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SURGERY OF HYPERPARATHYRODISM
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INTRODUCAO osteocastos nos 0ssos. A hipercalcemia resultante de to-
dos esses processos, inibe a liberagcdo do PTH por um

Hiperparatireoidismo (HPT) é uma doenca causadamecanismo déeedback.
pelo aumento do paratorménio (PTH) que leva a disttrbio Na homeostase do calcio, além do calcitriol e do PTH
do metabolismo do célcio, ambos responséveis pelos sique elevam a sua concentragéo plasmatica, age também
nais e sintomas da doenga. A fungéo do paratorménio é M outro hormonio, que € a calcitonina, que tende a di-
de estimular a liberacdo de calcio para o plasma, e, parftinui-la. Além disto, existe um equilibrio entre a con-
isso, age principalmente nos 0ssos, rins e indiretamentéentracdo plasmatica de calcio e de fosforo, de tal forma
no intestino delgado. Nos 0ssos estimula a acdo osteolitique quando uma sobe a outra desce , mantendo o produto
ca dos osteoblastos, com conseqiiente saida do célcio pafig solubilidade dos mesmos.
a circulagao e hipercalcemia; age também bloqueando a N
transformacao de osteoclastos para osteoblastos e com is€l.ASSIFICACAO
aumenta a populacéo de proteoclastos, que tém intensa
acédo osteolitica. A ostedlise leva a desmineralizacao 6s- Existem trés tipos de hiperparatireoidismo:
sea e a osteite fibrocistica, com formacéo de cistos 6sseos- primario: quando existe producdo excessiva autdno-
Aumenta também a reabsorcdo 6ssea de fésforo que con- ma do PTH pela paratiredide.
tribui para a desmineralizacéo. — secundarioquando a alta producgédo de PTH é devida
Nos rins o PTH age diretamente nos tlbulos renais  a hiperplasia das paratiredides em conseqiiéncia de
aumentando a reabsorc¢éo de calcio e diminuindo a de fés-  hipocalcemia.
foro. Ocorre, assim, fosfatiria e, apesar do aumento da— terciario: producéo excessiva do PTH consequente a
reabsorcdo do calcio, hipercalcitria, em decorréncia da  autonomizacédo da hiperplasia secundaria.
hipercalcemia. Provoca ainda diminuicdo da reabsorcao
renal dos bicarbonatos podendo ocorrer acidose metaboli- As principais causas dd@perparatireoidismo pri-
ca nos casos mais graves. A acdo do PTH nos 0ssos e nowrio sao:
rins é feita via AMP-ciclico que se encontra elevado nas adenoma solitario (85%)
urina.  hiperplasia (12%)
No intestino delgado ocorre um aumento da reab-+ adenoma multiplo (2%)
sorcdo do célcio por acdo indireta do PTH, pois este estis carcinoma (1%).
mula, nos rins, a conversdo do calciferol (25[Of)]&m
uma forma mais ativa, o calcitriol (1,25[OB}), através O hiperparatieoidismo secundarié consequente a
do estimulo da enzima 25[OH}Qa-hidroxilase, respon-  hipocalcemia que, geralmente, é devida a insuficiéncia
savel por esta conversdo, e somente encontrada nos rinenal cronica (IRC). Nesta, ha perda da capacidade de
O calcitriol € responsavel pelo aumento da reabsorcdo deoncentracdo urindria e conseqiiente perda de calcio. A
calcio no intestino, e também ativa a acdo osteolitica dosipocalcemia resultante estimula a liberacdo do PTH, o
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qual estimula intensamente as glandulas paratiretides, ocosibilita o diagnéstico de malignidade presenca de célu-

rendo hipeplasia, quase sempre das quatro paratireéides.las atipicas, inUmeras mitoses e ndcleos aberrantes sao
Outro mecanismo de hipocalcemia na IRC é a dimi- aspectos encontrados no carcinoma.

nuicdo da producéo da enzima thidroxilase, com me-

nor producdo de calcitriol, o que consequentemente conSINAIS E SINTOMAS

tribui para menor absor¢cdo de calcio no intestino e

hipocalcemia. A sintomatologia do hiperparatireoidismo é muito
Diferentemente do hiperparatireoidismo primario, vasta, mas grande nimero de pacientes com HPT com-

no secundario ocorre hipocalcemia, com fosfatemia nor-provados por exames laboratoriais sdo pouco sintomati-

mal ou discretamente elevada. €C0s ou mesmo assintomaticos. Os sintomas podem ser
Mais raramente, o HPT secundario pode também sedecorrentes tanto da hipercalcemia (agindo principalmente

consequente a uma diminuicdo da absorcéo intestinal deo aparelho geniturinario e digestivo), quanto da eleva-

calcio. ¢ao plasmética do PTH (levando a altera¢cdes musculoes-
O hiperparatireoidismo tesiario ocorre quando as  queléticas).

