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RESUMO

O hiperparatiroidismo primdrio é uma doenca enddcrina comum e a principal causa de hipercalcemia na comunidade. Nas tltimas
décadas, o ndmero de casos tem aumentado devido 2 realizagio de rastreios bioquimicos de rotina com doseamento de calcio. O diag-
néstico ¢é feito, maioritariamente na fase assintomdtica, através de doseamento de célcio e PTH. O tratamento cirdrgico representa a
tnica possibilidade de cura. A cirurgia estd indicada na maioria dos doentes sintomdticos e em casos selecionados de assintomdticos.
Uma vez que até 90% dos casos se devem a adenoma tnico, e gragas aos avangos recentes das técnicas de localizagio pré-operatoria e
doseamento intra-operatério da PTH, o tratamento tradicional com exploracio bilateral tem vindo a ser substituido pela paratiroi-
dectomia seletiva com taxas de cura e de complicagdes semelhantes. Existe controvérsia sobre qual o melhor método de localizagio
pré-operatdria, monitorizagio intra-operatéria da PTH e a melhor estratégia cirtirgica. A decisio final deve ser baseada no doente, na

experiéncia do cirurgido e nos recursos da instituicao.

Palavras chave: Hiperparatiroidismo primdrio; Hormona Paratiroideia; Cirurgia minimamente invasiva; Paratiroidectomia.

ABSTRACT

Primary hyperparathyroidism is a common endocrine disorder and the leading cause of hypercalcaemia in the outpatient setting. In
the last decades, the number of cases has been increasing due to routine screening biochemical assay of calcium. The diagnosis is done
mostly in asymptomatic phase, through determination of calcium and PTH. Surgical treatment is the only possibility of cure. Surgery
is indicated in most symptomatic patients and selected asymptomatic cases. Traditional bilateral exploration has been replaced by se-
lective parathyroidectomy with comparable cure and complication rates, since until 90% of cases are due to single adenoma, and due
to recent advances in techniques of preoperative localization and intraoperative assay of PTH. Controversy exists regarding the best
method of preoperative location, intraoperative monitoring of PTH and the best surgical strategy. The final decision should be based
on the patient, the surgeon's experience and resources of the institution.

Key words: Primary hyperparathyroidism; Parathyroid Hormone; Minimally Invasive Surgery; Parathyroidectomy.

INTRODUCAO E OBJETIVO hormona paratiroideia (P°TH) e consequente hipercal-
cemia 3. E a causa mais comum de hipercalcemia !,
O hiperparatiroidismo primdrio (HPTP) carate- = asegunda indicagao mais frequente para a intervengao

4

riza-se pela hiperfun¢ao de uma ou mais glandulas | do cirurgiao endécrino * e a terceira endocrinopatia

paratirdides resultando na secrecio aumentada de | mais frequente, afetando 0,2%-1% da populagio,
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sendo mais frequente em mulheres (relagio 3:1) >¢. A
incidéncia aumenta com a idade, atingindo o pico em
mulheres dos 50-60anos °. Nas regioes de deficiéncia
de vitamina D a incidéncia e morbilidade parecem ser
superiores 2. Tem-se verificado o aumento da preva-
léncia, sobretudo nos paises desenvolvidos, provavel-
mente devido 2 introdugio de rastreios bioquimicos
de rotina com doseamento de cdlcio, sendo a grande

maioria dos doentes diagnosticados precocemente >

711 Existem trés entidades patolégicas no HPTP
esporddico: adenoma tnico, 85-90% dos casos, hiper-
plasia ou adenoma multiglandular, 9-15% (duas glan-
dulas em 2-12% dos casos, trés glindulas em <1-2% e
quatro ou mais em <1-1,5%) e carcinoma em <1% 6
1214 Apenas 5% dos pacientes com doenga multi-
glandular tém um sindrome familiar associado °. A
estratégia ideal para o diagndstico e tratamento do
HPTP, sobretudo em casos assintomdticos, tem sido
discutida em conferéncias internacionais de HPTP >
16,17 A mais recente realizou-se em 2008 e consistiu
numa revisio das guidelines previamente estabelecidas
8,14, 1820 Neeste evento, concluiu-se que os riscos de
progressao da doenga e desenvolvimento de compli-
cagdes renais, cardiovasculares e neuropsiquidtricas
do HPTP esporddico assintomdtico, fazem com que
a cirurgia esteja indicada na maioria dos casos, desde
que haja um diagnéstico bioquimico claro 14 A cirur-
gia representa a Unica forma de tratamento curativo,
sendo um método seguro, custo-efetivo, com taxa
de cura elevada e morbilidade peri-operatéria redu-
zida 13,

