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Importancia da complementacdo
com SPECT e *™Tc na cintilografia
das paratiroides e da correlacao
clinica, laboratorial, ultrassonografica
e citolégica na localizacao
pré-operatoria do adenoma de
paratiroide - ensaio pictérico

Importance of parathyroid SPECT and ?*™Tc scintigraphy,

and of clinical, laboratorial, ultrasonographic and

citologic correlation in the pre-operative localization
of the parathyroid adenoma - pictorial assay

Marco Anténio Condé de Oliveira’, Sérgio Setsuo Maeda?, Patricia Dreyer?,
Alberto Lobo?, Victor Piana de Andrade*, Ana O. Hoff5, Rosa Paula Mello Biscollas®,
Paola Smanio’', Cynthia M. A. Branddo?, José G.Vieira®

RESUMO

Diante de um paciente portador de hiperparatiroidismo primario com indicacao de
tratamento cirdrgico, a localizagdo pré-operatdria da paratiroide é de fundamental importan-
cia para definir a melhor abordagem cirdrgica. A realizacao adicional
de imagens SPECT e da cintilografia com *"Tc durante a cintilografia das paratiroides com
Setamibi ndo é rotina em nosso meio, sendo comum a aquisicao apenas das imagens planas
- precoce (15 minutos) e tardia (2 horas). Na nossa experiéncia, tem-se percebido
que a realizacao do protocolo completo contribui de maneira decisiva na sensibilidade da loca-
lizagdo pré-operatoria da paratiroide. A aplicacao completa de todos os métodos
cintilograficos disponiveis (SPECT e *™Tc) e a analise cuidadosa das imagens em um contexto
multidisciplinar podem aumentar a acuracia da cintilografia das paratiroides. Arq Bras Endocrinol
Metab. 2010;54(4):352-61
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ABSTRACT

In patients with primary hyperparathyroidism, candidates for surgical intervention,
the parathyroid pre-operative localization is of fundamental importance in planning the appro-
priate surgical approach. The additional acquisition of SPECT andTech-
netium-99m images, during parathyroid scintigraphy with Sestamibi, is not common practice.
Usually, only planar image acquisition, 15 minutes prior and 2 hours after radiopharmaceutical
administration, is performed. In our experience, the complete protocol in parathyroid
scintigraphy increases the accuracy of pre-operative parathyroid localization. The
complete utilization of all available nuclear medicine methods (SPECT e ®"Tc) and image inter-
pretation in a multidisciplinary context can improve the accuracy of parathyroid scintigraphy.
Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(4):352-61
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INTRODUGAO

hiperparatiroidismo primario ¢é caracterizado

pela presenga de aumento e hiperfun¢io de uma
ou mais glindulas paratiroidianas na auséncia de um
estimulo fisiolégico conhecido. O diagnoéstico de hi-
perparatiroidismo primdrio deve ser considerado quan-
do ha uma concentra¢io de hormoénio paratiroidiano
(PTH) inapropriadamente alta para uma concentragao
correspondente de calcemia. E uma endocrinopatia fre-
quente com incidéncia aproximada de 42 por 100.000,
¢ a prevaléncia de até 4 casos por 1.000 mulheres com
mais de 60 anos. O hiperparatiroidismo primario ¢ cer-
ca de duas a trés vezes mais frequente em mulheres que
em homens (1). Com relagio a etiologia, cerca de 80%
dos casos apresentam adenoma tnico de paratiroide e,
em 15% dos casos, ha hiperplasia das glandulas. O car-
cinoma ¢ condi¢io bastante rara (1% a 2% dos casos).

O diagnostico deve ser baseado nos achados labora-
toriais em que hd concomitincia de hipercalcemia e nivel
de PTH inapropriadamente normal ou elevado. Porém,
a hipercalcemia pode estar ausente nos casos em que ha
associagdo com deficiéncia de vitamina D. Portanto, a
dosagem de vitamina D deve ser realizada em todos os
pacientes com suspeita de hiperparatiroidismo primario
¢ sua deficiéncia, corrigida a fim de se evitar erros na
interpretagio do quadro bioquimico (2). Além disso,
a avaliagio da fungdo renal também ¢ importante, pois
pode ser fator de alteragdo das concentragdes de PTH.

