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RESUMO

Introdugéo: Objetivo: Avaliar a resposta clinica dos portadores de hiperparatireoidismo primario (HPTP), submetidos
ou nao a cirurgia, comparando a evolugdo de cada grupo. Métodos: Avaliagdo através dos prontuarios dos pacientes com
HPTP atendidos no Hospital de Clinicas da UFPR no periodo de 1992 a 2014. Os pacientes foram divididos de acordo com o
tratamento em grupo cirdrgico (GC) e clinico (GCL). Dados de exames laboratoriais e densitométricos pré e pos-tratamento
foram coletados e comparados. Resultados: Cinquenta e um dos 99 prontuarios selecionados compuseram a amostra final,
sendo 27 no GC, com idade média de 73+9,8 anos e 24 no GCL, com idade média de 58+12,8 anos, (p=0,0001). Todos os
parametros avaliados se mantiveram semelhantes no GCL, com excegao da DMO de coluna lombar (L1-L4), que aumentou em
média 7,5 %. J& o GC apresentou aumento médio na DMO de 22,2% em L1-L4, 14,5% em colo de fémur e de 11,3% em fémur
total. Neste grupo, célcio sérico, urinario e PTH diminuiram (p<0,05), embora seis pacientes nao apresentaram cura cirtrgica. O
GCL apresentou maior comorbidade cardiovascular (p=0,038) que o GC. Os demais parametros foram semelhantes entre os
grupos. Conclusao: Foi observada melhora nos parametros laboratoriais e densitométricos dos pacientes do GC. O tratamento
cirdrgico consistiu na melhor opcdao em pacientes mais jovens.

Palavras-Chaves: Hiperparatireoidismo. Horménio Paratiredideo. Hipercalcemia. Densidade Mineral Ossea.
Paratireoidectomia.

ABSTRACT

Background: To evaluate the clinical response of patients with primary hyperparathyroidism (PHPT), submitted or not
to surgery, comparing the evolution of each group. Methods: Evaluation through the medical records of patients with PHPT
treated at the Hospital de Clinicas da UFPR from 1992 to 2014. Patients were divided according to the treatment in surgical
group (GC) and clinical group (GCL). Laboratory tests and BMD (bone mineral density) previous and after treatment were
collected and subsequently compared between them. Results: Fifty-one of the 99 selected records made up the final sample,
27 in the GC, with a mean age of 73 + 9.8 years and 24 in the GCL, mean age 58 + 12.8 years (p = 0.0001). All parameters
remained similar in GCL except lumbar spine BMD (L1-L4), which increased 7.5%. The CG showed an increase in BMD of 22.2%
in L1-L4, 14.5% in femoral neck and 11.3% in total femur. In this group, serum calcium, urinary and PTH decreased (p <0.05),
although six patients have not cured with the surgery. The GCL showed greater cardiovascular comorbidity (p = 0.038) than the
CG. The other parameters were similar between groups.Conclusion: We found an improvement in laboratory and densitometry
parameters of GC patients. Surgical treatment was the best option in younger patients.
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INTRODUCAO

O hiperparatireoidismo primario (HPTP) é uma
doenca caracterizada pelo aumento excessivo da producao
do paratormonio (PTH), geralmente acima de 60 pg/ml, por
uma ou varias glandulas paratiredides, resultando em
hipercalcemia (elevacao sérica acima de 10,4mg/dl) e
hipofosfatemia (abaixo de 2,5mg/dl) 1. O HPTP ocorre em
aproximadamente 1% da populacao, sendo mais
comumente encontrado em individuos acima de 55 anos e
em mulheres na pés-menopausa 2. A etiologia mais comum
da doenca é o adenoma de uma glandula solitaria (75-
85%), seguido de hiperplasia multiglandular em 10-15%
dos casos e de adenomas duplos em 4-5%, sendo

raramente ocasionada por um carcinoma de paratireoide
13,

Devido ao aumento da solicitacao de exames
laboratoriais, com a mensuracdo sérica de calcio nos
exames de rotina, o diagnéstico é feito principalmente em
pacientes assintomaticos e com sinais minimos da doencga
- além da hipercalcemia e niveis elevados de PTH 23. No
entanto, em paises em desenvolvimento como o Brasil e a
india, o diagnéstico ainda & feito tardiamente,
provavelmente devido a falta da inclusao dessa dosagem
na rotina laboratorial, 0 que aumenta a propor¢ao de casos
sintomaticos graves 46. As manifestagbes caracteristicas
incluem: acometimento renal (nefrolitiase, nefrocalcinose e
insuficiéncia renal), 6sseo (osteite fibrose cistica, dor
O0ssea, baixa densidade mineral éssea e fraturas),
gastroinstestinais (nauseas, vomitos, constipacao) e do
sistema neuromuscular 7:8,

