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Resumo

Apresentamos dois casos clinicos de carcinoma
das paratirdides, confirmados por diagndstico
bistolégico, e um terceiro caso, de hiperpara-
tiroidismo primdrio (HPTP), que, pelas suas carac-
teristicas clinicas e analiticas, poderia corresponder
também a carcinoma, mas sem confirmacdo
andtomo-patoldgica.

Os trés doentes tinbam manifestagées clinicas co-
muns e tipicas do biperparatiroidismo, assim como
a forma de apresentacdo. Mostravam alteragies
laboratoriais com aumento persistente da hiper-
calcemia, grande elevac¢do da PTH e achados
imagiolégicos muito semelbantes.

Os dois primeiros casos da presente comunicagdo
documentam aspectos pelos quais se pode manifes-
tar o carcinoma das paratirdides: 1) aspecto, se ndo
dramdtico, pelo menos urgente e de dificil manu-
seio, como ocorren no primeiro caso (A.J.C., mulber
com 64 anos de idade) e 2) alteracées dsseas no se-
gundo caso (D.R.S., sexo masculino, de 18 anos de
idade), em que se documentou invasdo da cdpsula
da paratirdide excisada. Ambos os doentes tiveram
fracturas patolégicas com aspectos psendotumorais
e foram transferidos do Servico de Ortopedia -Tu-
mores dsseos - para o Servigo de Medicina II.

O terceiro caso refere-se a uma doente (M.C.P.M.,
de 67 anos de idade) falecida na véspera da inter-
vengdo cirtirgica e que ecograficamente apresenta-
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va vdrios nddulos provavelmente paratiroideus, mas
sem exame andtomopatoldgico.

Os trés doentes apresentavam clinica de hiper-
calcemia com valores de cdlcio no sangue muito ele-
vados (mdximos registados de 15.1, 18.6 e 22.4 mg/
dl) e PTH superiores a dez vezes o limite mdximo
da normalidade (1956 pg/ml, 805 pg/ml, e 15 ng/
ml, para valores superiores de normalidade de 72
pg/ml, 55 pg/ml e 1.4 ng/ml, respectivamente).

Chamamos a aten¢do para a importancia de
considerar o carcinoma das paratirdides na etiologia
do hiperparatiroidismo, ji que a morbi-mortalidade
é substancial e o melbor progndstico estd associado
com o reconbhecimento e a excisdo cirirgica
atempadas.

Palavras chave: paratiréide, hiperparatiroidismo
primdrio, bipercalcemia, carcinoma das paratirdides.

Abstract

We present two cases of parathyroid carcinoma,
confirmed histopathologically, and a third case of
primary byperparathyroidism (PHPT), which
analytically and imagiologically could represent a
third carcinoma, but without pathological confirma-
tion.

The three patients had the common and typical
clinical manifestations of byperparathyroidism. They
all showed laboratory alterations: a persistently raised
serum calcium, increased levels of parathyroid
bormone and very similar imaging findings.

The first two cases of this communication,
document ways in which parathyroid carcinoma can
present itself: 1) An emergency, if not dramatic,
presentation in the first case, which was very
difficult to treat (AJC, 64 years old female); and 2)
Bone changes in the second case (DRS, 18 year old
male), in which there was evidence of parathyroid
gland capsule invasion which was surgically
excised). Both patients had pathological bone
fractures with pseudo-tumoral aspects and were
transferred from the Orthopaedic Department - Bone
Tumours Section- to our department.

The third case involved a patient (MCPM, aged
67) who died the day before surgery, who had
nodules on the wultrasound, probably of the
parathyroid gland, but without pathological
confirmation.

The three patients bad clinical manifestations of
bypercalcaemia, as well as very bigh serum calcium
values (maximum values were 15.1, 18.6 and 22.4
mg/dl) and PTH values more than ten times the
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upper limit of normal (1956 pg/ml, 805 pg/ml e 15
ng/ml, with upper limits of normality of 72 pg/ml,
55 pg/ml e 1.4 ng/ml, respectively).

We bighlight the importance of considering
parathyroid carcinoma in the aetiology of hyper-
parathyroidism, since it has a substantial morbidity
and mortality, and the prognosis is dependent on
timely diagnosis and surgical intervention.

