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RESUMO

O carcinoma de paratiréide é uma entidade rara, havendo cerca de 535
casos descritos na literatura. Neste trabalho, revisamos a nossa casuistica de
5 pacientes com carcinoma de paratiréide avaliados no periodo de 1983
a 1998 no servico de Doencas Osteo-Metabodlicas da Universidade Federal
de Sao Paulo, analisando critérios diagnosticos, conduta terapéutica e a
evolucao destes pacientes e comparando os nossos dados com os acha-
dos de literatura. Entre os nossos pacientes, 4 eram do sexo feminino e 1 do
sexo masculino, com mediana ao diagndstico de 52 anos de idade, va-
riando de 10 a 77 anos. As queixas iniciais incluiam presenca de dores
osseas acompanhada de perda de peso em 4 pacientes, presenca de
fratura ndo traumatica em 3 pacientes e traumatica em 2 e clinica de
nefrolitase em 1 paciente. Todos apresentavam nédulo palpavel em
regido cervical, niveis de célcio total bastante elevados com média(+DP)
de 14,9+1,7mg/dL. PTH também se encontrava muito elevado, refletindo a
magnitude da severidade da doenca. Todos foram submetidos a explo-
racao cirdrgica cervical com retirada da massa tumoral, que foi coinci-
dente com o achado palpatério de nédulo cervical. O exame anatomo-
patolégico revelou o diagnéstico de carcinoma de paratirdide em todos
estes casos. No seguimento, 2 pacientes apresentaram recidiva tumoral e
evoluiram para 6bito por complicagdes do hiperparatiroidismo. Os outros 3
casos encontram-se em acompanhamento ambulatorial no nosso hospital,
sem evidéncias até o momento de recidiva tumoral. (Arq Bras Endocrinol
Metab 2001;45/2:148-156)

Unitermos: Hiperparatiroidismo primario; Carcinoma de paratiréide;
Hipercalcemia; PTH.

ABSTRACT

Parathyroid carcinoma is a rare disease, with about 535 cases report-
ed in the literature until now. In this paper, we reviewed 5 cases of
parathyroid carcinoma followed at Universidade Federal de S&o
Paulo from 1983 to 1998, and discuss aspects of clinical presentation,
diagnosis and treatment. Four patients were female and 1 male, with
median ages of 52 years (10 to 77 years). Initial clinical complains
were bone pain and weight loss in 4 patients, traumatic fracture in 2,
and fracture without trauma in 3. Kidney stone was present in 1
patient. All had a palpable mass in the cervical region and present-
ed with high calcium levels: 14.9+1.7mg/dL (mean+SD). Parathyroid
hormone (PTH) levels were extremely high, showing the severity of the
disease. All patients had surgical exploration where a tumor mass
was recognized and removed. Pathologic examination demonstrat-
ed parathyroid carcinoma in all. On follow-up, 2 patients had recur-
rence and died due to complications of hyperparathyroidism. To
date, the other 3 patients have no evidences of recurrence. (Arq
Bras Endocrinol Metab 2001;45/2:148-156)

Keywords: Parathyroid carcinoma; Primary hiperparathyroidism; Hyper-
calcemia; PTH.
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E QUERVAIN DESCREVEU EM 1909 0 primeiro caso

de carcinoma metastatico de paratirdide, por um
tumor aparentemente ndo funcionante (1). A primeira
publicacdo de um cancer de paratirdide funcionante foi
atribuida a Armstrong que, em 1938, citou o primeiro
caso de tumor metastatico com hipercalcemia (1).
Foram descritos na literatura cerca de 535 casos de
carcinomas de paratirdide (2-26). Ressaltamos que
nesta casuistica ha a interferéncia de um artigo publi-
cado por Hundahl e colaboradores onde 286 casos de
carcinoma de paratirdide foram localizados através de
pesquisa em banco de dados que centraliza diversos
servicos medicos dos Estados Unidos, o que significa
que um mesmo caso pode ter sido relatado na lite-
ratura mais de uma vez (26).