O Unico tratamento curativo para o HPTP é a
paratireoidectomia, sendo recomendada em individuos
sintomaticos, em pacientes que apresentam osteoporose
na densitometria mineral 6ssea (DMO) (T-score abaixo de -
2,5 DP), com idade inferior a 50 anos, célcio sanguineo 1
mg/dl acima do valor de referéncia (10,4mg/dl) ou
acometimento renal. Os demais pacientes ou aqueles
assintomaticos devem ser seguidos com determinacao do
calcio sanguineo a cada seis meses e determinacoes
anuais da DMO e fungao renal 3. De acordo com os
Guidelines para a paratireoidectomia em HPTP, metade
dos pacientes apresentard um ou mais critérios para a
cirurgia, mesmo que a maioria deles seja assintomatica 8.
Os pacientes assintomaticos podem  apresentar
normocalcemia, porém, a realizagao precoce da cirurgia
nesses casos promove beneficios na DMO 9. O tratamento
clinico é feito com bisfosfonatos, terapia de reposicao
hormonal (TRH), raloxifeno ou agentes calcimiméticos. E
recomendada a ingestdo de calcio e vitamina D para
aqueles com niveis abaixo de 30 ng/dl, bem como a
realizacao de atividade fisica 3.

O objetivo deste estudo foi avaliar a resposta
clinica dos pacientes portadores de HPTP, submetidos ou
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nao a paratireoidectomia, comparando a evolugao de cada
grupo (tratamento cirdrgico ou clinico), bem como a
presenca de comorbidades, a fim de demonstrar a eficacia
da cirurgia.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo  observacional,
retrospectivo, baseado em analise de prontuarios dos
pacientes portadores de HPTP atendidos no Servico de
Endocrinologia e Metabologia da UFPR (SEMPR), no
periodo de 1992 a 2014. Foi realizada uma busca
sistematica do diagndstico de hiperparatireoidismo,
através do livro de registros de diagnésticos do SEMPR e
no Sistema de Informatica do Hospital de Clinicas da UFPR.
Para essa busca, foram pesquisados prontuarios com os
codigos internacionais de doenga (CID-10): E-21
(hiperparatireoidismo), E-83.5 (distlrbios do metabolismo
do célcio) e todos os exames laboratoriais que mostrassem
niveis de calcio e/ou PTH elevados.

Foram selecionados 99 pacientes, dos quais
foram excluidos: aqueles cujos prontuarios nao foram
localizados, casos de discrepancia de identificacao,
duplicidade de registros e pacientes com
hiperparatireoidismo secundario ou tercidrio. A amostra
final resultou em 51 pacientes com HPTP, que foram
separados de acordo com o tipo de tratamento, sendo o
grupo de tratamento cirdrgico (GC) constituido por 27
pacientes e o grupo de tratamento clinico (GCL) por 24
pacientes.

Apobs a selecao, os prontuarios foram revisados e
os seguintes dados coletados: idade, IMC, raca e dados da
apresentagao inicial do HPTP. Achados laboratoriais
registrados como: hipercalcemia (acima de 10,4mg/dL),
hipofosfatemia (abaixo de 2,5mg/dL) e PTH aumentado
(acima de 60pg/mL); alteragbes Osseas (osteopenia,
osteoporose, fraturas, osteite fibrosa cistica e artralgia),
alteragbes urinarias (nefrolitiase e hipercalciuria (calcio
urinario acima de 300mg/24h), alteracoes neuroldgicas
(cefaleia, depressado, ansiedade e dor inespecifica) e
alteracOes gastrointestinais (nausea, epigastralgia e
obstipagao). Também foi avaliado o tempo decorrido entre
a investigagdo e o diagnostico; a presenca de
comorbidades (hipertensao arterial, doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), artrose, diabetes mellitus,
dislipidemia, depressao, hérnia de disco, hiperplasia
prostatica benigna, varizes, hipotireoidismo,
hipertireoidismo, obesidade, dor éssea, e outros); os
medicamentos em uso; resultados da densidade mineral
o6ssea (DMO), em g/cm?2 e T-score, para cada sitio avaliado
(coluna lombar, colo de fémur e fémur total); os resultados
dos exames laboratoriais (célcio, PTH, albumina, vitamina
D, creatinina,e fosforo séricos, assim como calcio na urina
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de 24 horas) imediatamente anteriores ao tratamento e os
resultados dos exames mais recentes no momento da
analise dos prontuarios (posteriores ao tratamento). Nos
pacientes do GC foram pesquisados ainda os menores
valores de calcio sérico e o PTH apés a cirurgia; a presenca
de cura cirlrgica (considerou-se curado o paciente que
apresentou normalizagdo dos niveis de calcio e PTH ou
gqueda minima de 50% no PTH sérico); laudo
anatomopatolégico (adenoma, hiperplasia ou carcinoma);
e queixas pos operatorias.

