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Resumo

Introdução: Pacientes com hiperpatatireoidismo secundário 
e terciário que não respondem adequadamente ao tratamento 
clínico e os portadores de Síndrome Endócrina Múltipla tipo 
1 são candidatos a paratireoidectomia total. Uma das causas 
responsáveis por persistência da doença é a identificação 
incompleta das quatro paratireoides (PT) no intraoperatório. 
Objetivo: O objetivo deste trabalho retrospectivo é avaliar se a 
lobectomia da tireoide e o esvaziamento cervical do nível VI com 
timectomia foram efetivos na identificação anatomopatológica da 
quarta PT. Resultados: Foram identificadas apenas três PT em 20 
(6,4%) dos 312 pacientes estudados. Cinco deles foram curados 
após a identificação e retirada de apenas três PT, demonstrando 
que possuíam apenas três glândulas. A quarta PT foi identificada 
no relatório da anatomia patológica em 10 casos sendo cinco 
encontradas intratireóideas e cinco intratímicas. Em cinco 
pacientes a quarta glândula não foi localizada, constituindo assim 
o insucesso cirúrgico (1,6% da amostra total). Conclusão: Com 
isso, conclui-se que a lobectomia da tireoide e o esvaziamento 
cervical do nível VI com timectomia (homolaterais a paratireoide 
não identificada) são recomendados nos pacientes onde não são 
identificadas as quatro PT pois permite a localização da glândula 
em 66,6% dos casos onde ela existe e não foi encontrada.

Descritores: Glândulas Paratireoides; Timo; Tireoidectomia.

ABSTRACT

Introduction: Patients with secondary and tertiary 
hiperpatatireoidism who do not respond adequately to 
treatment, and patients with multiple endocrine syndrome type 
1 are candidates for total parathyroidectomy. One of the causes 
responsible for the persistence of the disease is the incomplete 
identification of the fourth parathyroid (PT) intraoperatively. Aim: 
The aim of this retrospective study is to assess whether thyroid 
lobectomy and level VI neck dissection with thymectomy were 
effective in identifying the pathological fourth PT. Results: We 
identified only three PT in 20 (6.4%) of the 312 patients studied. 
Five of them were cured after the identification and removal of 
only three PT, demonstrating that they had only three glands. The 
fourth PT was identified in the report of the pathologic anatomy in 
10 cases including five found in the Thyroid and five in the thymus. 
In five patients the fourth gland was not found, that numeber marks 
the surgical failure (1.6%). Conclusion: Thus, it is concluded that 
thyroid lobectomy and level VI neck dissection with thymectomy 
are recommended in patients where only there PT are identified 
in the surgery because it can cure the pacient in 66.6% of cases 
where the fouth PT exists and has not been found.

Key words: Parathyroid Glands; Thymectomy; Thyroidectomy.

Introdução

Pacientes com hiperpatatireoidismo (HPT) por hi-
perplasia de todas as glândulas paratireoides (PT), por 
causas primárias ou secundárias a doença renal crônica, 
eventualmente são candidatos a cirurgia1,2. Em nosso 
serviço, a cirurgia proposta para estes pacientes é a pa-
ratireoidectomia total com autotransplante intramuscular 
de tecido paratireoideo na região pré-esternal e criopre-
servação3.

A literatura aponta uma taxa de falência cirúrgica na 
paratireoidectomia total de 10 a 30%4, sendo uma das 

causas de persistência do HPT, a identificação incomple-
ta das quatro paratireoides1,5.

Apesar da crescente experiência com a técnica cirúr-
gica, algumas vezes não é possível identificar as quatro 
glândulas em sua topografia habitual. Nesta circunstân-
cia, a dissecção das áreas mais frequentes de ectopia é 
recomendada6. Além disso, alguns autores recomendam 
a abordagem do lobo da tireoide e o esvaziamento cer-
vical do nível VI com timectomia (homolateral a glândula 
não identificada)6. Porém, na literatura existem poucos 
trabalhos sobre a efetividade dessas abordagens.

O objetivo deste trabalho é avaliar se a conduta  



Paratireoidectomia total: contribuição da abordagem da tireoide e do esvaziamento cervical do nível VI com timectomia.	 Souza et al.

Rev. Bras. Cir. Cabeça Pescoço, v.42, nº 4, p. 210-214, outubro / novembro / dezembro 2013 ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 211 

intraoperatória de lobectomia da tireoide e esvaziamen-
to cervical do nível VI com timectomia (homolaterais a 
paratireoide não identificada) foi efetiva na identificação 
anatomopatológica da quarta PT, evitando persistência 
do HPT.

