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RESUMO 
 

 

O carcinoma de paratireoide é um câncer raro, correspondendo apenas a 0,005% de 
todas as neoplasias malignas, apesar disso apresenta evolução agressiva, com 
tendência recidivante. A patogênese do câncer de paratireoide ainda é desconhecida, 
podendo ocorrer de forma esporádica ou relacionado a síndromes genéticas. Quanto 
à apresentação clínica o carcinoma de paratireoide, na maioria das vezes se manifesta 
com sintomas clássicos de hiperparatireoidismo primário. Os sintomas estão 
relacionados à hipercalcemia. A variante não funcionante de um carcinoma de 
paratireoide é ainda mais rara, correspondendo a apenas 10% dos casos. A presença 
de massa cervical palpável e rouquidão por acometimento do nervo laríngeo 
recorrente, pode ser dado adicional importante para a diferenciação diagnóstica. É 
sempre recomendada a combinação de exames de imagem para o diagnóstico, sendo 
a ultrassonografia e a cintilografia com sestamibe a combinação mais utilizada para 
identificação de doença cervical. O tratamento é cirúrgico, mesmo nos casos 
recorrentes ou metastáticos. O uso de terapia adjuvante ainda é controverso na 
literatura. Neste artigo temos como objetivo revisar a literatura recente no referente à 
avaliação clínica, diagnóstico, prognóstico e tratamento do carcinoma de paratireoide, 
bem como reportar casos com apresentações típicas e atípicas deste tipo de 
carcinoma.  
  

 

Palavras-chave: doenças das paratireoides; carcinoma de paratireoide; glândulas 

paratireoides; neoplasias das paratireoides.  

  

 

  



 

 

 

ABSTRACT 

  

 

Parathyroid carcinoma is a rare cancer, accounting for only 0.005% of all malignant 

neoplasms. Nevertheless, it has an aggressive evolution, with a tendency to relapse. 

The pathogenesis of parathyroid cancer is still unknown, and it can occur sporadically 

or related to genetic syndromes. As for the clinical presentation, parathyroid carcinoma 

most often presents with classic symptoms of primary hyperparathyroidism. Symptoms 

are related to hypercalcemia. The non-functioning variant of a parathyroid carcinoma is 

even rarer, accounting for only 10% of cases. The presence of a palpable cervical mass 

and hoarseness, due to involvement of the recurrent laryngeal nerve, can be an 

important additional factor for the diagnostic differentiation. The combination of imaging 

tests for diagnosis, with ultrasonography and scintigraphy with sestamibi is 

recommended to identify cervical disease. Treatment is surgical, even in recurrent or 

metastatic cases. The use of adjuvant therapy is still controversial in the literature. In 

this article, we aim to assess the recent literature regarding clinical evaluation, 

diagnosis, prognosis and treatment of parathyroid carcinoma, and report some cases, 

comparing typical and atypical presentations of parathyroid carcinoma.  

  

 

Keywords: disease, parathyroid; parathyroid carcinoma; parathyroid gland; parathyroid 

neoplasms. 
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INTRODUÇÃO  

O carcinoma de paratireoide é um câncer raro, correspondendo a 0,005% de 

todas as neoplasias malignas1 e 2 a 5% dos casos de hiperparatireoidismo primário2.  

Esse tipo de tumor foi descrito pela primeira vez por Fritz De Quervain10, em 1904, e 

desde então, poucos casos foram relatados na literatutura2. Deve-se desconfiar desta 

possibilidade em pacientes com níveis muito elevados de cálcio e paratormônio, 

especialmente quando há presença de tumoração cervical palpável concomitante9.  

Não há predileção por raça ou sexo descrita na literatura, e ocorre principalmente 

entre os 45-69 anos12. O diagnóstico de carcinoma, por punção por agulha fina, por 

biópsia de congelação e até mesmo no exame histopatológico é difícil, sendo o dado 

mais importante para esse diagnóstico a presença de invasão local e/ou presença de 

metástases linfonodal ou a distância1. O tratamento inicial é cirúrgico, devendo ser 

realizada a ressecção do tumor e dos tecidos adjacentes, incluindo o lobo tireoidiano 

ipsilateral.  

 

OBJETIVO  

O objetivo do presente artigo é comparar apresentações típicas e atípicas de 

Carcinoma de Paratireoide atendidos, no Instituto Nacional de Câncer José Alencar 

Gomes da Silva (INCA) e no Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF), 

bem como revisar a literatura recente no referente à avaliação clínica, diagnóstico, 

prognóstico e tratamento.  

  

MATERIAIS E MÉTODOS  

Realizada uma análise retrospectiva de prontuários de pacientes atendidos no 

INCA e no HUCFF, tendo como critério de inclusão o diagnóstico final de carcinoma 

de paratireoide, entre 2012 e 2019.  

