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Relato de caso-Tumor marrom em paciente com IRC e hemodialise
Resumo

7

Introducdo: O tumor marrom €& uma complicacdo rara que pode
acomenter pacientes com hiperparatireoidismo secundario a IRC e dialiticos de
longa data. E uma complicacdo que pode diminuir substancialmente a
gualidade de vida dos pacientes renais cronicos. O Presente artigo visa relato
um caso clinico de tumor marrom em hospital universitario de Jodo Pessoa.
Caso clinico: Mulher de 28 anos em didlise ha 14 anos, percebe tumor em
palato que evolui por 3 anos causando deformidade facial. E submetida a
paratireoidectomia e faz Sindrome de Fome Ossea no poOs-operatorio com
recuperacdo em 1 semana. Atualmente nota diminuicdo gradual do tumor e da
deformidade. Conclusdo: O tumor marrom ndo é uma lesdo comum, mas deve

ser sempre pensada em paciente dialitico de longa data.

Introducéo

O Hiperparatireoidismo é uma complicacdo temida e esperada nos
pacientes com Incuficiéncia Renal Croénica (IRC), visto que alteracdes nas

paratireoides ocorrem mesmo antes de o individuo necessitar de dialise’.

Em paciente com IRC, existe uma reducao da sintese de calcitriol e dos
niveis séricos de calcio, bem como um aumento dos niveis séricos de fésforo,
FGF-23 e do paratorménio (PHT), levando ao hiperparatireoidismo secundario
(HPS)?.

Os pacientes com IRC que desenvolvem HPS estdo sujeitos ao aumento
da mortalidade, a osteite fibrosa secundaria generalizada, desenvolvimento do
tumor marrom, calcificacbes vasculares e fraturas 0sseas; situacfes clinicas

que pioram muito a qualidade de vida desses pacientes*.

O manejo clinico dos pacientes com HPS é dificil: baseia-se no controle
da hiperfosfatemia com restricdo alimentar e uso de quelantes do fosforo, no
manejo da hipocalcemia com sais de calcio e calcitriol e na reducédo dos niveis
de PTH com calcitriol®. Recentemente foi adicionado a esse espectro de acdo o

uso de ativadores seletivos de receptores da vitamina D e calcimiméticos®.



Contudo, mesmo com avangos no tratamento clinico do HPS, a faléncia
terapéutica ocorre em percentual significativo da populacdo em dialise.
Imagina-se que 5,5-30% dos pacientes com IRC em didlise nessecitem de
paratireoidectomia (PTC), por resposta ineficiente ao manejo clinico. Essa

incidéncia aumenta com o tempo de dialise’.

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Nefrologia, a PTC esta
indicada quando o nivel sérico de PTH encontra-se persistentemente acima de
800 pg/mL, associado as seguintes condi¢bes: (a) hipercalcemia e/ou
hiperfosfatemia refratarias ao tratamento clinico, (b) calcificacbes extradsseas
(tecidos moles e/ou cardiovasculares) ou arteriolopatia urémica calcificante
(calcifilaxia), (c) doenca éssea avancada, progressiva e debilitante que ndo
responde ao tratamento clinico e (d) presenca de glandulas paratireoides

volumosas ao ultrassom (volume > 1,0 cm®)®,

Além das complicagdes do procedimento cirargico em si, evidencia-se a
fome Ossea nos pacientes submetidos a PTC. A incidéncia da sindrome da
fome Ossea (SFO) nos pacientes com hiperparatireoidismo secundario é cerca
de 20%".

A SFO ocorre devido a uma diminuicdo da participacdo do 0sso
(osteoclastos) na manutencdo dos niveis séricos de calcio. Com a queda
repentina do PTH, ap6s a PTC, ha uma diminuicdo da atividade dos
osteoclastos, enquanto a atividade dos osteoblastos se mantém ocasionando
uma diminuicdo dos niveis seéricos de célcio, fosfato e magnésio no poés-
operatorio imediato. Sendo assim, € necessaria a reposicao de calcio durante o
pos-operatorio, seja por via endovenosa ou oral, sendo a quantidade

individualizada para cada paciente®.
Caso Clinico

Paciente feminina, 28 anos, com queixa de aumento volumoso e
doloroso da maxila e da mandibula. Quadro iniciado 3 anos antes com
pequena tumoracdo em palato duro, sendo ressecado pelo servico de

odontologia, mas que evolui com crescimento progressivo da regido



maxilomandibular. A paciente tinha Insuficéncia Renal Cronica com anuria e

era submetida a hemodialise, numa frequencia de 3x/semana, por 14 anos.