Andlise Estatistica

Para avaliar a associacdo entre duas variaveis
qualitativas foi usado o teste exato de Fisher ou o teste de
Qui-quadrado. A comparacao entre dois grupos em relacao
a variaveis quantitativas foi feita considerando-se o teste t
de Student para amostras independentes ou o teste nao-
paramétrico de Mann-Whitney e de Wilcoxon. A condicao
de normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de
Shapiro-Wilk. Valores de p<0,05 indicaram significancia
estatistica. Os dados foram analisados com o programa
computacional SPSS v.20.0.

RESULTADOS

Dos 51 pacientes analisados, 45 eram do sexo
feminino e 6 do sexo masculino. A média de idade foi de
65.31+14 anos e um paciente nao era da raca branca. O GC
foi composto por 27 pacientes (52,9%) e o GCL por 24
(47,1%), considerando 5 (18,5%) assintomaticos (dois no
GC e trés no GCL). No GC, a média de idade foi de 58+12,8
anos. O GCL apresentou maior faixa etaria, com média de
73+9,8 anos (p=0,0001), além de maior prevaléncia de
comorbidades  cardiovasculares, presente em 20
pacientes, enquanto no GC estavam presentes em 15
(p=0,038). No GC os valores iniciais de calcio e PTH eram
mais elevados comparados ao GCL. Nao foi encontrada
diferenca entre os valores iniciais de DMO, assim como
nos demais parametros avaliados. As diferengcas nas

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes do GC e GCL
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caracteristicas entre os grupos e os resultados dos exames
laboratorias e densitométricos prévios ao tratamento estao
apresentadas na Tabela 1 e 2, respectivamente.

No GCL os Unicos parametros em que houve
diferenca entre os dois momentos de analise, pré e pos-
tratamento, foram: a DMO de coluna lombar (L1 - L4), que
teve um aumento médio de 7,5% (0,883 g/cm2 + 0,208
para 0,954 g/cm2 £ 0,221, p=0,0039) e a dosagem da 25
OH Vitamina D que aumentou de 13,05 ng/dl + 13,8 para
20,8 ng/dl + 16,8, p = 0,02. Em relacao aos demais
parametros nao foram  evidenciadas diferengas
significativas, conforme demonstrado na tabela 3.

Ja o GC apresentou aumento médio na DMO em
L1-L4 de 22,2% (0,833 g/cm?2 + 0,267 para 0,943 g/cm?2 +
0,208, p=0,0005); em colo de fémur (FN) de 14,5% (0,731
g/cm2 + 0,276 para 0,850 g/cm?2 £ 0,144, p=0,001); e em
fémur total (FT) de 11,3% (0,771 £ 0,275 para 0,833 *
0,128, p=0,02). Neste grupo, calcio sérico, urinario e PTH
reduziram (p<0,05) na dultima avaliagdo, embora seis
pacientes (22%), sendo um deles portador de HPT
secundario, ndo apresentaram cura cirlrgica. As variaveis
avaliadas antes e apds o procedimento cirirgico estao
resumidas na tabela 4. Dos pacientes operados, 18%
apresentaram hipocalcemia (Ca <8,8mg/dl) no pos-
operatorio, e todos receberam suplementagdo com célcio e
vitamina D. Os dois assintomaticos que realizaram a
cirurgia apresentaram cura cirlrgica com redugdo maior
que 50% de valor inicial de PTH e normalizacéo do calcio
sérico.

Normocalcemia foi encontrada em 22 pacientes
(43%), sendo nove no GC e 13 no GCL. Neste, 12
pacientes (50%) apresentaram aumento de calcio sérico,
dentre os quais oito (33%) permaneceram com
hipercalcemia. Ja no GC, o célcio aumentou em apenas
dois pacientes (7%).