glandulas hiperplasiadas em consequiéncia de uma hipo-  Os principais sinais e sintomas s&o:

calcemia persistente tornam-se autdbnomas, continuande musculoesqueléticos: dor éssea espontanea, fraturas

a produzir elevadas quantidades de PTH, o que nédo dimi- patoldgicas, fadiga muscular intensa

nui com o transplante renal. Em alguns casos, isto pode genitourinarias: polidria, célicas renais de repetigdo,

ocorrer por autonomizacao adenomatosa de uma ou mais nefrolitiase

glandulas hiperplasiadas.  gastrintestinais: nauseas e vomitos, epigastralgia, ul-
Na anatomopatologia do hiperparatireoidismo em cera péptica, pancreatite, constipacdo, dores abdomi-

geral, podemos encontrar: nais em colicas

» Adenomas solitarios ou multiplos; e outros sinais e sintomas: anorexia e perda de peso, le-

» Hiperplasia de uma ou de mudltiplas glandulas; tamgia, sede intensa e polidipsia, hipertensdo arterial,

» Carcinoma. distarbios psiquiatricos; alteracbes da personalidade;

diminuicdo da concentracéo; depressdo; ceropatia em
Histologicamente é dificil diferenciar adenoma de  faixa, desidratag&o, acidose metabdlica e obnubilacdo
hiperplasia, principalmente por exame de congelacdo. nas formas mais graves.
Também é dificil o diagnostico de carcinoma, sendo ne-
cessario identificar invasdo vascular e de estruturas adja- Quando a calcemia é muito alta {4) pode ocorrer
centes, e as vezes, somente a presenca de metastases po%rise calcémica”, que se caracteriza por: anotexia
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nauseas e vémitos, fadiga intensa, confusdo mental, est
por e coma. Nestes casos ocorre um aumento da osmola
dade plasmética e ha necessidade de atendimeyeioter
para infusdo venosa de solugBes glicossalinas, objetival
do hidratacédo e eliminagédo do excesso do célcio circulan
te. Podemos usar também furosemida, para este ultim
objetivo.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

perparatireoidismo séo:

Os exames mais importantes na confirmacéo do hi

g
Dosagens repetidas da calcemia, sendo necessario qlg™
pelo menos uma dosagem seja maior do queg% !:
(n=8,5 a 10,5mg%). No HPT primario o calcio esta
sempre elevado; no secundario, diminuido e no tercia
rio pode estar normal ou aumentado.
Dosagem do fosforo: diminuido no HPT primario, e
normal ou aumentado no secundario.
Dosagem do PTH: sempre elevado em qualquer form
de hiperparatireoidismo. Quando o calcio estiver muito
elevado o PTH pode estar em niveis normais, devend
nestes casos ser considerado inadequadamente eleva
Dosagem de célcio e fosforo na urina: elevadab (c
ciaria e fosfaturia)
Fosfatase alcalina elevada: maior que quatro unidade
Bodansky ou maior que 40Ul/ml, devido a grande ati-
vidade osteolitica.
Dosagem do AMP-ciclico elevada na urina.
Relacdo cloretos/fosfatos plasméticos: elevada acim
de 33% em 90% dos casos.
Dosagem dos cloretos: elevada no plasma e diminuid -
na urina por aumento da reabsorcgdo urinaria. Figura 2 — Imagens de vidro moido, sal e pimenta ou saca-
Dosagem de bicarbonato: diminuida no plasma e aumenbocado.
tada na urina paedw;do da reabsorcao urindria.

Figura 1 — Reabsorc¢do dssea e subperidstica da falanges.

O exame radiolégico mostra altel’a(;ﬁes caracteristi- Densitromeria 6ssea: redugao acentuada da Capta_

cas do HPT ¢do quando hé lesdes 6sseas.

Reabsorcdo 6ssea e subperidstica, principalmente na

segunda falange (Figura 1), e mandibula. LOCAL'ZAGAO PRE-OPERATORIA DE

Osteoporose e desmineralizacao 6ssea. "
Condrocalcificaco. ADENOMA OU DE DOENCA MULTIPLA

Diminuicéo ou auséncia da lamina dura dentaria. DAS PARATIREOIDES
Descalcificacdo dos 0ssos do cranio — imagens de “vidro

moido”; “sal e pimenta”, ou “saca-bocado” (Figura 2).  Nos pacientes ainda ndo submetidos a exploracéo
Adelgacamento das tabuas 6sseas do cranio e de osséiUrgica a localizagao pre-operatéria dos adenomas atra-
da face. vés de métodos de imagem é desnecessaria, j& que em
Afastamento, das cristas iliacas. 95% dos casos as glandulas doentes sdo encontradas na
Aumento do buraco de conjugacéo das vértebras. operagéo. Esta investigacao, entretanto, esta especialmen-

Osteite fibrosa cistica nos casos avancados (principalte indicada nos pacientes que vao submeter-se a reexplo-
mente no HPT secundério), alteracdo dssea tipica quéagao cervical, por falha da cigia anterioyou recidiva
ocorre por desmineralizacio de ossos longos formandela doenca.