Ao exame, aumento do volume maxilomandibular bilateralmente
doloroso a palpacao que limitava abertura da boca e dificultava a comunicacao
verbal e a alimentagcdo. Perda de peso durante esse periodo, por dificuldade

em mastigar alimentos.

Foi diagnosticado por dosagem de PTH sérico e tomografia de face:
Hiperparatireoidismo Terciario com desenvolvimento de Tumor Marrom

maxilomandibular. Sendo proposto paratireoidectomia.

Exames laboratoriais pré-cirirgico mostravam niveis elevados de uréia
(83mg/dl) e creatinina (5,34mg/dl), célcio total (10,3mg/dl) e fésforo (3,60mg/dl)
normais, mas calcio ionizado (5,48mg/dl) levemente elevado. Nesse periodo ja
fora medicada com calcitriol e carbonato de célcio oral.

BN

Foi submetida a paratireoidectomia total com reimplante parcial de
paratireoide em regido pré-esternal. Recebeu alta hospitalar depois de 13 dias

de internacdo, com calcitriol e carbonato de calcio oral.

Durante o pdOs-operatorio, a paciente evoluiu com uma diminuicdo dos
niveis de célcio ibnico, apesar dos niveis de calcio total permanecerem dentro
dos valores de referéncia (Graficol). Essa caracteristica laboratorial recebeu o
diagnéstico de Sindrome da Fome Ossea. Apesar disso, a paciente n&o

manifestou sintomas de hipocalcemia durante sua evolucéo.

Foi discutida a cirurgia de resseccdo de parte do tumor com finalidade
de melhorar a qualidade de vida da paciente, mas o servico de cirurgia buco-
maxilo-facial ndo achou viavel tal procedimento pela extensédo do tumor dessa

paciente.

No acompanhamento ambulatorial a paciente referia reducdo do volume
facial, mas ainda apresentava dificuldade na mastigacédo. Durante exames de
rotina percebeu-se elevacéo progressiva do PTH sérico (Grafico 2). Foi pedido
exame de cintilografia com TC*, com laudo indicando auséncia de elementos

sugestivos de adenoma ou hipoplasia de paratireoides. Contudo, foi pedido



para repetir a cintilografia com TC®, pois acreditava-se estar diante de um
recidiva do HPS.

Grafico 1: Dosagem séricas seriadas pré e pos-cirargicas
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Valores normais do calcio total: 8,9-10mg/dl; Valores normais do fosforo: 2,3-4,7mg/dl; Valores normais
do calcio ionizado: 4-5,4mg/dl

Grafico 2: Dosagem séricas de PTHdurante acompanhamento ambulatorial
pOS-operatorio
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Discussao

O Tumor Marrom (TM) é uma complicacdo rara dos pacientes em
hemodidlise de longa data. A incidéncia de tumor marrom nos pacientes com
IRC varia de 1,5 a 13%°. Entretanto, tem-se percebido um aumento nessa
incidéncia em mulheres jovens com IRC que tem suas sobrevidas aumentadas

devido a hemodialise®.

Os TM sao lesdes Osseas erosivas provocadas pela rapida atividade
osteoclastica e fibrose peritrabecular, devido hiperparatireoidismo, resultando
em fendmeno destrutivo local. Na realidade, representam um processso de

reparac&o celular em vez de uma neoplasia verdadeira*.



Os tumores marrons sado usualmente indolores e nao precisam de
tratamento especifico na maioria dos casos. Contudo, podem provocar fraturas
patolégicas e compressdo da coluna vertebral, quando a envolve'*. Por outro
lado, quando afeta a face, pode causar deformidades significativas,
dificuldades de respirar pelo nariz e de se alimentar*?. Esses tumores podem
ser Unicos ou multiplos, sendo mais frequentes na pelve, costelas, clavicula,
mandibulas e extremidades®®. O envolvimento da coluna e do maxilar é

considerado raro, apesar de ser mais relatado nos Gltimos anos™.

Dessa forma, percebe-se a raridade do evento ocorrido com essa
paciente que nao s6 desenvolveu uma lesdo incomum (tumor marrom) como

assim o fez em uma regiao de acometimento raro (regido maxilo-mandibular).