Relatamos 6 casos de carcinoma de paratireoide, sendo 5 de apresentação 

típica, cursando com hipercalcemia grave e suas consequências e 1 caso de 

apresentação e localização atípicas. A idade variou entre 33 e 68 anos, sendo a idade 

média de idade 46 anos. Quatro pacientes eram do sexo feminino e dois do sexo 

masculino. Dos cinco casos típicos de carcinoma de paratireoide, quatro evoluíram 

com recorrência de doença no acompanhamento a longo prazo ou com presença de 

metástase a distância, desses apenas um caso não recebeu nenhum tipo de 
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tratamento, sendo considerado fora de possibilidade terapêutica, em função de 

comorbidades prévias. Os locais mais comuns de metástase a distância foram: 

pulmonar; óssea e linfonodos cervicais.   

 

RESULTADOS 

CASO 1:  

Paciente do gênero feminino, 68 anos, natural do Rio de Janeiro, hipertensa, 

sem diagnóstico prévio de insuficiência renal, internada em outra unidade de saúde 

com quadro de oligúria, astenia, náusea e vômitos. Exames laboratoriais de 

internação revelavam ureia e creatinina muito elevadas (138 mg/dl e 7,5 mg/dl), 

necessitando de diálise 3 vezes por semana para controle. Apesar das medidas 

clínicas apresentava índices elevados de cálcio sérico e PTH (Tabela 1). Ao exame 

físico, palpava-se nódulo endurecido de cerca de 3,0 cm em lobo inferior direito da 

tireoide.  

 

Ca: 12,5  PTH: 1014,00  U: 87  

Cr: 4,5  T4L: 0,68  TSH: 2,42  

Tabela 1: exames na internação, com valores de cálcio (Ca), ureia (U), creatinina (Cr), 

paratormônio (PTH), tiroxina (T4L) e Hormônio tireoestimulante (TSH)  

Realizou ultrassonografia cervical que identificou a presença de nódulo sólido, 

em nível VI à direita, em contato com o polo inferior direito da tireoide, hipoecóico, 

heterogêneo, mal delimitado, medindo cerca de 3,6 x 3,8 x 1,8cm. Não foram 

visualizados nódulos intratireoidianos.  A cintilografia com Sestamibe revelou nódulo 

na mesma topografia, de dimensões semelhantes às descritas na ultrassonografia, 

hiperfuncionante.  

Diante do quadro clínico e laboratorial, foi indicado o tratamento cirúrgico, com 

diagnóstico provável de adenoma ou carcinoma de paratireoide, sendo encaminhada 

ao INCA para avaliação. Programada, dessa maneira, cervicotomia exploradora para 

paratireoidectomia inferior direta, associada à lobectomia de tireoide ipsilateral, devido 

à possibilidade de câncer da paratireoide. A cirurgia foi realizada dia 17/10/2019. No 
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intra-operatório, foi visualizada lesão endurecida em contato com o lobo inferior direito 

da tireoide, se estendendo na transição entre os níveis VI e VII, até próximo a artéria 

inominada, além de linfonodos aumentados em nível VI à direita, sendo optada pela 

realização de esvaziamento desse nível (FIG. 1). Foi monitorado o PTH pré-

operatório, 10 minutos após ressecção da lesão e 1h após a ressecção, apresentando 

queda importante, confirmando a ressecção da lesão. A análise histopatológica e 

imunohistoquímica confirmaram o diagnóstico de carcinoma de paratireoide, com 

acometimento linfonodal.  

 

 FIG. 1: A - Planejamento da incisão cervical; B – Lobectomia direita da tireoide com 
identificação e preservação do nervo laríngeo recorrente direito; C – Ressecção em bloco da 
paratireoide inferior esquerda com esvaziamento dos níveis VI e VII; D- Aspecto pós 
ressecção, notando a exposição do tronco braquiocefálico. 

  

Paciente evoluiu bem no pós-operatório, sem apresentar síndrome da fome 

óssea e com normalização dos níveis séricos de cálcio e paratormônio. Segue em 

acompanhamento clínico e laboratorial no ambulatório, até o momento. Apresentou 

melhora da função renal, já se apresentando fora da necessidade de diálise.  
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CASO 2:  

Paciente do gênero masculino, 35 anos, com história prévia de hipercalcemia, 

associada à nefrolitíase, em acompanhamento clínico há 3 anos. Na admissão no 

INCA, traz ultrassonografia cervical com presença de imagem sugestiva de adenoma 

de paratireoide. História patológica pregressa incluía hipertensão arterial, febre 

reumática aos 11 anos, nefrectomia esquerda prévia aos 13 anos de idade, porém 

não sabe mais informações. História familiar positiva para hipertireoidismo, incluindo 

mãe e irmãs, além de tia, prima e sobrinhos.  