Hipofosfatemia esteve presente em 16 pacientes
(31%). Desses, doze foram submetidos a cirurgia, apés a
qual apenas trés persistiram com niveis de fésforo abaixo
dos valores de referéncia. Os demais pacientes foram

Variavel GC GCL p
Idade (anos) 58+ 12,8 73+9,8 0,04*
Comorbidades Cardiovasculares 55,5% 83,3% 0,03*
Tempo Decorrido Inicio Investigagao até Diagnoéstico 56 36 0,91
(meses)

Assintomaticos no Diagndstico 2 (7,4%) 3(12,5%) 0,55
Normocalcémicos no Diagnéstico 9 (33,3%) 13 (54,16%) 0,56
Diagndstico de adenoma de paratireéide 82% 75% 0,35
Diagnoéstico de hiperplasia de paratiredide 3% 8% 0,32

GC: grupo cirrgico, GCL: grupo clinico, *: p < 0,05
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tratados clinicamente e apenas um deles nao corrigiu a
hipofosfatemia. No GCL, treze apresentaram redugao do
fosforo sérico, enquanto no GC isso ocorreu em apenas
trés pacientes.

0 tempo decorrido do inicio da investigagao até a
confirmagao do diagnéstico foi em média 36 meses no
GCL e 56 meses no GC, o que foi um fator de escolha para
o tratamento cirtrgico ou clinico.

Tabela 2. Exames laboratoriais e dados densitométricos
de ambos os grupos, previamente ao tratamento

Variavel Pré Pés p
Calcio Sérico 10,7 £ 3,41 9,6 £1,13 0,002*
(mg/dl)

PTH (pg/ml) 386,8 + 435,8 59,6 + 40,8 0,003*
Fosforo 2,08 + 1,04 2,87 £0,82 0,001*
(mg/dl)

Calcio urina 235,4+271,5 104,5 + 0,007*
24 horas 109,4

(mg/24 h)

25 OH 9,02 + 13,1 25,8+18,2 0,001*
Vitamina D

(ng/dl)

Fosfatase 90,9 + 104,9 46,9+ 60,6 0,08
Alcalina (U/1)

Creatinina 0,78 £ 0,42 0,81+0,52 0,871
(mg/dl)

DMO L1-L4 0,833 + 0,267 0,943+ 0,005*
(g/cm?2) 0,208

DMO Colo 0,731+ 0,276 0,850 + 0,001*
Fémur (g/cm2 0,144

DMO Fémur 0,771+ 0,275 0,833 + 0,02*
Total )(g/cm2 0,128

GC: grupo cirtrgico, GCL: grupo clinico, *: p < 0,05

0 achado anatomopatologico predominante em
ambos os grupos foi o0 adenoma de paratiredide, ocorrendo
em 75% no GCL e em 82% no GC. A hiperplasia das
glandulas ocorreu em 11% das amostras (8% no GCL e 3%
no GC). Os demais apresentaram laudo histopatologico
incerto.

DISCUSSAO

Apesar de o Hospital de Clinicas da UFPR ser um
centro de referéncia importante, encontramos apenas 51
pacientes diagnosticados com HPTP no periodo de 1992 a
2014, o que se traduz por uma dificuldade na localizacao
dos prontuérios e talvez um atraso no reconhecimento da
doenca. Em uma cidade como Curitiba, que possui quase
trés milhdes de habitantes, 51 pacientes diagnosticados
em um grande hospital dentro de um periodo de 22 anos é
longe do esperado, considerando a prevaléncia de 3/1000
na populagao geral 10,
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Muitos pacientes ja apresentavam complicacoes
relacionadas a doenca como hipercalcemia, osteopenia ou
osteoporose, devido ao diagnéstico tardio. No entanto,
este perfil tende a mudar no Brasil 11, pois muitos casos
estao sendo diagnosticados em exames ginecologicos de
rotina ou avaliacao geriatrica, em que a dosagem de calcio
é solicitada devido ao maior risco de osteoporose pela
idade avancada e em mulheres na menopausa 12. Estas
apresentam um risco elevado de acometimento 6sseo
devido ao hipoestrogenismo, o que as torna mais
suscetiveis a doenca, representando 88% da nossa
amostra.

