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Resumo

Introdugao: O tratamento cirtirgico do
hiperparatireoidismo relacionado a doen-
¢a renal crénica é um procedimento de-
safiador mesmo para cirurgides de para-
tireoide experientes. Ao longo dos anos,
técnicas adjuvantes foram desenvolvidas
para ajudar a equipe clinica a aprimorar
os desfechos cirtirgicos. Contudo, as equi-
pes clinicas de paises mais pobres tém me-
nor acesso a tais técnicas, o que faz com
que a eficicia da cirurgia nesses contextos
nao seja tdo evidente. Objetivo: Verificar
a eficdcia da cirurgia para tratamento do
hiperparatireoidismo relacionado a doen-
¢a renal cronica, sem técnicas adjuvantes.
Métodos: Ao longo de periodo de cinco
anos, pacientes com hiperparatireoidismo
cujo tratamento clinico ndo resultou em
melhora foram avaliados para resolu¢do
cirurgica. Os procedimentos selecionados
foram paratireoidectomia total com en-
xerto autélogo ou resseccdo subtotal. As
cirurgias foram realizadas em um hospital
tercidrio no Brasil sem o auxilio de algu-
mas das técnicas adjuvantes geralmente
aplicadas, como exame de congelagio,
monitorizagdo neurofisiologica e sonda
gama. Exames intraoperatérios de PTH
e pré-operatério de localizagio foram
realizados, mas com grandes restri¢des.
Resultados: Um total de 518 pacientes
com hiperparatireoidismo (128 secundé-
rios e 390 tercidrios) foram tratados ci-
rurgicamente. Paratireoidectomia total foi
realizada em 81,5% e subtotal em 12,4%
dos casos; 61% dos pacientes apresenta-
ram falha cirdrgica. De todas as falhas,
apenas 1,4% necessitaram de uma segun-
da cirurgia, totalizando 98,6 % de sucesso
no tratamento cirtrgico inicial. Hemato-
ma cervical e paralisia unilateral de pre-
ga vocal ocorreram em 1,9% e 1,5% dos
pacientes, respectivamente. Conclusao: A
paratireoidectomia é um procedimento ci-
rurgico seguro e reprodutivel, mesmo na
auséncia de técnicas adjuvantes.

Palavras-chave: Paratireoidectomia; Hi-
perparatireoidismo Secundério; Doengas
das Paratireoides; Distirbio Mineral e
Osseo na Doenca Renal Crénica.

ABSTRACT

Introduction: Surgical treatment of hy-
perparathyroidism related to chronic
kidney disease is a challenging proce-
dure even for experienced parathyroid
surgeons. Over the years, adjuvant tech-
niques have been developed to assist the
medical team to improve surgical out-
comes. However, medical staff in poor
countries have less access to these tech-
niques and the effectiveness of surgery in
this context is unclear. Objective: verify
the effectiveness of surgery for treat-
ment of hyperparathyroidism related to
chronic kidney disease without adjuvant
techniques. Methods: Over a 5-years
period, patients with hyperparathyroid-
ism that had clinical therapeutic failure
were evaluated for surgical treatment.
Total parathyroidectomy with autograft
or subtotal resection were the selected
procedures. Surgeries were performed in
a tertiary hospital in Brazil without the
assistance of some of the adjuvant tech-
niques that are usually applied, such as
frozen section, nerve monitoring, and
gamma probe. Intraoperative PTH and
localization pre-operative exams were
applied, but with huge restrictions. Re-
sults: A total of 518 patients with hyper-
parathyroidism (128 secondary and 390
tertiary) were surgically treated. Total
parathyroidectomy were performed in
81.5%, subtotal in 12.4%, and 61%
of patients had a surgical failure. Of
all failures, only 1.4% needed a second
surgery totaling 98.6% of successful ini-
tial surgical treatment. Neck hematoma
and unilateral focal fold paralysis oc-
curred in 1.9% and 1.5%, respectively.
Conclusion: parathyroidectomy is a safe
and reproducible surgical procedure even
in the absence of adjuvant techniques.