escavacdes dsseas com proliferagdo do tecido conjuntivo ~ Em algumas situagdes, entretanto, o uso de métodos
e vasos de neoformacéo. Pode evoluir com necrose hede imagem pode ser importante e Sheihal. relataram
morragica o que lhe da o aspecto anatomopatolégico decerto em 80%, dos 30 casos em que utilizaram antes da
“tumor marran” (Figura 3). A bidpsia de ossos longos primeira cirugia, a cintilografia com thalium-tecnésio,

ou da bacia s6 é positiva em 50% dos casos, e mostra @am pacientesom indicagdes especificas como: dificulda-
aspectos de osteite fibrocistica teimoverexagerado. de diagnostica (hipercalcemia moderada em pacientes as-
Pielografia venosa e/ou USG renal: nefrocalcinose ousintomaticos), problemas técnicos (obesos, giauante-
nefrolitiase. rior da tiredide, ou cirgjia cervical de qualquer outra
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60%]) A tiredide concentra os dois, mas as®@toncen-

tra o talio. Injeta-se o talio inicialmente e apds alguns
minutos injeta-se o tecnécid subtracdo de imagens é
feita pelo computador

» Técnica de subtracacethnetium 99m eethnetium-
SestamibiRecentemente introduzida na localizacdo de
paratireddes patoldgicas, tem conseguido maior indice
de sensibilidade e especificidade em comparacao com
outros métodos, e é de mais simples execuc¢do. Mais de
90% de sensibilidade tém sido relatados.

 Cintigrafia com €chnetium-Sestamibépos adminis-
tracdo venosa as imagens séo obtidas de 15 em 15 mi-
nutos até 120 minutos. A sensibilidade é pouco menor
(83%) que a do exame com os dois radionuclideos, mas
€ igualmente especifica e de mais simples execucao.

o 99mSestamibi/ ¥3 subtaction SPECT Sestamibi/ sub-
tracdo de 1> com tomografia computadorizada por
emissao simples de fotor@@:aciimulo de sestamibi na
tire6ide normal progressivamente diminui com o tem-
po, possibilitando a diferenciacédo do tecido paratireoi-
diano anormal. Publicacdo recente de Neumam e cols.
descreve 100% de sensibilidade na deteccao pré-ope-
ratoria das glandulas B;Tcom esse método, nos 13
pacientes com HPT secundario que ja haviam sido sub-
metidos a cirugia cervical e que recidivaram o HPT

Muitos autores relatam insucessos na localizacao pré-
operatoria das paratiredides com radiotragadores como o
thalium, o pertecnetato e o setamibi, nos pacientes com
insuficiéncia renal crbénica, e conjecturam que possa ser

i devido ao tamanho das glandulas (menores do que nos
Figura 3 — Tumor marom. Hiperparatieoidismo secundario. ~adenomas), a vascularizacdo das mesmas, e porque a con-
centracdo de varios ions extracelulares alteram a biociné-
tica dos radiotracadores, dificultando a detectabilidade das

natureza), e em pacientes de alto risco cirlrgico. SegundgIandUIaS paratireoides.
esses autores essa localizacdo prévia facilita e diminui dMétodos invasivos
tempo de cirwia.

Segundo Rodrigueet al. a ultra-sonografia € me-
Ihor para identificar as paratiredides adjacentes a tiredide
ou intratireoidianas, a ressonancia magnética identifica

com mais precisdo as glandulas aumentadas, situadas ec- veis elevados do PTH em todos os casos. Concluiram

tépicamente no mediastino, € a cintigrafia coeshne- ue esse método prové acerto absoluto na localiza¢éo
tium Tc 99m sestamibi possibilita identificar as glandulas gas PTHs P &

em situacdo normal ou mesmo as ectépicas. .

Em resumo, os exames que podem ser utilizados no
diagnostico de localizacéo das paratiredides doentes e suas
respectivas sensibilidades séo:

» Puncéo aspirativa das paragibides aumentadas, guia-

da por USG ou por Ge dosagem do PTHRoppman

e cols realizaram aspira¢é@o percutanea em sete pacien-
tes com paratireoides aumentadas, e encontraram ni-

Arteriografia seletiva:sensibilidade 60%. Muito util
guando os resultados dos métodos néo invasivos forem
negativos ou inconclusivos, e em pacientes com malti-
plas paratireéides anormais.

Métodos de imagens Dosagem de PTH em amostras de sangue colhidas
seletivamente nos poélos superior e inferior da tiredide e

* Ultra-sonografia Sensibilidade de 25 a 85%. Os me- 45 mediastino, através de cateterismo venoso retrégrado:
Ihores resultados séo obtidos com aparelhos de alta resepsipilidade de 50%.

solugéo (probe de 7,5 a 10Mhz). Pouco sensivel para

localizacdo no mediastino.
» CT (Tomografia axial computadorizada$ensibildade TRATAMENTO

de 40% a 80%. E mais indicada para localizagdes naConduta Cirlgica
mediastino.
» Ressonancia magnéticaensibilidade de 33 a 80%.
 Cintigrafia com Talio 201 e€tnécio 99m péecneta- e A cirurgia indicada é a resseccédo da(s) glandula(s)

to por subtragdo de imagens(sensibilidade de 40 a doente(s), mesmo nos pacientes assintomaticos.