Exames laboratoriais demonstravam: níveis séricos totais de cálcio de 11,09 

mg/dl (limite superior de 10,4 mg/dl), paratormônio (PTH) de 148,7 pg/ml (limite 

superior de 54 pg/ml), creatinina de 1,0 mg/dl (limite superior de 1,3 mg/dl) e fósforo 

de 1,6 mg/dl (limite inferior de 3,0 mg/dl). À cintilografia com sestamibe, não houve 

captação anômala.   

Submetido à cervicotomia exploradora em outubro de 2002, devido ao 

diagnóstico provável de adenoma de paratireoide. No intra-operatório foram 

evidenciadas 4 paratireoides de aspecto habitual, sendo a maior a inferior direita, 

medindo 1,5 cm x 1,0 cm, sem evidência de adenomegalias suspeitas. O exame de 

congelação confirmou apenas presença de tecido paratireoidiano, sem diferenciação 

entre hiperplasia e adenoma. Foi, então, submetido à paratireoidectomia subtotal com 

reimplante parcial de 1 paratireoide em antebraço esquerdo. No exame 

histopatológico, houve confirmação de hiperplasia nas 4 paratireoides ressecadas.  

Paciente manteve-se em acompanhamento ambulatorial, porém, após 3 anos, 

voltou a apresentar níveis séricos de PTH e cálcio elevados (201pg/ml e de 11,4 mg / 

dl, respectivamente). Realizada cintilografia com sestamibe, mais uma vez, sem 

captação anômala e ultrassonografia cervical normal. Optou-se por ressecção do 

implante prévio de paratireoide, cuja análise histopatológica mostrou apenas tecido 

paratireoidiano sem anormalidades. Apesar disso, no exame laboratorial, um mês 

após a cirurgia, permaneceu com níveis séricos de cálcio (12,7 mg / dl) e PTH (370 

pg/dl) em ascensão. Por esse motivo foi realizado outro exame de cintilografia com 

sestamibe, dessa vez com presença de captação anormal em topografia de polo 

inferior direito da tireoide.  

Houve perda de seguimento do paciente durante cerca de 6 anos. Em 2012, o 

paciente retornou com relato de 3 cirurgias em outras instituições para ressecção de 
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tumor cervical (2007, 2010, 2011). Além disso também foi submetido à 4 

nefrolitotripsias e 5 alcoolizações de paratireoide. Também necessitou de internações 

devido a quadro de insuficiência renal, com necessidade de hemodiálise. Exames 

laboratoriais revelavam níveis séricos de PTH muito elevados (superiores a 2000 

pg/dl). Laudo histopatológico da ressecção de tumor paratraqueal em 2011: tumor de 

2,5 cm apresentando necrose no seu interior, angioinvasão e invasão local (tireoide e 

esôfago). Margens cirúrgicas positivas e havia um linfonodo metastático. Análise 

imunohistoquímica: Cromogranina A, Sinafofisina, CD31, CD34 positivos e ki-67 

(10%). Dessa forma houve confirmação diagnóstica de carcinoma de paratireoide.  

Optado por complementação do tratamento com radioterapia externa 60 Gy em 

33 frações, última dose em 2012. Houve nova perda de seguimento até 2014, quando 

o paciente retorna com níveis séricos elevados de cálcio e paratormônio, PET-CT com 

captação em nódulos pulmonares, sendo submetido a metastasectomias em 2014, 

2015 e 2016.  

Apesar disso paciente ainda apresenta níveis aumentados de PTH. No último 

PETCT realizado há evidências de lesões metastáticas cervicais e pulmonares. O 

paciente foi avaliado pela oncologia clínica, mas não foi indicado tratamento sistêmico 

com benefício oncológico. Paciente mantém acompanhamento com níveis elevados 

de PTH, porém com cálcio controlado.  

 

CASO 3:  

Paciente do sexo masculino, 33 anos, encaminhado ao INCA em 2015, com 

história de dor óssea há 2 anos, associada a alterações de conformação óssea, 

associadas a lesões líticas nas costelas e nas vertebras visualizadas em radiografia e 

TC (FIG. 2) e lesão de 7,0 cm no úmero direito, visualizada em ressonância, além de 

lesão cervical palpável próxima ao lobo direito da tireoide. História prévia de fratura 

patológica de clavícula direita há 1 ano (FIG. 3), sem outras comorbidades. 

Laboratorialmente apresentava cálcio sérico total de 13,1 mg/dl (limite superior de 

10,2 mg/dl) e PTH sérico de 1985 pg/ml (limite superior de 65 pg/ml), sem outras 

alterações.  



 

6 

 

FIG. 2: 2A - Alterações morfoestruturais em Radiografia; 2B - Tomografia de tórax com 
visualização alterações morfoestruturais em arcos costais e lesões pulmonares suspeitas.  

 

 

Solicitada complementação diagnóstica com cintilografia óssea, que demonstra 

captação anômala em múltiplas áreas do esqueleto axial. Cintilografia com sestamibe, 

apresenta captação anormal no úmero direito e ultrassonografia cervical demostrando 

a presença de nódulo sólido, hipoecóico e irregular, medindo 3,4 × 4,4 × 1,8 cm em 

contato com lobo direito da tireoide.  