Deve-se ressaltar ainda a demora, 3 anos, em diagnosticar e tratar a
complicacédo do HPS a IRC. Mesmo sendo acompanhada pelo servi¢o de rotina
de hemodialise e sabendo-se que era uma paciente hemodialitica de longa
data, a paciente desenvolveu o TM. A mesma deveria ter sido submetida a
PTC logo quando constatado intratabilidade clinica para HPS; evitando assim a

deformidade facial.

E bem verdade que a estrutura dos servicos terciarios de todo o Brasil
talvez ndo consiga executar todos os procedimento de PTC necessarios visto
que, segundo Oliveira et al*® 10,7 % dos pacientes em HD no Brasil necessitem

de PTC, isso considerando apenas critério: PTH > 1000 pg/ml.

Contudo, deviria ser feita uma boa triagem dos hemodialiticos crénicos
para se evitar as inUmeras complicacdes decorrentes da IRC, jA que quanto
mais tempo o paciente é submetido a essa terapia substitutiva maiores sao as
chances de desenvolver HPS que culminara em PTC, ja que o tratamento

clinico ndo é tao eficiente.

No Japdao, 10% dos pacientes em hemodialise (HD) ha mais de 10 anos
e 30% daqueles que o fazem ha mais de 20 anos, necessitam de PTC*. Na
Europa, a incidéncia de PTC é de, aproximadamente, 5/1000 pacientes/ano
durante o segundo ou terceiro ano de dialise, mas acima de 40/1000

pacientes/ano nos pacientes em diélise ha mais de 10 anos®’.



Apo6s a PTC, a paciente referiu redugdo do tumor facial, essa € um dos
beneficios da cirurgia nesses paciente, jA que promove uma reducdo gradual

do tamanho do tumor e melhora da qualidade de vida'®.

Uma das maiores preocupacfes do poés-operatério nos pacientes
submetidos a PTC é a SFO. Essa sindrome costuma ser mais frequente nos
pacientes que ja tiverdo acometimento 6sseo pré-operatério, como a osteite

fibrosa ou TM® como no caso da paciente.

A definicdo de SFO ainda ndo é bem delimitada, em no estudo de
Brasier e Nussbaum®® , que acompanharam 198 pacientes submetidos a PTC,
os pacientes foram diagnosticados quando os niveis de calcio sérico total
passavam de 8,2 mg/dl e os de fésforo sérico passaram de 3,0 mg/dl.
Encontrando uma incidéncia de 30% dessa sindrome no terceiro dia de pés-
operatorio (PO).

No caso da paciente em questdo, ocorreu um significativo aumento do
célcio sérico e ibnico no primeiro dia de PO. Em contra-partida, houve uma
dimiunicdo dos niveis de fosforo. Esse fato pode ser explicado pela
manipulacdo da paratireoide, retirada e reimplante, durante o ato cirdrgico e

pela prescricdo reposicao de calcio endovenoso e oral feito ja no 1° DPO.

Contudo, ja no 2°DPO nota-se uma queda abrupta dos niveis séricos de
célcio, total e ibnico, com manutencdo da queda do fésforo. Caracterizando a
SFO. Essa foi tratada com reposicao de calcio, e atualmente ndo se encontra

dentro dos critérios de SFO.

A SFO pode se resolver dentro de uma semana ou se perpetuar por até
trés meses. Sendo fatores de risco para essa duracdo e para a propria
existéncia da sindrome: a) volume do adenoma ressecado; b) Niveis pré-
operatorio de uréia; c) niveis pré-operatério de fosfatase alcalina; d) Idade.

Quanto maior os valores dessas variaveis, maior o risco de SFO*.

Atualmente a paciente se encontra assintomatica, contudo os niveis de
PTH estdo se elevando progressivamente e, apesar do laudo da cintilografia
com TC® ter sido negativo para adenoma, é provavel que esteja ocorrendo

uma recidiva do adenoma e do HPS. Sendo provavel uma segunda PTC.



Conclusao

O Tumor Marrom ndo é uma doenca comum, mas deve ser pensado
com diagnostico diferencial em todo paciente submetido didlise por longo
periodo. A Paratireoidectomia é a medida mais eficiente de impedir seu
apareciemento, pois € a que melhor controla o HPS. Contudo, tem-se de ficar
atento para o desenvolvimento de SFO no pés-operatdrio desses pacientes.
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