Pretende-se com este trabalho fazer uma revisio da
abordagem cirtrgica do hiperparatiroidismo primdrio
nao familiar.

MATERIAL E METODOS

A pesquisa bibliogréfica foi realizada em Dezem-
bro de 2012 na base de dados online da PubMed
(hetp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), utilizando
a seguinte query: “Primary Hyperparathyroidism /sur-
gery (Major) OR Hyperparathyroidism, Primary/therapy

Ana C. Estevinho, Anténio Taveira-Gomes

(Major)”. A pesquisa foi limitada a artigos publica-
dos nos dltimos 5 anos, escritos em lingua inglesa ou
portuguesa. Desta pesquisa resultaram 286 artigos.
Ap6s leitura do titulo e do abstract foram selecionados
72 artigos. Foram definidos como critérios de inclu-
sao estudos com dados apropriados sobre técnicas
de localiza¢io pré-operatéria, monitorizagio intra-
-operatéria da PTH e tratamento cirtirgico do HPTP.
Foram excluidos artigos que estivessem fora daqueles
critérios (hiperparatiroidismo secunddrio e tercidrio,
tratamento médico, HPTP normocalcémico, casos
clinicos, recorréncia/ reoperagao, grupos etarios restri-
tos, gravidas, neoplasia maltipla endécrina (MEN 1
e MEN2), HPTP familiar isolado (ndo MEN), pato-
logia tiroideia concomitante ou com comorbilidades
associadas como mieloma multiplo). Foram revistos
e incluidos artigos da Pubmed mais antigos quando
referidos frequentemente, e, portanto, com impacto
nas normas de orientac¢io clinica.

CLINICA E DIAGNOSTICO

A apresentagao clinica tipica (que se verifica cada vez
menos, mas nao ¢ demais referi-la pois ainda hd doen-
tes que, apesar de a terem, nio tém logo o diagnds-
tico) carateriza-se por alteragdes Gsseas (osteoporose,
dor dssea, fraturas osteopordticas); renais (nefrolitiase,
insuficiéncia renal); gastrointestinais (doenca ulce-
rosa péptica, obstipagao, pancreatite); neuromuscu-
lares (fraqueza e atrofia muscular); cardiovasculares
(hipertensao arterial) e sintomas inespecificos (fadiga,
depressio, dor e queixas vagas) > 2122 2324 Obnubi-
lacdo mental profunda e coma sdo complicagdes raras
mas graves de hipercalcemia severa 3.

Nos pacientes com manifestacoes clinicas sugestivas
de HPTP deve ser doseado o cdlcio sérico . O diagnés-
tico é confirmado pela demonstraciao de hipercalce-
mia persistente (ou niveis de cdlcio sérico ou ionizado
“normais altos”) na presenga de niveis normais inapro-
priados ou elevados de PTH * 1819, Um doente com
HPTP assintomdtico apresenta niveis séricos de PTH
elevados em combinagiao com niveis séricos de cdlcio
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normais ou elevados, apds todas as causas de HPTP
secunddrio terem sido excluidas !'. No contexto
clinico adequado pode ter interesse o estudo gené-

tico 2.

EMBRIOLOGIA E ANATOMIA

E fundamental a compreensio da embriologia e
anatomia das glindulas paratiréides dada a complexi-
dade anatémica e possibilidade de localizagao ectépica
do tecido paratiroideu.