Key words: parathyroid, primary byperpara-
thyroidism, parathyroid carcinoma, byper-calcaemia

Introdugao

O carcinoma das paratirdides é uma causa rara de hiper-
paratiroidismo primario. Na Medicine (Baltimore) vem rela-
tada a experiéncia com 43 doentes diagnosticados num
periodo de 70 anos, na Mayo Clinic e Mayo Foundation'.

De notar que ha carcinomas de paratiréide ndo funcio-
nantes e que o carcinoma da paratirdide pode ocorrer no
contexto do hiperparatiroidismo secundario?, situagio que
ndo iremos considerar. Poderd haver variagdes geografi-
cas na incidéncia. Por exemplo, na Europa e EUA é menos
de 1% dos HPTP, mas no Japdo sera 5%. No entanto, no
Japdo, o hiperparatiroidismo primario é¢ menos frequente
(ou subdiagnosticado?)?.

O carcinoma atinge normalmente de forma idéntica am-
bos os sexos, contrariamente a causa mais frequente de
hiperparatiroidismo primario, o adenoma, que predomina
francamente no sexo feminino.

O diagnostico definitivo é dificil, quer clinica quer histo-
logicamente e o dado seguro ¢ a invasdo — local, regional
ou a distdncia. No entanto, a clinica, os dados laboratori-
ais e os achados operatdrios podem ser sugestivos®.

A calcemia ¢ geralmente mais elevada, embora na actua-
lidade raramente exceda os 14 mg/dl, e existem manifesta-
¢oes severas de HPTP — entre 30 a2 90% com osteite fibrosa
quistica e entre 30 a 60% com manifestag¢des diversas do
foro nefrolégico, ocorrendo a pancreatite até 15% e a hi-
percalcemia de desequilibrio em 12%?*. A PTH sérica no
carcinoma é também francamente mais elevada do que no
hiperparatiroidismo benigno'.

Contrariamente a0 adenoma, encontram-se massas cer-
vicais clinicamente evidentes até 50% dos casos, de 34 a
52 % em 4 séries publicadas em anos diferentes (1969, 1982,
1991 e 1992), revistas e comparadas por Obara et al’.

No entanto, o carcinoma das paratiroides pode evoluir, e
durante bastante tempo, como um HPTP “banal™.

A morbi-mortalidade deve-se fundamentalmente a hiper-
calcemia e, secundariamente e para a morbilidade, a cirur-
gia radical. A melhoria do progndstico estd associada a
possibilidade de cirurgia radical®.

Caso 1
A.).G., de 64 anos, sexo feminino e raga branca, foi inter-
nada no Servi¢o de Medicina II por hipercalcemia grave

com osteopatia metabdlica.

A doente tinha sido transferida do Servigo de Ortope-
dia, onde esteve internada durante 20 dias por suposta
neoplasia 6ssea com fractura patoldgica do trocanter es-
querdo (motivo pelo qual a doente tinha sido transferida
dum hospital distrital).

Desde ha 1 ano, a doente vinha apresentando diminui-
¢do da for¢a muscular a nivel dos membros inferiores, do-
res dsseas, anorexia, astenia, emagrecimento de 10 Kg,
polidipsia, politria, nicturia e obstipagao.

Seis meses antes do internamento, apds um traumatis-
mo ligeiro, a doente sofrera fractura do trocdnter femural
esquerdo, com intervengdo cirirgica num hospital distri-
tal.

A doente referia dois episddios de colicas renais, um ha
20 anos e outro ha 3 anos. Néo tinha outros antecedentes
pessoais ou familiares de relevancia.

Ao exame objectivo, a doente apresentava-se orientada
e colaborante. A idade aparente coincidia com a idade real.
A pele e mucosas estavam coradas e ligeiramente desidra-
tadas. A tensdo arterial era normal. A auscultag¢do cardia-
ca e pulmonar e a palpa¢do abdominal ndo revelaram alte-
ragdes. A tiroide era palpavel e sem massas evidentes.
Nio tinha adenopatias palpaveis. Apresentava tremor gros-
seiro das extremidades, mais acentuado nas superiores, €
labilidade emocional.

Os exames laboratoriais revelaram uma ligeira anemia
normocitica normocromica (Hb 11g/dl, VGM 93 fL) com
coagulagdo normal. Os valores de cloro, célcio, fosfatase
alcalina e VS (> 40 mm na 1* h) foram persistentemente
elevados. O ionograma urinario das 24 horas mostrava tam-
bém alteragdes. O nivel de PTH era de 1956 pg/ml ( normal
de 12a72) - (Quadro 1).

