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RESUMO
Introdução: A hipocalcemia é uma complicação frequente após tiroidectomia total e o principal motivo pelo internamento prolongado 
destes doentes.
Material e Métodos: Estudaram-se prospectivamente 112 doentes submetidos a tiroidectomia total ou restante entre Junho de 2012 
e Novembro de 2013. Foram excluídos 12 casos por apresentarem alterações pré-operatórias da função da paratiróide. Doseou-se a 
paratormona e cálcio pré-operatórios, imediatamente após a cirurgia, no primeiro dia e no 14º dia após a cirurgia. 
Resultados: Dos 100 doentes incluídos 60 desenvolveram hipocalcemia (60%), revelando-se sintomática em 14. Surgiu, maioritari-
amente, 24 horas após a cirurgia (76,7%). Foi definitiva em três doentes e transitória nos restantes. Nos 60 doentes com hipocalcemia, 
verificou-se hipoparatiroidismo em 19 doentes no doseamento imediatamente após a cirurgia, 14 no doseamento no primeiro dia mas 
apenas três mantiveram hipoparatiroidismo após 14 dias (doentes com hipocalcemia definitiva). Comparando o grupo de doentes com 
e sem hipocalcemia constatou-se uma diminuição da paratormona em ambos (imediatamente após a cirurgia e no primeiro dia) mas 
foi mais importante no grupo com hipocalcemia (p = 0,004 e p < 0,001). O decréscimo da paratormona foi mais acentuado no grupo 
com hipocalcemia, com maior significado no primeiro dia (50,29% vs 22,47% - p < 0,001). O melhor factor preditivo de hipocalcemia 
identificado foi o decréscimo da paratormona no primeiro dia após a cirurgia > 19,4% (sensibilidade = 82%; especificidade = 63%). 
Discussão: No nosso estudo verificou-se uma incidência elevada de hipocalcemia (60%), que se manifestou maioritariamente 24 
horas após a cirurgia e que condicionou, nesses doentes, um tempo de internamento mais prolongado. No entanto, em apenas três 
doentes (3%) a hipocalcemia foi definitiva. Constatou-se ainda uma correspondência na oscilação dos valores séricos do cálcio e da 
paratormona que permitiu identificar o decréscimo da paratormona no primeiro dia após a cirurgia como um fiável factor predictivo de 
hipocalcemia.
Conclusão: O decréscimo da paratormona no primeiro dia após a cirurgia > 19,4% é um bom factor preditivo de hipocalcemia após 
tiroidectomia total/restante, permitindo identificar os doentes com maior risco, medicá-los profilaticamente e obter altas precoces e 
seguras.
Palavras-chave: Hipocalcemia; Paratormona; Período Pós-Operatório; Tiroidectomia.

ABSTRACT
Introduction: Hypocalcemia is a frequent complication after total thyroidectomy and the main reason for prolonged hospitalization of 
these patients.
Material and Methods: We studied prospectively 112 patients who underwent total or completation thyroidectomy between June 2012 
and November 2013. Twelve patients with preoperative changes in parathyroid function were excluded. Parathyroid hormone and 
calcium levels were determined pre-operatively, immediately after surgery, on 1st day and on 14th day after surgery.
Results: Of the 100 patients enrolled, 60 have developed hypocalcaemia (60%) but only 14 patients had symptomatic hypocalcaemia. 
It mostly occurs 24 hours after surgery (76.7%). It was permanent in 3 patients and temporary in the others. In the 60 patients with 
hypocalcaemia, it has been found hypoparathyroidism in 19 patients immediately after surgery, in 14 patients on 1st day but only 3 had 
hypoparathyroidism (patients with permanent hypocalcaemia). Comparing the group of patients with and without hypocalcaemia we 
found a decrease of parathyroid hormone in both (immediately after surgery and on 1st day) but was more important in the hypocalcaemia 
group (p = 0.004 and p < 0.001). The decrease of PTH levels was more pronounced in the hypocalcaemia group, with significance on 
the first day (22.29% vs 50.29%, p < 0.001). The best predictor of hypocalcaemia identified was the decrease of parathyroid hormone 
levels > 19.4% determined on the 1st day (sensitivity = 82%; specificity = 63%).
Discussion: In our study there was a high incidence of hypocalcemia (60%), expressed predominantly 24 hours after surgery and 
conditioned, in these patients, a longer hospital stay. However, only 3 patients (3%) had permanent hypocalcemia. We still found a 
match in the oscillation of serum calcium levels and parathyroid hormone which identified the decrease in parathyroid hormone on the 
first day after surgery as a reliable predictor of hypocalcemia.
Conclusion: Decrease of parathyroid hormone levels > 19.4% determined on 1st day is a good predictor of hypocalcemia after total /
completation thyroidectomy, allowing to identify patients at higher risk of hypocalcemia, medicate them prophylactically and get early 
and safe discharges.
Keywords: Hypocalcemia; Parathyroid Hormone; Postoperative Period; Thyroidectomy.
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INTRODUÇÃO
 A hipocalcemia (hpc) é uma das complicações mais 
frequentes após tiroidectomia total.1-8 A sua incidência, se-
gundo a literatura, varia entre 20% a 50%.2,4,10,11 Apesar da 
etiologia multifatorial, a maioria dos casos resulta do hipo-
paratiroidismo secundário à excisão, lesão ou desvascu-
larização iatrogénica das glândulas paratiroides durante a 
intervenção cirúrgica.2 
 Habitualmente a hpc pós-tiroidectomia é temporária, no 
entanto uma perturbação permanente verifica-se em 2% 
dos casos.3,4