As glandulas paratirdides inferiores tém origem na
3° bolsa faringea e migram caudalmente juntamente
com a glandula tir6ide para se localizarem posterior-
mente ao seu polo inferior. Podem ser encontradas no
ligamento tiro-timico, timo, tiride, mediastino ante-
rior e bainha carotidea. 12627

As glandulas paratiréides superiores tém origem
na 42 bolsa faringea e migram cefalicamente para se
localizarem ao nivel da cartilagem cricdide, postero-
-medialmente ao pélo superior da tirdide. Estas apre-
sentam localizagao ectdpica com menos frequéncia
dado o seu percurso mais curto ao longo do desen-
volvimento. Podem ser encontradas no espago retro-
-faringeo, retro-esofdgico, traqueo-esofdgico, tirdide e
mediastino posterior. 227 Aproximadamente 2,5%
a 22% dos individuos apresentam glandulas supranu-

merdrias 28.

INDICACOES CIRURGICAS

A cirurgia representa a unica possibilidade de tra-
tamento curativo > 2223 E segura e tem taxa de cura
elevada e morbilidade reduzida 4. E a estratégia mais
custo-efetiva tanto em casos sintomdticos como assin-
tomdticos sendo, no geral, superior & observacio e

tratamento farmacoldgico 2931

. No entanto, alguns
estudos sugerem ser igualmente seguro observar doen-
tes assintomdticos durante vdrios anos, reservando a
cirurgia apenas para quando surgirem sinais ou sin-

tomas 2 23. Num estudo randomizado Rao e col. 32

concluiram que apés a cirurgia ocorre normalizagio
dos niveis séricos de cdlcio e PTH com consequente
aumento da densidade de massa dssea e beneficios
sociais e emocionais modestos. E claro que algumas
destas divergéncias resultam do facto de nao ser clara a
distingao entre doentes sintomdticos e assintomdticos
(muitas vezes ap6s a cirurgia do HPTP verifica-se que
afinal o doente era sintomdtico).

A demonstragio do aumento da densidade dssea
e normalizacio do metabolismo ésseo 2% 23 33 34
da reducio de fraturas ¥ e da formacio de cdlcu-
los renais 2%, da melhoria dos sintomas neurocogni-

36-38

tivos e psiquidtricos %, juntamente com a eficicia

e seguranga das técnicas cirﬁrgicas, favorecem a parati-
reoidectomia no tratamento do HPTP assintomatico.

118,40 Os beneficios da cirurgia a nivel cardiovascular

sao mais evidentes em doentes com fatores de risco 7

33,4142 com melhoria significativa do perfil tensional

43, 44
19

em hipertensos , melhoria da disfunciao microvas-

cular corondria '?, e resolu¢o de algumas alteracoes
ecocardiograficas 43.

Nos casos assintomdticos, hd indicacio cirrgica
quando se verifica pelo menos um dos seguintes para-
metros: nivel de cdlcio sérico mais de 1mg/dl
(>0,25mM/l) acima do limite superior do nor-
mal; taxa de filtracao glomerular <60 ml/min; idade
<50anos; T-score <-2,5 em qualquer local, incluindo o
antebrago e/ou fratura patoldgica prévia, pois é factor
de risco major para nova fratura. Por ser uma doenga
que cursa com clinica insidiosa e subjetiva com sin-
tomas neurocognitivos e cardiovasculares, acredita-
-se que as guidelines sejam demasiado conservadoras,
podendo deixar escapar casos que poderiam benefi-
ciar de cirurgia 3 4 46, A Associagio Americana de
Endocrinologistas Clinicos e a Associagao Americana
de Cirurgides Endécrinos  defendem que o trata-
mento cirurgico deve ser considerado e recomendado
em todos os pacientes assintomdticos com HPTP que
tenham uma esperanga de vida razodvel e fatores de
risco anestésico e cirurgico aceitdveis. O tratamento
médico com bifosfonatos, estrogénios e calcimimé-
ticos, deve ser apenas considerado nos casos de alto

risco 2,18, 47.