Submetido à cervicotomia exploradora, em agosto de 2015, sendo visualizado 

tumor de cerca de 3,5 cm adjacente ao lobo inferior direito da tireoide, fortemente 

aderido ao mesmo, porém sem invasão do nervo recorrente (FIG. 3). Prosseguiu-se 

com ressecção do tumor, associada à tireoidectomia total e esvaziamento dos níveis 

VI e VII. O laudo histopatológico foi compatível com carcinoma de paratireoide, com 

infiltração de 0,32 cm no lobo direito da tireoide (FIG. 4). Linfonodos ressecados 

estavam livres de malignidade. A dosagem de PTH pré-operatória era de 2646 pg/dl, 

com queda para 91,58 pg/dl no dia seguinte.  

  



 

7 

 

 FIG. 3: A - Planejamento operatório, podendo-se visualizar alteração estrutural da clavícula 
direita devido a fratura prévia; B- No intraoperatório, ressecção lesão endurecida, aderida ao 
lobo direito da tireoide, com preservação do nervo laríngeo recorrente direito.  

 

O paciente, após 1 mês de pós-operatório, voltou a apresentar aumento dos 

níveis de paratormônio, chegando a níveis séricos de 250pg/dl. TC de tórax 

evidenciou múltiplas lesões líticas na coluna vertebral e deformidades em arcos 

costais, além de nódulos pulmonares à esquerda, sugestivos de implantes 

metastáticos de 9 e 6 mm.  

 

FIG. 4: Aspecto macroscópico (4A) e microscópico (4B) da lesão. 

 

Paciente foi avaliado pelo departamento de cirurgia torácica, que não indicou 

ressecção das lesões devido à presença de lesões líticas e deformidades em arcos 

costais. A radioterapia externa também foi descartada pelo departamento de 

radioterapia. Em dezembro de 2016, foi submetido a radioablação dos nódulos 

pulmonares pela radiologia intervencionista, apresentando queda dos níveis de 

paratormônio para 3,24 pg/dl. PET-CT realizado após procedimento, em janeiro de 

  

  



 

8 

 

2017, mostrou aumento de captação em terceiro arco costal, com SUV máximo de 

2,8, podendo corresponder a tumor marrom, aumento discreto de captação em 

nódulos pulmonares com SUV de 1,2, pouco específico. Segue em controle 

ambulatorial nos serviços de cirurgia de cabeça e pescoço, cirurgia torácica e 

endocrinologia do INCA. Último exame laboratorial, realizado em 2019, com níveis de 

cálcio e PTH dentro da normalidade (8,7 mg/dl e 9,6 pg/dl). Fará novos exames 

laboratoriais e imagem para controle.  

 

CASO 4:  

Paciente do sexo feminino, 48 anos, encaminhada ao setor de cirurgia de 

Cabeça e Pescoço do INCA em julho de 2018, com quadro de hiperparatireoidismo 

grave, associado a alterações ósseas e lesão endurecida palpável em topografia de 

lobo inferior direito da tireoide. Fazia acompanhamento com Nefrologia em outra 

instituição, devido à insuficiência renal grave em estágio final, com necessidade de 

diálise. Além disso apresentava história patológica pregressa de hipertensão arterial 

sistêmica, hipertensão da artéria pulmonar, cardiopatia e pneumopatia graves.   

A ultrassonografia mostrava presença de formação nodular, hipoecoica 

medindo 1,2 cm próxima ao lobo inferior direito da tireoide, podendo corresponder à 

paratireoide, no lobo esquerdo havia imagem de aspecto semelhante de 1,0 cm. 

Laboratorialmente apresentava Cálcio sérico de 11,2mg/dl e PTH de 3.135 pg/dl.  

Solicitada cintilografia, que evidenciou presença de paratireoides inferiores 

hiperfuncionantes (FIG. 5).  

Solicitado risco cirúrgico para cervicotomia exploradora, que, inicialmente não 

foi liberado devido a comorbidades prévias da paciente. Houve perda de seguimento 

até julho de 2019, quando a paciente retorna ao ambulatório apresentando queixa de 

piora da dor óssea, principalmente em arcos costais, onde palpava-se formação 

expansiva endurecida, provavelmente metastática de cerca de 9 x 8 cm. Além disso, 

a paciente passou a apresentar rouquidão. Laringoscopia demonstrava paresia de 

prega vocal direita. Exames radiológicos mostraram presença de lesão expansiva em 

arco costal à direita, com acometimento de parênquima pulmonar, sugestiva de 

implante secundário (FIG. 6 e 7).  
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FIG. 5: Cintilografia com sestamibe, mostrando aumento da captação em paratireoides 
inferiores.  