 Ao contrário de outras complicações pós-tiroidectomia 
que surgem nas primeiras 24 horas (paralisia de cordas vo-
cais, edema laríngeo, hematoma), a hpc ocorre tipicamente 
entre as 24 e 48 horas após a cirurgia.2 Nos doentes sub-
metidos a tiroidectomia total o atraso na manifestação da 
hpc é o principal motivo de internamentos mais prolongado. 
Frequentemente permanecem internados mais dias a fim 
de se monitorizar os níveis de calcemia e vigiar possíveis 
manifestações clínicas da hpc.2 Múltiplas estratégias são 
utilizadas com o objectivo de diagnosticar e tratar a hipo-
calcemia. O método tradicional consiste na realização de 
doseamentos seriados da calcemia nas primeiras 48 ho-
ras após a cirurgia, sendo este ainda muito utilizado em 
variados hospitais por todo o mundo,5-7 incluindo o nosso. 
Outros autores advogam a administração rotineira de cálcio 
oral e vitamina D nos doentes submetidos a tiroidectomia 
total, a fim de permitir internamentos de curta duração e 
minimizar o risco de hpc após a alta.8 Nos últimos anos, al-
guns estudos publicados sugerem o doseamento da para-
tormona (PTH) no pós-operatório após tiroidectomia como 
elemento predictivo do risco de hipocalcemia.1,2,9-12,23-30 Este 
indicador laboratorial pode desempenhar um papel impor-
tante na identificação dos indivíduos com maior risco de 
hipocalcemia após a tiroidectomia, ajudando assim o cirur-
gião a determinar a necessidade de manter vigilância hos-
pitalar ou de suplementação com cálcio e vitamina D após 
uma monitorização de curta duração (< 24 horas após a 
cirurgia) da calcemia.13

 Nos diversos estudos publicados foram aplicados dife-
rentes protocolos com o objectivo de avaliar a PTH como 
factor predictivo de hpc após tiroidectomia. Além do dosea-
mento realizado pré-operatoriamente que determina o valor 
basal do indivíduo, encontramos diferentes avaliações no 
pós-operatório: imediatamente após a cirurgia, seis horas, 
24 horas e até 48 horas após a cirurgia.14 Na maioria dos 
trabalhos publicados, independentemente do momento em 
que se realiza o doseamento, o valor da PTH ou o valor 

do seu decréscimo apresentaram-se como bons factores 
predictivos de hpc após tiroidectomia total/restante.14