Tratamento cirtrgico do hiperparatiroidismo primdrio nao familiar
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TECNICAS DE LOCALIZACAO PRE-OPERA-
TORIA

As técnicas de localizagio pré-operatéria nio tém
papel no diagnéstico, sendo apenas tteis para locali-
zagdo anatomica de glandulas patoldgicas e auxiliares
na escolha do tipo de cirurgia 4. Nao hd uma técnica
de localizagao perfeita sendo as mais usadas a ecografia
cervical e a cintigrafia com sestamibi, que permitem
a localizacio precisa de adenomas tnicos na grande
maioria dos casos ' 14 48, A sensibilidade da ecogra-
fia na dete¢io de adenoma tinico varia entre 72-89%
L1349 A cintigrafia ¢ util na detecio de adenomas
pequenos e localizados posteriormente com sensibili-
dade na detegio de adenoma tnico que varia entre 80
€ 95% 1134950, A sensibilidade de ambos os métodos
diminui na presenca de doenca multiglandular ! 13.
Estudos sem localizacio devem constituir um alerta
para a possibilidade de doenca multiglandular °!. Est4
documentado que resultados da ecografia e cintigra-
fia com sestamibi concordantes aumentam a sensibili-
dade da localizagio para 94-99% 253, apesar de haver
concordincia em apenas 50-60% dos casos *%. Atual-
mente, hd um consenso crescente de que ambas as téc-
nicas devem ser realizadas dado o maior sucesso da
paratiroidectomia quando os estudos sao concordan-
tes 2. Embora haja experiéncia na utilizagio apenas

da ecografia com bons resultados 56,57

, nos preferimos
efetuar a ecografia e a cintigrafia em todos os casos.

A ressonincia magnética e a tomografia computori-
zada sdo importantes na identificagao de doenga ecté-
pica no caso de persisténcia da doenga apés cirurgia
14, A angiografia e a cateterizagio venosa seletiva para

doseamento de PTH sio excecionalmente usados 4.

MONITORIZACAO INTRA-OPERATORIA DA
PTH

A monitoriza¢do intra-operatéria da PTH, que uti-
lizamos sempre, ¢ o método mais util e mais usado
pela maioria dos profissionais na confirmacgio da
identificagdo correta das glandulas patolégicas e even-
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tual cura do HPTP %9, Permitiu que a paratireoi-
dectomia seletiva tenha taxas de cura compardveis a
exploragio bilateral (> 97%) %61, Os niveis de PTH
pré-operatérios nao permitem diferenciar um ade-
noma, da hiperplasia ou adenomas multiplos, nio
ajudando a selecionar de forma fidvel pacientes com
adenoma tinico para cirurgia de abordagem seletiva °2.

Dada a curta semi-vida da PTH (3-5min), o seu
doseamento pré-operatdrio, pré-excisional e pds-exci-
sional permite determinar o sucesso cirtirgico !. De
acordo com os critérios de Miami, o sucesso cirdrgico
¢ definido pela diminui¢ao de pelo menos 50% dos
niveis de PTH relativamente ao valor mais elevado
(pré-incisao/pré-excisao) 10 minutos apds remogao de
todas as glandulas anormais > ©> %4, Apesar de Kivela
et al © terem concluido num estudo randomizado que
o propofol nio interfere com os valores da PTH, nao
havendo evidéncia para a sua evicgio, Hong et al %
sugerem que a colheita pré-operatéria da PTH deve
ser realizada antes da inducio anestésica de forma a
evitar elevagoes da PTH relacionadas com a anestesia.
Pedimos sempre ao anestesista para nio usar o pro-
pofol nos nossos doentes. A cura com normalizagio
dos valores de PTH ocorre em 97% dos doentes !*
22 No entanto, na presenga de doenga multiglandu-
lar, a cura verifica-se em menos casos e é mais dificil
de estabelecer, com varia¢io dos niveis de PTH que
descem inicialmente, mas posteriormente podem
subir %, E por isso que se considera dois doseamentos
pos excisionais fundamentais no diagndstico intra-
-operatério de cura ¢ 9% % Dada a elevada sensibi-
lidade, quando os estudos (ecografia e cintigrafia) sio
concordantes, muitos cirurgides recomendam uma
abordagem seletiva sem necessidade de monitorizagao
intra-operatéria da PTH. Por outro lado, se o estudo
pré-operatério nao ¢é esclarecedor ou concordante
deve proceder-se ao doseamento intra-operatério da
PTH 5> 59,