Material e Método

Análise retrospectiva dos prontuários de 312 pacien-
tes com indicação de paratireoidectomia total operados 
nos hospitais onde atuam os residentes de Cirurgia de 
Cabeça e Pescoço da Escola Paulista de Medicina (Hos-
pital São Paulo, Hospital do Rim e Hipertensão e Hos-
pital Euriclides de Jesus Zerbini), no período de janeiro 
2010 a junho 2013.

Diante da identificação de apenas três glândulas, 
uma sistemática dissecção das áreas mais frequentes 
de ectopia era iniciada. As áreas para/retroesofágica, 
bainha carotídea, compartimento central do pescoço e 
mediastino superior eram dissecadas na tentativa de 
identificar a PT faltante. 

Quando a quarta glândula não era identificada, pro-
cedia-se a retirada das três PT previamente identificadas 
com posterior lobectomia da tireoide e esvaziamento cer-
vical do nível VI com timectomia cervical, sempre homo-
laterais ao lado da PT não identificada. Nestes pacien-
tes, o autotransplante pré-esternal não era realizado. 

Somente após esses procedimentos o exame de de-
caimento do paratormônio intra-operatório (PTHIO) era 
realizado. O PTHIO era coletado de maneira protocolar, 
porém seu resultado não interferia na decisão durante o 
ato cirúrgico; pois, na maioria das vezes, o resultado do 
exame era conhecido apenas no dia seguinte.

Foram elegíveis para o trabalho os pacientes onde, 
durante o ato cirúrgico apesar da extensa dissecção, 
encontraram-se apenas três das quatro glândulas para-
tireoides. 

Consideramos persistência da doença a manuten-
ção de níveis elevados de PTH logo depois da cirurgia 
(persistindo o paciente com as alterações que indicaram 
sua cirurgia), ou quando depois de intervalo com níveis 
baixos ou adequados de PTH o paciente novamente al-
cança níveis elevados com a indicação de nova aborda-
gem cirúrgica dentro de período de seis meses.

O sucesso da técnica proposta foi determinado dian-
te da identificação anatomopatológica da quarta PT, ou 

da comprovação de cura do HPT mediante seguimento 
clínico dos pacientes com apenas três glândulas identi-
ficadas que não evoluíram com persistência da doença.

Foram excluídos do trabalho pacientes que apresen-
taram prontuários incompletos. Também foram excluídos 
pacientes onde nódulos da tireoide, linfonodos ou outras 
estruturas foram confundidas com PT durante o ato cirúr-
gico e, portanto, não levaram a dissecção mais completa 
do pescoço. 

Os dados coletados nos prontuários foram: laudo 
da ultrassonografia (USG), imagem da cintilografia de 
paratireoide (MIBI), relatório do procedimento cirúrgico, 
anatomopatológico das peças retiradas, dosagem do 
PTHIO, exames laboratoriais de seguimento e laringos-
copia (realizada rotineiramente apenas nos pacientes 
sintomáticos).

O trabalho foi submetido ao comitê de ética em pes-
quisa da Escola Paulista de Medicina sob o protocolo 
número 444366.

Resultados

No período do estudo foram realizadas 312 cirurgias 
de paratireoidectomia total. As indicações foram: 129 por 
HPT secundário a doença renal crônica em pacientes 
em hemodiálise, 177 por HPT terciário a doença renal 
crônica em pacientes transplantados renais e seis por 
HPT primário por hiperplasia das PT em pacientes com 
NEM1.

Foram identificadas apenas três PT em 20 (6,4%) 
dos 312 pacientes. Todos os 20 pacientes foram elegí-
veis para o presente estudo. Das PT não identificadas, 
oito eram superiores e 12 inferiores.

Dos 20 pacientes estudados, cinco foram curados 
após a identificação e retirada de apenas três PT, con-
forme demonstrado pelo seguimento clínico laboratorial 
(10 – 24 meses) destes doentes, onde não houve per-
sistência do HPT (Tabela 1). Além disso, todos pacientes 
apresentaram um decaimento do PTHIO acima de 70%. 
Assim, a taxa de pacientes com apenas três glândulas 
PT foi de 1,6% da amostra total de 312 pacientes, que 
corresponde a 25% do grupo de pacientes elegíveis para 
o estudo.