MATERIAL E MÉTODOS
 Para este estudo prospectivo foram admitidos todos os 
doentes submetidos a tiroidectomia total (TT) ou tiroidecto-
mia restante (TR) entre Junho de 2012 e Novembro de 2013 
no Serviço de Cirurgia B do Centro Hospitalar e Universitário 
de Coimbra. Foram excluídos todos os doentes que apre-
sentavam alterações pré-operatórias da função da glândula 
paratiroide, insuficiência renal crónica (creatinina sérica > 2 
mg/dl ou clearence creatinina < 40 ml/min) ou doenças/tra-
tamentos que interferissem na homeostasia do cálcio. Dos 
112 doentes estudados, foram excluídos 12 por apresen-
tarem um dos critérios de exclusão supracitados. Nos 100 
doentes incluídos, 88 eram do sexo feminino e 12 do sexo 
masculino com uma idade média de 47,9 anos (limites: 
24;80). A maioria dos doentes foi submetido a tiroidectomia 
total (87%), sendo a indicação operatória mais frequente a 
presença de bócio multinodular (45%). Outras indicações 
operatórias foram nódulos com citologias revelando tumor 
folicular (20%) ou carcinoma papilar (22%). Foram também 
incluídas tiroidectomias restantes (13%), por carcinomas da 
tiróide verificados em lobectomias anteriores, uma vez que 
o risco de hipocalcemia/hipoparatiroidismo nestes doentes 
é sobreponível ao dos doentes submetidos a tiroidectomia 
total. Per-operatoriamente identificaram-se, em média, três 
paratiroides (mínimo 1; máximo 4). Foram identificadas pa-
ratiroides (subcapsulares ou intra-parenquimatosas) em pe-
ças operatórias de oito doentes.
 Pré-operatoriamente doseou-se a PTH e o cál-
cio, a fim de determinar os valores basais dos doentes. 
Imediatamente após a cirurgia foi doseado o valor da PTH 
(PTH0), e seis horas depois o valor do cálcio. No primeiro 
e 14º dias pós-operatório doseou-se a PTH (PTH1, PTH14) 
e o cálcio. Aquando dos doseamentos de cálcio, fizeram-se 
também doseamentos de fósforo e magnésio, dada a im-
portância que estes dois iões têm na homeostasia do cálcio 
(Tabela 1). Foi calculado o decréscimo percentual dos do-
seamentos da PTH imediatamente após a cirurgia (PTH0) 
e no primeiro dia de pós-operatório (PTH1) aplicando a se-
guinte fórmula: (PTH pré-op – PTH pós) x 100 /PTH pré). 
 Os doseamentos da PTH foram determinados pelo mé-
todo de imunoquimioluminescência usando como marca-
dor Éster de Acridína – CENTAUR (Siemens). 
 Considerou-se hipocalcemia os valores séricos de cál-
cio inferiores a 8,8 mg/dl e hipoparatiroidismo (hpt) por 

Tabela 1 - Doseamentos realizados aos doentes incluídos no estudo

Pré-operatório PTH, Cálcio, Fósforo, Magnésio

Após a cirurgia PTH

6 h Após a cirurgia Cálcio, Fósforo, Magnésio

1º DPO PTH, Cálcio, Fósforo, Magnésio

14º DPO PTH, Cálcio, Fósforo, Magnésio
PTH: Paratormona; DPO: Dia após a cirurgia. 
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valores séricos de PTH inferiores a 9 pg/ml. Valores de fós-
foro entre os 2,5 - 4,5 mg/dl e de magnésio entre 1,8 - 2,5 
mg/dl foram considerados normais. Foram consideradas 
hipocalcemias transitórias aquelas que resolveram até aos 
12 meses após cirurgia, sem necessidade de manter su-
plementação oral com cálcio. Consideramos hipocalcemias 
permanentes as que persistiram após os 12 meses e com 
necessidade de suplementação com cálcio oral.
 A análise estatística realizou-se usando o programa 
SPSS versão 20.0. A comparação entre os grupos - doen-
tes com hipocalcemia vs doentes com normocalcemia - 
realizou-se utilizando os testes Mann-Whitney, t de student, 
U tests e χ2. O nível de significância foi estabelecido com 
um p < 0,05. Estimaram-se as áreas sobre as curvas ROC 
(receiver operating characteristic) para calcular o poder 
predictivo da PTH.