Keywords: Parathyroidectomy; Hyper-
parathyroidism, Secondary; Parathyroid
Diseases; Chronic Kidney Disease-Miner-
al and Bone Disorder.
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Paratireoidectomias por Hiperparatireoidismo relacionado a DMO-DRC

INTRODUCAO

O hiperparatireoidismo relacionado a doenga renal
cronica (DRC) é uma complica¢do clinica comum
que geralmente se manifesta com dor Gssea e muscu-
lar, aumento da incidéncia de fraturas e deformidades
Osseas e calcificagdes vasculares e de tecidos moles.
A patologia também estd associada a desfechos des-
favordveis e aumento das taxas de mortalidade.!?
Pacientes com DRC podem apresentar distirbio mi-
neral e 6sseo (DMO-DRC), condi¢do importante na
fisiopatologia dessas complica¢des reconhecidamente
um problema de impacto mundial.’?

A paratireoidectomia é o tratamento cirdrgico de
escolha para pacientes com hiperparatireoidismo re-
lacionado a DMO-DRC. A necessidade da cirurgia
aumenta com a dura¢io da DRC."? Ao longo dos
anos o método cirtrgico incorporou técnicas adju-
vantes que hoje sdo consideradas componentes im-
portantes do procedimento. Criopreservagio, moni-
torizacdo neurofisioldgica intraoperatoria (MNIO),
dosagem do paratorménio (PTH) durante a cirurgia
(PTH intraoperatério) e imagens pré-operatorias com
sestamibi sdo exemplos de técnicas amplamente utili-
zadas no tratamento do hiperparatireoidismo secun-
dério (HPTS).*

Pacientes com DMO-DRC em paises em desenvol-
vimento muitas vezes sofrem com acesso limitado a
medicamentos (principalmente calcimiméticos) e ci-
rurgia. Em 2011, a Sociedade Brasileira de Nefrologia
realizou uma pesquisa nacional que identificou a gra-
vidade do HPTS no Brasil.* A pesquisa estimou que o
pais tinha cerca de 9.800 pacientes que necessitavam
de paratireoidectomia. Contudo, menos de 500 cirur-
gias sdo realizadas anualmente, impondo um atraso
de 20 anos no tratamento desses pacientes.

Esta situac¢do critica deve-se principalmente ao
pequeno numero de centros especializados no trata-
mento clinico e cirurgico de pacientes com hiperpa-
ratireoidismo e DMO-DRC. No tocante a seguranga
da cirurgia, muitos centros utilizam o argumento da
falta de tecnologias adjuvantes para justificar a ndo
realizagio da cirurgia.’

O presente estudo relata nossa experiéncia com
paratireoidectomia no tratamento de pacientes
com hiperparatireoidismo relacionado a DMO-
DRC em um hospital tercidrio e verifica a eficdcia
do procedimento realizado sem o auxilio de técni-
cas adjuvantes.
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METopos

Apbs a aprovacio do Comité de Etica da instituicio,
os dados de todos os pacientes submetidos a cirurgia
de hiperparatireoidismo relacionado a DMO-DRC
entre dezembro de 2010 e dezembro de 2016 no
Hospital de Transplantes Euryclides de Jesus Zerbini
foram revisados retrospectivamente. O estudo incluiu
pacientes com HPTS em didlise e pacientes com hi-
perparatireoidismo terciario (HPTT) apds transplante
renal (TxR).

Por se tratar de um hospital terciario, os pacientes
sdo encaminhados a nossa institui¢ao exclusivamente
para tratar o hiperparatireoidismo. Todos os pacien-
tes incluidos no estudo foram avaliados pelo mesmo
grupo de nefrologistas especializados no tratamento
de DMO-DRC, que definiu o tratamento clinico para
toda a coorte. Paratireoidectomia foi realizada apenas
em casos de falha do tratamento clinico. Apds o tra-
tamento, 0s pacientes retornaram aos seus respectivos
centros de dialise.