Neste trabalho, descrevemos a casuistica de car-
cinomas de paratirdide do ambulatério de Doengas
Osteo-Metabdlicas da disciplina de Endocrinologia -
UNIFESP, que corresponde a 5 casos de carcinomas
funcionantes. Analisamos as caracteristicas clinicas, os
aspectos de diagnoéstico e a conduta terapéutica destes
casos. Realizamos também uma revisdo da literatura.

DESCRICAO DOS CASOS

Caso 1 - GCR, 21 anos, feminina, branca.

H& dois anos notou aparecimento de tumoragdo em
palato duro e mandibula, pouco dolorosa e com cresci-
mento progressivo. Procurou servico odontoldgico,
onde foi feita uma biépsia local, que revelou “tumor de
células marrons”. Foi encaminhada com a hip6tese de
hiperparatiroidismo. Trés semanas antes da internacéo
em nosso servigo, sofreu acidente automobilistico com
fraturas traumaticas de colo de fémur esquerdo e Umero
direito. Referia também emagrecimento de vinte quilos
nestes dois anos, anorexia e adinamia, além de dores
difusas pelo corpo e amenorréia ha trés meses.

Exame fisico a admissdo: regular estado geral,
descorada, desidratada, pressdo arterial (PA) de
150x106mmHg, frequéncia cardiaca de 112 bpm. O
indice de massa corpdrea (IMC) na ocasido era de
17,7kg/m2. Notava-se a presenca de nddulo endureci-
do de cerca de 2cm de didmetro em regido cervical ante-
rior esquerda, moével a degluti¢do, sem adenomegalias.
Na ocasido, estava com fémur imobilizado por tragio.

Exames complementares: célcio total (CaT)=
13,6mg/dL (valor de referéncia, VR: 8,5-
10,5mg/dL); célcio ionizado (Cai)= 1,94mmol/L
(VR: 1,12-1,32mmol/L); PTH intacto (PTHi)=
1.395pg/mL (VR: 10-70pg/mL); atividade de fosfa-
tase alcalina (FA)= 3.075U/L (VR: 50-250U/L); f6s-
foro (P)= 2,1mg/dL (VR: 2,5-4,5mg/dL); calcio

Arq Bras Endocrinol Metab vol 45 n° 2 Abril 2001

urinario (Cal)= 757mg/24h (VR: 60-200mg/24h);
creatinina sérica (C)= 0,4mg/dL (VR: 0,6-
1,4mg/dL); e um hemograma que mostrava anemia
normocitica hormocrémica, com hemoglobina (Hb)
de 8,99/dL (VR: 12-16g/dL) e hematdcrito (Ht) de
28% (VR: 37-47%).

Radiografia simples de 0ssos longos mostrava
osteopenia generalizada, com lesdes cisticas 6sseas e
tumores marrons em tibias, arcos costais, em cabeca de
umero, clavicula e acrémio D, punho D (figura 1), 4°©
metacarpo, além das fraturas em colo de fémur E e
umero D. Na radiografia simples de torax (figura 2),
uma imagem radio-opaca circular hemitorax direito
sugeria a presenca de um tumor local, que a tomo-
grafia computadorizada (TC) demonstrou ser uma
lesdo cistica de arco costal (figura 3).

A densitometria 6ssea (DO) mostrou osteo-
porose importante em todos os sitios investigados,

Figura 1. Radiografia simples de punho direito evidencian-
do leséo cistica em terco distal do radio e 3° metacarpo.
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Figura 2. Radiografia simples de térax em decubito
mostrando les&o radiopaca circular em tergo superior la-
teral de hemitérax direito.

Figura 3. Tomografia computadorizada de térax mostrando
lesdo cistica expansiva da arco costal a direita, correspon-
dendo a imagem observada na radiografia de térax.

com T score (nimero de desvios padrdo para adultos
jovens) de -4,16 para coluna lombar; -4,21 para colo
de fémur e -2,77 para trocanter maior.