Nos tltimos anos, devido a solicita¢io mais rotineira
do cilcio total (CA) e do cilcio i6nico (CAION), o
diagnostico de hiperparatiroidismo primdrio tem sido
feito cada vez mais em pacientes assintomdticos (3).
Dessa forma, os quadros sintomaticos de litiase renal,
tumores marrons ¢ displasia fibrosa cistica tornaram-se
menos frequentes. Por outro lado, queixas neuropsi-
quidtricas como letargia, fadiga, depressao e dificuldade
de concentragio sio comuns, mas geralmente subava-
liadas. Em alguns pacientes, a paratiroidectomia pode
induzir melhora desses sintomas (4).

O tratamento cirtrgico no hiperparatiroidismo pri-
mario deve ser realizado na doeng¢a sintomatica ¢ em
pacientes assintomaticos na dependéncia de alguns cri-
térios. Esses critérios, baseados anteriormente nos gui-
delines do National Institute of Health (NIH) de 2002,
foram revisados em Workshop Internacional em 2008
e publicados recentemente (2). Manteve-se a indicagio
cirtrgica para casos de hiperparatiroidismo primério as-
sintomdticos com idade menor que 50 anos ¢ calcemia
(CA) 1 mg/dL acima do valor miximo para célcio total.
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A hipercalcitria, na auséncia de litiase renal, nio
mais constitui indicagio de paratiroidectomia. Esse
achado é um dos muitos fatores que influenciam na
predisposi¢do a calculos e seu valor varia com raga, ida-
de e sexo, nio sendo suficiente para predizer risco de
litfase no hiperparatiroidismo primario.

O clearance de creatinina (Cl Creat) < 60 ml/min
passa a indicar cirurgia em oposi¢io ao antigo crité-
rio de redugio de mais de 30% para valores ajustados
de idade de sexo. Embora a queda no Cl Creat abai-
x0 de 60 ml/min possa ser observada em individuos
com idade avan¢ada ou outras patologias que ndo o hi-
perparatiroidismo primdrio, a redu¢do da fungdo renal
abaixo desse limite estimula secundariamente o PTH,
que pode influenciar negativamente as repercussoes do
hiperparatiroidismo primério existentes.

A presenca de osteoporose (T-score < -2,5 desvios-
padrdo) em coluna lombar, colo femoral, fémur total ou
didfise do radio (obtida por meio da realiza¢io de den-
sitometria 0ssea) permanece como indicagdo cirargica.
A presenga de fratura por fragilidade foi incluida como cri-
tério independente do resultado da densitometria dssea.

Quando hd indicagio da abordagem cirtrgica, a
paratiroidectomia tem altas taxas de sucesso em maos
cirargicas experientes (mais de 90% dos casos). A explo-
ragdo cervical bilateral sem exames de imagem pré-ope-
ratérios pode estar associada a maior risco de complica-
¢oes relacionadas a lesao do nervo laringeo recorrente,
sangramento, hipocalcemia transitoria ou definitiva e,
por fim, persisténcia do hiperparatiroidismo primario
(principalmente em casos de glandulas ectdpicas, para-
tiroides supranumerdrias, adenoma duplo, inexperiéncia
do cirurgiio). Diante de um paciente com hiperpara-
tiroidismo primdrio com indica¢io de tratamento ci-
rargico, a localizagio pré-operatéria da paratiroide, ge-
ralmente realizada com cintilografia e ultrassonografia
cervical (USC), ¢ auxiliar para definir a melhor abor-
dagem cirdrgica, pois na maioria dos casos a doenga ¢é
uninodular (80% a 85%). Os métodos localizatorios sio
essenciais nos casos de reabordagem cirtrgica e naque-
les em que se opta pela abordagem unilateral (cirurgia
minimamente invasiva) que apresenta menor tempo, ex-
tensio ¢ morbidade em rela¢do a cirurgia bilateral (5).