 

  

FIG. 6: Diferença entre o primeiro e último exame radiográfico realizados, com visualização 
de progressão de doença em parede torácica, infiltrando pulmão direito.  

 

 

Foi solicitada avaliação da cardiologia, porém o risco cirúrgico era muito 

elevado, sendo solicitada avaliação complementar da pneumologia. Após discussão 

com setor de cirurgia de torácica, paciente considerada fora de possibilidade 

terapêutica para tratamento cirúrgico, devido à alta probabilidade de complicações 

cirúrgicas. Encontra-se em cuidados paliativos.  
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FIG. 7: Lesão em arco costal, visualizada a tomografia de tórax.  
 
 

CASO 5:  

Paciente do sexo feminino, 51 anos, sem diagnóstico de comorbidades prévias, 

internada no HUCFF, em 2013, devido a quadro de hiporexia, náuseas e vômitos, 

além de nefrolitíase bilateral. Laboratorialmente apresentava aumento dos níveis 

séricos de cálcio (Cálcio total: 13,8mg/dl), PTH-dependente (PTH: 818 pg/ml), com 

função renal normal.  

Realizados exames de imagem para investigação diagnóstica. A 

ultrassonografia cervical evidenciou presença de nódulo sólido, hipoecogênico, 

heterogêneo e lobulado, à esquerda, posterior à tireoide, medindo cerca de 2,9 x 1,9 

x 1,5 cm, sugerindo o diagnóstico de adenoma de paratireoide. Cintilografia óssea 

com presença de lesões ósseas difusas. Biópsia por radiologia intervencionista de 

lesões ósseas compatíveis com osteíte fibrocítica.  

Submetida à cervicotomia exploradora, para paratireoidectomia devido ao 

diagnóstico provável de adenoma de paratireoide. No intra-operatório, identificada 

paratireoide inferior esquerda aumentada de tamanho de morfologia usual, sendo 

realizada paratireoidectomia. Ao exame histopatológico, foi identificado nódulo de 

cerca de 3 cm, com padrão neuroendócrino, com células monomórficas com atipias, 

predomínio de células principais, com identificação de invasão vascular e 

extravasamento vascular, sendo diagnosticado carcinoma de paratireoide, confirmado 

pela imunohistoquímica.  

Realizados exames complementares, que não identificaram presença de 

metástases cervicais ou a distância. Apesar disso optou-se por complementar o 

tratamento cirúrgico com tireoidectomia parcial, ipsilateral à lesão de paratireoide, 
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associada com esvaziamento cervical de cadeia recorrêncial, com boa evolução inicial 

do quadro.  

Após cerca de 2 anos de acompanhamento, voltou a apresentar aumento dos 

níveis séricos de cálcio e paratormônio (respectivamente, 16,5mg/dl, PTH: 902). 

Realizada nova investigação com ultrassonografia com visualização de nódulo em 

topografia de lobo esquerdo da tireoide, de cerca de 2,3 x 1,2 cm, aspecto lobulado. 

Essa lesão mostrou-se hipercaptante à cintilografia com sestamibe. Não foram 

identificadas lesões suspeitas de metástase em outros exames de imagem. Em 2016, 

foi submetida a novo procedimento cirúrgico, com ressecção da lesão. O laudo 

histopatológico, confirmou recidiva de carcinoma de paratireoide.  

Em 2018, apresentou nova recorrência de doença (PTH: 764 pg/ml / Cálcio 

total:16,1mg/dl), com visualização de recidiva local e linfonodal à cintilografia com 

sestamibe para pesquisa de corpo inteiro, à ultrassonografia foi visualizado nódulo de 

2,3 x 1,2 cm, à esquerda.  No mesmo ano, foi submetida a novo procedimento cirúrgico 

para ressecção de recidiva local e esvaziamento póstero-lateral à esquerda. Segue 

em acompanhamento com o serviço de cirurgia geral e endocrinologia do HUCFF, 

aguardando realização de novos exames diagnósticos, com níveis de PTH:114 pg/ml.  

 

CASO 6: Caso atípico, não funcionante  

Paciente do sexo feminino, 45 anos, natural do estado da Paraíba, residente 

no estado do Rio de Janeiro, dona de casa, casada, portadora de bócio multinodular 

(BMN), com queixa de aumento de volume na região cervical há 4 meses. 

Ultrassonografia de tireoide (23/06/16) revela: nódulo de 15 mm no istmo, hipoecóico 

e nódulo hipoecóico de 42 mm no lobo esquerdo da tireoide (FIG. 8). A punção 

aspirativa com agulha fina (PAAF) do nódulo dominante mostrou, segundo a 

classificação de Bethesda, grau III com vários grupamentos epiteliais de origem 

folicular, núcleos redondos, levemente hipercromáticos com citoplasma eosinofílico. 