A paciente foi tratada inicialmente com
hidratacdo endovenosa (EV) vigorosa (4L solucéo fi-
siolégica 0,9%/dia), associado a diurético de alca
(furosemide) para evitar uma crise hipercalcémica.
Embora a paciente tenha se mantido estavel clinica-
mente, os niveis de Cai permaneceram elevados,
alcangando o valor maximo de 2,11mmol/L. No déci-
mo primeiro dia de internacdo foi submetida a explo-
racdo cirdrgica das paratireéides por cervicotomia. Foi
feita paratireoidectomia superior esquerda, pois estava
aumentada (3,0 x 2,2 x 1,0cm), com bordas nitidas,
nao aderida e com rica vascularizagdo. Como ja havia a
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suspeita de que pudesse tratar-se de carcinoma, foi
feito hemitireoidectomia esquerda com istimectomia e
esvaziamento ganglionar de niveis Il1, 1V e VI e rea-
lizada também biodpsia da lesdo de cavidade oral.

O exame anatomo-patoldgico da lesdo revelou
neoplasia constituida por células principais, com
areas de intenso pleomorfismo nuclear e areas focais
de penetracdo de capsula tumoral, sugestiva de car-
cinoma de paratirdide. Presenca de céapsula fibrosa
densa com afinamento focal por infiltragdo tumoral.
N&o se demonstrou invasdo vascular. E ndo houve
coloracdo para Cerb-B2 em membranas ou para o
marcador P53. Tirdide e ganglios cervicais sem
anormalidades.

Durante a evolugdo poOs-operatéria, a paciente
apresentou ja na terceira hora sinais de tetania, embo-
ra estivesse em uso de 0,5mg de calcitriol ha 24h. Foi
iniciada a reposicdo EV, chegando a receber 12 ampo-
las de gluconato de célcio 10% em 24h, além de
0,75mg de calcitriol ao dia. Evoluiu bem com retirada
gradual do célcio endovenoso e administracdo de cal-
cio via oral. No décimo terceiro dia de pds-operatorio
foi submetida & osteossintese da fratura de colo de
fémur esquerdo.

Paciente teve alta hospitalar no 55° dia de p0s-
operatoério, com niveis de CaT de 9,7mg/dL, Cai de
1,30mmol/L, PTH de 15pg/mL, calcio urinéario de
138mg/24 horas e FA de 2.075U/L.

Retornou trés meses apos a cirurgia com visivel
reducdo da tumoracdo em cavidade oral, desapareci-
mento dos sintomas, eumenorréica e com um ganho
ponderal de 6kg. Nova DO foi realizada trés meses
apos a cirurgia, que mostrou ganho de 14% em colu-
na, 16% em colo e 8% em trocanter.

Caso 2 - PCS, 10 anos, feminina, parda

Foi admitida em nosso servico em 1996 com relato de
fratura no terco inferior de fémur esquerdo apés queda
e fratura de quarto metacarpo esquerdo, nao rela-
cionada a trauma. Referia ainda acentuada perda de
peso na ocasido da imobilizacdo. Ao exame fisico de
admissdo havia um ndédulo endurecido de 1,5cm de
didmetro em regido cervical esquerda.

Os exames laboratoriais mostravam: CaT=
13,7mg/dL; Cai= 2,29mmol/L; PTHi= 1.480pg/mL
e FA= 959U/L; C= 0,8mg/dL; P= 2,Admg/dL. As ra-
diografias de esqueleto apresentavam cisto 6sseo em 4°
metacarpo E (figura 4), fémur E com cisto 6sseo0 no
terco distal antes da fratura (figura 5) e ap6s fratura, que
ocorreu no mesmo local do cisto (figura 6).

Foi submetida a exploracdo cirargica cervical,
sendo realizada hemitiroidectomia esquerda e parati-
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Figura 4. Radiografia simples de mao esquerda demons-
trando intensa rarefagdo 6ssea com reabsorgdo subpe-
riostal e lesdo reabsortiva em 4° metacarpo.

roidectomia inferior esquerda. O exame anatomo-
patolégico mostrou carcinoma de paratiréide de 2cm
no seu maior didmetro, intraparenquimatoso, com
extensas areas de fibrose, invasdo capsular e vascular,
areas de hemorragia (figuras 7 e 8). Tecido tiroideano
sem alteragdes histoldgicas. Nos 3 anos que se seguiram
a cirurgia, a paciente evoluiu bem, com ganho pondero-
estatural normal e desenvolvimento puberal adequado.
Nos exames de controle observou-se a presenca de
litiase renal bilateral assintomatica, com persisténcia dos
cistos 0sseos em fémur e metacarpo. Entretanto, os va-
lores de Cai tém se mantido nos limites superiores da
normalidade, com niveis de PTH inapropriados, embo-
ra dentro dos valores de referéncia para o0 método.