No HPT primério:
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No HPT secundario: As paratiredides inferiores eram ectépicas em 38% dos ca-
. As indicacdes cirgicas sio: sos, sendo Ioca_lizgdas no timo, bainha da caré;ida,~ou no
— Dores 6sseas e prurido intensos ndo controlado%JOIO inferior da tiredide. Em 5% dos casos a localizagéo era
clinicamente. ntratlre(yobana.(sempre no polp mfenpr) ,,_necessnando de
— Quando ha lesdes 6sseas importantes. resseccao p|ar0|alddo prc:lo inferior da t|r<30|de.
— Quando o produto célcio X fosforo forcrie 70. Nos relatos de Thompson, nos 4% em que ocorreu

— Quando ha elevacso acentuada do PTH, pois alén;alha na exploracéo, ela foi devida a adenoma no medias-
de outros efeitos, ele é cardiotoxico Ievz’indo 'é hi- Uno; 2 adenoma (adenoma multiplo), diagnostico incor-

pertrofia e alteracdo da funcao diastdlica do ven- reto, ou glandula supranumeraria hiperplasica.

ticulo esquerdo. Participa também na génese da  SOTIIEHS & € OPEIACHES T8 PACEITES COT
anemia e da insuficiéncia renal crbnica. perp ' ’

(44%) numa localizagdo normal; 37 (22%) no mediasti-

A cirurgia indicada ¢ a paratireoidectomia subtotal no, 34 casos (19%) em localiza¢&o cervical profundaem e

icac : . 9 ari
(3 +1/2), ou paratireoidectomia total com auto-implante 26(15\/6)) era,\r? zt;%rarxjm?rﬁgas. Perl tud
de fragmento de uma das glandulas com melhor aspecto, 762ang_, ta 4 (>j<e ro ’Me er rr?an,tten(ws estu IOH
na musculatura do esternoclidomastéideo ou do antebraZ€ /©< Paclentes operados no Massacnusetts Leneral Hos-

¢o.Temos preferido no antebraco pela facilidade de acespita.l' verificara.m que seis necessitgr.am Ser reopgrados
so futuro, no caso de recidiva da doenca devido a paratireéides supranumerarias hiperfuncionan-

tes; quatro estavam no mediastino em associagdo com o
No HPTterciario: timo, e _dois estavam no pescoco també[n em associacao
com o timo, e por isso acham que as glandulas supranu-
Em pacientes transplantados renais com calcemiameréarias devem ser originadas d@@lsa branquial.
elevada persistente, ou pacientes com HPT secundario, Em alguns casos (cerca de 2,6%) de pacientes com
nos quais ocorreu autonomizacao da(s) glandula(s), isthioquimica de hiperparatireoidismo as biopsias das glan-
€, secrecdo aumentada do PTH, independentemente do egalas encontradas podem ser normais e segivadget
timulo do calcio. O procedimento cigitco € 0 mesmo 3|, quando na exploracéo a biopsia mostrar normalidade
que se realiza para o HPT secundario. mas as glandulas forem menores que o habitual (<5mm),
Do ponto de vista de diferenciacdo histopatologica devemos suspeitar de que sejam glandulas supranumera-
entre hiperplasia e adenoma, o exame de congelagéo irtigs.
tra-operatéria, pode ser muito dificil e na realidade é o Os adenomas localizados no interior da capsula da
tamanho da glandula o fator decisivo para a ressec¢ao dglandula tiredide, ao longo da face lateral ou posterior
mesma. O cirgido experimentado somente aguarda 0 n3o s&o considerados de localizagdo anormal, mas sé s&o
laudo de congelacéo para confirmacéo de que é paratirejescobertos quando se abre a capsula tireoidiana.
6ide o tecido ressecado. Estudos recentes tentam mostrar ~ p dosagemapida do paratorménio (rPTH) no san-
a vdidade do Di (DNA-index), verificacéo por estudo gye periférico, imediatamente ap6s a excisdo das glandu-
imuno-histoquimico da ploidia, aneuploidia ou poliploi- |35 suspeitas, é considerada por muitos como um dado
de paratiredides normais das patolégicas (adenoma ogauger e cols., entretanto, relatam falha na detecgéo de
hiperplasia). duplo adenoma num estudo de 20 pacientes operados em
Quando a hiperplasia € s6 de uma glandula (15 ajuas instituicdes diferentes. Consideraram como cura apés
20%), ou de duas, € alto o indice de cura, mas quando & retirada do primeiro adenoma uma queda de 50% do
das quatro glandulas a possibilidade de recidiva da hiperyalor do PTH, e obtiveram um falso-positivo de 55%.
calcemia é alta. Em muitos casos ha também dificuldade A maioria dos autores (90%) realiza a exploracédo
em afirmar que existe matigiade pelo exame de conge- cervical bilateral, mas alguns, como RobertsoyarR
lacdo. Na maioria das vezes suspeita-se pela invasdo mawgel, Lucas e Czako, preconizam a exploragéo cervical
croscopica da capsula e de invaséo de estruturas contimilateral em adenomas néo familiares quando os méto-
guas. Quando isto ocorre, ess@gEos também devem ser  dos de localizacdo pré-apedrios forem confiaveis. Se-
ressecados. gundo eles, 85% sdo adenomas Unicos, € nesses casos a
E importante também lembrar que no caso dos adeexploracéo unilateral diminuiu o tempo cigioo e a mor
nomas, as vezes eles também podem ser mltiplos. Thompidade, mas h& necessidaddaliew uppor longo prazo.
sonet al, em 1982, estudara@i’3 pacientes operados Ja o hiperparatireoidismo familiar é uma condigéo
por hiperparatireoidismo primario: 80% eram adenomasrara, mas tem agressividade maior do que o primario.
Unicos; 2,6% tinham dois adenomas, e cerca de 15% tiBarry et al. afirmam que devido ao alto indice de persis-
nham hiperplasia das quatro paratiredides. Os locais maig&ncia e de recorréncia da hipercaleenmo HPT famili-
comuns de adenomas ectopicos das partiredides superi@r, nestes casos, o tratamento gjiéo deve incluir uma
res foram: retrofaringea, retroesofageana, paraesofagegaratireoidectomia subtotal (3 %2) e timectomia transcer-
na, goteira traqueoesofagica. Os adenomas localizadosical de rotina.
abaixo do cruzamento da artéria, tireoidiana inferior e o Burgesset al. acompanharam em longo prazo 37
nervo laringeo recorrente eram sempre dorsais ao nervgpacientes com hiperparatiroidismo e neoplasia endécrina
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tipo | (doenca autoss6mica dominante, caracterizada po
hiperplasia das paratiredides, neoplasia neuroendécrin
gastroenteropancreatica, e neoplasia da glandula pituitd
ria) submetidos a paratireoidectomia subtotal (resseccas
glandular de 3 %2) e verificaram alta recorréncia em longo
prazo:15% em dois anos; 23% em quatro anos; 55% e
oito anos; e 67% apos oito anos. Recomendam nos pac
entes mais jovens a paratiroidectomia total com autotrans
plante em musculatura braquial.