De nossos 20 pacientes em estudo, 15 tiveram uma 
PT não localizada (4,8% da amostra total de 312 pacien-
tes). Em 14 pacientes foi realizada a lobectomia homo-

Tabela 1. Pacientes considerados curados durante o seguimento apesar do achado intraoperatório de 
apenas três PT.
Número	 Paratireoide		  Anatomo		  Decaimento 
		  faltando	 Lobectomia	 Patológica	 Timectomia	 PTHIO	 Seguimento
	 1	 superior direita	 sim	 bócio	 sim	 90,80%	 24
	 2	 superior direita	 sim	 normal	 sim	 93,85%	 24
	 3	 superior esquerda	 sim	 normal	 sim	 82,20%	 10
	 4	 superior direita	 não	 não	 não	 83,13%	 24
	 5	 inferior esquerda	 sim	 bócio	 sim	 71,10%	 12
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lateral da tireoide e em 11 pacientes o esvaziamento do 
nível VI com timectomia cervical homolateral. Desses 
15 pacientes, a quarta PT foi identificada no relatório da 
anatomia patológica em 10 casos (66,6%): cinco encon-
tradas intratireóideas e cinco intratímicas. Dos cinco pa-
cientes com PT intratieoidea, três realizaram USG que 
identificou a presença de nódulos no lobo da tireoide em 
dois pacientes (Tabela 2). Dos pacientes com PT intratí-
mica, a USG e a cintilografia da paratireoide não sugeri-
ram tal topografia, e todas eram paratireoides inferiores 
(Tabela 3).

Em cinco pacientes deste estudo a quarta glându-
la PT não foi localizada, constituindo assim o insucesso 
na paratireoidectomia total, o que corresponde a 1,6% 
da amostra total de 312 pacientes, 25% dos 20 pacien-
tes com apenas 3 glândulas PT identificadas e elegíveis 
para este estudo, e 33,3% dos 15 pacientes onde a quar-
ta glândula não foi identificada. Em quatro pacientes foi 
realizada a lobectomia homolateral da tireoide e em 4 
pacientes o esvaziamento do nível VI com timectomia 
cervical homolateral. Todos apresentaram um decaimen-
to do PTH menor que 70%15 e persistiram com o HPT 
tanto clínica como laboratorialmente (Tabela 4).

Dos 20 pacientes da análise, a lobectomia da tireoi-
de foi realizada em 18 deles. A análise anátomo pato-
lógica das glândulas tireoides retiradas revelou: quatro 
pacientes (22,2%) com neoplasia maligna bem diferen-
ciada; oito (44,4%) com patologias benignas e 6 (33,3%) 
tinham glândula normal. 

Não foi identificado nenhum caso de PT supranume-
rária na amostra estudada. 

Do grupo de pacientes analisados, apenas um deles 
evoluiu com paresia temporária de nervo laríngeo infe-
rior. Este paciente foi submetido a lobectomia e esvazia-
mento do nível VI com timectomia.

Discussão

A associação da lobectomia da tireoide e do esvazia-
mento do compartimento central do pescoço com timec-
tomia nos pacientes com três PT localizadas foi capaz 
identificar a quarta PT e, possivelmente prevenir a per-
sistência do HPT, em 66,6% dos pacientes. 

A PTX total é uma técnica cirúrgica efetiva no trata-
mento dos pacientes com hiperplasia de todas as PT e, 
apresenta elevadas taxas de sucesso cirúrgico. (literatu-

Tabela 2. Pacientes em que a quarta PT foi encontrada, no exame anátomopatológico, no interior da glândula tireoide.
Paciente	 Paratireoide	 Relatório	 Anatomia	 Maior	 Decaimento 
		  faltando	 USG	 Patológica da	 Diâmetro da	 PTHIO			 
				    Tireoide	 PT (mm)	

	 1	 superior direita	 Nódulos na tireoide	 carcinoma papilifero	 6	 92,49%
	 2	 inferior direita	 Nódulos na tireoide	 normal	 10	 90,89%
	 3	 inferior esquerda	 sem alterações	 normal	 7	 não realizado
	 4	 inferior direita	 não realizado	 bócio coloide	 5	 86,24%
	 5	 superior direita	 não realizado	 normal	 6	 não realizado

Tabela 3. Pacientes em que a quarta glândula PT foi encontrada, 
no exame anatomopatológico, no interior do timo.

Paciente	 Paratireoide	 Maior Diâmetro	 Decaimento
		  faltando	 da PT (mm) 	 PTHIO
	 1	 inferior esquerda	 10	 não tem
	 2	 inferior direita	 3	 81,23%
	 3	 inferior esquerda	 7	 ?
	 4	 inferior direita	 6	 ?
	 5	 inferior direita	 15	 89,90%

Tabela 4. Pacientes em que a quarta PT não foi encontrada e, portanto, não foram curados.
Paciente	 Paratireoide	 Lobectomia	 Anatomia Patológica	 Esvaziamento Cervical	 Decaimento	 Seguimento 
		  faltando	 Homolateral	 da Tireoide	 Nível VI e Timectomia	 PTHIO	
				    (homolaterais)		
	 1	 superior direita	 sim	 bócio	 não realizada	 60,54%	 20
	 2	 inferior esquerda	 sim	 bócio	 sim	 37,33%	 20
	 3	 inferior esquerda	 sim	 normal	 sim	 2,30%	 14
	 4	 inferior esquerda	 sim	 carcinoma papilífero	 sim	 21,88%	 2
	 5	 superior direita	 não realizada	 não realizada	 sim	 52,90%	
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ra do ROS). Nesta série de pacientes, a técnica habitual 
foi capaz de identificar todas as PT hiperfuncionantes 
em 297 dos 312 pacientes (95,2%). Contudo, quando 
foi associada a lobectomia e a timectomia cervical, 308 
dos 312 pacientes ( 98,4%) foram corretamente tratados 
pela cirurgia inicial.