A influéncia da raca na etiologia € algo dificil de
avaliar. Devemos lembrar que nem todos os pacientes sao
corretamente classificados. Apenas um paciente em nosso
estudo nao era da ragca branca, o que pode ser
qguestionavel dependendo de como o paciente se
apresentou ou como foi classificado pelo atendente.
Apesar disso, as caucasianas apresentam maior risco de
complicacoes 6sseas do que as negras e hispanicas, pois
estas desenvolvem maior pico de massa Ossea e tém
menor perda na pés-menopausa 13.

Tabela 3. Comparagao entre pré e pds-tratamento no
GCL

Variavel Pré Pés p

Calcio Sérico 10,4 + 10,4 + 0,245

(mg/dl) 0,78 2,32

PTH (pg/ml) 171 + 150,6 + 0,610
55,6 73,4

Fosforo (mg/dl) 2,87 + 2,46 + 0,139
0,82 1,02

Calcio urina 24 196 + 140,3 + 0,132

horas (mg/24 h) 161,5 119,4

25 OH Vitamina D 13,05 + 20,8 + 0,02*

(ng/dl) 13,8 16,8

Fosfatase Alcalina 117,8 £ 40,79 + 0,08

(u/1) 206 74,5

Creatinina (mg/dl) 0,7+0,44 0,88+ 0,693

0,97

DMO L1-L4 (g/cm?2) 0,883 + 0,954+ 0,0039
0,208 0,221 *

DMO Colo Fémur 0,742 + 0,742 + 0,546

(g8/cm?2) 0,144 0,144

DMO Fémur Total 0,788 + 0,788 + 0,841

(g/cm?2) 0,128 0,132

GCL: grupo clinico, DMO: densidade mineral 6ssea, PTH:
paratormonio, *: p < 0,05

Dos cinco pacientes assintomaticos, isto €,
apenas com achados laboratoriais (elevagao de PTH,

hipercalcemia e/ou hipercalcidria), dois
realizaram a cirurgia e trés seguiram com o tratamento
clinico, sendo que desses apenas um apresentava critérios
para cirurgia. A cura cirdrgica verificada em ambos os
assintomaticos operados reforca a ideia de que a
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paratireoidectomia implica em beneficios densitométricos
nesse tipo de paciente °.

Apesar da grande prevaléncia de pacientes
sintomaticos, apenas 52,9 % da amostra (27

pacientes) realizou a paratireoidectomia. Um dos
motivos para a nao indicacao cirlrgica é a faixa etaria dos
pacientes, uma vez que o GCL (73 anos) apresentou média
de idade mais elevada que o GC (58 anos), assim como
uma maior taxa de comorbidades cardiovasculares, o que
se traduz em um pior estado geral de salde nesse grupo,
justificando a escolha do tratamento conservador. A
cirurgia teve sucesso na maioria dos pacientes (77%),
considerando o aumento significativo na DMO de coluna
lombar, FN e FT, aliado a diminuicdo de calcio sérico,
urinario e PTH. Apenas seis pacientes (22%), sendo um
deles portador de HPT secundario, ndo apresentaram cura
cirdrgica, ja que o PTH nao diminuiu 50% do valor inicial.
Nesse mesmo grupo 11 pacientes (40,74%) apresentaram-
se normocalcémicos na presenca de PTH acima do valor
referencial, o que pode ser normal, pois em 8 a 40% dos
pacientes o PTH pode permanecer elevado até 4 anos na
vigéncia de célcio normal, atribuido em muitos casos a
deficiéncia de vitamina D (caso de 1 paciente neste

estudo) ou a resisténcia renal a acdo da lalfa- hidroxilase
14,15,

Tabela 4. Caracteristicas dos pacientes do GC antes e
ap6s o procedimento

Variavel Pré Pés p

Calcio Sérico 10,7 +£3,41 9,6+1,13 0,002*

(mg/dl)

PTH (pg/ml) 386,8 + 59,6 + 0,003*
435,8 40,8

Fosforo (mg/dl) 2,08+1,04 287+ 0,001*

0,82

Calcio urina 24 2354 + 104,5 + 0,007*

horas (mg/24 h) 271,5 109,4

25 OH Vitamina D 9,02+13,1 258+ 0,001*

(ng/dl) 18,2

Fosfatase Alcalina 90,9 + 46,9 + 0,08

(u/1) 104,9 60,6

Creatinina (mg/dl) 0,78+ 0,42 0,81+ 0,871

0,52

DMO L1-L4 (g/cm2) 0,833+ 0,943+ 0,005*
0,267 0,208

DMO Colo Fémur 0,731 + 0,850 + 0,001*

(8/cm?2) 0,276 0,144

DMO Fémur Total 0,771 + 0,833 + 0,02*

(g/cm?2) 0,275 0,128

GC: grupo cirlrgico, DMO: densidade mineral 6ssea, PTH:
paratormonio, *: p < 0,05