RESULTADOS 
 Dos 100 doentes submetidos a TT ou TR, 60 desenvol-
veram hpc (60%). No entanto, a hpc foi sintomática apenas 
em 14 doentes (14/60 doentes com hpc - 23,3%) com ne-
cessidade de suplementação com cálcio e vitamina D. Em 
40 dos 100 doentes as calcemias permaneceram normais 
durante todo o período pós-operatório.
 O tempo de internamento médio dos 100 doentes foi 
de 2,67 dias de pós-operatório (DPO), mas foi superior no 
grupo com hpc (2,93 DPO vs 2,27 DPO). Verificamos ainda 
que o tempo de internamento dos doentes com hpc sinto-
mática foi de 4,21 DPO, significativamente superior ao dos 
restantes doentes.

 Todos os 100 doentes viram a sua calcemia diminuída, 
quer no doseamento realizado seis horas após a cirurgia, 
quer no primeiro dia após a cirurgia mas esta foi mais acen-
tuada nos indivíduos com hipocalcemia (p < 0,001) (Tabela 
2). A hipocalcemia verificou-se, na maior parte dos casos, 
24 horas após a cirurgia (76,7%). Foi transitória em prati-
camente todos os doentes – 97% dos casos (confirmação 
realizada no 14º DPO), verificando-se apenas a existência 
de três casos de hipocalcemias definitivas (confirmação ao 
14º DPO e ao 6º e 12º mês após a cirurgia) com neces-
sidade de manutenção da suplementação do cálcio e da 
vitamina D após o 14º DPO.
 Quanto à monitorização do fósforo e do magnésio, rea-
lizada simultaneamente com os doseamentos do cálcio, 
verificamos: os valores do fósforo oscilaram de forma in-
versamente proporcional à calcemia, sendo que os valores 
mais altos de fósforo registaram-se no grupo de doentes 
com hipocalcemia [Grupo com hipocalcemia: fósforo = 4,2 
mg/dl (3,3 - 5,7) versus Grupo com normocalcemia: fósforo 
= 3,5 mg/dl (2,6 - 4,4), p = 0,24]; os valores de magnésio 
mantiveram-se dentro dos limites da normalidade em todos 
os doentes, não havendo diferença com significado estatís-
tico entre os grupos com normocalcemia [magnésio = 2,1 
mg/dl (1,8 - 2,4)] e com hipocalcemia [magnésio = 2,2 mg/
dl (1,8 - 2,5)].
 Comparando o grupo de doentes que desenvolveu hi-
pocalcemia (n = 60) com o que manteve normocalcemia (n 
= 40), constatou-se uma diminuição dos valores séricos da 
PTH em ambos (quer no doseamento imediatamente após 
a cirurgia quer após 24 horas). Essa diminuição foi mais 

Tabela 2 - Doentes com hipocalcemia definitiva

1º caso 2º caso 3º caso

Nº Paratiroides identificadas per-op 2 2 2

Nº Paratiroides identificadas pela AP 1 1 2
Per-op: durante a cirurgia; AP: Anatomia Patológica.

Tabela 3 - Valores médios da PTH e do cálcio nos 100 doentes submetidos a tiroidectomia total ou restante

Tiroidectomia total / restante n = 100

Normocalcemia
n = 40

Hipocalcemia
n = 60 p

PTH pré-operatoria 47,43 (27; 80) 53,37 (17; 83) NS

Calcemia pré-operatoria 9,66 (8,9; 10,1) 9,54 (8,9; 10,0) NS

PTH após cirurgia 31,76 (6,8; 70) 22,76 (< 2,5; 70) 0,004

Calcemia 6h após cirurgia 8,93 (8,8; 9,4) 8,62 (7,9; 9,1) 0,01

PTH 1º DPO 36,57 (17; 80) 27,13 (< 2,5; 70) < 0,001

Calcemia 1º DPO 8,91 (8,8; 9,4) 8,28 (7,0; 8,9) < 0,001

PTH 14º DPO 43,4 (21; 70) 40,2 (< 2,5; 82) NS

Calcemia 14º DPO 9,46 (8,9; 10,2) 9,39 (7,9; 10,0) NS

Decréscimo PTH após cirurgia 35,12 59,39 0,003

Decréscimo PTH 1º DPO 22,47 50,29 < 0,001
NS: sem significado estatístico; PTH: paratormona; DPO: dias após a cirurgia. Os valores apresentados correspondem à média dos valores verificados nos 100 doentes envolvidos 
assim como os valores mínimo e máximo identificado em cada grupo; PTH (pg/ml); Calcemia (mg/dl).