METODIZACAO

A metodizacdo por nds utilizada no Setor de Cirur- |

gia Endocrina do Servigo de Cigia Geral do Hospital . R

Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Figura4— Paratiredide intratimica.

Federal do Rio de Janeiro é:

1. Incisdo em colar na base do pescoco.

2. Exposicéo da glandula tireéide, ligadura da veia tireoi-
diana média e afastamento medial do lobo. Identifica-
¢do da artéria tireoidiana inferior

3. Pesquisa das paratiredides na sua topografia normal
a) superioes: face posterior do pélo superior ou da

porcdo media da tire6ide acima da artéria tireoidia-
na inferior; podem estar aderidas a face posterion
da tiredide ou até totalmente envolvidas pela cap-
sula da glandula ou ainda situadas mais acima, ng
trajeto da artéria tireoidiana superior (80%).

b) inferiores: anterolateral ou pdstero-lateral ao pélo
inferior da tiredide, abaixo da artéria tireoidiana
inferior (40%); abaixo do pdlo inferiono conduto
tireotimico que vai do pélo inferior da tiredide ao
timo (40%); e lateralmente a porc¢éo inferior do ca-
nal tireotimico.

4. Pesquisa das paratiredides em topografia anormal
a) superioes: retrolaringeana, retroesofagiana e go-

teira traqueoesofageana. A abertura da fascia cer
vical permite a pesquisa da glandula nestas topo-
grafias.

b) Inferiores: intratimicas ou mediastino superior
(18%). Quando as paratiredides ndo sdo encontra
das em sua topografia habitual, a retirada do timo €
a exploracao do mediastino superior esta indicadg
(Figuras 4 e 5).
N&o procedemos a esternotomia no mesmo ato ci{ = -
rurgico!

5. Pesquisa de paratiredides ectépicas: I~
a) superioes: extremamente rara$hompson refere :

apenas um caso de localizacdo retrofaringeana.  rigura 5 — Anatomopatologia da paratiredide intratimica.

b) Inferiores: intratiroidiana (5%) sempre no pélo in-
ferior; na bainha da carétida, desde o mediastino
até a sua bifurcacdo. A bainha da carotida deve serATICA CIRURGICA
incisada e cuidadosamente examinada.

A abordagem cirgjica € sempre por via cervical,
* N&o se encontrando a paragibide em sua topografia  pois na grande maioria dos casos as glandulas podem ser
normal ou anormal, o lobo &oidiano deve ser cuidado- encontradas por esta incisdo. Somente 10 a 15% das glan-
samente palpado e qualquer nddulo enucleado para con-dulas patologicas séo localizadas no mediastino, e somente
gelacao. 3 a 5% ou menos requerem toracotomia ou esternotomia
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para sua exérese. Esta Ultima geralmente se limita a parféc 99m Setamibi, Detector Gama Probe Intra-operatério, e a
superior até a altura do terceiro arco costal, pois a granddosagem rapida do PTH intra-operatéria, permite ®om
maioria das glandulas remanescentes localiza-se no mesesso localizar as paratiredides através de ¢asingini-
diastino superigriocal do posicionamento embriolégico mamente invasivas, em pacientes selecionados.

do timo. Goldsteinet al, analisando dois grupos de pacien-
Quase todas as glandulas localizadas no timo po+tes por cervicotmia tradicional (20 pacientes) ou por pa-
dem ser ressecadas por via cervical. ratireoidectomia minimamente invasiva radioguiada (20 pa-
cientes), chamam a atencédo para odatpue a MIRP resulta
No hiperparatieoidismo primario: em taxas de cura excelentes, menor custo e menor tempo de