Situagoes como a neoplasia enddcrina multipla do tipo 1«

(NEM1) e a insuficiéncia renal cronica com autonomia
paratiroidiana estdo associadas a doenga multiglandular
e requerem uma abordagem cirdrgica com visualizagio
de todas as glandulas. Nesses casos, a localizagio pré-
operatéria tem importancia principalmente na identifi-
cacio de tecido paratiroidiano ectopico.
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Cintilografia das paratiroides

A realizagio adicional de imagens SPECT e da cin-
tilografia com *"Tc, na cintilografia das paratiroides,
ndo ¢ frequente em nosso meio, sendo comum a aqui-
si¢do apenas das imagens planas precoce (15 minutos)
e tardia (2 horas) ap6s a administra¢io de Sestamibi
marcada com *"Tc (MIBI). Na nossa experiéncia, tem-
se percebido que, em alguns casos, a realiza¢do do pro-
tocolo completo (ver Materiais ¢ métodos) contribui
de maneira decisiva na sensibilidade da localizagdo pré-
operatéria da paratiroide.

Neste trabalho apresentamos alguns estudos de lo-
calizagio pré-operatoria da paratiroide em pacientes
com diagnoéstico de hiperparatiroidismo primdrio em
que a adi¢do das imagens SPECT e da cintilografia com
"¢ teve papel localizatério fundamental, mudando a
impressdo inicial das imagens planas precoce e tardia
de MIBI. Os casos selecionados demonstram também a
importancia da abordagem multidisciplinar na localiza-
¢do pré-operatoria da paratiroide.

MATERIAIS E METODOS

Este ensaio pictérico foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto Fleury.

Foram realizadas imagens planas da regido cervical e
tordcica, 15 minutos ¢ 2 horas apds administragio en-
dovenosa de MIBI (25 mCi — 925 MBq) ¢ 15 minutos
ap6s administragio endovenosa de " Tc (10 mCi - 555
MBq) em gama-camara Forte® (ADAC). Imagens to-

Imagens precoces: plana e SPECT

-

MIBI 15 min SAGITAL

mogrificas (SPECT) da regido cervical e tordcica fo-
ram adquiridas imediatamente apds as imagens planas
de 15 minutos com MIBI (Figura 1). No caso 3, ima-
gens SPECT também foram realizadas apos as imagens
planas com “"Tc. A USC foi realizada com o paciente
em dectbito horizontal e hiperextensio cervical com
transdutor linear de alta frequéncia (7 a 13 MHz) em
aparelho ATL HDI 5000. A pungio por agulha fina
guiada por USG (PAAF) foi aplicada com seringa des-
cartivel de 10 ml acoplada a manete de aspiragio para
obten¢io de pressio negativa. As amostras foram dis-
postas em laminas coradas pelos métodos pandptico e
hematoxilina - eosina. As dosagens de PTH sérico e
obtido da lavagem da agulha da pungio aspirativa com
agulha fina (PAAF) foram realizadas com ensaio imu-
nométrico quimioluminescente (VR:10 a 65 pg/mL);
o célcio sérico (VR: 8,6-10,3 mg/dL) ¢ o célcio urina-
rio em amostra de 24 horas (VR: adultos: 55-220 mg/
dia) foram dosados por meio de método colorimétrico;
método eletrodo ion-seletivo foi utilizado para dosa-
gens de CAION e cromatografia liquida de alta perfor-
mance nas dosagens de 250HVITD (VR: normal: 30 a
60 ng/mL, limitrofe: 20 a 30 ng/mL, insuficiente: 10
a 20 ng/mL, deficiente: inferior a 10 ng/mL). O exa-
me de densitometria foi realizado por técnica de absor-
¢do de dois feixes de baixa energia emitidos por raios-X
(DXA), em densitdbmetros modelos NT ¢ PRODIGY
da Lunar (GE), sendo examinados a coluna lombar
(PA) ¢ ambos os fémures proximais.