Caso 3 - AG, 77 anos, masculino, branco.

Em 1995 referia dores 6sseas ha onze anos, com piora
nos ultimos trés anos, associada a perda de peso ndo
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Figura 5. Radiografia simples de fémur apresentando
grande cisto 6sseo em terco distal de fémur esquerdo
(imagem precedendo fratura).

mensurada e um episédio de nefrolitiase. Na admisséo,
notou-se um nddulo palpavel em regido cervical
esquerda, de cerca de 2,0cm.

Os exames laboratoriais mostraram: CaT=
15,1mg/dL, Cai= 1,8mmol/L; PTHi= 245pg/mL;
FA= 160U/L; C= 1,1mg/dL; CaU= 115mg/dL; P=
1,0mg/dL.

Foi submetido a exploragdo cirdrgica cervical,
sendo detectado nddulo de 2,0cm em pélo superior
esquerdo de tirdide. Realizada hemi-tiroidectomia
esquerda com retirada de paratiréide a esquerda (1,5 x
0,6 x 0,5cm). O exame anatomo-patolégico eviden-
ciou carcinoma de paratireéide com invasdo vascular e
capsular, com areas extensas de fibrose, formado por
células claras e principais, com discreta atipia nuclear.

O paciente vem evoluindo com niveis persisten-
temente elevados de PTH (157pg/mL), apesar de
niveis normais de calcio (Cai: 1,20mmol/L). Apresen-
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Figura 6. Radiografia simples de fémur esquerdo eviden-
ciando a fratura no local onde encontrava-se previamente
O cisto 6sseo.

ta ainda diversas complica¢es clinicas, como enfisema
pulmonar e infec¢des pulmonares de repeticéo, insufi-
ciéncia renal crénica de etiologia provavelmente asso-
ciada a hipertenséo arterial sistémica.

Caso 4 - OLPF, 55 anos, feminina, branca.
Relatava dores 6sseas ha cerca de um ano, quando deu
entrada em nosso servigo em 1988. Referia um quadro
consuptivo, com perda de cerca de trinta quilos em
trés anos e apresentava fratura de arcos costais. Ao
exame fisico de admissdo foi notado um nddulo
palpavel de 2,3 cm de didmetro em regido cervical
esquerda.

Os exames laboratoriais mostravam: CaT= 14,4
mg/dL; PTH aminoterminal (PTHat)= 369pg/mL
(VR: até 22pg/mL); FA= 914U/L; C= 0,8mg/dL;
CaU= 618mg/dL; P= 1,2mg/dL.
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Figura 7. Fotomicrografia de corte histolédgico de para-
tiréide exibindo invaséo vascular por bloco neoplasico, ca-
racterizando carcinoma de paratirdide (H&E-100X).

Figura 8. Fotomicrografia de carcinoma de paratirdide com
intenso pleomorfismo nuclear e faixas de fibrose (H&E-100X).

Foi submetida a exploracdo cirdrgica cervi-
cal, sendo visualizada paratirdide superior esquerda
aumentada de tamanho (1,0 x 1,0 x 0,7cm) e aderi-
da ao esdfago. Realizada hemi-tiroidectomia
esquerda com retirada desta paratiréide. O exame
anatomo-patolégico revelou carcinoma de parati-
roide.

ApOs a cirurgia, houve manutengdo de niveis
elevados de PTHat (114pg/mL). A paciente abando-
nou o acompanhamento e soube-se, através de fami-
liares, que evoluiu para ébito.

Caso 5 - GFP, 52 anos, feminina, branca.