Nos pacientes em que nao foi possivel a localiza-
¢ao pré-operatdria, como nao hd maior probabilidade
de envolvimento de determinada glandula, estd indi-
cada a monitorizagao intra-operatéria da PTH apés
identificacdo da ou das glandulas patolégicas, o que
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pode evitar a exploracao desnecessdria das restantes
72, 73.

Em algumas circunstincias (deficiéncia em vitamina
D3) pode haver persisténcia de valores ligeiramente
elevados de PTH com valores de célcio normais, com

normaliza¢io apds a corre¢io adequada e sem risco
acrescido de recidiva do HPTP ¢ 7475,

ESTRATEGIA CIRURGICA

H4, essencialmente, dois tipos de abordagem cirtr-
gica: a abordagem bilateral com identificagio de todas
as glandulas e a abordagem seletiva (apenas da ou das
glandulas patoldgicas previamente identificadas). Esta
tltima inclui a paratiroidectomia seletiva aberta e a
paratiroidectomia endoscépica e video-assistida 7°.
Estes procedimentos mais recentemente também se
podem aplicar & exploragdo bilateral das paratiroides.
As técnicas endoscépicas puras com abordagem axilar
ou areolar, bem como a cirurgia robética, sao técnicas
muito invasivas pois implicam uma disse¢ao extensa
(ficam portanto fora do que se designa por cirurgia
mini-invasiva).

O tipo de abordagem depende do cirurgiao, da sua

experiéncia e das condigoes e meios disponiveis /7.

ABORDAGEM BILATERAL

A taxa de cura elevada (> 95%-98%) e baixa taxa
de complicagoes (<4%) 78 79 faz da exploragio bila-
teral o tratamento gold standard - 8% 818283 A explo-
racio bilateral estd indicada na presenga de MEN,
HPTP familiar isolado, terapia com litio, irradiagao
da cabeca e do pescogo, carcinoma da paratirdide,
localizagao pré-operatéria de duas ou mais glandulas
hiperfuncionantes, falha na localizagao pré-operatéria,
falha na verificagao dos critérios de Miami, hiperpara-
tiroidismo secunddrio ou tercidrio e patologia tiroi-
deia concomitante 2> 7. Os pacientes com HPTP
e adenoma duplo sdo sujeitos a exérese completa das
glandulas afetadas 2’. Nio hd necessidade de remover

o timo cervical nos casos esporddicos 2°. Em pacientes
que tenham as quatro glandulas afetadas pode fazer-se
paratireoidectomia total de 3 glandulas e subtotal da
quarta, ou total de todas com auto-transplante 1> 27,
Na paratireoidectomia subtotal, uma pequena por¢ao
da glandula deverd ser enviada para anilise andtomo-
-patoldgica para confirmagio de tecido paratiroideu.
Além disso, deve colher-se tecido paratiroideu para
autotransplante ou criopreservagao. S6 apéds visuali-
zagao das 4 glindulas é que se decide qual ou quais
se devem ressecar, de acordo com o seu tamanho e
viabilidade !°. Habitualmente, ¢ preferivel conservar
as glandulas inferiores pois no caso de recorréncia,
haverd menor risco de lesao das estruturas adjacentes,
devendo ficar marcadas com sutura nao reabsorvivel
ou clipe cirtrgico para identificagio mais facilitada
15,27 Se a viabilidade da glindula restante for ques-
tiondvel pode considerar-se a realizagio de autotrans-
plante (da glandula ou parte, aparentemente mais
normal) no miusculo esternocleidomastoideu (casos
esporddicos) ou no musculo braquioradial (casos
familiares) !°. Aquando da ressecio subtotal, devem
evitar-se danos na cdpsula da glindula para evitar a
implantagao de tecido paratireoideu no local cirtir-
gico e possibilidade de paratiromatose subsequente '°.
A colocagao de clipe grande metdlico ao longo da
glindula pode minimizar o risco para a propagagio
e a remogao completa da/s glandula/s deve ser alcan-
cada com dissec¢ao suave e laqueagio do pediculo
vascular °. Pode haver necessidade de exploragio
das regides onde ¢ mais comum a localizagio ectd-
pica de glandulas " ?2. Se mesmo apés a exploragio
destas regides nio forem atingidos critérios de cura
bioquimica, o procedimento é concluido sendo feita
mais tarde nova exploragao, depois de realizar SPECT
com sestamibi, tomografia computorizada e/ou resso-
nincia magnética que localizem a glandula alterada !.
Na presenca de tecido ectépico no mediastino pode
ser necessaria a realizagéo de timectomia, esternoto-
mia parcial ou completa, toracoscopia video-assistida,
toracotomia ou paratiroidectomia mediastinica assis-