Imagem tardia: plana

Imagem *“"Tc: plana

TECNECIO-99m

MIBI 2 h

2 horas

J 15 min

A4
|

15 min

||

Injecdo endovenosa de MIBI

= eimagem SPECT com MIBI.
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Injecdo endovenosa de *mTc

Figura 1. Protocolo completo de cintilografia das paratiroides: imagens planas precoce (15 minutos) e tardia (2 horas) com MIBI, imagem plana com "¢
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Foram selecionados retrospectivamente sete casos
com diagnostico de hiperparatiroidismo primdrio con-
siderados ilustrativos para o objetivo do ensaio, encami-
nhados para localizag¢ao pré-operatéria de adenoma de
paratiroide e que apresentavam confirmac¢io de tecido
paratiroidiano por PAAF (citologia ¢ /ou PTH no lava-
do da agulha), PTH intra-operatorio e/ou seguimento
laboratorial pés-paratiroidectomia.

O MIBI, por ser uma substincia cationica e lipofili-
ca, atravessa a membrana bilipidica por difusio passiva
impulsionada pelo potencial transmembrana. Sua capta-
¢do ¢ retengdo estdo diretamente relacionadas a concen-
tragdo intracelular de mitocondrias e ao fluxo sanguineo
(6,7,8). O Pertecnetato (*"TcO4-) ou Tecnécio-99m
livre (*™Tc) possui carga e tamanho molecular seme-
lhantes aos do fon iodeto. Dessa forma, o **"Tc entra
na célula folicular via cotransportador de sodio e iodo
(NIS) da mesma forma que o iodeto. No entanto, ao
contrrio do iodeto, o " Tc ndo sofre organificacio (9).

Assim, tecidos ricos em mitocondrias ¢/ou com flu-
xo sanguineo aumentado sio hipercaptantes nas imagens
com MIBI. Por outro lado, tecidos que nio expressam o
NIS serdo hipocaptante na cintilografia com *"Te.

RESULTADOS

As paratiroides, por apresentarem as caracteristicas an-
teriormente descritas, sio hipercaptantes nas imagens
com MIBI ¢ hipocaptantes na cintilografia com *"Tc
(Figura 2 — Caso 1). Frequentemente, o tecido tiroi-
diano também apresenta capta¢io nas imagens iniciais
de 15 minutos, mas, como possui menor concentragio
de mitocondrias, a retengdo é menor em relagio ao te-
cido paratiroidiano (clearance diferencial). Isso permite
que a paratiroide fique mais evidente em alguns pacien-
tes nas imagens tardias de 2 horas (Figura 3 — Caso 2).
Imagens tao evidentes como as dos casos anteriores nao
¢ regra. Em alguns casos, a capta¢io na paratiroide ¢é
discreta (Figura 4 — Caso 3A) ¢ a realizagdo de imagens
SPECT (em cortes tomograficos nos eixos transversal,
coronal e sagital) pode confirmar o achado e localizar
melhor a glandula (Figura 4 — Caso 3B).

O caso 4 ¢ um exemplo claro de imagens planas nor-
mais com MIBI. Porém, a cintilografia com *"Tc revela
discreta hipocaptagdo na projeg¢io inferolateral do polo
inferior do lobo esquerdo que nio possui correspon-
déncia nas imagens com MIBI (Figura 5 — Caso 4A).
As imagens SPECT de MIBI detectaram a hipercaptagio
ndo visibilizada nas imagens planas (Figura 5 — Caso 4B)

Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54/4
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¢ a PAAF guiada com USC confirmou a origem para-
tiroidiana do nédulo (Figura 5 — Caso 4C). O caso 5 ¢
mais um exemplo no qual a localizagio da paratiroide
s6 foi possivel gracas as imagens obtidas com *"Tc e
as imagens obtidas com o SPECT. Nas imagens planas
com MIBI, nenhuma area de retengdo focal ¢ claramen-
te percebida. No entanto, chama a ateng¢do a captagdo
preservada com MIBI no polo superior esquerdo, en-
quanto nas imagens com °"Tc a mesma drea ¢ hipocap-
tante (Figura 6 — Caso 5A).