Os pacientes com HPTS foram operados de
acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Nefrologia. A diretriz recomenda cirurgia para pa-
cientes com niveis séricos de PTH mantidos persisten-
temente acima de 800 pg/mL nas seguintes circunstan-
cias: (a) hipercalcemia e/ou hiperfosfatemia refrataria
ao tratamento clinico; (b) calcifica¢bes ectdpicas (te-
cidos moles e/ou cardiovasculares) ou arteriolopatia
urémica calcificante; e (c) doenga dssea progressiva.’

A indicacdo de cirurgia para tratar HPTT foi base-
ada na ocorréncia de hipercalcemia grave (calcio ioni-
zado > 1,80 mmol/dL) em qualquer tempo apds TxR,
hipercalcemia persistente por mais de 12 meses ap6s
TxR, célculo renal e/ou nefrocalcinose em enxerto re-
nal ou deteriora¢io da fun¢io do enxerto associada a
hiperparatireoidismo em qualquer tempo apds TxR.?

Caso o paciente apresentasse alguma dessas in-
dicacoes e concordasse em se submeter a cirurgia, a
paratireoidectomia era realizada. Os seguintes dados
foram coletados para andlise posterior: sexo, idade,
didlise e duracio do TxR, exames laboratoriais in-
cluindo cilcio ionizado, fésforo, creatinina, PTH in-
tacto, fosfatase alcalina e vitamina D, resultados de
imagens com sestamibi e achados ultrassonogréficos.

Todos os pacientes foram operados pelo mes-
mo cirurgido (MCN). O procedimento de escolha
na maioria dos casos foi a paratireoidectomia total
com transplante autdlogo intramuscular de tecido
paratireoideo na regido pré-esternal, seguindo técnica



relatada em estudo anterior.* A paratireoidectomia
subtotal com remog¢io de trés glandulas e preserva-
¢do de uma glandula inteira s6 pdde ser realizada em
alguns pacientes selecionados. Nesses casos, o trans-
plante autblogo de paratireoide ndo foi realizado.
Quando menos de quatro glandulas paratireoides fo-
ram identificadas, foi feita opcdo pela realizacdo de
timectomia cervical e tireoidectomia no mesmo lado
da glindula nio identificada. Os dados relaciona-
dos aos achados cirtirgicos foram coletados, incluin-
do o ndmero, tamanho e localizagdo das glandulas
paratireoides.

Falha cirdrgica foi definida quando menos de qua-
tro glindulas paratireoides foram localizadas durante
a cirurgia ou quando o hiperparatireoidismo persistiu
apesar da remocdo de quatro glandulas paratireoi-
des. Doenga persistente foi definida como presenca
de PTH elevado e hipercalcemia até 6 meses apds a
cirurgia.

Apesar de ser um hospital tercidrio, os procedimen-
tos foram realizados em nossa institui¢io com poucas
técnicas adjuvantes. Exame de congelagio, MNIO e
sonda gama intraoperatdria ndo foram utilizados em
nenhuma cirurgia. Amostras intraoperatérias de PTH
foram coletadas na maioria dos procedimentos, mas
devido a rotina técnica do laboratdrio, os resultados
s6 eram disponibilizados no dia seguinte. Portanto,
os resultados intraoperatorios de PTH nio influencia-
ram o procedimento cirdrgico.

Criopreservagio da paratireoide foi realizada ro-
tineiramente até junho de 2016. A época, seguimos
uma recomendag¢io da Disciplina de Nefrologia e ces-
samos a criopreservacdo da paratireoide, devido ao
alto custo do procedimento e a pouca utilidade do
tecido criopreservado.

As complicac¢bes pos-operatérias foram registra-
das, em especial a ocorréncia de hematoma cervical
e paralisia das pregas vocais. Os pacientes foram se-
guidos por um minimo de seis meses e os dados refe-
rentes aos exames laboratoriais durante esse periodo
foram coletados.