Um dos ECG que lhe foram feitos apresentava bloqueio
auriculo-ventricular de grau 1.

As radiografias de cranio, claviculas e mios, revelaram
osteopenia intensa, rarefac¢do e reabsor¢des ¢sseas, jus-
ta-articulares e subperiosticas, calcificagdo dos ligamen-
tos interclindideos e petroclindideos, assim como imagens
osteoliticas de diferentes localizagGes, atribuiveis & pre-
sen¢a de tumores castanhos (Fig. 1).

O cintigrama osteoarticular, realizado com 99 Tc, tradu-
zia um aumento da fixagdo em todo o esqueleto, reforgo do
contorno cortical nos fémures e tibias e hiperfixagdo na
calote craniana e mandibula. Havia também focos de hi-
perfixagdo atribuiveis a fracturas ou pseudofracturas: “As-
pectos cintigraficos, sugestivos de doenga ¢ssea metabo-
lica, nomeadamente hiperparatiroidismo primario ou secun-
dario” (Fig. 2).

Na TAC cervical, ndo foi observada “qualquer formagéo
que pudesse ser interpretada como paratiréide”, a TAC
abdominal apenas revelava pequenos calculos renais de
um e outro lado € na ecografia abdominal observava-se
litiase renal bilateral.
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Figura 1

Radiografia das maos do caso I. Tumores castanhos.

A ecografia cervical, mostrava uma tiréide com um noé-
dulo & esquerda e trés a direita, hipoecogénicos e de con-
tornos regulares. Posteriormente ao lobo direito, na sua
porg¢do inferior, existia uma lesdo nodular hipoecogénica,
com imagens ecogénicas no seu seio, de 2 x 1.7 x 1.2 cm,
com contornos irregulares e compativel com processo ex-
pansivo da paratiroide.

A terapéutica medicamentosa efectuada durante o inter-
namento foi dirigida a diminuigéo da hipercalcemia e das
dores 0sseas, utilizando soro fisiologico, furosemida, clo-
reto de potassio, calcitonina e naproxeno.

A doente foi submetida a tratamento cirirgico: exciséo
da glandula paratiréide direita e bidpsias das paratirdides
contralaterais. Ao exame histologico, a glandula paratirdi-
de excisada, revelou tumor constituido por células dispos-

Figura 2

Aspectos cintigraficos do caso 1.

tas em padrdo trabecular e separadas por septos fibrosos
espessos. Apresentava capsula espessada, com focos de
invaséo, envolvimento do tecido tiroideu adjacente, assim
como evidéncia de invasdo vascular. O diagnoéstico histo-
patolégico foi “carcinoma da paratiréide inferior direita”
(Fig. 3,4 e 5). As paratirdides contralaterais nfo apresen-
taram alteragdes no exame extemporaneo.

No pés-operatério a doente foi transferida para o Servi-
¢o de Endocrinologia. Manteve sempre aumento do célcio
(> 12 mg/dl) e PTH (> 2000 pg/ml). Verificaram-se nodulos
pulmonares metastasicos em nimero superior a 15. A do-
ente foi reoperada, com realiza¢o de tiroidectomia total e
exploragdo cervical.

Teve dois internamentos posteriores, com persisténcia
das altera¢des laboratoriais e agravamento das dores 0s-

Quadro 1

Caso | Caso 2 Caso 3
SANGUE:
Cloro (mmol/L) 110 105 113
Fésforo (mg/dl) 2,9
Fosfatase alcaline (U/L) 2020 299 137,0
Creatinina (mg/dl) 1,1 0,7 2,5
Albumina (g/dl) 4,6 4,3 4,1
Célcio (mg/dl) 14,6 16,1 15,4
PTH* 1.956* 805%** >] 5%
URINA:
Calcio (mg/24 horas) 798,7 272,,0

Resultados laboratoriais

*Limites da normalidade: *(12-72 pg/ml); ¥*¥(9-55 pg/ml); **¥*(0,4-1.4 ng/ml)
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Histologia. Padrao trabecular com septos fibrosos espessos.

seas, principalmente nos membros inferiores. No ultimo
internamento fez fractura patolégica da perna esquerda.
Foi transferida posteriormente para um Hospital Distrital.

Caso 2

D.R.S, de 18 anos, sexo masculino, etnia cigana, enviado
aos HUC, de um hospital distrital onde tinha estado inter-
nado cerca de 4 semanas por fractura patolégica do tergo
proximal do fémur esquerdo. O doente tinha sofrido uma
queda de um muro, apos sentir forte dor na anca esquerda.