A USC evidenciou um nédulo hipoecogénico ¢ o
SPECT, discreta area focal hipercaptante em polo su-
perior esquerdo (Figura 6 — Caso 5B). O paciente foi
submetido a paratiroidectomia superior esquerda com
queda do PTH intraoperatério. No caso 6, foram lo-
calizadas trés paratiroides (Figura 7 — Caso 6A). A pa-
ratiroide 1 (ver pontas de setas duplas) foi facilmente
evidenciada jd nas imagens planas de MIBI em polo
inferior direito. Na cintilografia com *"Tc, o polo infe-
rior direito apresenta discreta hipocapta¢ao ¢ o SPECT
evidencia 4rea focal hipercaptante posterior ao polo
inferior direito da tiroide (Figura 7 — Caso 6B), acha-
dos esses que corroboram a hipdtese de tecido para-
tiroidiano. Muito provavelmente as paratiroides 2 ¢ 3
ndo seriam detectadas apenas com as imagens planas
de MIBI. A paratiroide 2 corresponde a uma captagdo
muito ténue nas imagens planas (Figura 7 — Caso 6A),
porém foi identificada com facilidade no SPECT como
uma discreta captagio nodular logo abaixo do polo in-
ferior esquerdo, no mesmo plano da tiroide (Figura 7 —
Caso 6B). A tnica evidéncia da paratiroide 3, nas ima-
gens planas, foi a discreta diferenga de contorno na re-
gido medial do lobo esquerdo (ver seta) entre a imagem
de 15 minutos ¢ a imagem com ~™Tc (Figura 7 — Caso
6A). Nas imagens SPECT, a paratiroide 3 se apresen-
ta como discreto prolongamento nodular localizado
posterior ¢ medialmente ao lobo esquerdo da tiroide
(Figura 7 — Caso 6B). Todas as trés paratiroides foram
localizadas na USG, na mesma regido da cintilografia
(Figura 7 — Caso 6B). O PTH no lavado da agulha
da PAAF foi maior que 2.500 pg/mL nos trés noédu-
los ¢ o PTH intraoperatério caiu de 225 pg/mL para
26 pg/mL apds a retirada das trés paratiroides.

A adogio de técnicas que aumentam a sensibilidade =
pode estar associada a redug¢io da especificidade. Quan- |
do se adicionam imagens com *"Tc ¢ principalmente o 2
SPECT na cintilografia das paratiroides, deve-se ter cui- -
dado especial com a especificidade dos achados. Portanto,
¢ necessaria uma abordagem multidisciplinar, com aten- =
30 a0 quadro clinicolaboratorial (PTH, CA, CAION,
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MIBI 15 min MIBI 2 h TECNECIO-99m

\ \ "
.

Figura 2. Caso 1. Feminino, 60 anos; CA: 13,9 mg/dL (8,6-10,3 mg/dL); CAION: 2,05 mmol/L (1,11 a 1,40 mmol/L); PTH: 714 pg/mL (10-65 pg/mL);
cintilografia: positiva polo inferior direito (ver setas).

MIBI 15 min MIBI 2 h TECNECIO-99m

¥

Figura 3. Caso 2. Feminino, 46 anos; CA: 11,5 mg/dL (8,6-10,3 mg/dL); CAION: 1,68 mmol/L (1,11 a 1,40 mmol/L); CAUR: 554 mg/24h (55-220
mg/24h); PTH: 98 pg/mL (10-65 pg/mL); USC: nédulo sélido hipoecogénico polo inferior do lobo direito 1,9 x 1,1 x 0,5 cm compativel com paratireoide
aumentada; cintilografia: positiva polo inferior direito (ver setas).

MIBI 15 min MIBI 2 h TECNECIO-99m

" SUBMANDIBULAR D W SUBMANDIBULAR D

‘ LOBO D . LOBO D

SPECT MiIBI SPECT°"Tc

igura 4. Caso 3A. Feminino, 69 anos; CA: 10,2 mg/dL (8,6-10,3 mg/dL); CAION: 1,41 mmol/L (1,11 a 1,40 mmol/L); PTH: 185 pg/mL (10-65 pg/mL);
intilografia: positiva polo inferior direito (ver setas). Evolugdo pds-paratiroidectomia: CA: 8,4 mg/dL (8,6-10,3 mg/dL); CAION: 1,09 mmol/L (1,112 1,40
- mmol/L); PTH: 43 pg/mL (10-65 pg/mL). Caso 3B. Corte sagital. Captagdo posterior e inferior ao lobo tiroidiano direito (ver seta). Auséncia de captagdo no
= SPECT com %,
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Cintilografia das paratiroides

