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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGCAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
PubMed e Biblioteca Cochrane.

GRAUS DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiol6gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Orientar os médicos clinicos e cirurgioes sobre o diagndstico e o tratamento
do hiperparatireoidismo primario.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragdo desta
diretriz estdo detalhados na pégina 5.
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Hiperparatireoidismo Primario

COMO DIAGNOSTICAR O HIPERPARATIREOIDISMO PRIMARIO?

Q) hiperparatireoidismo primdério tem demonstrado uma
mudanga na sua apresentacao clinica ao longo do tempo a medida
que se determina o célcio sanguineo com mais freqiiéncial(C).
Pode ocorrer em qualquer idade, sendo que a forma assintomética
ou oligosintomética é mais prevalen’te em mulheres no periodo

pés-menopausa?(B).

A apresentagao clinica ¢ variavel, sendo que 50% a 80% se
apresenta na forma assintomatica, 20% com litfase renal de repe-
tigdo, 30% com envolvimento ésseo intenso e osteite fibrosa cistica,
¢ 2% a 3% com a sindrome neuropsiquiatrica consistindo depresséo,

confusio mental e hiper-reﬂexia profundaS(C).

O (liagnéstico laboratorial baseia-se na elevagéio do célcio no

soro (> 10,4 mg/dl) e elevagéo do horménio da paratireéide

(PTH)'(C).

O hiperparatireoidismo primario pode se associar a sindromes
genéticas, como a neoplasia endécrina mﬁl’cipla tipo 1 (tumores
do pancreas encl(’)crino, pituitdrios e de paratiréides) e tipo 2A
(carcinoma medular de ’ciréide, feocromocitoma, hiperplasia de
paratiréides)“*(D) .

@) hiperparatireoi&ismo primario, mesmo assintomatico, pode
se associar com aumento de risco para doengas cardio-

Vasculares5(B), diabetes e fraturas osteopordticas.

QUANDO INDICAR TRATAMENTO CIRURGICO NO PACIENTE
COM HIPERPARATIREOIDISMO PRIMARIO?

* Nos pacientes sintoméaticos®(B);

* Nos pacientes com osteoporose na densitometria éssea, ou
seja, escore t abaixo de 2,5 em um dos seguintes sitios
esqueléticos: coluna lombar, colo do femur ou radio (listaF(D);

*  Nos pacientes com idade inferior a 50 anos®(B);

* Nos pacientes com céleio sanguineo 1 mg/(ﬂ acima do valor

referenciali’(B).
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Os demais pacientes assintomaticos devem
ser seguidos com determinagéo do calcio
sanguineo a cada 6 meses, determinagéo da

densidade mineral 6ssea anual, e fungéo renal
anual(’(D).

Os pacientes com deficiencia de vitamina
D (niveis séricos de 250HD abaixo de 20 ng/
ml) podem ndo tolerar a reposigao, sendo que a
elevagéo do calcio pode indicar tratamento
cirtrgico'®(D).

QUAL O MELHOR PROCEDIMENTO
CIRURGICO?

Em pacientes com mapeamento de
paratirec’)ides positivo, utilizando sestamibi
marcado com tecnécio, o procedimento cirtr-
gico deve ser a cirurgia minimamente invasiva
com opgao videoassistida (com determinag&o
do PTH intra-operatério), a qual dispensa a
exploragéo de todas as paratirec’)icles, e oferece

um menor tempo cirtirgico e de hospita—

lizagio!12(B)'3(C).

Em pacientes com sestamibi negativo ou
sestamibi positivo (porém com ultra—sonograﬁa
mostrando nédulo ’cireoi(liano), o procedimen—
to cirtirgico deve ser a paratireoidectomia aber-
ta tradicional, na qual todas as para’ciréides sao
exploradas com retirada daquela(s) compro-

metida(s) (em 80% dos casos adenoma tinico é

encon’crado)M(C).

QuAIs OS BENEFICIOS DA
PARATIREOIDECTOMIA?

A cura cirtirgica leva a uma redug&o no ris-
co de fraturas e (liminuig&o da mortalidade()(B).

Nos pacientes assintomaticos recrutados
para cirurgia, h& um aumento de mais de 10%
na densidade mineral éssea nos primeiros 10
anos®(B), e nos pacientes sintométicos com
intenso envolvimento ésseo, ha um ganho de
60% a 100% no primeiro ano pés-cura cirtrgi-
ca, principalmente na coluna lombar e no colo

do fémurlS(C).

Nos pacientes assintomaticos que ndo
preenchem os critérios para cirurgia, em sua
maioria, a doenga se mantém estdvel no segui-
mento de 1ongo prazo®(B).

QuAIS As OPCOES PARA O TRATAMENTO
MEDICAMENTOSO?

A terapia de reposigao hormonal da meno-
pausa leva a supressao da real)sorgéo Ossea,
redugéio da excregao urindria de calcio e aumento
da densidade mineral 6ssea em vérios sitios
esqueléticos em mulheres na pés-menopausa

com hiperparatireoiclismo assintomaético'®(B).

@) raloxifeno, um modulador seletivo do
receptor estrogénico, leva a moderada diminui-
¢do no célcio sanguineo e nos marcadores bio-
quimicos da remo&elagio Ossea, sem redugé’to no
calcio urinario, em mulheres na pds-menopausa

com hiperparatireoidismo primério(B).

O alendronato oral melhora a densidade mi-
neral 6ssea e diminui os marcadores bioquimicos
da remodelagio Ossea em pacientes com
hiperpara’tireoidismo primdrio assintomadtico na

dose de 10 mg por dia por um ano'$(A).

O cloridrato de cinacalcet, um agente

calcimimético que especificamente se liga ao
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receptor sensor do fon célcio nas paratireéides,
]oloqueando a secregao do PTH, normaliza
efetivamente o célcio sanguineo em 87% dos
pacientes com hiperparatireoiclismo primdrio
assintomdtico em trés anos, porém sem au-
mento significativo na densidade mineral

bssca'S(A).

Nos pacientes com hiperparatireoidismo
primario normocalcémico ou incipiente (elevagéio
do PTH na auséncia de hipercalcemia em paci-
entes sem uso de diuréticos tiazidicos e sem
deficiéncia de vitamina D) devem ser moni-
torados anualmente, pois 15% evolui para
doenga clinicamente ativa, a cada ano'(C).

Com os ensaios laboratoriais para a deter-
minagao do PTH intacto atualmente disponiveis

Hiperparatireoidismo Primario

cerca de 25% dos pacientes com hiperpara—
tireoidismo primadrio apresentam valores normais,
porém nao supressos (inapropriadamente nor-
mais). Com o ensaio chamado }Jiointacto, mais
sensivel e especifico para a molécula inteira do
PTH, 96% dos pacientes com hiperpara—

tireoidismo primdrio apresentam valores

eleva(loszo(C) .
CONFLITO DE INTERESSE
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