Referia queixas dolorosas dsseas em ambos os membros
inferiores, principalmente no ter¢o proximal do fémur es-
querdo e ter¢o médio da perna esquerda, também no brago
direito e na mandibula a direita (localizagéo esta onde ti-
nha a dor mais intensa). Além disso, o doente referenciava
também epigastralgias, nduseas e vomitos ocasionais, obs-
tipagdo, polidipsia e politria, irritagdo facil e alteragdes do
sono.

Como antecedentes destacava uma fractura dos 0ssos
da perna esquerda, ocorrida dois anos antes, apds um trau-
matismo ligeiro. Posteriormente, foi referenciado a uma
consulta de Ortopedia, mas ndo fez mais nenhum exame.
Os restantes antecedentes pessoais e familiares ndo ti-
nham relevancia. O doente referia tomar AINE ocasional-
mente para as dores dsseas e fumar 3 ou 4 cigarros por dia.

Ao exame objectivo o doente apresentava-se orientado
e colaborante, com bom estado geral. Pele e mucosas cora-
das e hidratadas. A tensdo arterial era normal e o pulso
radial cheio e ritmico. Na auscultagdo cardio-respiratoria e
na palpacdo abdominal ndo se encontraram alteragodes.
Ressaltava uma tumefac¢do dolorosa a nivel da mandibu-
la, no lado direito, e tinha dor a palpagdo do ombro direito.
Sem massas cervicais palpaveis. A nivel cutaneo, apre-
sentava varias lesdes hiperpigmentadas, dispersas e indo-
lores. Estava acamado devido a fractura patologica do fé-
mur esquerdo.

Laboratorialmente tinha anemia normocrémica normoci-

Figura 4

Histologia. Invasdo vascular.

tica (Hb 9,8 gr/dl; VGM 90 fL) e coagulagdo normal. Os
niveis do célcio, da fosfatase alcalina e da VS (> 40 mm na
1" h) foram sempre elevados. O nivel de P.T.H. era de 805
pg/ml (normalde 9 a 55) - (Quadro 1).

O ECG pré-operatério acusou bloqueio auriculo-ventri-
cular grau II, pelo que precisou de pacemaker provisorio
durante a intervengdo cirurgica. Os trés ECG anteriores
tinham sido normais.

As radiografias do esqueleto, que lhe foram realizadas,
mostravam osteopenia acentuada, rarefacgdes Osseas e
imagens osteoliticas situadas no fémur direito e ambas as
tibias, podendo corresponder a tumores castanhos. Tam-
bém foram encontradas alteragdes estruturais osseas na
zona fracturada, que admitiam a existéncia de patologia
prévia ao traumatismo (Fig. 6 e 7).

O cintigrama do esqueleto mostrava miltiplos focos de
hiperactividade no crénio e também no /3 proximal da ti-
bia direita, na mandibula a direita, alterando o contorno
6sseo do maxilar; nos arcos costais posteriores e articula-
¢des condro-costais e na tuberosidade interna da tibia.

Figura 5
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Figura 6

Figura 7

Alteragoes estruturais radioldgicas e tumores castanhos do caso 2 .

(Fig. 8)

A ecografia abdominal revelou nefrocalcinose bilateral.

Foi-lhe também realizada uma RMN cervical, que reve-
lou a existéncia de um nodulo sélido, com cercade 3 x 2 x 2
cm de dimensdes, de localizagdo posterior e em relagdo ao
1/3 médio do lobo esquerdo da tiréide, podendo corres-
ponder a um nodulo da paratirdide. No lado direito ndo se
detectaram lesdes nodulares. A pesquisa de adenopatias
cervicais foi negativa.

Recebeu tratamento médico para controlo da sintomato-
logia e diminuigdo da hipercalcemia, com soro fisiologico,
furosemida, metilprednisolona, calcitonina, bifosfonatos
e sucralfato.

Foram-lhe realizadas duas biopsias, uma da lesdo femu-
ral, que ndo foi conclusiva (ndo englobava a formagéo pa-
tolégica), e outra da lesdo mandibular, com o diagnoéstico
histopatoldégico de lesdo enquadravel numa “displasia fi-
brosa monostotica/poliostotica™.

