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Resumo

Introducio: O carcinoma de paratiredide € uma neoplasia incomum. Corresponde a menos de 1% dos casos de
hiperparatireoidismo primario. Manifesta-se por hipercalcemia severa e mais de 50% dos pacientes
terao doenca renal ou Ossea concomitante.

Relato do Caso: Neste artigo relatamos o caso de uma paciente de 46 anos com nivel de paratormdnio aumentado,
insuficiéncia renal e suspeita de hiperparatireoidismo terciario.

Conclusio: A etiologia do carcinoma de paratiredide € desconhecida. O diagnéstico diferencial pré-operatorio
entre carcinoma de paratiredide e hiperparatireoidismo primario € frequentemente dificil por que
muitos dos sinais e sintomas sio semelhantes. O tratamento cirdrgico ideal é a ressec¢ao em bloco
do tumor com lobectomia tireoidiana ipsilateral. O curso dos pacientes com carcinoma de paratiredide
¢é varidvel. Mais de 50% apresentam doenca persistente ou recorrente devido a metdstase regional ou
a distancia.
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SUMMARY

Introduction: Parathyroid carcinoma is an uncommon malignancy. It accounts for less than 1% of cases of primary
hyperparathyroidism. It is manifested by severe hypercalcemia and up to 50% of patients will have
concomitant kidney or bone disease.

Case Report: In this paper we reported a case of parathyroid carcinoma in a 46 year old woman with elevated
parathyroid hormone level, with kidney insufficiency and suspected tertiary hyperparathyroidism.

Conclusion: The etiology of parathyroide carcinoma is unknown. The preoperative differential diagnosis between
parathyroid carcinoma and primary hyperparathyroidism is often difficult because many of the signs
and symptoms are very similar. The optimal surgical treatment is en bloc tumor resection with ipsilateral
thyroid lobectomy. The course of patients with parathyroid carcinoma is variable. More than 50% have
persistent or recurrent disease due to regional or distant disease.
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INTRODUCAO

O carcinoma de paratiredide é uma neoplasia
rara, descrita pela primeira vez em 1904 por QUEVAIN
(1). Incide em 1% de todos os casos de
hiperparatiroidismo (2) e 0,05% de todas neoplasias

(3).

A historia natural € de uma neoplasia com
crescimento lento e progressivo, porém com alto
indice de recidiva. Acomete igualmente homens e
mulheres (4) ao contririo do adenoma que acomete
preferencialmente mulheres (5). Geralmente ocorre
em individuos na quinta década de vida (4,6), ao
contrario do adenoma que é mais freqliente dos 50
a0s 60 anos (4).

O diagndstico de carcinoma de paratiredide é
dificil, tanto clinico quanto histolégico, devido a
inconstiancia de critérios (5). Os sintomas clinicos sio
devidos ao aumento do paratormoénio (PTH) sendo
em sua maioria gerais, 6sseos e renais. Na presenca
de glandula paratiredide palpavel e PTH aumentado
deve-se suspeitar de carcinoma. Laboratorialmente
apresenta geralmente hipercalcemia e PTH bastante
acima do valor normal.

A suspeita pode ser intra-operatoria devido as
caracteristicas do tumor e o tratamento &
eminentemente cirdrgico. Tendo sido observado
pobres resultados com radioterapia e quimioterapia

(4).

O diagndstico final é feito através de andlise
andtomo-patologica na maioria dos casos.

Relatamos o caso de uma paciente
acompanhada no ambulatério de Otorrinolaringologia
e Cirurgia de Cabeca e Pescoco submetida a
paratireoidectomia por quadro de hiperparatireoi-
dismo tercidrio.

ReLAaTO DO CAso

Paciente de 46 anos, cor negra, sexo feminino,
encaminhada ao servico para realizaciao de
paratireoidectomia. Paciente transplantada renal hd
mais de dez anos com quadro de hiperparatireoidismo
terciario devido a insuficiéncia renal crénica (IRC).
Apresentava dosagem de PTH aumentado (794,0 pg/
ml, PTH intacto: 2500,0 pg/ml) hda aproximadamente
oito meses, Cdlcio de 11,1 mg/dl e cdlcio ionizado de
1,32 mg/dl. Apresentava também um nodulo cervical
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Figura 1. Carcinoma de paratireéide ao corte.

palpavel em topografia de lobo inferior direito de
tiredide, de limites pouco definidos, liso, mével com
a degluticao e pouco doloroso a palpacio cervical. O
qual foi puncionado nao sendo obtido material
suficiente para diagnostico. Queixava-se de dificuldade
para falar por dor cervical. Apresentava como
comorbidades dor em membros inferiores,
insuficiéncia renal cronica dialitica, plaquetopenia,
hipertensao arterial sistémica e lupus eritematoso
sistémico. Relatava historia de fratura patologica de
umero esquerdo hd aproximadamente seis meses.

Os exames de imagem (tomografia axial
computadorizada e ressonincia nuclear magnética)
mostraram nédulo em topografia de glandula
paratireéide inferior direita de contornos imprecisos,
sendo dificil a avaliacdo de seus limites ou mesmo se
este nodulo tinha origem na glandula tireéide.