Melo F, et al. Hormona Paratiróideia como factor predictivo de hipocalcemia após tiroidectomia, Acta Med Port 2015 May-Jun;28(3):322-328
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importante no grupo com hpc (p = 0,004 e p < 0,001 res-
pectivamente) (Tabela 3). No doseamento realizado ao 14º 
DPO, verificaram-se apenas três casos de hipoparatiroidis-
mo correspondendo aos indivíduos com hipocalcemia defi-
nitiva. Ao 6º e 12º mês após a cirurgia foi realizado um novo 
doseamento da PTH nestes três doentes que se manteve 
inferior ao normal, confirmando assim o hipoparatiroidismo 
(hpt) definitivo (Fig. 1).
 No grupo de doentes que apresentou hpc (n = 60), 
verificou-se hpt em 19 doentes no doseamento realizado 
imediatamente após a cirurgia mas apenas 14 mantiveram 
doseamentos de PTH inferiores a 9 pg/ml após as primei-
ras 24 horas (correspondem aos 14 doentes com hipocal-
cemias sintomáticas e que tiveram necessidade de medica-
ção suplementar com cálcio e vitamina D em ambulatório) 
(Fig.s 1 e 2). Contudo, no doseamento realizado no 14º dia 
apenas três doentes apresentavam hpc e tiveram neces-
sidade de manter a suplementação de cálcio e vitamina D 
(Fig. 1). Nestes três casos verificou-se a presença de pa-
ratiroides (pt) nas peças operatórias, em exame anatomo-
-patológico, das tiroidectomias realizadas (Tabela 2).
 Do grupo que manteve normocalcemia no pós-operató-
rio (n = 40), apenas três doentes apresentaram doseamen-
tos de PTH inferiores a 9 pg/ml no doseamento realizado 
imediatamente após a cirurgia que normalizaram no primei-
ro DPO. Ao 14º DPO nenhum destes doentes apresentava 
valores de PTH abaixo do normal (Fig.s 1, 2 e 3). 
 Quando comparado o decréscimo da PTH nos grupo 
de doentes com hpc com o grupo que manteve normocal-
cemia, verificamos diminuições mais acentuadas no grupo 
com hpc, com maior significado no doseamento realizado 
no primeiro dia após a cirurgia (50,29% vs 22,47% - p < 
0,001 ) (Tabela 3). 
 O cálculo das curvas ROC relativas ao valor absoluto 
de PTH0, PTH1, decréscimo PTH0 e decréscimo PTH1 de-
terminou que apenas a curva ROC relativa ao decréscimo 
da PTH1 apresentava uma área (0,853) que confere um 
bom poder predictivo (Fig.s 4 e 5).
 O melhor factor predictivo de hpc identificado (melhor 

relação entre a sensibilidade e a especificidade) após aná-
lise das curvas ROC foi o decréscimo de PTH1 (área so-
bre curva ROC de 0,853) superior a 19,4% (sensibilidade = 
83% e especificidade = 63%). O valor absoluto da PTH no 
pós-operatório (PTH0 ou PTH1), de acordo com a nossa 
análise, não apresentou um bom valor predictivo (área so-
bre curva ROC de 0,669 e 0,649 respectivamente). 
 Analisou-se ainda o impacto do diagnóstico pré-ope-
ratório (benigno vs maligno), do cirurgião (especialista vs 
interno complementar) e o número de paratiroides identi-
ficadas per-operatoriamente (≤ a 2 paratiroides vs > 2 pa-
ratiroides) na incidência de hpc. Não foram encontradas 
diferenças com significado estatístico (p = 0,22, p = 0,515 e 
p = 0,28 respectivamente). 