. . _permanéncia hospital&/m recurso atual que pode ser utili-
1) Se um adenoma é encontrado procede-se a sua exére! 35

e a outra paratire6ide do mesmo lado é identificada €o do em centros mais avancados € a medida rapida do para-

bionsiada. Se o exame de congelacio desta for nort rmonio (rPTH) em puncéo aspirativa intra-operatdria de
P ' gelac . "um nodulo suspeito, para confirmar se ele é de fato um ade-

mal, a cirugia esta terminada, ndo havendo necessi- L g ; .
9 noma da paratiredide. O exame é feito por imunoensaio, € 0

dade de exploragdo do outro lado. » fesultado pode ser obtido em 15 minutos. Petigtrelatam
2) Se nenhum adenoma for encontrado mas apenas glans'ensibilidade e especificidade de 100%

dulas hiperplasiadas, uma delas é retirada para conge- Um procedimento realizado por alguns para locali-

Iagaé) - se o laudo € <Ije hiperplasia, procede—seé;\ paratEagéo das Pdlurante o ato cirgico é a injecdo de azde

reoidectomia parcial (3 ¥2), isto é, ressec¢do de mai e : AL A o

duas Iéndulaps e retiEadaZ) arcial @ Landu%a Nes- Yoluidina ou azul-de-metileno na artéria tireoidiana ioferi

tes ngsos nunca ressecaE ou bio @siar a ératireéid Estes corantes concentram-se bem nas paratiredides facili-

antes de 'serem visualizadas as puatro Fl)éndulas ando a sua identificacdo. Apresentam entretanto diversos
q 9 " "efeitos toxicos (cardiovasculares) que limitam o seu uso.

3) E\I%gisclgcgrg:g?d%erg daepsgfl:\vg?;jglagﬁauﬁésa em Cerca de 95% dos casos de HPT primario curam-se
\gia p P 9em na primeira cirugia e s6 5% requerem nova cgia, mas

rapda do_paratormon_lo (rPTH),no sangue venoso, co-qyiste a possibilidade de existirem adenomas multiplos, e
Ihido de cinco a 15 minutos apds a ressecc¢édo. Esta té

) ; LA @ €Gsyidentemente todos devem ser ressecados.

nica de dosagem, pelo teste de imunoquimiolumines- Proyeet al.acompanharam 304 pacientes corardo
céncia (ICMA), da o resultado em 15 minutos. Se a5 myltigiandular que foram submetidos a ajias conser
dosagem do PTH baixar em 50% do maior valor encon-yadoras. isto &, remogao somente das glandulesraadas
trado no pré-operatdrio, a cigim pode ser encerrada. (>50q), sem realizar biopsia das outras macroscopicamente

4) Nos casos de hiperparatireoidismo em associa¢éo condadias. Observaram poucas recidivas, e para as quais nao
sindromes enddcrinas multiplas, apenas as glandulagyistem critérios preditivos.

hipertrofiadas devem ser ressecadas.
No hiperparatieoidismo sedundario:

Localizacao intra-operatdria dos adenomas das . .
paratir edides Nestes pacientes geralmente encontramos glandu-

_ o las volumosas (em média de 2 a 4cm de diametro), e por-
 Alocalizagdo das glandulas paratire6ides durante aanto, a identificagdo das mesmas n&o é muito dificil. A
cirurgia requer experiéncia do cigiéio, pois mesmo quan-  cirurgia precortada nestes casos tem sido a paratireoi-
do elas estéo situadas em posicdo normal, muitas vezegectomia total com auto-implante de um fragmento de
séo dificeis de ser encontradas. Além disso, e, principalterca de 0,7cm obtido da glandula de melhor aspecto, na
mente, porque podem estar em localizagOes ectopicas Oghusculatura do antebrago ndo dominante ou que esteja
ainda ser supranumerarias, isto €, em nimero maior d@em fistula de hemodialise (Figura 6). O implante é reali-
que quatro (2% a 6% na literatura mundial). zado em peques lojas feitas na musculatura onde inse-
Norman, Jdfay e Chheda afirmam que o mapea- rimos os fragmentos deste segmento da glandula, pois no
mento nuclear durante a cigisr, se bem realizado, per  caso de uma recidiva o0 acesso ao implante no antebraco é

mite a identificacéo e remoc&o dos adenomas das paratimuito mas facil e menos perigoso do que deixar parte da
redides.Analisaram 17 pacientes ja anteriormente melhor glandulan loco.