Finalmente, o doente foi submetido a uma hemitiroidec-
tomia esquerda (praticamente obrigatoria, por nédo existir
plano de clivagem entre o nédulo e o tecido tiroideo) e
excisdo da paratiroide a esquerda que, ao estudo histolo-
gico, revelou neoplasia da paratiroide, delimitada por uma
capsula espessa de tecido conjuntivo invadida de forma
focal, mas sem extensdo para os tecidos adjacentes. A he-
mitiroide esquerda excisada, apresentava parénquima com
morfologia preservada. (Fig 9).

Apds a cirurgia, as calcemias ¢ PTH foram diminuindo
paulatinamente, até alcangar valores dentro dos limites
normais. Obtiveram-se valores normais de TSH, T3 e T4
livres. O cintigrama da tirdide direita apresentou uma in-
tensidade de impregnagdo homogénea, sem defeitos fo-
cais evidentes. Realizaram-se, mais dois cintigramas os-
teoarticulares de controlo, com aproximadamente seis me-
ses de intervalo, que foram muito sobreponiveis entre si e
parcialmente sobreponiveis ao primeiro. Néo foi possivel
estudar os familiares.

Caso 3

M.C.P.M., de 67 anos, sexo feminino, raga branca, inter-
nada no Servigo de Medicina Il a 25/9/89, por apresentar
hipercalcemia e quadro clinico de dores osteoarticulares,
dorsolombares e na cintura pélvica, com dois meses de
evolugdo.

A doente referia dores lombares com irradiagdo para as
nadegas, de inicio subito e desde ha dois meses, que se
agravavam com 0s movimentos, com a tosse € a posi¢ao
em pé. Apresentava também polidipsia, obstipagdo, ano-
rexia, vomitos e emagrecimento ndo quantificado mas su-
perior a 10 ou 15 Kg, hipertensdo arterial desde ha uns
meses, cOlicarenal a direita e litiase renal antiga. A doente
era seguida em consultas de cardiologia, por sofrer de car-
diopatia isquémica, estando medicada com nitroglicerina e
diltiazem.

Medicina Interna
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Figura 8

Cintigrafia do esqueleto com hiperfixagdo a nivel mandibular do
caso 2.

Laboratorialmente, apresentava anemia normocrémica
normocitica (Hb 9,8 gr/dl,V.G.M. 89 f1), hipercalcemia, VS
de 34 ¢ 39 mm na 1* h, azoto ureico 26 mg/dl, creatininemia
de 2.7 mg/dl e calciuria das 24 horas de 272 mg. O dosea-
mento da PTH foi superior a 15 ng/ml, (normal 0.4-1.4) -
(Quadro 1).

O E.C.G. tinha uma frequéncia de 70/min e apresentava
um intervalo QT longo, aumentado a custa do segmento
ST. As radiografias das maos mostravam acentuada
osteopenia, as claviculas estavam normais. A ecografia
renal revelava um rim direito com dimensdes normais e
com conservagdo do parénquima; o rim esquerdo tinha
moderada dilatagdo pielocalicial, sem evidéncia de litiase,
(uma ecografia renal posterior mostrava dilatagéo do ureter
pélvico esquerdo). Na ecografia cervical verificaram-se,
“junto ao polo inferior esquerdo da glandula tiréide, um
nodulo (paratiréide?) de 1.6 x 1.7 cm; no lobo direito, vari-
os nddulos hipoecogénicos solidos, o maior de 1 cm de
didmetro; no lobo esquerdo um nédulo sélido de 7 mm”.

Recebeu tratamento médico com soro fisiologico (3L),
furosemida, CIK, diltiazem, nitratos, calcitonina, lactulose
¢ metoclopramida.

A doente foi transferida, a 6/10/89, para um Servigo de
Cirurgia, onde faleceu no pré-operatério, com uma hiper-
calcemia de 22.4 mg/dl e agravamento da insuficiéncia re-
nal (azoto ureico 30 mg/dl e creatininemia 3,7 mg/dl).

Comentarios

As causas, por ordem decrescente de frequéncia, do HPTP
sdo os adenomas (30-90 %, mais provavelmente de 75-
80%), as hiperplasias (de células principais, 15% ou mes-
mo 50%, correspondendo 30% a HPTP familiar ou MEN e
de células claras, causa mais rara), os carcinomas ¢ lesdes
ndo usuais®.