tida por robot 1+ 22,

Tratamento cirtrgico do hiperparatiroidismo primdrio nao familiar
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ABORDAGEM SELETIVA

A abordagem seletiva inclui duas categorias major: a
paratiroidectomia seletiva aberta, e as técnicas endos-
c6pica, video-assistida e robética 14 4% 84 85 S3o con-
tra-indicacoes para a sua realizacio situagdes em que
estd indicada exploracio bilateral como histéria fami-
liar de HPTP, sindromes familiares, bécio multinodu-
lar e terapia com litio 4. Alguns autores recomendam
a paratiroidectomia seletiva apenas em doentes com
dois estudos de localizagao pré-operatéria concordan-

77

tes //, o que é também a nossa pritica optando pela

técnica video-assistida, ou seletiva aberta.

Paratiroidectomia seletiva aberta

A paratiroidectomia seletiva tem atualmente taxas
de sucesso elevadas dados os avancos nas técnicas de
localizago pré-operatéria e nos meios intra-operatd-
rios 1 14, 60, 86

As vantagens da paratiroidectomia seletiva aberta
incluem: maior satisfacio cosmética devido a incisoes
menores, menos dor pds-operatdria, tempo da cirur-
gia e hospitalizagio reduzido, rdpida recuperacio pés-
-operatdria, menor risco de lesao do nervo laringeo
recorrente, menor hipocalcemia pés-operatdria e taxas
de sucesso compardveis com a abordagem bilateral -
55.80,86,87.88 A taxa de cura é de de 95%-98%, a taxa
de complicagdes de 1 a 3%, a taxa de complicacoes
sérias inferior a 1% e a lesio do nervo laringeo recor-
rente de 0,8% dos casos, compardveis & exploragio
bilateral 14 21-60-88 Em cerca de 11% dos casos pode
haver necessidade de fazer uma exploragio bilateral .

A monitorizagao intra-operatéria da PTH ¢ utili-
zada regularmente por alguns cirurgiées, como nds,
embora possa ser feita seletivamente com taxas de
sucesso de 96% >3 8990 Oy seja, em doentes com
estudo de localizagao concordante em 2 métodos é
licito fazer a paratiroidectomia seletiva sem qualquer
doseamento intra-operatério de PTH.

A paratiroidectomia seletiva aberta pode ser reali-
zada com anestesia geral ou local. Dado que na maio-
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ria dos doentes a cura implica remogao de apenas uma
glandula, muitos cirurgides optam por anestesia local/
regional %22, A incisdo ¢ de 2 a 5 cm dependendo do
biétipo do doente e da localizagio da glandula, sendo

desejavel a ressegio sem rotura da capsula 1449,

Paratiroidectomia endoscépica e video-assistida

A paratiroidectomia endoscépica foi desenvolvida
por Gagner e envolve a realizacao de pequenas inci-
soes incluindo uma na incisura supra-esternal onde
¢ inserido o endoscépio e insuflado CO2 a uma
pressio de 10mmHg °!. Os miusculos infra-hioideus
sao desviados lateralmente e a tiréide antero-medial-
mente permitindo a dissegio e excisio do adenoma !.
Apresenta taxa de cura elevada, excelentes resultados
cosméticos, melhoria da dor pés-operatéria e menor