Já a biópsia do nódulo no istmo, apresentava grupamentos epiteliais de origens 

foliculares com esboço papilar, núcleos redondos, hipercromáticos e citoplasma 

eosinofílico além da presença de ranhuras nucleares e raras pseudoinclusões – 

Classificação de Bethesda tipo V (FIG. 9).     
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FIG. 8: A- Nódulo hipoecóico de 1,5 x 1,2 cm, localizado no istmo; B - Nódulo hipoecóico no 
Lobo E, de 4,2 x 3,8 cm. 

 

Não houve suspeita pré-operatória de hiperparatireoidismo, pois a paciente não 

apresentava manifestações clínicas ou alterações laboratoriais compatíveis, inclusive 

com cálcio normal (Tabela 2).  Foi indicada cirurgia pelo diagnóstico de BMN com 

nódulo suspeito de malignidade. Realizada tireoidectomia total, encontrando-se 

nódulo grande, encapsulado, no lobo esquerdo, estendendo-se para o istmo, sem 

invasão local ou metástases. Paciente evoluiu com hipocalcemia transitória no pós-

operatório imediato, com bom controle com tratamento clínico.  

  

FIG. 9: A- HE10x, Formação semelhante a papilas complexas com espesso eixo fibroso; B - 
HE40x Células com núcleos aumentados, arredondados e irregulares.  

 
 

TSH: 1,92 T4L: 1,1 Ca: 8,6 P: 2,9 

      Anti-TPO: 8,6 Alb: 3,8 Ca corrigido: 8,76 

 
Tabela 2: exames pré-operatórios sem sinais de hipercalcemia. Observar níveis de Hormônio 
tireoestimulante (TSH), Tiroxina (T4L), Cálcio (Ca), Fósforo (P), anticorpo anti-TPO, Albumina 
(Alb) e Cálcio corrigido (Ca corrigido).  
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O exame histopatológico mostrou massa coalescente com 6 x 5 cm no lobo 

esquerdo e istmo composta por células monomórficas com atipias nucleares leves, 

em padrão acinar com nódulos permeados por traves de fibrose grosseiras, 

angioinvasão e invasão focal da gordura de permeio. A celularidade era mista, com 

predomínio de células principais (FIG.10). Realizado exame imunohistoquímico que 

foi negativo para Tireoglobulina, TTF-1 e Sinaptofisina e positivo para Cromogranina 

e Cytoqueratina. Com os achados histopatológicos e imunohistoquímicos foi possível 

o diagnóstico de carcinoma de paratireoide (Tabela 3).  

 

 

FIG. 10: A- HE10x, Padrão histológico típico de tumor neuroendócrino, palissado; B e C -, 
Focos de angioinvasão ao HE 10x e 40x, respectivamente; D- HE40x Traves de fibrose típicas 
do carcinoma de paratireoide. 
 

Paciente segue em acompanhamento clínico e laboratorial no ambulatório de 

cirurgia geral do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho sem evidências de 

recidiva da doença até o momento.  

 

Cromogranina +  CD56 e 57 -               Tireoglobulina -                   S100 -     

  Sinaptofisina -             CK pool +                   Ki67 > 5%                  TTF1 - 

Tabela 3: Perfil imunohistoquímico compatível com carcinoma de paratireoide, em nódulo  
Intratireoidiano, discutido no caso.  
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 DISCUSSÃO  

A patogênese do câncer de paratireoide ainda é desconhecida, podendo 

ocorrer de forma esporádica ou relacionado a síndromes genéticas. Devido à raridade, 

não estão bem estabelecidos na literatura os fatores risco que predispõem a esse tipo 

tumor15, porém há relatos de associação com câncer de tireoide e 

hiperplasia/adenoma de paratireoide concomitante9,12,16. Apesar disso, ainda não há 

evidências suficientes que comprovem o risco de transformação maligna de lesões 

benignas preexistentes na paratireoide8.  

As síndromes genéticas que parecem estar associadas com esse diagnóstico 

incluem as neoplasias endócrinas múltiplas (NEM 1 e NEM 2) e síndrome do tumor 

de hiperparatireoidismo jaw (HPT-JT), podendo ocorrer em até 15% dos pacientes 

com HPT-JT17. Nos nossos casos não houve associação com síndromes genéticas 

ou câncer de tireoide.   

Quanto à apresentação clínica, o carcinoma de paratireoide, na maioria das 

vezes, se manifesta com sintomas clássicos de hiperparatireoidismo primário. Os 

sintomas estão relacionados à hipercalcemia, tais como: dor abdominal, náusea, 

úlcera péptica e pancreatite, sintomas psiquiátricos incluem fadiga e depressão12.   

O diagnóstico diferencial com lesões benignas hiperfuncionantes das 

paratireoides inicialmente pode ser difícil, porém no câncer de paratireoide há maior 

tendência ao hiperparatireoidismo grave com acometimento renal e esquelético9. 