A aprovacdo do Comité de Etica institucional foi
obtida na Plataforma Brasil sob o protocolo CAAE
30650514.4.0000.5505.

ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado o Excel 2016 para a realizacdo das and-
lises estatisticas, complementado pelo Real Statistics
Resource Pack for Excel. As varidveis numéricas
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foram descritas como média e desvio padrio calcu-
ladas com o teste t de Student, além de analise de va-
ridncia (ANOVA) para verificar as diferencgas entre
os grupos. As varidveis categoricas foram descritas
em numeros absolutos e porcentagens. Valores de p <
0,05 foram considerados significativos.

ResuLTADOS

Durante os seis anos do estudo, 518 pacientes com hi-
perparatireoidismo relacionados a DMO-DRC foram
tratados cirurgicamente em nossa institui¢ao e apre-
sentaram dados suficientes para andlise. No total,
128 pacientes tinham HPTS e 390 HPTT. O numero
de homens e mulheres foi de 287 e 231, respectiva-
mente, e a idade média dos pacientes no momento da
cirurgia era 48,4 + 10,9 anos.

A etiologia da DRC era desconhecida em 33,7%
dos pacientes. A DRC era secunddria a hipertensio,
glomerulonefrite, doenga renal policistica e diabetes
em 21,0%, 15,5%, 9,21% e 4,61% dos pacientes,
respectivamente. A Tabela 1 apresenta caracteristicas
demograficas adicionais, juntamente com os dados
dos exames laboratoriais realizados antes da cirurgia.

Dezessete pacientes do grupo com HPTS (13,3%)
foram submetidos a TxR, mas perderam a fun¢io do
enxerto renal antes da paratireoidectomia (Tabela 1).
Todos os pacientes do grupo com HPTS estavam em
hemodialise no momento da cirurgia. Nenhum dos
pacientes estava em didlise peritoneal.

No tocante aos exames pré-operatdrios de locali-
zagdo, no grupo com HPTS ultrassonografia e ima-
gens com sestamibi ndo foram realizadas em cinco
(3,9%) e sete (5,5%) pacientes, respectivamente, e
em 21 (5,4%) e 37 (9,5%) pacientes do grupo com
HPTT, respectivamente. Nos pacientes avaliados por
exame pré-operatério de localizagio, o nimero de
glandulas paratireoides corretamente identificadas
por exame é mostrado na Tabela 2.

Das 512 paratireoides identificadas em 128 pa-
cientes do grupo com HPTS, 504 (98,4%) foram
localizados durante a cirurgia. Quanto as 1.560 pa-
ratireoides dos 390 pacientes no grupo com HPTT,
1.524 (97,7%) foram localizados durante a cirurgia.
Apenas 12 (2,3%) pacientes apresentavam paratireoi-
de supranumerdria. Nenhum dos exames de localiza-
¢do identificou ou sugeriu a presenga de uma quinta
paratireoide.

As paratireoides superiores tiveram localizagdo re-
troesofagica em 8,3% dos casos, enquanto as inferiores
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TaABELA 1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS PRE-OPERATORIAS DOS PACIENTES NOS DOIS GRUPOS. OS DADOS SAO
APRESENTADOS COMO MEDIA # DESVIO PADRAO (INTERVALO)
HPTS HPTT
NUmero total de pacientes 128 390

102 + 49,6 (8 - 292)
55 + 473 (6 - 168)

Tempo em hemodidlise (meses) 72,3 + 43,2 (0 - 256)

Tempo apds TxR (meses) 44,6 + 38,9 (1 -221)

Valores médios dos exames
laboratoriais

PTH (pg/dL)
Calcio ionizado (mmol/dL)

1650 + 717 (372 - 4781)
1,29 £ 0,13 (0,93 - 1,61)

342 + 383 (71 - 3229)
1,48 £ 0,13 (0,93 - 2,00)
1,47 + 0,59 (0,60 - 5,05)