submetidos a exploragéo cervical. Realizaram escaneamen- O maior cuidado na nossa opinido é certificar-se de
to pré-operatério com sestamibi, e submeteram-nos a chando haver glandulas supranumerarias, pois o estimulo pela
mada cirugia minimamente invasiva radioguiada (MIRP), hipocalcemia é muito intenso e pode haver recidiva. Re-
sob anestesia local. Os pacientes foram operados cerca @entemente operamos dois casos em que havia uma quin-
1,5 a 2,5 horas ap6s injecéo do radiofarnhnetium  ta glandula também hiperplasiada.
Tc 99m sestamibi, através de incisdo de cerca de 2,5cm,  Zacaraet al, realizaram, em 19 pacientes com hi-
seguida de disseccao orientada por aparelho manual degerparatireoidismo secundario, paratireoidectomia e au-
deteccdo gam com probe especial para paratiredide. Emtotransplante na musculatura braquiorradial, com melho-
todos os casos obtiveram sucesso na identificacdo dos adeas acentuadas dos sintomas e recidiva somente em dois
nomas. casos, sendo necessaria nova gisuem sémente um caso.
Dackiwet al.consideram que o uso combinado e bem Monchik et al. recomendam que o implante seja re-
coordenado da cintigrafia pré-opméa comTecnetium alizado no tecido subcutaneo do antebraco, pois acham
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pacientes urémicos crénicos que evoluem com hiperparati-
reoidismo secundario. O caso por eles relatado apeesen
va calcificacao intramuscular e dos tenddes diascon
los do punho, delt6ide e triceps, e que regrediu quase
totalmente apés resseccdo quase total das paratseoide
(31/2). NOs tivemos um caso com calcinose acentuada de
toda musculatura glitea, mas o paciente faleceu poucos
meses apoés a cigia (paratireoidectomia subtotal) em con-
sequéncia da doenca renal.

Outro problema que pode ocorrer nos estagios finais
da doenca renal cronica e uremia € a calcifilaxia, que é
uma arteriopatia isquémica calcificada, de etiologia e pa-
tofisiologia ainda ndo completamente entendidas, mas a
histopatologia revela célcio depositado nos vasos de pe-
queno e médio calibres (vénulas e arteriolas) da derme. E
uma doenca grave que evolui com necrose da pele e ex-

- tensas Ulceras de dificil cicatrizacéo e sepse. Mortalidade

Figura 6 — Hiperplasia das quatro paratiredides. acima de 87% tem sido descrita, mas felizmente é um
Hiperparatireoidismo secundario. Foetirado um fragmento  problema raro que ocorre em cerca de 1% dos doentes
da glandula de melhor aspecto mastopico para implante no  renais cronicos com hiperparatireoidismo. A teoria mais
antebraco (seta). aceita é a descrita por Selye e Savoie que descreveram a
doenca em 1967, e que seria uma hipersensibilidade in-

. ) . . duzida por fatores calcificantes tais como PTH, vit D, ou
que o tecido gorduroso € um meio mais adequado para agsfanatos, que ativados por “provocadores” como alguns

paratiredides (a semelhanga do que ocorre na sua topQnedicamentos (albumina, corticoesteréides ferro-dextran),

grafia normal), o implante & mais facil de ser realizado, y3yma jatrogénico local, ou alteragdes da bioquimica san-
porque seriam mais fidedignas as amostras de sangue OBjjinea, levam & inflamacdo, calcificacdo tecidual e ne-

tidas das veias do antebraco, para dosagem comparatiigose. A hipercoagulabilidade secundaria a anormalida-
de PTH nos dois lados, objetivando verificar se o implan-4eag5 da proteina€ou da proteina Binicia o0 evento

te esta funcionante ou mesmo hiperfuncionante. sentinela trombdtico comegando a espiral da calcifilaxia.
Estudo retrospectivo de Kiet al, de 60 pacientes  pqpecialmente a grande elevacdo do PTH, e do produto

com doenca renal crénica submetidos a paratireoidgctoCaquséo os principais fatores desencadeantes do pro-
mia subtotal (31/2), e acompanhados por longo periodocessg. Segundo Girotto e cols, a paratirecidectomia é o

mostraram que 80% deles melhorou acentuadamente daghico tratamento definitivo, e relataram que a paratireoi-

dores osseas e da fraqueza muscular em poucas semanggctomia subtotal §8), promoveu cicatrizacdo das feri-

e que os vanrgs_Iaboraﬂms de célcio, fosfatase alcalina das, alivio das dores, e prolongou a sobrevida dos 13 paci-
e do paratormonio desceram ao normal em menos de Unes com calcifilaxia decorrente de HPT secundario. A
ano. Houve tambeém melhora da reabsor¢&o subperiostica;rrgia proposta powells et al. é a tireoidectomia total
das fraturas ésseas e das calcificagdes de tecidos molegy auto-inplante no antebraco, e referem que somente
mas a osteosclerose, as alteragdes cistico-6sseas, a 0st&0go, qos pacientes operados désta forma evoluiram com
penia e as calcificacbes vasculares geralmente nao se mﬂ';poparatireoidismo permanente. Mais recentemente al-
dificavam. Concluiramug a paratireoidectomia subtotal guns autores como Kareg al, recomendam fazer parati-

eum procedlmento efet,|vo nos pacientes renais cronicose qigecromia total sem autotransplante para eliminar qual-
desde que sejam excluidas a outras doencas que causalmer estimulo pelo PTH

osteodistrofia, como a intoxicagdo pelo aluminio ou a Uma causa mais rara de recidiva do HPT na IRC é a

amiloidose. paratiromatose que é descrita como sendo mdltiplos res-

. Demeureet a:)l.tambem relatqm melhoras %as dores tos de tecido paratireoidiano funcionanante espalhados
articulares em 87%, e das dores 6sseas em 70% dos cas

i . R > = ; 8§Io tecidofibrogorduroso do pescoco e do mediastino
goetaTPT secundario submetidos a paratireoidectomia sub-Superior Kollmorgen et al. relataram um caso no qual

