng/mL) - - 7,5 - - - - 

Na (mEq/L) - - 135 - 133 - - 

K (mEq/L) - - - - 4,3 - - 

HB: hemoglobina; HCT: hematócrito; VCM: volume corpuscular médio; RDW: distribuição dos 
glóbulos vermelhos; Leu: leucócitos; Plaq: plaquetas; DHL: desidrogenase láctica; BT: bilirrubina 
total; BD: bilirrubina direta; BI: bilirrubina indireta; Ur: uréia; Cr: creatinina; PCR: proteína C reativa; 
Fe sérico: ferro sérico; Sat. Transferrina: saturação de transferrina; PTN totais: proteínas totais; FA: 
fosfatase alcalina; PTN 24hs: proteinúria 24 horas; P: fósforo; Ca sérico: cálcio sérico; Ca iônico: 
cálcio iônico; Ca urina: cálcio urinário; PTH: paratormônio; 25 OH vit D: 25-hidroxivitamina D; Vit D: 
vitamina D; T4 livre: tiroxina livre; TSH:  hormônio estimulante da tireóide; Mg: magnésio; Vit B12: 
vitamina B12; Ác. Fólico: ácido fólico; Na: sódio e K: potássio. 

 
Diante de todas as características apresentadas pela paciente, após duas 

semanas de internação e investigação diagnóstica foi firmado, então, o diagnóstico 

de hiperparatireoidismo primário cujo tratamento é cirúrgico. A equipe não 

recomendou a realização da cirurgia para retirada da glândula afetada durante o 

período gestacional. Discutiu-se, então, a possibilidade de interrupção da gestação 

com 34 semanas onde foi firmado tal propósito.  

Quanto a prescrição dietética, foi implantado plano alimentar quantitativo, 

administrado por via oral, de consistência livre, fracionado em 6 refeições diárias, 

com as seguintes características: 2286,66kcal/dia (103,53% de adequação), 

85,24g/dia de proteína (14,91% do valor calórico total (VCT) da dieta), 57,56% do 

VCT de CHO, 27,53% do VCT de Lipídios, cálcio (129,44% de adequação), zinco 

(102,73% de adequação), selênio (92,17% de adequação), vitamina A (168,25% de 



 
 

GEPNEWS, Maceió, a.4, v1, n.1, p.113-121, jan./mar. 2020                                                                 

 

 

119 

adequação), vitamina C (487,29% de adequação), vitamina E (98% de adequação) 

e vitamina B12 (109,0% de adequação), enriquecido com fibras.  

Devido ao quadro de constipação relatado pela paciente o plano alimentar 

foi enriquecido com fibras solúvel e insolúvel provenientes de fonte alimentar e de 

módulos industrializados, além da inserção de frutas laxantes como ameixa, 

mamão papaia, maçã com casca, entre outras. Ao observar a insuficiência de 

vitamina B12, o plano alimentar foi voltado, também, a adequação deste 

micronutriente e para isso foi acrescentado alimentos fontes como carnes, peixes, 

ovos, leite e outros alimentos de origem animal três vezes por dia. Ressalta-se que 

apesar da adequação dietética de vitamina B12, há a necessidade de 

suplementação medicamentosa deste micronutriente, pois a oferta pela via 

alimentar não recupera estados de deficiência, apenas os mantém. Ressalta-se, 

também, a necessidade de suplementação de ferro e ácido fólico devido o período 

gestacional que aumenta a demanda, especialmente, destes micronutrientes. 

(GUIMARÃES e SILVA, 2003). 

Não há na literatura recomendações nutricionais especificas para o 

hiperparatireoidismo primário no período gestacional, visto que seu tratamento é 

cirúrgico. Contudo, deve-se atentar para a suplementação pós-cirúrgica de cálcio 

e vitamina D devido a Síndrome do Osso Faminto (Hungry-bone Syndrome), que 

acomete especialmente pacientes jovens e com osteíte fibrosa cística, causando 

hipocalcemia, resultado de um estado de remineralização intensa do esqueleto. 

(BANDEIRA, 2002; TAVARES et al., 2018). 

Com 32 semanas a paciente iniciou trabalho de parto prematuro onde foi 

realizada uma cesariana de emergência devido à contraindicação do parto normal. 

Nasceu feto vivo, do sexo feminino, pesando 1900g, com Apgar no 1º minuto de 9 

e no 5º minuto de 9, com choro forte, sem malformações e em boas condições de 

vitalidade. A recém-nascida foi levada a unidade de tratamento intensivo (UTI) 

neonatal e colocada em HOOD recebendo alta cerca de 1 semana depois para a 

unidade de cuidados intermediários (UCI) neonatal ficando lá apenas 2 dias, onde 
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depois foi para a unidade de cuidado intermediário neonatal canguru (UNCINCA) 

onde ficou com a companhia da avó materna devido ao estado da mãe. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Apesar do hiperpatireoidismo ser uma condição clínica rara na gestação e 

de não existirem orientações nutricionais específicas para a doença, a conduta 

nutricional priorizada nesse caso foi voltada para os sintomas e alterações clínicas 

que a paciente apresentava, considerando, sobretudo, seu estado nutricional e o 

período gestacional, afim de manter sua saúde e garantir o desenvolvimento 

adequado do feto. 

Entretanto, ressalta-se a importância da suplementação de cálcio e de 

vitamina D após a cirurgia para reestabelecer a homeostase desses nutrientes. 

Nesta paciente, faz-se necessária, também, a suplementação de vitamina B12 pela 

insuficiência apresentada na sua avaliação bioquímica.  
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