22,3 £ 13,3 (7-132,8)
58+ 1,48(2,1-12) 2,86 + 0,93 (1,2-11,5)
Fosfatase alcalina (U/L) 6374 + 489,1 (66 - 2630) 126,3 + 135,2 (1,2 - 1069)

Abreviaturas: HPTS - hiperparatireoidismo secundario; HPTT - hiperparatireoidismo terciario; TxR - transplante renal; PTH - paratormdnio. Valores
de referéncia: PTH 15-68,3 pg/dL; célcio ionizado 1,00-1,35 mmol/dL, creatinina 0,72-1,25 mg/dL (homens) e 0,57-1,11 mg/dL (mulheres);
25-hidroxivitamina D > 30 ng/mL; fésforo 2,3-4,7 mg/dL; fosfatase alcalina 40-150 U/L.

Creatinina (mg/dL)
25-hidroxivitamina D (ng/mL) 25,1 £ 9,13 (10,5 - 41)

Fosforo (mg/dL)

NUMERO DE GLANDULAS PARATIREOIDES CORRETAMENTE IDENTIFICADAS PELOS EXAMES PRE-OPERATORIOS DE
LOCALIZACAO EM CADA GRUPO
Numero de glandulas paratireoides

TABELA 2

identificadas na ultrassonografia HPTS HPTT

0 42 (34,1%) 74 (20,1 %)
1 25 (20,3%) 136 (36,9%)
2 25 (20,3%) 100 (27,1 %)
3 12 (9,8%) 37 (10,0%)
4 19 (15,4 %) 22 (6,0%)

Numero de glandulas paratireoides

identificadas nas imagens com

sestamibi

0 13 (10,7 %) 98 (27.8%)
1 32 (26,4%) 132 (374 %)
2 49 (40,6 %) 83 (23,5%)
3 16 (13,2%) 24 (6,8%)

4 11 (9,1%) 16 (4,5%)

Os dados sdo apresentados como numeros absolutos e porcentagens. Abreviaturas: HPTS - hiperparatireoidismo secundario; HPTT -
hiperparatireoidismo terciario.

TABELA 3 TIPO DE CIRURGIA REALIZADA EM CADA GRUPO E NUMERO DE FALHAS CIRURGICAS. PTX - PARATIREOIDECTOMIA;
HPTS - HIPERPARATIREOIDISMO SECUNDARIO; HPTT - HIPERPARATIREOIDISMO TERCIARIO
Procedimento cirurgico inicial HPTS HPTT
Total PTX 120 302
Subtotal PTX 3 61
Falha 5 27

Dias de internacao 71(3-17) 3,8(2-17)

Nota: o nimero de procedimentos cirlirgicos é apresentado em valores absolutos e os dias de internagdo em valores médios e intervalo (minimo
e maximo).

estavam localizadas na lingueta timica em 8,2% dos ca-
sos. Paratireoides ectdpicas no mediastino foram identifi-
cadas em 1,5% de todas as glandulas inferiores, enquan-
to as intratireoideas e nio descidas ocorreram em 0,8%
e 0,3% de todas as glandulas, respectivamente.
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Entre todos os tecidos removidos durante a cirur-
gia, apenas cinco ndo foram confirmados como para-
tireoide no relatério patoldgico final, dos quais quatro
eram nddulos tireoidianos e um linfonodo. A Tabela
3 descreve o tipo de cirurgia realizada em cada grupo.



Das 32 falhas cirtirgicas, em apenas um caso todas
as quatro glandulas foram removidas, com declinio
intraoperatério do PTH de 86%. Menos de quatro
glandulas foram removidas nas demais cirurgias. Em
nove (28%) o PTH intraoperatério diminuiu em mais
de 80%; em quatro (12,5%) caiu entre 70-79%; em
14 (43,7%) o decaimento foi inferior a 70%; e em
cinco (15,6%) o PTH intraoperatdrio nao foi medido.
Apenas sete (21,8%) dos 32 pacientes iniciais necessi-
taram de uma segunda cirurgia em nossa institui¢io.
Vinte e cinco ainda estavam sendo seguidos de perto
ao final do presente estudo.