A patofisiologia do prurido ndo é bem entendida, havia 25 pequenas glandulas na regido cervical e medias-

mas muitos pacientes com prurido intratavel tém melho-tIno Superior que varavam d_e poucos miligramas a
R ; = ,200mg, e uma PT de 2g, localizada no timo.
ras acentuadas com a paratireoidectomia. A redugéo do
PTH e do produto célcio x fésforo deve ter papel impor-
tante no mecanismo de reducdo deste sintoma.
Thakuret al, em 1999, relataram a regressado de O HPT terciario ocorre quando, apos o transplante
um caso com calcinose tumoral, ap6és paratireoidectomiaenal, a funcdo normalizada reduz os niveis de célcio e
subtotal. Esta doenca caracteriza-se por hiperfosfatemiadeixa de haver estimulo das paratiredides, mas estas per-
normocalcemia, e extensos depositos de fosfato de calcimanecem liberando quantidades elevadas de PTH, e o

nos tecidos moles adjacentes as grandes articulacdes epaciente desenvolve hipercalcemia, sendo necesséria a

No hiperparatieoidismo tetiario:
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correcao cirlrgica para normalizar as alteracfes bioquimipor via venosa no dia da cirurgia e por via oral a partir do
cas e/ou os sintomas. segundo dia, que deve ser mantido se persistir a hipocal-
A tética cirGgica € a mesma para o0 secundario poiscemia, até a normalizacdo dos niveis sangiiineos do cal-
em geral had também hiperplasia das quatro paratireéides;io.
mas pode ocorrer autonomizacdo adenomatosa de umaou Quando ha reabsorcao 6ssea importante o calcio
mais glandulas . deve ser administrado gota a gota na veia, independen-
Pasieka e Parsons, em um estudo prospectivo, estuementeda calcemia (1 a 2 ampolas de gluconato de cal-
daram o impacto da paratireoidectomia nos sintomas deio em cada frasco de soro) pelo risco de tetania que ocorre
pacientes com hiperparatireoidismo terciario e secundaem consedéncia da rapida passagem de calcio para os
rio. Concluiram que no terciario havia boa resolu¢édo daossos lfone hunger Essa infuséo pode ser feita de for-
sintomatologia, a semelhanga do que acontece com o prima continua em bomba infusora, adicionando-se dez am-

mario, e que no secundario ocorria redugdo de varios sinpolas de glucorta de @lcio a 10%, em 1.000ml de soro
tomas, principalmente no primeiro ano, mas menos in-glicosado a 5%.

tensamente do que nos outros dois tipos. Se apesar disso a calcemia baixar a menos de 8mg,
; ; ou 0 paciente apresentar sinais clinicos de hipocalcemia,
POS-OPERATORIO administramos uma ampola de gluconato de célcio lenta-

mente na veia, pois quando ocorre hipocalcemia severa

O Unico cuidado especial é com a calcemia que de{Ca<7mg/dl) pode ocorrer tetania e opistotono.
vera ser monitorizada. Geralmente o calcio cai no pos- Hipoparatireoidismo permanente pode resultar da
operatério imediato e se normaliza nas primeiras 48 a 72xciséo ou desvascularizagdo permanente das paratiredi-
horas. Esta queda se deve nédo s6 a um mecanismo de gies. Uma das técnicas recomendadas na profilaxia deste
pressédo, mas também porque quando existe doenca ésspeoblema é o autotransplante de fragmento de uma das
severa decorrente do hiperparatireoidismo, o célcio é in-glandula ressecadas, na musculatura do esternoclidomas-
tensamente absorvido pelos ossos, caindo rapida e interiéideo ou na musculatura do antebrago. Outro procedi-
samente seus niveis plasmaticos. mento utilizado é a criopreservagao das paratiredides para

Nao havendo reabsorcédo 6ssea, o calcio é adminisfuturo autotransplante das mesmas, se assim se fizer ne-
trado apenas quando a calcemia baixar a 8mg ou menosessario.

ABSTRACT

Hyperparathyoidism is a desease caused by éase of parathormone setion, leading to a misfunction of
calcium metabolismAlthough not ver common among population in general, it eginently obsered in patients
with cronic renal disease. It can involve a slight syntomatic form, but as a whole, itsepaicurssions occur
in skeletic muscles, uringrand intestinal systems. The authors conductaadnevision of the literate,
focusing on the methods of diagnosis and spot checkingelaeidrduring the operations of parathid glands.
Sugical recommendations, tatic aspects and types gesyto be implemented adiscussedh systematization
for adequate sugical technics performed at the General @iy Sewice of Clementino Fraga Filho Hospital of
Federal University of Rio de Janeiis fully discribed andecommended.

Key Words: Hiperparathyroidism; Parathyroid; Renal bone disease
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