Assim sendo, podem apresentar comumente complicações renais como: cólica renal, 

nefrocalcinose e nefrolitíase, e ósseas, como: dor óssea, osteopenia e fraturas 

patológicas21,22,23,24.  Na descrição dos nossos casos típicos de carcinoma de 

paratireoide, todos apresentavam complicações renais e/ou ósseas. A apresentação 

de tumoração enrijecida no pescoço pode ser um achado adicional importante para o 

diagnóstico diferencial podendo ocorrer de 40-70% dos casos de carcinoma15, assim 

como a presença de metástases linfonodais ou a distância no momento do 

diagnóstico9. Na nossa casuística, a presença de lesão cervical palpável ocorreu em 

3 dos 5 casos típicos de carcinoma de paratireoide (60%).  

Os carcinomas não funcionantes de paratireoide são muito raros sendo 

relatados na literatura somente 32 casos2, correspondendo a menos de 10% dos 

casos. O diagnóstico nessa forma de apresentação é especialmente difícil por não 

cursar com sintomas clínicos ou alterações laboratoriais típicas do 
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hiperparatireoidismo4. Nesses casos o diagnóstico normalmente ocorre em fases mais 

avançadas da doença12.   

A localização intratireoidiana de um carcinoma de paratireoide é ainda mais 

rara³, sendo descritos apenas 10 casos na literatura. Em todos esses casos o tumor 

era funcionante e apresentava-se com manifestações clínicas e laboratoriais de 

hiperparatireoidismo³. No nosso caso, devido a sua localização atípica, o diagnóstico 

e tratamento ocorreram de forma precoce, com evolução favorável até o último 

seguimento ambulatorial. Em nossa pesquisa realizada em língua inglesa no 

PUBMED, não encontramos descrição de outro caso de carcinoma de paratireoide 

não funcionante de localização intratireoidiana.  

O câncer de paratireoide normalmente se apresenta com índices séricos muito 

elevados de cálcio e paratormônio. Os níveis séricos de cálcio são geralmente 

superiores a 14mg/dl9 e os níveis séricos de PTH são de 3 a 10 vezes mais elevados 

que o limite superior do normal14, 25, 26. Além disso, podemos encontrar índices 

elevados de fosfatase alcalina e gonadotrofina coriônica humana alfa e beta em 

tumores malignos associados a hipertireoidismo primário12. Os nossos casos típicos 

não apresentaram aumento do cálcio sério acima de 14mg/dl no momento do 

diagnóstico (variação entre 11,9 e 13,8 mg/dl), porém todos apresentavam 

complicações renais ou ósseas graves e já se encontravam em tratamento clínico no 

momento do encaminhamento à clínica cirúrgica. Em relação aos níveis séricos de 

PTH, 4 dos 5 casos típicos apresentaram níveis acima de 10 vezes do valor normal, 

variando entre 1014 e 3135 pg/dl, sendo o caso com índice mais alto o que apresentou 

pior evolução clínica.  

Recentemente, o cálculo da razão do paratormônio (PTH) de terceira e 

segunda gerações foi descrito como forma de prever a malignidade do tumor. Quando 

esse resultado se encontra elevado há maior probabilidade de o tumor ser maligno 

com uma sensibilidade de 75 a 82% e uma especificidade de 97 a 98%. Isso ocorre, 

pois, o carcinoma produz com maior intensidade o amino PTH encontrado na terceira 

geração27, 28, 29, 30. Não realizamos esse cálculo em nossos casos.  

O diagnóstico por imagem é sempre recomendado em casos suspeitos de 

carcinoma da paratireoide, tanto para estadiamento inicial, quanto para o 

planejamento cirúrgico15. Para aumento da sensibilidade é recomendada combinação 

de métodos de imagem12, sendo a ultrassonografia com scan com Technestium99 

sestamibe, indicada para identificação da doença cervical17. Embora de forma 
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limitada, o ultrassom também pode ser útil na diferenciação entre doença benigna e 

maligna37. O carcinoma de paratireoide pode se apresentar como nódulo lobulado, 

hipoecoico, hipervascularizado e com bordos mal definidos38, 39. Além disso, ambos 

os métodos ainda podem identificar presença de metástases cervicais9.   

Outros métodos de imagem para o diagnóstico incluem tomografia 

computadorizada, tomografia por emissão de fóton único, ressonância magnética e 

tomografia por emissão de pósitrons, sendo úteis principalmente como métodos 

complementares na identificação de doença disseminada e planejamento 

terapêutico33, 34, 35, 36. A combinação de ultrassonografia e cintilografia com sestamibe 

também foi a mais utilizada para diagnóstico dos nossos casos, sendo a tomografia 

utilizada para diagnóstico de metástase a distância.  