necessidade de analgésicos 22,

No entanto, para
além de exigir uma longa curva de aprendizagem,
as dificuldades até agora descritas incluem: rotura
da cdpsula da paratiréide, visualizagao limitada do
nervo laringeo recorrente, taquicardia, hipercapnia,
acidose respiratéria, enfisema subcutineo e embolia
gasosa 2.

A técnica video-assistida desenvolvida por Miccoli
consiste na realizagio de uma incisao transversal de
1,5cm-2cm na incisura supra-esternal *2. O espago
para trabalhar ¢ criado através da retragio dos mus-
culos infra-hioideus lateralmente e do lobo tiroideu
ipsilateral, sendo o adenoma identificado, dissecado
e excisado. O sucesso da cirurgia também ¢ avaliado
pelo doseamento da PTH (critérios de Miami). No
caso de persistir a elevagido da PTH, a exploragao uni-
lateral ou bilateral pode ser realizada com esta técnica
1,93 Se a exploragio unilateral video-assistida falhar
procede-se 4 exploragio bilateral convencional 1. Ape-
sar da paratiroidectomia video-assistida permitir taxa
de cura elevada (96-100%), tempo de cirurgia redu-
zido, menor dor pds-operatdria e grande satisfagao do
paciente, requer a presen¢a de mais dois assistentes e
pode estar associada a uma longa curva de aprendiza-

gem 94 .
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Ambas as técnicas possibilitam em geral uma boa
visualiza¢io das estruturas anatémicas, por vezes limi-
tada pelo tamanho da incisio sobretudo quando os
adenomas possuem uma localizagio mais profunda
195 Permitem a exploragio mediastinica quando os
adenomas tém localizagio ectdpica .

A exploragao bilateral video-assistida do pescogo
¢ segura e efetiva e nio apresenta diferencas signifi-
cativas no tempo de cirurgia comparativamente com
a paratireoidectomia seletiva com monitorizagao de
PTH intra-operatéria, podendo assumir ainda papel
relevante quando se pretende a realizacao deste proce-
dimento minimamente invasivo sem os custos acres-
cidos que a monitorizagio da PTH implica *”- %8, Isto
significa que estas técnicas permitem a abordagem
bilateral considerada o gold standard, embora como
j se percebeu, a paratiroidectomia seletiva nos casos
indicados tenha resultados semelhantes.

A técnica video-assistida tem a vantagem de usar
instrumentos convencionais e ¢ relativamente mais
fécil de aprender em relagio as técnicas endoscdpicas
puras ?°. Nos casos de adenoma em localizagio mais
profunda ou posterior ao lobo tireoideu onde estd
intimamente ligado ao nervo laringeo recorrente, a
técnica endoscépica pode ter vantagens .

Estas técnicas tém o inconveniente de exigir treino,
uma curva de aprendizagem lenta e necessidade de
instrumentos especificos para a sua realizagdo eficaz e

segura 1.

CIRURGIA ROBOTICA DO PESCOCO

A cirurgia robética do pescogo é a opgao mais
recente na cirurgia da cabeca e do pescogo. Relati-
vamente as técnicas de cirurgia minimamente inva-
siva, esta apresenta as vantagens de proporcionar um
resultado cosmético melhor, sem cicatriz no pescogo,
melhor visualizagio tridimensional ampliada e maior
liberdade de movimento com instrumentos multiar-
ticulados. No entanto, é uma técnica extensamente
invasiva e com custos acrescidos .

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Apesar de a cirurgia ser curativa na maioria dos
casos de adenoma tnico, as principais causas de insu-
cesso do tratamento cirtrgico (elevagao dos niveis de
célcio e PTH durante os 6 meses apds a cirurgia) sio:
localizacio ectdpica das glandulas anormais, ou inca-
pacidade do cirurgiao em identificd-las, e doenga mul-
tiglandular 8°.