Admitida em nosso servico em 1983, com relato de
dores Osseas ha trés anos, perda de peso de cerca de
53kg no periodo. Na admissdo apresentava fratura de
tibia esquerda, sem relato de trauma associado. Ao

Arq Bras Endocrinol Metab vol 45 n° 2 Abril 2001
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exame fisico de entrada foi observado nddulo
tiroideano palpavel de 2cm em regido cervical direita.

Os exames complementares mostravam: CaT=
17,9mg/dL; PTH carboxi-terminal (PTHct)=
720pg/mL (VR = até 350pg/mL); FA= 1.095U/L,;
C=0,9mg/dL; P= 2,5mg/dL e CaU= 805mg/24h.

A paciente foi submetida a exploracéo cirargica
de regido cervical, sendo visualizados multiplos nédu-
los tiroidianos, procedendo-se uma tiroidectomia
total. O anatomo-patolégico da peca cirargica eviden-
ciou adenoma de paratirdide inferior esquerda de 3,0
X 4,0cm de tamanho e bécio coléide multinodular.
Apbs a cirurgia a paciente persistiu com CaT de
14,4mg/dl e PTHct de 354pg/mL. Como a evolucdo
foi desfavoravel, foi solicitada revisdo de lamina que
concluiu tratar-se de carcinoma de paratirdide. Foi
submetida a duas outras interven¢des cirlrgicas, em
1984 e 1985 por metéastase local. Evoluiu desenvol-
vendo insuficiéncia renal e ébito em 1988.

DISCUSSAO

Carcinoma de paratiredide é uma doenca rara, com inci-
déncia de 0,5 a 4% dos pacientes com hiperparatireoidis-
mo primario (27-29). A idade ao diagndstico varia de 28
a 72 anos (27), sendo mais freqiiente em torno de 45
anos (29,30). Né&o apresenta predilecdo por sexo (27,29),
ao contrario do adenoma, que é mais freqliente em mu-
Iheres, numa proporcéo de cerca de 3:1 (30).

Nos casos aqui citados, houve uma maior
incidéncia no sexo feminino e a idade ao diagnéstico va-
riou dos 10 aos 77 anos. Na crianca, 0 hiper-
paratireoidismo primario é raro e na grande maioria das
vezes causado por adenoma ou hiperplasia das
paratirdides. Desde a primeira descri¢cdo por Anspach em
1939, cerca de 100 casos de hiperparatiroidismo

priméario em criancas e adolescentes com menos de 16
anos foram publicados (31). O carcinoma de para-
tiredide é extremamente raro nesta faixa etéria (32).

Quanto ao quadro clinico, todos 0s NoOssos
pacientes apresentaram histéria de emagrecimento e
dores 6sseas e a presenca marcante de um nddulo cer-
vical palpavel ao exame fisico. A localizacdo tumoral no
intra-operatdrio coincidiu com a localizacdo do nédu-
lo a palpacdo. Somente um paciente apresentou clinica
de litfase urinéria.

As apresentacdes clinicas do carcinoma de
paratiréide sdo variadas, de acordo com as caracteristicas
proprias de cada casuistica. Entretanto, é evidente a pre-
senca de quadros clinicos muito mais sintomaticos, se
comparados aos adenomas de paratiréide. Em um dos
estudos retrospectivos de 43 casos de carcinoma, 0S
autores observaram como apresentacao inicial da doenga
38% de poliaria e polidipsia, 27% de mialgias ou artral-
gias, 17% de perda de peso, 10% com nefrolitiase, 7%
assintomaticos. Em 45% dos pacientes observava-se
massa cervical palpavel (33). A apresentacdo clinica com-
parativa entre o hiperparatiroidismo primario benigno e
o carcinoma de paratirGide, pode ser vista na tabela 1.