A punção aspirativa por agulha fina em geral não é recomendada em caso de 

suspeita de carcinoma de paratireoide12,49, pois apresenta baixa acurácia na 

diferenciação entre benignidade e malignidade12 e risco de ruptura da cápsula e 

disseminação tumoral12,43. Apesar disso, esse exame pode ser utilizado para 

diagnóstico de doença recorrente ou metastática, uma vez que nesses casos já há 

doença presumidamente disseminada50. Esse recurso foi utilizado para diagnóstico 

de metástase no caso 3.  

A diferenciação entre doença benigna e maligna no exame histopatológico 

também é desafiadora para o patologista9. Em 1973 Schantz e Castleman12 

descreveram os seguintes critérios para diagnóstico de carcinoma de paratireoide: 1) 

arquitetura trabecular (90%) a 2) invasão capsular (60%), 3) invasão vascular (15%) 

e 4) alto índice de atividade mitótica (80%). Esses critérios podem ser difíceis de 

identificar no exame de congelação, sendo o diagnóstico definitivo apenas no exame 

de parafina 15,51. O carcinoma de paratireoide em sua variante atípica não funcionante 

possui características histológicas semelhantes ao da sua variante típica, mantendo 

os mesmos critérios diagnósticos4, fato que foi observado em nosso caso.  

O perfil imunohistoquímico do tumor também é importante para diferenciação 

entre lesões malignas e benignas, principalmente nos casos onde há dúvida no 

diagnóstico histológico52,57. Nesses casos o exame não revela a expressão de 

parafibromina, proteína de retinoblastoma (Rb), p27, Bcl-2a, mdm-2 e APC, expressão 

de galectina-3, superexpressão de p53 e Ki67 (> 5%), sugerindo diagnóstico de 

malignidade15,54. A presença de PTH intracelular, associada à ausência de 

tireoglobulina e calcitonina, é usada para o diagnóstico do câncer de não funcionante.  
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O tratamento que oferece melhor possibilidade de cura, mesmo nos casos 

recorrentes ou recidivados, é o tratamento cirúrgico, que consiste na retirada do tumor 

com margens negativas, incluindo estruturas circunvizinhas invadidas pelo tumor9. Em 

geral, é recomendada a tireoidectomia parcial ipsilateral ao tumor, mesmo quando não 

há invasão macroscópica da tireoide12. Não há consenso sobre tratamento com 

quimioterapia ou radioterapia12. Na nossa casuística, os casos foram tratados 

primariamente com cirurgia, porém, observamos uma importante tendência à recidiva 

local e a distância. Mesmo nos casos recorrentes, o tratamento cirúrgico, seja com 

ressecção local ou metastasectomia, mostrou-se eficaz tanto no aumento de 

sobrevida, quanto no controle dos sintomas. Em um caso foi utilizada a radioterapia 

como recurso adjuvante ao tratamento cirúrgico, apresentando recidiva cerca de 2 

anos após o término do tratamento. A radioablação apresenta resultados promissores 

no tratamento de metástases a distância, porém ainda precisa de estudos com maior 

número de casos. No caso 3 obtivemos excelente resultado em metástases 

pulmonares, normalizando os níveis de PTH e de Cálcio.   

 

CONCLUSÃO  

O carcinoma de paratireoide é um tumor raro da cabeça e pescoço, o seu 

diagnóstico deve ser considerado na presença de índices séricos muito elevados de 

cálcio e paratormônio, sobretudo, quando há acometimento ósseo e/ou renal 

associado. A presença de massa cervical palpável e rouquidão por acometimento do 

nervo laríngeo recorrente, pode ser dado adicional importante para a diferenciação 

diagnóstica. É sempre recomendado combinação de exames de imagem para o 

diagnóstico, sendo a combinação de ultrassonografia com cintilografia com sestamibe 

a combinação mais utilizada para identificação de doença cervical. O tratamento 

recomendado é o tratamento cirúrgico, mesmo nos casos recorrentes ou metastáticos. 

Não há até o momento, devido à raridade do tumor, estadiamento e fatores 

prognósticos bem definidos. O uso de terapia adjuvante ainda é controverso.  

Na literatura é relatado que a apresentação atípica (não funcionante) do 

carcinoma de paratireoide, apresenta pior prognóstico, quando comparada à 

apresentação típica. Isso ocorre devido à dificuldade na detecção precoce da doença, 

sendo diagnosticada apenas em fases mais tardias e avançadas. Apesar disso, no 

nosso relato, o paciente portador dessa variante apresentou melhor evolução até o 
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momento do acompanhamento. No nosso caso, o paciente também apresentava 

variante, ainda mais rara, com localização atípica intratireoidiana e esse fato pode ter 

contribuído para o diagnóstico e tratamento precoce da doença. Ademais, a 

localização intratireoidiana pode ter funcionado como barreira para disseminação do 

tumor. Na nossa revisão da literatura, até o momento, não foi reportado nenhum outro 

caso de carcinoma de paratireoide de variante não funcionante e de localização 

intratireoidiana, o que impossibilita uma análise comparativa com o caso em questão. 
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