As complicagoes pés-operatérias sao semelhantes
nos diferentes tipos de abordagem (exploragio bila-
teral e cirurgia seletiva, aberta ou mini-invasiva) e
incluem: lesao do nervo laringeo recorrente, hema-
toma e hipocalcemia pés-operatéria .

Constituem fatores de risco para a hipocalcemia
pos-operatéria: exploragao bilateral, cirurgia prévia do
pescogo, tiroidectomia simultinea, peso do adenoma
e nivel de PTH pré-operatério elevado.”” Um decrés-
cimo superior a 85% na PTH estd associado a um
maior risco de hipocalcemia pés-operatéria 1. Em
centros experientes, as lesées do nervo laringeo recor-
rente registaram-se em 0,99% e 0,77%, e a hipocal-
cemia em 0,49% e 0,10% dos pacientes submetidos
a exploragao bilateral e exploragio seletiva respetiva-
mente (achados estatisticamente nao significativos).

CONCLUSAO

O HPTP ¢é uma doenca enddcrina comum e é a
principal causa de hipercalcemia na comunidade.
Atualmente, o diagnéstico ¢ feito, na grande maioria
dos casos, numa fase assintomdtica, baseada no dose-
amento de cdlcio. O objetivo do tratamento cirdrgico
consiste na normalizagao dos niveis de PTH e conse-
quentemente do cdlcio, e reversibilidade dos sintomas,
com a minima morbilidade associada. A imagiologia
da paratiréide nio tem qualquer papel no diagnéstico,
mas deve ser usada para localizagao pré-operatéria da
glandula ou glandulas hiperfuncionantes. A ecogra-
fia e a cintigrafia sao as técnicas mais usadas. De uma
forma geral, o doseamento intra-operatério da PTH ¢é
usado quando os estudos de localizagio pré-operatéria

Tratamento cirtrgico do hiperparatiroidismo primdrio nao familiar
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s20 no concordantes ou nao fazem qualquer localiza-
a0, ndo apresentando qualquer beneficio nos casos de
concordancia. O tratamento cirdrgico é o tratamento
de escolha para todos os doentes sintomdticos e casos
selecionados de doentes assintomdticos, havendo
quem defenda que a cirurgia deve ser considerada em
todos os doentes assintomdticos com uma esperanga
média de vida razodvel e risco cirdrgico minimo.
Sendo a maioria dos casos de HPTP causados por
adenoma Unico, a exploragao bilateral, durante muito
tempo considerado o procedimento de escolha, tem
vindo a ser substituida. Os avancos nas técnicas de
localizag¢io pré-operatéria e o doseamento intra-ope-
ratério rdpido da PTH tém permitido a realizacio
da exploragio seletiva com resultados compardveis.
Tendo em conta os beneficios na duragio da cirur-
gia, custo-efetividade e menor curva de aprendizagem

3

do cirurgido, a paratireoidectomia seletiva aberta ¢é

o tratamento de escolha para o HPTP esporadico
devido a adenoma tnico. A paratireoidectomia video-
-assistida pode ter bons resultados na dor pés-opera-
téria e a sua duragao pode ser compardvel a cirurgia
minimamente invasiva aberta quando realizada por
um cirurgiao experiente. Desta forma, pode ser consi-
derada em centros especializados com melhores recur-
sos e pode ser a técnica ensinada a futura geragao de
cirurgioes.

Apesar dos avangos da tecnologia e a tendéncia em
usar cada vez mais a cirurgia seletiva (aberta ou endos-
copica ou video-assistida), hd quem continue a acre-
ditar que nao hd nada que substitua a visualizagao das
quatro glindulas, o que jd nio implica fazer cirurgia
aberta, pois pode ser feito por cirurgia endoscépica ou
por cirurgia video-assistida. A escolha da técnica deve
ser feita caso a caso, baseada na experiéncia e disponi-
bilidade de recursos do cirurgido e institui¢ao.
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