Os niveis de CaT dos pacientes aqui citados vari-
aram de 13,6 a 17,9mg/dL. Todos apresentavam niveis
elevados de PTH e de FA séricos. Isto concorda com os
relatos de literatura, onde o quadro laboratorial do carci-
noma de paratiroide caracteriza-se por elevacdo impor-
tante do célcio sérico, sendo relatado niveis médios de
15md/dL, superando os valores médios de 12mg/dl
visto nos adenomas (35). As concentragdes plasmaticas de
PTH estdo 5 a 10 vezes acima do normal, refletindo a
severidade da doenca (27), sendo, em geral, superiores
em média aos valores obtidos nos adenoma (28,33). A
atividade de fosfatase alcalina é cerca de 3 vezes maior do
gue os valores de referéncia (33).

Tabela 1. Hiperparatiroidismo primario benigno versus carcinoma de paratiroide: revisdo da literatrura e casuitica do nosso

servigo*.

Hiperparatiroidismo primario benigno

Carcinoma de paratirdide

Heath et al. Siverberg et al. Hauache et al (34)

Wang Shane et al. Wynne et al. Presente estudo

Periodo de revisdo 1974-76 em andamento 1983-94 1948-83 1968-81 1920-90 1983-98
Numero de casos 51 62 25 28 62 43 5
F:M 3,6:1 3,41 2,51 11 1,2:1 11 4:1
Média de idade (anos) 62 57 47 45 48 54 43
Assintomaticos (%) 51 4 4 2 7 0
Ca sérico (mg/dl) 10,8 11,1 12,6 13,7 15,5 14,6 14,9
Comprometimento renal (%) 4 18 44 64 60 56 40
Comprometimento 6sseo (%) 20 61 20 46 55 91 100
Sobrevida em 5 anos 44 <50 69

* Tabela reproduzida de Wynne e cols. (33), modificado pela nossa casuistica (34) e atual.
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Para o diagnéstico, deve ser evitada a puncdo
por agulha fina na suspeita de carcinoma de paratiréide
pelo risco de metéstases local (30). A radiografia, alte-
racBes Osseas sdo encontradas nas maos em 83% dos
pacientes, no cranio em 71%, e na coluna e 0ssos lon-
gos em 90% deles (33). LesBes dsseas severas foram
observadas em 4 dos nossos pacientes.

O tumor geralmente é descrito como branco,
firme e aderente as estruturas adjacentes (1). Calcifi-
cacdo e/ou necrose freqlientemente estdo presentes
(33). O tamanho dos tumores descritos variam entre
1,5 a 6cm (média de 3cm) e o0 peso entre 600mg a
110g (27,33). Foi descrita uma certa predilecdo para a
localizacdo direita e inferior na glandula (27). Em nos-
S0s casos ndo observamos este predominio.

O carcinoma é composto por células pleomorfi-
cas, geralmente de volume maior do que as do adenoma,
sendo que freqlientemente as células se encontram agru-
padas em torno de capilares de paredes finas (33), sendo
que fibrose, necrose, atipia nuclear e figuras de mitose
sdo mais freqlientes no carcinoma , mas nao sdo patog-
nomonicas e nem achados consistentes de processo ma-
ligno (36). A distincdo patoldgica entre o carcinoma e o
adenoma de paratiredide é dificil, uma vez que pleomor-
fismo nuclear, hipercromatismo, células tumorais livres
nos vasos sanguineos, ndcleos bizarros e células gigantes
podem ser encontradas em 25% dos adenomas e nem
todos os carcinomas apresentam figuras de mitoses. A
invasdo capsular e vascular parece ser o Unico fato que na
patologia distingue inequivocamente o carcinoma do
adenoma (37). A imunohistoquimica para o PTH, cro-
mogranina e enolase neurbnio-especifica é utilizada para
diferenciar a tiréide da paratiréide e também para a dife-
renciacdo de carcinoma medular de tirdide. Os critérios
de microscopia eletrdnica, tais como membranas inter-
digitais, juncdes intracelulares, reticulo endoplasmaético
rugoso abundante, vacUolos secretérios e granulos
secretdrios densos indicam que o tumor é de origem
neuroenddcrina (1). Estudos de citometria de fluxo tém
demonstrado que, em lesdes invasivas de paratirdide, o
DNA é aneupl6ide, enquanto que em tumores que nao
tém invasao capsular ou vascular isto ndo ocorre (36).