DISCUSSÃO
 A importância das glândulas paratiróides e a sua vulne-
rabilidade durante a cirurgia da tiróide tem sido reconheci-
da desde o final do século XIX. Quando todas as glândulas 
paratiróides são colocadas em risco, como acontece na 

 

Figura 1 – Distribuição dos 100 doentes de acordo com o dosea-
mento da PTH realizado no 14º dia após a cirurgia

 

Figura 2 – Distribuição dos 100 doentes de acordo com o dosea-
mento da PTH realizado no 1º dia após a cirurgia
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Figura 3 – Distribuição dos 100 doentes de acordo com o dosea-
mento da PTH realizado após a cirurgia
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Figura 4 – Curvas ROC relativas aos valores absolutos da PTH 
determinados após a cirurgia e no 1º dia de pós-operatório

 

Figura 5 – Curvas ROC relativas aos valores de decréscimo da 
PTH determinados após a cirurgia e no 1º dia de pós-operatório

tiroidectomia total ou restante, os doentes podem desen-
volver hipoparatiroidismo transitório ou permanente com 
hipocalcemia. Apesar de uma técnica cirúrgica cuidadosa 
e criteriosa, as glândulas paratiróides podem ser excisa-
das ou desvascularizadas durante a cirurgia.15,16 Este pro-
blema é agravado pela presença de variações anatómicas 
de frequência não negligenciável, nomeadamente locali-
zação ectópica, subcapsular ou intratiroideias. Os valores 
de incidência de hipocalcemia temporária ou permanente 
após tiroidectomia variam consideravelmente na literatura, 
podendo atingir valores elevados (20 – 50%).2-4,10,11,22-29 A 
sua incidência real pode estar subestimada porque em mui-
tos centros é prática habitual a administração profilática de 
cálcio a todos os pacientes para permitir altas precoces.1 
Apesar da variabilidade da incidência, a hipocalcemia é 
sem dúvida a complicação mais usual após tiroidectomia1,17 
e um dos principais motivos pelo internamento prolongado 
destes doentes. Por não ser uma manifestação imediata 
(surge habitualmente 24 - 48 horas após a cirurgia)2,22-27 
é necessária uma monitorização clínica e analítica, o que 
condiciona um internamento mais prolongado. Sendo signi-
ficativa a despesa que cada dia de internamento acrescen-
ta aos orçamentos hospitalares, a utilização de ferramentas 
que permitam altas clínicas precoces e seguras são um ob-
jectivo cada vez mais importante e actual. 
 No estudo presente há uma incidência de hipocalcemia 
elevada – 60%. Contudo apenas 14 dos 100 doentes incluí-
dos apresentaram hipocalcemia sintomática e consequente 
necessidade de suplementação de cálcio e vitamina D, du-
rante internamento e após a alta hospitalar. No controlo clí-
nico e analítico realizado ao 14º DPO apenas três doentes 
mantinham hipocalcemia secundária ao hipoparatiroidismo 
e por isso continuaram terapêutica com cálcio e a vitami-
na D oral. No seguimento destes três doentes ao longo do 
primeiro ano, verificou-se a persistência da hipocalcemia/
hipoparatiroidismo. Assim, obtivemos uma taxa de hipocal-
cemia/hipoparatiroidismo definitivo de 3%, próxima dos va-
lores publicados por outras séries.3,4

 A monitorização dos valores do fósforo e magnésio, 
efectuada em simultâneo com os doseamentos do cálcio, 
não foi relevante no nosso estudo. O fósforo comportou-
-se de forma previsível, isto é, aumentou nos doentes com 
hipocalcemia normalizando-se quando os valores de cálcio 
regressaram ao normal. O magnésio manteve-se dentro 
dos valores normais de referência em todos os doente e 
assim não influenciou os valores da calcemia.
 O tempo de internamento médio global foi de 2,67 dias 
de pós-operatório. Este foi superior nos doentes com hi-
pocalcemia (hipocalcemia - 2,93 DPO vs normocalcemia 
- 2,27 DPO) sobretudo quando esta foi sintomática (hipo-
calcemia sintomática - 4,21 DPO). Estes dados corroboram 
a importância, descrita na literatura,22,23,26 da hipocalcemia 
para estimar o tempo de internamento dos doentes subme-
tidos a tiroidectomia total/restante.
 Alguns autores defendem a suplementação profilática 
de cálcio e vitamina D em todos os doentes submetidos a 
tiroidectomia total/restante, a fim de garantir altas hospita-
lares precoces e seguras.8,13 Apesar de se tratar de uma 
estratégia segura e com uma boa relação custo-benefício, 
como demonstrado no trabalho realizado por Michel Singer 
et al,13 alguns especialistas expressaram preocupações 
relacionadas com o grande número de pacientes que são 
tratados desnecessariamente e por isso expostos ao risco, 
ainda que teórico, de obstipação, litíase renal e alterações 
na absorção do ferro e zinco.1,13