Foi submetida 2 cirurgia em 27/05/05. No ato
operatorio foi encontrado nédulo em topografia de
glandula paratire6ide inferior direita, mantendo contato
intimo e sem plano de clivagem com o polo inferior
direito da glandula tiredide. A lesio media
aproximadamente 1,5 cm, de consisténcia endurecida,
com superficie irregular e coloracao acinzentada. Neste
momento foi levantada suspeita de carcinoma de
paratire6ide devido ao aspecto de cor amarelo vivo e
consisténcia pétrea ao corte (Figura 1).

O exame histologico de congelacio deste
nédulo que foi ressecado em bloco com o lobo
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Figura 2. Intra operatério mostrando a aderéncia com a
tiredide.

tireoidiano direito mostrou-se inconclusivo. Procedeu-
se entdo a tireoidectomia total, esvaziamento cervical
do compartimento central (nivel VD), identificacao e
resseccao das outras glindulas paratiredides (superior
direita, esquerda e inferior esquerda) e implantacio
de fragmentos da glindula paratireéide superior
esquerda em musculatura da regifio paraesternal direita.
Durante o ato operatério nao foi evidenciado aumento
linfonodal cervical.

O exame andtomo-patolégico (Figuras 3 e 4)
revelou carcinoma de paratireéide de aproxi-
madamente 1,6 x 1,2 cm com 4reas de necrose.
Sendo observado presenca de invasao capsular, do
tecido tireoidiano adjacente e partes moles.

DiscussAo

Na maioria das vezes o diagnostico é feito
no poés-operatério por meio de estudo histolégico.
A neoplasia pode ser suspeitada no pré-operatério
através de achados laboratoriais e clinicos como
massa cervical palpdvel (30 a 76% dos casos),
paralisia de prega vocal (4) ou presenca de
metdstase regional ou a distancia (pulmio, figado).
A incidéncia nos pacientes transpantados renais é
semelhante a da populacao geral. Os sintomas
clinicos sao devidos ao aumento do paratormonio
(PTH) e podem ser gerais como fadiga, fraqueza,
perda de peso, anorexia além de sintomas 6sseos
(dor e fraturas) e renais (nefrolitiase, nefrocalcinose
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Figura 3. HE. 100x. Glandula com aspecto infiltrativo, permeada
por fibrose intensa.

F1gura4 HE. 400x. Detalhe da proliferacao glandular sendo
evidentes a cariomegalia (aumento do volume nuclear) e a
hipercromasia (aumento da quantidade de cromatina no
interior do nucleo).

e colica renal). Laboratorialmente apresenta
hipercalcemia mais pronunciada que do adenoma
(geralmente acima de 14 mg/dl ou 3 a 4 mg/dl
acima da normalidade). O PTH encontra-se 3 a 10
vezes acima do valor normal. Sendo que no
adenoma apresenta-se menos de 2 vezes o valor
normal. A fosfatase alcalina frequentemente
encontra-se aumentada (9, 10). No caso relatado
havia um aumento importante do PTH,
principalmente do PTH intacto, ja o cdlcio
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encontrava-se discretamente aumentado, talvez
devido as medidas contra hipercalcemia.

No intra-operatério alguns achados podem
ajudar a distinguir entre adenoma e carcinoma
como: aspecto lobulado, consisténcia endurecida,
coloracio acinzentada e aderéncia a tecidos
adjacentes (4). Na Figura 2 podemos observar uma
foto do intra-operatério em que mostra a grande
aderéncia da paratire6ide, principalmente a tire6ide.
O exame de congelacdo geralmente € inconclusivo.
Alguns critérios histologicos foram descritos por
ScuanTz e CastieMAN em 1973: a) fibrose capsular ou
trabecular (Figura 3), b) arquitetura celular
trabeculada, ¢) presenca de figuras de mitose (Figura
4) e d) presenca de invasao capsular ou vascular.
Porém nenhum desses achados é patognomonico.

O tratamento consiste em ressecciao ampla,
em bloco do tumor sempre que se suspeite de
neoplasia maligna. A resseccio deve incluir a
paratire6ide o lobo tireoidiano ipsilateral, o istmo e
os linfonodos do compartimento central (12, 13).
Neste caso foi optado pelo cirurgifo a realizacao da
tireoidectomia total pelo aspecto agressivo do tumor.
O esvaziamento cervical s6 deve ser realizado na
presenca de metdstase. No pos operatorio deve-se
controlar rigidamente a hipocalcemia. A radioterapia
¢ ineficaz e nio foram observados beneficios com a
quimioterapia (14). A recidiva ocorre em 50% dos
casos, em média 3 anos apds a cirurgia. A mortalidade
varia de 51 a 78% em 10 anos (15) ocorrendo
principalmente devido a hipercalcemia.

A paciente desta apresentacao encontra-se em
acompanhamento ambulatorial, com mais de 1 ano do
poOs-operatorio mantendo niveis de PTH e calcio
normais, sem evidéncias clinicas e laboratoriais de
recidiva.

CoNSIDERACOES FINAIS

O carcinoma de paratire6ide € uma neoplasia
pouco frequente, nao existindo nenhum protocolo de
tratamento estabelecido ou dados consistentes sobre
sobrevida e mortalidade. Isso se deve a pequena
quantidade de casos relatados tornando dificil a analise
de grandes séries de pacientes.

O diagnéstico é dificil, devendo ser
suspeitado no pré-operatorio ou até mesmo no ato
cirtrgico para possibilitar o tratamento mais eficaz.
A recidiva ¢ freqiente nao sendo, no entanto, a
causa de ma evolucido, e a maior responsavel € a
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hipercalcemia incontrolivel como causa mais
comum de morte.
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