A ideia relacionada a complementação da cirurgia 
com lobectomia e timectomia está na origem embrio-
lógica das PT. As PT superiores originam-se do quarto 
arco branquial, junto com a tireoide, e as PT inferiores 
do terceiro arco branquial, junto ao timo7,6. Durante a 
embriogênese, as PT, assim como as demais estruturas, 
migram para suas posições cervicais. 

As PT superiores tipicamente assumem uma posi-
ção junto ao pólo superior da tireoide e lateralmente ao 
ponto de entrada do nervo laríngeo inferior na muscula-
tura cricofaringea. Já as PT inferiores migram por toda 
extensão cervical até o pólo inferior da glândula tireoide, 
e usualmente se posicionam medialmente ao nervo la-
ríngeo inferior8.

Uma variação nesse processo de migração pode ori-
ginar um posicionamento ectópico das PT. A literatura é 
rica em estudos que quantificam as várias localizações 
ectópicas possíveis das PT, sendo as posições intrati-
reoideanas e intratímicas as mais comuns9,10,6,8.

A PT pode estar intratireoideana entre 0,7 a 3% de 
todos os pacientes9,10. Na nossa série as PT nesta topo-
grafia representavam tanto PT superiores como inferio-
res. O tamanho da glândula variou entre 5 e 10mm no 
maior eixo, sendo que a USG sugeriu a sua presença em 
66,6% dos casos em que foi realizado.

A PT intratímica é mais extensamente analisada, 
uma vez que sua ocorrência é maior. A literatura relata 
esta posição de ectopia em até 45% dos pacientes6. Em 
função disso, autores sugerem a realização de timecto-
mia de rotina em todos os pacientes com indicação de 
PTX, buscando assim evitar a persistência do HPT6. 

Nosso grupo não realiza a timectomia cervical de ro-
tina, e apesar disso, não apresentamos uma taxa de per-
sistência maior que a literatura10. Outros autores também 
apresentam os mesmos resultados11.

Na nossa série, todas as PT intratimicas eram glân-
dulas inferiores, com tamanho entre 3 e 15 mm no maior 
eixo. 

Apenas 1,6% dos pacientes dos 312 da amostra total 
tinham apenas 3 PT. A literatura mostra essa incidência 
entre três e 13%7,12,13,8. Um estudo anatômico realizado 
em nosso meio por Hojaij et al em 2011 mostra a incidên-
cia de pacientes com apenas três PT de 5,4%. A menor 
incidência de pacientes com três PT na amostra estuda-
da poderia ser justificada pela natureza da patologia de 
base dos pacientes, que induz a hiperplasia de todos os 
tecidos de origem paratireoideana e, portanto, facilitaria 
sua identificação.

Todos os pacientes não curados e, portanto que 
persistiram com o HPT, apresentaram um decaimento 
do PTHIO inferior a 70%. Da mesma maneira, todos os 
pacientes curados tiveram um decaimento superior que 

70%. Mesmo não sendo preconizado para pacientes 
com hiperplasia de todas as PT, o PTHIO vem se de-
monstrando uma tecnologia eficiente e fidedigna no tra-
tamento desse grupo. A literatura apresenta resultados 
semelhantes quanto a confiabilidade desse método14. 

No entanto, o PTHIO teria alterado a conduta cirúr-
gica em apenas 3,2% dos pacientes. Teria evitado a dis-
secção dos cinco pacientes com apenas três PT e teria 
evidenciado a persistência do HPT em outros cinco pa-
cientes. O restante dos 96,8% dos pacientes foram cor-
retamente tratados independentemente do PTHIO. 

Dos 20 pacientes da série apenas um evoluiu com 
alteração da mobilidade da prega vocal. Foi um pacien-
te submetido a lobectomia e timectomia. A paresia da 
prega vocal foi temporária. Não ocorreram hematomas 
nessa série.

Em razão do pequeno numero de pacientes da série, 
uma análise estatística mais completa não foi realizada. 
Apesar disto, podemos inferir que a adição de lobecto-
mia e timectomia cervical a técnica cirúrgica, nos casos 
selecionados, foi um método seguro e eficiente na pre-
venção da persistência do HPT. 
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