Entre os pacientes que foram submetidos a para-
tireoidectomia total com transplante autélogo de pa-
ratireoide, a redu¢io média do PTH intraoperatorio
foi de 85,1 e 82,3% nos grupos com HPTS e HPTT,
respectivamente.

Dos 10 (1,9%) pacientes que evoluiram com he-
matoma cervical, cinco precisaram de drenagem ci-
rurgica de urgéncia. Os outros cinco foram tratados
clinicamente. Drenos cirdrgicos ndo foram utilizados
em nenhum dos procedimentos. Oito (1,5%) pacien-
tes evoluiram com paralisia unilateral de prega vocal
(trés transitorias e cinco definitivas). Nao houve ne-
nhum caso paralisia bilateral das pregas vocais. Um
paciente apresentou hematoma e paralisia de prega
vocal, necessitando de drenagem cirtrgica e traque-
ostomia. Dois (0,4%) 6bitos foram relacionados di-
retamente 2 cirurgia: um em decorréncia de sepse de
origem pulmonar ocorrida durante a internacdo apds
paratireoidectomia e outro em paciente que sofreu
morte subita um més ap0Os a paratireoidectomia.

Tecido paratireoideo criopreservado foi utilizado
em 39 (7,3%) pacientes. O valor médio de PTH nesses
pacientes ap0s seis meses de seguimento foi de 22,6
pg/dL (1,6-68,0 pg/dL). Apenas um paciente apre-
sentou alguma melhora apds retransplante durante
o seguimento. Houve duas recidivas dependentes do
enxerto durante o seguimento. Ambas ocorreram no
grupo com HPTS e foram tratadas com remogio par-
cial do enxerto.

DiscussAo

De forma geral, a paratireoidectomia é um procedi-
mento cirirgico seguro. A cirurgia tipicamente apre-
senta uma taxa de complicagdes baixa e estd asso-
ciada a melhora clinica e diminui¢io da mortalidade
em pacientes com hiperparatireoidismo.'? Apesar
da redu¢do no nimero de procedimentos cirtrgicos
em todo o mundo, ocorrida principalmente apds a

Paratireoidectomias por Hiperparatireoidismo relacionado a DMO-DRC

introdugdo dos calcimiméticos na ultima década,’'°
a cirurgia ainda desempenha um papel muito impor-
tante no manejo do DMO-DRC. Tal observacio é
provavelmente mais vilida em paises de baixa renda
e em desenvolvimento, em que pacientes com DRC
geralmente tém acesso limitado ao sistema de sad-
de e recorrem a cirurgia como principal op¢io de
tratamento.>'!

Nosso estudo demonstrou que, mesmo com re-
cursos técnicos limitados, a paratireoidectomia pode
ser realizada com elevadas taxas de sucesso. Nosso
sucesso cirurgico inicial de 94%. Dado que apenas se-
te pacientes necessitaram de uma segunda cirurgia, o
sucesso total foi de 98,6 %. Em uma grande casuistica
com 1.053 pacientes, Tominaga et al.'? relataram uma
taxa de persisténcia de hiperparatireoidismo de 1,4%
apdés paratireoidectomia inicial, em que os pacientes
necessitaram de uma segunda cirurgia. Em publica¢io
mais recente, os mesmos autores relataram taxa de
persisténcia de 1,85% em mais de 8.000 pacientes.’

O sucesso cirdrgico esta diretamente associado a
identificacdo meticulosa de todas as glandulas para-
tireoides. Glandulas supranumerdrias, paratireoides
ectOpicas ou ma interpretagio de outras estruturas
como glandulas paratireoides (nddulos ou ganglios
linfaticos) sdo as principais causas de falha cirirgica.