Arnold e col. relataram evidéncias de que o
gene supressor do retinoblastoma esta freqiientemente
inativado nos carcinomas de paratiréide e alteragdes no
gene P53 raramente estdo envolvidos (36).

A mortalidade é de cerca de 29% pela doenca. A
recorréncia é de 30 a 65%, 6 meses a 3 anos apods a cirur-
gia (27,33). A persisténcia da hipercalcemia seguindo a
cirurgia inicial ¢ um indicador de mau progndstico, pois
estes pacientes tém mortalidade em 3 anos de 60%, em
comparagdo com apenas 11% nos pacientes com calcio
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normal apés a cirurgia (33). Dos nossos pacientes, dois
evoluiram para ébito por complicagdes inerentes a recidi-
va tumoral e hipercalcemia, sendo que 0s outros trés per-
manecem normocalcémicos, sem indicacBes precisas de
metéstases até 0 momento.

Diagndstico pré-operatério de imagem para loca-
lizacdo de tumores esta indicado nos pacientes com recor-
réncia de patologia ap0s cirurgia prévia (28,32). Segundo
os relatos de literatura, a sensibilidade da cintilografia com
talio e tecnécio é de 73%, da tomografia computadoriza-
da de 68%, da ultrassonografia cervical de 55% e da
ressonancia magnética de 57%, sendo que a especificidade
relatada é de 94%, 92%, 95% e 87%, respectivamente, € a
sensibilidade aumenta quando existe a combinagdo entre
cintilografia e tomografia (38). Amostras venosas seletivas
cervicais e mediastinais também podem ter utilidade (28).
Mais recentemente, estudos clinicos com [18F]FDG
(fluorodesdxiglicose), um analogo emissor de prétons da
2-desoxiglicose que se acumula em diversos tumores
malignos, tém demonstrado resultados promissores no
carcinoma de paratiredide (39). A cintilografia com Tc-
99m MDP (tecnécio) é bastante sensivel mas nao especi-
fica, sendo a captacdo do esqueleto proporcional ao fluxo
regional, formacdo de ostedide e mineralizacdo (40). A
captacdo tumoral do Tc99m MIBI (metil-iodo-benzil-
guanidina) é relacionada com aumento do fluxo sangui-
neo, metabolismo celular, atividade da bomba ATPase e
atividade mitocondrial. O Tc 99m MIBI pode ser usado
para detectar lesbes de paratirdide, incluindo carcinoma e
tumor marrom em pacientes com dores Gsseas e achados
que mimetizam doencga metastatica a radiografia e a cin-
tilografia 6ssea com 99mTc. O Tc-99 MIBI também
pode ser usado no seguimento de tumores marrons apés
a terapia cirdrgica para carcinoma de paratiredide (40).

O tratamento cirdrgico com a retirada do tumor
em bloco, sem ruptura da capsula, é importante para evi-
tar a implantacgdo de células tumorais (27,28,35). Segun-
do Fujimoto e col., a excisdo cirdrgica pode ser curativa
quando a natureza maligna do tumor é reconhecida de
imediato na primeira cirurgia, proporcionando uma
resseccdo adequada do tumor, podendo incluir a
remocdo do istmo da tirdide e lobo ipsilateral, excisdo de
qualquer musculo esquelético intimamente envolvido
pelo tumor e resseccdo do nervo laringeo recorrente se
comprometido (41). E descrita uma incidéncia de 32%
de metéstase em linfonodos cervicais, sugerindo-se assim
a retirada de todos os linfonodos do leito traqueoe-
sofagico e uma disseccdo cirdrrgica cervical radical (41).
Na nossa casuistica, houve 2 recidivas com o6bito,
demonstrando a agressividade da doenca. Em vista disto,
consideramos prudente o esvaziamento ganglionar cervi-
cal ipsilateral com hemitiroidectomia caso haja suspeita
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clinica e laboratorial para carcinoma muito evidente. No
entanto, segundo o comentario de Flye (41) a respeito
da conduta acima citada, ndo existem evidéncias de que
esta disseccdo radical profilatica em pacientes sem um
envolvimento claro dos linfonodos possa alterar o curso
e 0 prognéstico da doenga.