 Na literatura encontramos vários estudos que advogam 
a utilização dos doseamentos da PTH como factor predic-
tivo da hpc, permitindo assim identificar os indivíduos com 
maior risco de hpc, medicá-los profilaticamente com cálcio 
e obter altas precoces e seguras.1,2,9-12,22-29 Esta estratégia 
baseia-se no facto, comprovado no estudo publicado por 
Lindblom et al,12 do hipoparatiroidismo transitório ou defi-
nitivo ser o principal factor condicionador da hipocalcemia 
após tiroidectomia.
 Estão publicados vários estudos com diferentes pro-
tocolos mas todos com o objectivo de avaliar a PTH 
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como factor predictivo de hpc após tiroidectomia. O mo-
mento do doseamento PTH varia de estudo para estudo. 
Os trabalhos realizados por Grodski e Serpell concluíram 
que o doseamento da PTH pode ser realizado em qualquer 
momento a partir de 10 minutos a várias horas após a ci-
rurgia, com resultados igualmente precisos na previsão da 
hipocalcemia (recomendação de grau C).2,3

 No estudo que conduzimos procurámos verificar o po-
der predictivo da PTH ou do seu decréscimo na previsão 
de hipocalcemia, após tiroidectomia total/restante, assim 
como determinar em que momento o doseamento é mais 
eficaz/predictivo. Na nossa análise não foi possível determi-
nar um valor absoluto da PTH, quer imediatamente após a 
cirurgia quer no primeiro DPO, com um bom poder preditivo 
de hipocalcemia. Tal facto relaciona-se com a variabilidade 
dos valores da PTH no grupo de doente com hpc. Contudo, 
verificámos que o decréscimo da PTH superior a 19,4% é 
um bom factor predictivo de hipocalcemia após tiroidec-
tomia total ou restante, especialmente se determinado no 
primeiro dia após a cirurgia (área sob curva ROC 0,853 – 
Sensibilidade = 82% e Especificidade = 63%). Pensamos 
que com uma amostra maior talvez seja possível melhorar 
a sensibilidade e especificidade do valor do decréscimo da 
PTH, assim como determinar um valor absoluto da PTH 
predictivos de hipocalcemia.
 Estudos publicados têm demonstrado existir uma rela-
ção entre a menor morbilidade verificada após a tiroidecto-
mia e a maior experiência e formação especializada dos ci-
rurgiões.14 Contudo, no nosso estudo não foram verificadas 
diferenças com significado estatístico na incidência da hi-
pocalcemia entre os doentes operados por um especialista 
ou por um interno complementar de cirurgia geral. Apesar 
de o cirurgião principal em várias cirurgias ter sido um inter-
no complementar e por isso com menor experiência cirúrgi-
ca, esteve sempre orientado e activamente ajudado por um 
cirurgião experiente, o que poderá justificar esta ausência 
de diferença.

 Encontrámos descritos na literatura vários factores 
associados a um maior risco de desenvolvimento de hipo-
calcemia. Dois factores frequentemente identificados são 
o diagnóstico pré-operatorio de malignidade e o número 
de glândulas paratiroides identificadas per-operatoriamen-
te.19-21 No nosso estudo, estes factores não tiveram influên-
cia na incidência de hipocalcemia.

CONCLUSÃO
 Assim, concluímos que o doseamento da PTH nos 
doentes submetidos a tiroidectomia total ou restante, em 
particular o valor do decréscimo da PTH verificado no pri-
meiro dia após a cirurgia, é um instrumento útil uma vez que 
permite identificar os doentes com maior risco de hipocal-
cemia, medicá-los profilaticamente e obter altas precoces e 
seguras, encurtando assim o seu tempo de internamento.
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