TECNECIO-99m

SAGITAL

WAL 4
. -x'..._'.jﬁ#."'ilramt' %

Figura 5. Caso 4A. Feminino, 67 anos; CA: 10,6 mg/dL (8,6-10,3 mg/dL); CAION: 1,45 mmol/L (1,11 a 1,40 mmol/L); PTH: 109 pg/mL (10-65 pg/mL);
CAUR: 420 (55-220 mg/24h); 250HVITD: 51 ng/mL (30 a 60 ng/mL); cintilografia (PLANA): MIBI 15 minutos e 2 horas normal e ténue hipocaptagdo no
polo inferior esquerdo nas imagens com ¢ (ver seta); USC: nddulo sélido hipoecogénico inferior e posterior ao lobo esquerdo 1,1 x 0,8 x 0,4 cm. Caso
4B. Cintilografia (SPECT): positiva posterior ao lobo inferior esquerdo (ver setas). Caso 4C. PAAF nddulo inferior e posterior esquerdo: PTH no lavado da
agulha: 639 pg/mL; citologia: agrupamentos coesos de células epiteliais em fundo hemorrdgico sem coloide, compativel com nddulo de paratiroide;
evolugdo pos-paratiroidectomia: CA: 9,0 mg/dL (8,6-10,3 mg/dL); CAION: 1,22 mmol/L (1,11 a 1,40 mmol/L).

CAUR, 250HVITD e densitometria), aos achados ul-
trassonograficos e, eventualmente, a comprovacio com
os dados da PAAF (PTH no lavado da agulha).

Apesar de o risco de queda da especificidade exis-
tir, em casos selecionados, a andlise do SPECT pode
contribuir no sentido de aumentar a especificidade da
diferenciagdo entre tecido paratiroidiano e tecido ti-
roidiano. No caso 7, tem-se um conjunto de achados
padrio compativel com paratiroide superior esquerda
(ver setas): hipercaptac¢io e retengio do MIBI, hipo-
captagdo com " Te (Figura 8 — Caso 7A) e localizag¢io

Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54/4

topogrifica concordante entre SPECT e USG (Figura 8
— Caso 7B). Porém, a hipercaptac¢io inferior direita (ver
pontas de setas duplas), apesar de ter um padrio se-
melhante, apresenta reten¢gdo menor nas imagens de 2
horas (Figura 8 — Caso 7A) e parece ser intratiroidiana
nas imagens SPECT (Figura 8§ — Caso 7B), caracteris-
tica confirmada ao USG. A PAAF desse tltimo nédulo
evidenciou PTH e citologia compativeis com tecido ti-
roidiano (Figura 8 — Caso 7C). A retirada apenas da pa-
ratiroide superior esquerda resultou em queda do PTH
intraoperatério e controle da calcemia.
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MIBI 15 min

s & <<

=
-

MIBI 2 h

TECNECIO-99m

TIROIDE

5

Figura 6. Caso 5A. Masculino, 70 anos; CA: 10,3 mg/dL (8,6-10,3 mg/dL); CAION: 1,47 mmol/L (1,11 a 1,40 mmol/L); PTH: 257 pg/mL (10-65 pg/mL) ;
250HVITD: 29 ng/mL (30 a 60 ng/mL); cintilografia (PLANA): hipocaptagdo no polo superior esquerdo nas imagens com *™Tc (ver pontas de setas duplas).
PAAF nodulo superior esquerdo: PTH no lavado da agulha: 2.500 pg/mL; citologia: células epiteliais em pequenos grupos, com nicleos redondos e
citoplasma amplo, sem coloide, compativel com paratiroide. Caso 5B. USC: nddulo sélido hipoecogénico superior esquerdo 1,0 cm, na mesma localizagao
da drea focal hipercaptante na cintilografia (SPECT) (ver pontas de setas duplas). Cirurgia: paratiroidectomia superior esquerda com queda do PTH