Metéstase a distancia € um evento tardio, poden-
do ocorrer em pulmao, figado, 0ssos e pancreas (27). A
invasdo local para estruturas contiguas é observada com
maior frequéncia (33). Para o tratamento das recorrén-
cias, radioterapia e quimioterapia ndo sdo efetivos (27).
Somente 3 casos descritos na literatura com metastases
pulmonares responderam a uma combinacdo de quimio-
terapicos: ciclofosfamida, fluoracil e dacarbazina, com du-
racdo da resposta de 13 meses e apenas 1 caso foi descrito
com resposta a radioterapia. A cirurgia, sempre que pos-
sivel, parece ter melhores resultados na retirada das metas-
tases (33). O obito, em geral, decorre de complicaces
metabdlicas associadas a hipercalcemia (27), como tam-
bém pudemos observar no caso descrito namero 5.

Quando ndo ha possibilidade de correcéo cirdr-
gica, o tratamento clinico deve objetivar a reducdo da
hipercalcemia e minimizar a reabsorcdo 6ssea. Os trés
alvos para o tratamento da hipercalcemia sdo o tumor,
0 osteoclasto e o rim. A terapia clinica é direcionada
para a inibicdo da liberacdo de calcio pelo osso e
aumento de sua excre¢do urinaria (28). O tratamento
inicial inclui hidratacdo vigorosa com solucdo salina. O
diurético de alca pode ser utilizado para impedir uma
sobrecarga e, quando em doses muito elevadas,
induzir uma calciurese. Os cuidados devem ser para se
evitar distdrbios eletroliticos decorrentes, sendo indi-
cada a monitorizacdo do potassio e magnésio (28). A
calcitonina pode ser utilizada para obter-se uma
reducdo rapida dos nivies de Ca, pois inibe a reab-
sorcdo 6ssea pelo osteoclasto e estimula a excrecdo
renal de célcio (28). Uma desvantagem desta me-
dicacdo é seu efeito transitério pelo fendmeno da
taquifilaxia (28). Os bisfosfonatos suprimem com
maior eficiéncia a atividade osteoclastica e por tempo
mais prolongado, com poucos efeitos colaterais
(28,42). Devido a estes fatores, é a alternativa te-
rapéutica mais utilizada para casos de hipercalcemia
dependentes de PTH/PTHRP. Vale salientar que
todo tratamento para hipercalcemia deve ser precedido
de uma hidratacdo adequada, caso contrario ndo terao
efetividade. A plicamicina ou mitramicina é um
inibidor potente do osteoclasto, porém, sua elevada
toxicidade renal e hepatica limitam seu uso (28).

Mais recentemente foi descrito o uso de um
agente com propriedades calciomiméticas no tratamento
de pacientes com hipercalcemia secundaria ao carcinoma
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de paratirdide. Esta droga atua sobre o receptor/sensor
de célcio, levando a uma reducéo dos niveis PTH e con-
sequentemente de célcio. Estes efeitos tiveram um com-
portamento dose-dependente, mas 0 Seu uso por tempo
prolongado (2 anos) mostrou uma tendéncia a um
retorno dos niveis elevados de PTH. A medicacdo foi
segura, ndo apresentou efeitos adversos e foi usada como
agente Unico de tratamento da hipercalcemia. Esta nova
linha de medicamentos apresenta-se como uma nova
perspectiva para o tratamento desta doenca (43).

O cancer de paratire6ide é uma patologia rara
mas seu diagnéstico deve ser suspeitado em casos de
hipercalcemia grave, tumor cervical palpavel e niveis
muito elevados de PTH. O tratamento cirdrgico é o
de escolha e necessita de um cirurgido experiente. A
suspeita clinica prévia de carcinoma modifica a condu-
ta cirrgica, que passa a ser mais agressiva. O diagnos-
tico andtomo-patoldégico ¢é dificil e muitas vezes é rea-
lizado em revisBes de lamina, quando o paciente apre-
senta uma evolucéo clinica desfavoravel.
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