Relatos indicam variagdo na incidéncia de glan-
dulas paratireoides supranumerarias entre 2,5%
e 30%.%17 Essa ampla diferenca se deve a retirada
rotineira do timo cervical, preconizada por alguns
autores, e a identificacio de remanescentes celulares
microscopicos de paratireoide, que podem ocorrer em
até 45% dos pacientes. 1718

Nio realizamos timectomia cervical bilateral ro-
tineiramente e, por esse motivo, nossa taxa de glan-
dulas supranumerarias foi de apenas 2,3%. Contudo,
ndo encontramos niveis mais elevados de recidiva em
comparacdo a autores que realizam a timectomia roti-
neiramente, como mostrado em publica¢do anterior."

A localizagdo ectopica das paratireoides é uma
grande preocupagdo na paratireoidectomia e figura
como o principal motivo para a realizacdo de ima-
gens pré-operatérias. Contudo, o papel das imagens
pré-operatérias na melhoria dos resultados cirtrgicos
e a decisdo sobre sua realizacio de rotina antes de
cada cirurgia ainda suscita polémica, uma vez que
exploracdo cervical bilateral e a identificagdo de todas
as glandulas paratireoides representam o padrdo ouro
no tratamento cirtrgico do hiperparatireoidismo rela-
cionado ao DMO-DRC.?-2!
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Em nossa casuistica, ultrassonografia e imagens
com sestamibi foram realizadas em vérios centros di-
ferentes em todo o pais, dificultando qualquer andlise
estatistica. Esse é provavelmente o motivo pelo qual
poucos exames de localizacdo por imagem consegui-
ram identificar todas as quatro glandulas. Exames
realizados em centros especializados geram melhores
resultados. Uma meta-analise recente com 471 pa-
cientes com DMO-DRC, demonstrou que imagens
com sestamibi apresentavam sensibilidade de 58 % na
deteccdo de glandulas hiperpldsicas,?! enquanto ou-
tros autores relataram sensibilidades agregadas de ul-
trassonografia com imagens com sestamibi variando
entre 73% e 93%.%°

Apesar da heterogeneidade dos exames e da bai-
xa qualidade das imagens, a maioria das glandulas
paratireoides foram localizadas na cirurgia: 98,4% e
97,7% das glandulas dos grupos com HPTS e HPTT
foram respectivamente identificadas. As taxas de lo-
calizacio observadas em nosso estudo foram seme-
lhantes as relatadas por outros autores.'?

Por outro lado, o nimero de glandulas ectopicas foi
muito menor do que o valor comumente relatado na lite-
ratura.>'>?> Provavelmente essa discrepancia reflete dife-
rengas de classificacdo. No entanto, ndo restam davidas
de que as glandulas ectopicas inferiores estao geralmente
posicionadas mais abaixo no timo, enquanto as glandu-
las ectpicas superiores estdo localizadas posteriormente,
proximas ou atrds do esdfago.

Sitios ectépicos menos comuns também podem
ocorrer e geralmente representam um enorme desafio
para o tratamento cirdrgico. Em nossa casuistica, en-
contramos 1,5% de glandulas ectdpicas mediastinais,
0,8% de intratireoideas e 0,3% de ectdpicas altas ndo
descidas. Apenas algumas dessas glandulas tiveram
sua localizacdo ectopica sugerida pelos exames de lo-
calizag¢do antes da primeira cirurgia.

Consideramos que os exames de rotina de loca-
lizacdo pré-operatoria ndo apresentam bom custo-
-beneficio na primeira cirurgia para tratar o hiperpa-
ratireoidismo relacionado ao DMO-DRC, uma vez
que raramente melhoram o desfecho cirtrgico. Nao
obstante, esses exames devem ser sempre realizados
apo6s recidiva ou um primeiro tratamento cirdrgico
malsucedido.