Os trés casos (ou apenas os dois primeiros) representam
6,6% (ou 10%) da nossa casuistica de hiperparatiroidis-
mos primarios. E de notar que se trata de uma série peque-

Figura 9

Histologia do caso 2. Microinvasao capsular.

na e fundamentalmente de uma série hospitalar (a partida
€asos mais severos).

A patologia do carcinoma das paratiréides, foi descrita por
Schantz e Castleman em 1973, num estudo de 70 casos: tu-
mores com tendéncia a serem maiores, conglomerado trabe-
cular de células divididas por septos fibrosos espessos, in-
vasdo capsular e vascular, figuras mitoticas de facil visuali-
zagdo’.

A invasfo capsular isolada nfo significa necessariamente
malignidade, podendo ocorrer em adenomas volumosos.
Mesmo os achados cirurgicos de aderéncia e/ou invasio
local podem ser consequéncia de alteragdes degenerativas
do tumor com desenvolvimento de fibrose e adeséo. A inva-
sdo vascular s6 ¢ significativa se observada fora da capsu-
la®.

As metastases ocorrem, na evolugdo, em 30% dos doen-
tes. Ndo sdo usuais na apresentagdo, embora se possam
encontrar nas adenopatias regionais®.

As figuras mitéticas sugestivas, consideradas factor prog-
nostico de risco®, ndo sio especificas, o que ocorreu em
19% de 95 doentes de uma série na 1* operag@o'®. Mas néo ¢
raro subdiagnosticar o carcinoma como adenoma, pela insu-
ficiente evidéncia patoldgica, e o diagndstico correcto pode-
ra ser retrospectivo®.

E de considerar malignidade sobretudo, quando a recor-
réncia € rapida, severa e/ou com histologia atipica''.

O caso 1 tinha invasdo loco-regional e a distancia (pulmonar,
localizagdo mais frequente das metastases) e o caso 2 invasdo
local e focal.

No caso | € de notar ainda o padrio trabecular com septos
fibrosos espessos.

O 3°caso parece-nos apresentar elementos sugestivos de car-
cinoma— valores altos de hipercalcemia, provavelmente a causa
de morte, varios nodulos cervicais, PTH muito elevada e mani-
festagdes francas de HPTP.

Segundo Obara et al. ¢ de suspeitar de um carcinoma das
paratirdides com calcemia >14 mg/dl e massa cervical palpavel’.

Medicina Interna
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Nos trés casos € notoria a exuberancia clinica do hiper-
paratiroidismo e da hipercalcemia, a nivel dsseo e renal,
clinico, laboratorial, ECG e imagiolégico, correlacionaveis
com os altos valores de PTH (> a 10 vezes os valores supe-
riores da normalidade) e das hipercalcemias.

O tempo de evolug@o, no primeiro caso, podera ser lon-
20 se nos reportamos as colicas renais.

N3io ¢ inédita a evolugdo arrastada, como se pode verifi-
car no caso clinico descrito®. Provavelmente, a um diag-
nostico em tempo poderia ter correspondido outro prog-
ndstico. Temos na nossa experiéncia casos de hiperparati-
roidismo com litiase renal e hipercalcemia que nédo foram
inicialmente valorizadas.

A 3% doente teria um quadro muito recente, embora tam-
bém referisse antecedentes de colicas renais e litiase renal.
Um filho apresentava também litiase renal, mas néo se evi-
denciava hipercalcemia, hipercalcidria, nem hiperparatiroi-
dismo.

Nos trés casos € notério um “disparar” da clinica.

A evolugdo dos nossos casos também ¢ paradigmatica:
falecimento no pré-operatério, pela hipercalcemia, inefica-

cia da cirurgia, mesmo apds reintervengdo muito precoce,
€ um caso ainda com tempo de evolugdo insuficiente.

As grandes razdes do insucesso cirtrgico no HPTP, par-
ticularmente na persisténcia, continuam a ser uma ma loca-
lizagao intraoperatdria: (paratirdide intratiroideia ou exis-
téncia de uma 5°. glandula) ou uma ressec¢édo insuficiente
(hiperplasias)®.

A sobrevida aos 10 anos para os doentes com carcino-
ma das paratirdides ¢ cerca de 50%2 e a sobrevida aos 5
anos apos a intervengdo cirdrgica inicial oscila entre os 40
€ 69%?. Mas estdo descritas recaidas muito tardias, até 19
anos, ocorrendo recaidas entre os 37 e 42% (para uma mé-
dia de 33 meses) e insucessos em 4%?.
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