intraoperatdrio.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

O diagnostico de hiperparatiroidismo primario é essen-
cialmente bioquimico e baseia-se na avaliagio conco-
mitante de cdlcio total ¢ PTH em, pelo menos, dois
momentos distintos. Duavidas diagnésticas podem sur-
gir diante de pacientes com cdlcio no limite superior
da normalidade ¢ PTH inapropriado para esse nivel de
calcemia. A diferenciagdo entre hiperparatiroidismo pri-
mario e secundario deve ser embasada na calcemia e na
avaliagdo laboratorial da vitamina D. Caso esteja indica-
da, a reposi¢io de vitamina D leva a redugdo dos niveis
de PTH e a manuteng¢io da normocalcemia, caracteri-
zando hiperparatiroidismo secunddrio ou aumento da
calcemia com PTH inapropriadamente elevado, carac-
. terizando o hiperparatiroidismo primdrio hipercalcémi-
- co que esteve “camuflado” pela deficiéncia de vitamina D
associada.

A cintilografia tem por objetivo apenas a localizagio
pré-operatéria da(s) glindula(s) hiperfuncionante(s) e
ndo deve ser utilizada para firmar o diagndstico de hi-
perparatiroidismo.
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Apesar de existirem outros protocolos utilizando T4-
lio-201 e técnicas de subtragio com Tecnécio-99m e/
ou lodo-123, existe um consenso sobre a superioridade
das imagens com MIBI para a localizagio pré-operato-
ria da paratiroide, principalmente associadas ao SPECT
(10). O SPECT pode fornecer informagdes topograficas
uteis, nio disponiveis nas imagens planas, que auxiliam
na diferenciacio entre tecido tiroidiano e tecido parati-
roidiano, visto que a paratiroide estd, geralmente, loca-
lizada posteriormente a tiroide. Apesar de glandulas ec-
topicas poderem ser demonstradas nas imagens planas, o
SPECT pode ser atil na detec¢do e na localizagio anat6-
mica da lesio. O SPECT deve ser realizado de preferén-
cia nas imagens precoces quando ha suficiente captagdo
na tiroide para servir de referencial anatomico (11,12).

Lorberboym e cols. (13), estudando 52 pacientes
consecutivos com hiperparatiroidismo primario e reti-
rada cirargica da glandula paratiroide com confirmagio
histoldgica, demonstraram que a retengdo nas imagens
tardias de MIBI foi notada em apenas 60% dos casos
(31 de 52). Os autores concluem que o SPECT nas
imagens precoces ¢ mais sensivel que as imagens planas
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Figura 7. Caso 6A. Masculino, 39 anos; CA: 11,4 mg/dL (8,6-10,3 mg/dL); CAION: 1,63 mmol/L (1,11 a 1,40 mmol/L); PTH: 218 pg/mL (10-65 pg/mL);
CAUR: 737 (55-220 mg/24h); cintilografia (PLANA): positiva posterior e inferior direita (paratiroide 1 - ver pontas de setas duplas), inferior esquerda
(paratiroide 2 - ver pontas de setas) e pdstero-medial, na transicdo dos tergos médio e superior esquerdo (paratiroide 3 - ver setas). PAAF: (paratiroide 1)
PTH > 2.500 pg/mL, (paratiroide 2) PTH > 2.500 pg/mL, (paratiroide 3) PTH > 2.500 pg/mL. Caso 5B. USC: nédulos sélidos hipoecogénicos medindo
(paratiroide 1) 1,9 x 0,9 x 0,9 cm, (paratiroide 2) 1,5 x 0,7 x 0,5 cm e (paratiroide 3) 0,8 x 0,6 x 0,3 cm. Cintilografia (SPECT): areas focais hipercaptantes
nas mesmas localizagGes. Cirurgia: retirada das trés paratiroides descritas, com queda do PTH intraoperat6rio (225 pg/mL para 26 pg/mL). Evolugdo pés-
paratiroidectomia: CA: 8,1 mg/dL (8,6-10,3 mg/dL); CAION: 1,09 mmol/L (1,11 a 1,40 mmol/L); PTH: inferior a 3 pg/mL (10-65 pg/mL).