A identificagio equivocada da paratireoide como
sendo outro tipo de tecido é uma complicagdo raramente
relatada, jd que poucos centros tém patologistas dispo-
niveis para realizar o exame de congelagdo intraopera-
torio.”> Embora nossas cirurgias sejam realizadas em
um hospital tercidrio, o exame de congela¢do leva muito
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tempo, o que dificulta sua execu¢do regular. Mesmo as-
sim, tivemos apenas cinco estruturas inicialmente consi-
deradas como glandulas paratireoides que foram identi-
ficadas como tecido diferente. Contudo, recomendamos
a confirmagio de todos os tecidos removidos da parati-
reoide por exame de congelagdo sempre que for possivel,
especialmente em centros menores.

Criopreservagdo foi realizada rotineiramente até
junho de 2016. Uma vez que evidéncias na literatura
mostraram que a viabilidade das células criopreser-
vadas diminui com o passar do tempo,'® adotamos
a politica de retransplantar todos os pacientes com
hipocalcemia sustentada depois de seis meses ou mais
da cirurgia. Durante esse periodo, realizamos 39 re-
transplantes de tecido paratireoideo criopreservado
(7,5% dos pacientes). A andlise dos dados revelou
que apenas um paciente apresentou melhora clinica
significativa (dados ndo publicados).

Apesar das questdes legais e éticas, a criopreserva-
¢do em nosso meio tem enfrentado enormes desafios
logisticos e financeiros. Além disso, em fun¢io da pe-
quena demanda por este procedimento e seu limitado
sucesso, optamos por interromper a utiliza¢io de ro-
tina da criopreservagio.

O papel do PTH intraoperatdrio na cirurgia por
HPTS e HPTT ndo é tio importante quanto no hiper-
paratireoidismo primdrio.** A medida intraoperatéria
de PTH pode indicar se todo o tecido hiperfuncionan-
te foi removido no momento cirurgia, especialmen-
te quando a diminui¢do chega a niveis superiores a
80%,% eliminando a persisténcia da doenga. A me-
dida pode ainda ajudar a identificar pacientes com
glandulas ectopicas ou supranumerdrias ou definir a
remog¢do de menos de quatro glandulas.!® Em ultima
andlise, ela pode ser ttil na decisdo intraoperatéria
para realizar ou ndo o transplante autélogo. No en-
tanto, a medida intraoperatéria do PTH ndo conse-
gue cumprir sua fun¢do mais importante, ou seja, a
predi¢do a longo prazo tanto do hipoparatireoidismo
quanto da recidiva do hiperparatireoidismo.'®2*

Das 518 cirurgias realizadas durante o periodo do
estudo, a medida intraoperatoria do PTH teria evita-
do cinco (1%) das sete reoperacdes, exatamente 0s
cinco casos em que outro tecido foi confundido com
glandula paratireoide. Os casos restantes deveram-se
a localizagio de menos de quatro glandulas. Além
disso, a medida intraoperatéria do PTH teria evita-
do o0 a exploragio cervical estendida estendido em 13
(2,5%) pacientes com menos de quatro glandulas lo-
calizadas que apresentavam redugdo acima de 70%
seguidos até o final do estudo.



As taxas de complicacbes em nosso estudo foram
compardaveis as da literatura. Relatos de hematoma
cervical, ocorrido em 1,9% dos nossos casos, giram
entre 0,5% a 4,0% dos casos.”'>?¢ Lesdo permanente
do nervo laringeo recorrente apresentou taxa seme-
lhante a relatada na literatura (em torno de 1%).%122¢
Apenas dois casos (0,4%) de mortalidade relacionada
a cirurgia ocorreram em nosso estudo, refletindo per-
centual situado dentro do intervalo de 0,4% a 3,0%
descrito na literatura.”!®

ConcLUSAO

Mesmo com a introducio de novos medicamentos
para o manejo do hiperparatireoidismo relacionado
ao DMO-DRC, a cirurgia continua a ser o ultimo
recurso para um ndmero considerdvel de pacientes.
Como o presente estudo demonstrou, mesmo na au-
séncia de técnicas adjuvantes cirdrgicas a paratireoi-
dectomia pdde ser realizada de maneira segura, com
altas taxas de sucesso cirdrgico e baixa incidéncia de
complicacdes.
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