A recuperagao notavel da DMO apés a cirurgia
estd de acordo com outros estudos ja publicados. Uma
pesquisa realizada na Universidade de Sao Paulo (USP)
demonstrou que 97% dos pacientes que realizaram a

Rev. Med. UFPR 2(4):171-177

ISSN 2358-193x
ISSN eletronico 2447-3308
DOI 10.5380/rmu.v2i4.42077

cirurgia apresentaram cura, com aumento da DMO de
19,5% na coluna lombar e de 15,7% no colo do fémur, trés
anos apbés o procedimento. Silverberg e col. também
constatou um aumento de 12 e 13% em L1-L4 e FN,
respectivamente, em 4 anos 16,17,

A melhora nos pardmetros laboratoriais e
densitométricos dos pacientes do GC pode ter sofrido
interferéncia da menor faixa etaria destes pacientes e da
presenca de mais cardiopatias no GCL. Comorbidades
cardiovasculares estavam presentes em 15 pacientes do
GC e em 20 do GCL, totalizando em 68% da amostra, o
que corrobora dados da literatura que relacionam altos
niveis de PTH com maior risco cardiovascular,
especialmente se associados a disfuncoes renais e
deficiéncia de vitamina D 18. Os individuos que seguiram
apenas com tratamento clinico ndo apresentaram
diferenca entre as avaliacoes, com excegao da DMO de
coluna lombar (L1-L4) que aumentou 7,5%. Este fato difere
dos achados de Silverberg 21 que nao observou variagao
da DMO de coluna em 15 anos de acompanhamento de
pacientes assintomaticos tratados clinicamente. Esta
melhora observada na DMO de coluna neste estudo pode
estar relacionada ao tratamento da osteoporose, presente
na maioria dos pacientes.

Nos pacientes submetidos a cirurgia, a escolha
do tratamento, baseada nos exames iniciais, que
apresentaram piores resultados quando comparados ao
GCL pode ter sido influenciado pelo tempo decorrido até a
confirmacdo diagnostica, que demorou mais no GC (56
meses) em comparacao ao GCL (36 meses), possibilitando
maiores alteracoes laboratoriais.

Os pacientes normocalcémicos mudaram o
contexto atual do HPTP, visto que esses pacientes
apresentam poucos sintomas e altos niveis de PTH 5. Em
nosso estudo, 43% dos pacientes mostraram
normocalcemia, que sugere a apresentacao mais precoce
da doenga 19, um momento oportuno para intervengao
médica, a fim de evitar o aparecimento de intercorréncias.
Um trabalho da Columbia University chamou atencao para
esses casos ao demonstrar que pacientes
normocalcémicos apresentaram maior comprometimento
6sseo no diagnostico e complicagdes em longo prazo 29.

A deficiéncia de vitamina D é mais frequente em
pacientes com HPTP e esté relacionada a uma forma mais
grave da doencga. Assim, os guidelines recome

ndam a dosagem sérica de 25-hidroxi vitamina D
(25-OHD) em todos os pacientes com HPTP e sua
reposi¢cao se os niveis estiverem abaixo de 20 ng/mL 13,
De acordo com essas mesmas diretrizes, 0s pacientes do
GCL seguem fazendo tratamento da osteoporose com
bisfosfonatos, terapia de reposicdo hormonal (TRH),
raloxifeno ou agentes calcimiméticos. A realizagao de
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exercicios fisicos é indicada, bem uma como uma dieta
aliada a suplementacao de célcio 3.

CONCLUSAO

Neste estudo retrospectivo nés analisamos os
dados dos pacientes com HPTP nos Ultimos 22 anos,
tratados clinica ou cirurgicamente, comparando a evolugao
clinica de ambos. Concluimos a partir deste que o
tratamento cirdrgico foi mais eficaz, pois apresentou
melhores resultados laboratoriais e densitométricos em
relagdo ao tratamento clinico, devendo ser indicado a
todos os pacientes jovens e que nao tenham contra-
indicacao para a realizacao da paratireoidectomia.
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