isoladas (79% versus 96%) e que a ndo reten¢io de MIBI
nas imagens tardias de duas horas ndo ¢ um critério se-
guro para excluir a presenga de tecido paratiroidiano.
Outro estudo com 92 pacientes com hiperparatiroi-
dismo primario demonstrou aumento de sensibilidade
de 87% para 95% com o uso suplementar do SPECT
(14). Um trabalho com 77 pacientes com adenoma e
hiperparatiroidismo primdrio e 19 cintilografias falso-
negativas demonstrou que, em cerca de 26% (5 de 19)
dos exames, a nio detecgdo do adenoma se deveu ao
clareamento ripido do MIBI nas imagens tardias. Os
autores concluem que, nesses casos, diferengas no con-
torno entre as imagens com MIBI e #™T¢c podem ser
uteis para aumentar a sensibilidade (15).

A cintilografia das paratiroides pode ser negativa em
adenomas pequenos em decorréncia da resolugdo espa-
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cial limitada do método cintilografico. Alguns autores
relatam que a expressdo da glicoproteina-P, proteina de
membrana ATP-dependente que atua no sentido de au-
mentar o efluxo de substincias catidnicas para o meio
extracelular, pode ser uma causa de falso-negativo em al-
guns adenomas de paratiroide (16). A causa mais comum
de falso-positivo na cintilografia das paratiroides ¢ a pre-
senga de doenga uni ou multinodular na glindula tiroide
(17), e nesses casos a realizagio concomitante da USC
pode auxiliar na interpreta¢do da cintilografia das para- -
tiroides (Figura 8 — caso 7). Outras causas de falso-posi-
tivo incluem carcinoma diferenciado da tiroide, linfoma -
¢ linfadenopatia inflamatéria, metastatica ou secundaria
a sarcoidose (12). Existem casos relatados de captagdo
de MIBI em tumor marrom em esterno como causa de
falso-positivo na cintilografia das paratiroides (18).
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Figura 8. Caso 7A. Masculino, 63 anos; CA: 13,1 mg/dL (8,6-10,3 mg/dL); PTH: 165 pg/mL (10-65 pg/mL); cintilografia (PLANA): positiva inferior direita

superior esquerda. Caso 7B. USC: nddulo sélido hipoecogénico no polo superior esquerdo (ver seta) 2,5 x 0,9 x 0,8 cm e nddulo sélido hipoecogénico
0 lobo direito 2,1 cm intratiroidiano (ver pontas de setas duplas). Cintilografia (SPECT): areas focais hipercaptantes na mesma localizagdo. Caso 7C. PAAF
0dulo inferior direito: PTH no lavado da agulha: 5 pg/mL; citologia: moderada quantidade de coloide e frequentes células foliculares compativeis com nodulo
coloide; cirurgia: paratiroidectomia superior esquerda com queda do PTH intraoperatdrio; evolugdo: CA: 9,0 mg/dL (8,6-10,3 mg/dL); PTH: 91 pg/mL
(10-65 pg/mL).
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A USC e a cintilografia das paratiroides sio conside-
radas as técnicas de imagem de escolha para a localizagio
pré-operatéria do adenoma de paratiroide, ¢ a associagio
das duas técnicas melhora a sensibilidade e a acuracia de
detecgdo (19,20). A USC tem a vantagem de ndo utilizar
radiacio ionizante, ser de baixo custo e acessivel. Porém,
¢ operador-dependente e ndo permite a exploragio dos
espagos retromanubrial e mediastinal, além de apresentar
resultados subdtimos em pacientes com doenga multino-
dular e com pescogo curto ou espesso (21,22).

A despeito de discussoes relacionadas a custos en-
volvidos na localizagio pré-operatéria ¢ de contro-
vérsias em relagdo ao melhor método de imagem lo-
calizatério (23,24), a aplicagio completa de todos os
métodos cintilogrificos disponiveis (SPECT e *™T¢) e
a andlise cuidadosa das imagens dentro de um contexto
multidisciplinar podem, como ilustrado nesse ensaio,
aumentar a acuracia da cintilografia das paratiroides.

Declaragio: os autores declaram ndo haver conflitos de interesse
cientifico neste estudo.
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