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RESUMO

A osteoporose é uma doenga metabdlica sistémica que merece aten¢do especial dos médicos e dos programas de saude do governo. Esse
disturbio dsseo pode estar relacionado as endocrinopatias, sendo o hiperparatiroidismo primdrio uma das principais etiologias da osteopo-
rose secunddria. Concluiu-se que a importdncia de uma histéria clinica bem detalhada, solicitacéo de exames bioquimicos e de imagem séo
fundamentais para o correto diagndstico e tratamento adequado.
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ABSTRACT

Osteoporosis is a systemic metabolic disease that deserves special attention from doctors and government health programs. This bone disor-
der may be related to endocrinopathies, with primary hyperparathyroidism being one of the main etiologies of secondary osteoporosis. It was
concluded that the importance of a well-detailed clinical history, request for biochemical and imaging tests are fundamental for the correct
diagnosis and appropriate treatment.
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HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO

O Hiperparatiroidismo primario — HPP é uma doenca
osteometabolica relativamente comum, resultante da secrecao
excessiva do paratormonio — PTH a partir de uma ou mais
das quatro glandulas paratireoides . Embora ja tenha sido
considerada uma doenca rara, dados de diferentes instituicoes
no Brasil mostram aumento significativo da doenga, com uma
incidéncia de 1 em 500 a 1 em 1.000 individuos. As mulheres
sao mais afetadas que os homens em uma propor¢ao de 3:1.
A maioria encontra-se com a doenga manifesta na primeira
década pos-menopausa ?.

A doenca, porém, pode estar presente em todas as faixas
etarias. Quando diagnosticada na infancia, um evento inco-
mum, € importante considerar a possibilidade de que seja
prenuncio de uma endocrinopatia genética, como Neoplasia
Endocrina Mdltipla — NEM tipo [ (tumores da paratiroide,
hipofise e pancreas) e NEM tipo Il (tumores da paratiroide,
feocromocitoma e carcinoma medular da tiroide) .

As principais causas sdo: 1) adenomas, unicos em 80%
dos casos e multiplos em 2-5%; 2) carcinomas em 2% dos

casos, de crescimento lento, podendo levar as metastases
por invasdo local ou por contiguidade para linfaticos e he-
matogénicas, principalmente para pulmao, figado e 0ssos.
Cursam com hipercalcemia severa (maior que 14 mg%); 3)
hiperplasia de paratirdides, em 15% dos casos. As 4 glandulas
sao aumentadas, sendo as inferiores maiores que as superiores.
Hiperplasias assimétricas podem ocorrer e serem confundidas
com adenomas .

Cerca de 20% dos pacientes que tiveram algum episodio
de irradiagao cervical prévia ou exposicao a ambientes com
contaminag¢ao de material radioativo, desenvolvem adenomas
de paratireoide apds 30 a 40 anos deste episodio e também
sao considerados fatores de risco para neoplasia da tireoide “?.
Aproximadamente 50 a 60 % das hipercalcemia diagnosticadas
ambulatorialmente decorrem de Hiperparatireoidismo, sendo
menos frequentes em 30% dos pacientes hospitalizados ®.

A fisiopatologia do HPP esta relacionada com a perda de
controle do feedback normal do Paratorménio — PTH pelo
calcio extracelular. Em praticamente todas as outras doencas
hipercalcémicas, nao ha supressao do feedback das glandulas
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paratireoides, e os niveis do PTH permanecem muitos baixos
ou sao indetectaveis. Nos adenomas as células da paratireoide
perdem sua sensibilidade normal ao calcio, enquanto no HPP
causado por hiperplasia das glandulas paratireoides, o ponto
de equilibrio para o calcio nao ¢é alterado para alguma célula
da paratireoide. Em vez disso, um aumento no namero de
células da origem a hipercalcemia (1).

As manifesta¢Ges clinicas do HPP sdao heterogéneas e os
sintomas associados sobrepoem aos do envelhecimento e
da doenga ®. O HPP pode se apresentar clinicamente de 4
maneiras: a) assintomatico, na grande maioria; b) sintomas de
hipercalcemia; ¢) sintomas de doenga Ossea (osteite cistica)
ou nefrolitiase; d) crise paratiroidéa com severa hipercalcemia
(acima de 15mg%) e, principalmente, disfun¢do do sistema
nervoso central (3). O HPP classico associado a doenca es-
quelética tipica (osteite fibrosa cistica), nefrolitiase e queixas
neuromusculares nao sdo tao evidentes .

A osteite fibrosa cistica, caracterizada por reabsorcao subpe-
riosteal distal das falanges, afilamento das claviculas distais,
aparéncia de tons “claros e escuros” do cranio, cistos 0sseos e
tumores marrons dos o0ssos longos, atualmente € observado
somente em 5% dos casos .

A incidéncia de calculos renais também diminuiu de 33%
na década de 1960 para os atuais 15 a 20%. Porém, € a
manifestagao mais comum do estado hipepartiroideo. Outra
caracteristica renal do HPP € a nefrocalcinose por deposicao
no parénquima dos complexos de calcio-fosfato. Hipercalciaria
(excrecao diaria de calcio superior a 250mg para mulheres ou
300mg para homens) € observada em até 30%. Na auséncia
de qualquer outra causa o HPP poderia estar associado a uma
reducdo no clearance de creatinina (1).

A sindrome neuromuscular classica do HPP incluia uma
miopatia que praticamente desapareceu. Ha, em seu lugar, uma
sindrome bem definida, caracterizada por fadiga, no minimo
esforco, sensacao de astenia e impressao do avanco do pro-
cesso do envelhecimento. As capacidades cognitivas podem
estar diminuidas e algumas queixas psiquiatricas (depressao e
ansiedade) sao mais comuns nesses pacientes.

Manifestagoes gastrointestinais, como ulcera péptica e pan-
creatite ndo sao comuns. A ulcera péptica esta mais associada
a NEM TIPO I e a pancreatite € rara, pois a hipercalcemia no
HPP tende a ser leve. Embora o envolvimento cardiovascular
manifesto ndo seja observado, ha dados que suportam o au-
mento da rigidez vascular na doenga leve e relatos de outras
manifestagoes cardiovasculares sutis .

E importante pesquisar, também, sobre a presenca de fra-
turas prévias, uso de medicamentos como os tiazidicos, que
reduzem a excrecao urinaria do calcio e o litio que causa um
aumento no PTH sérico e no volume das paratiroides, assim
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como reduzem a excregao renal de calcio, ou irradiacdo na
regiao cervical, como ja enfatizado ®.

DIAGNOSTICO

Quanto a avaliacao e diagnostico do HPP, a historia e o exa-
me fisico raramente fornecem quaisquer indicagoes claras (no
exame fisico, raramente encontram-se adenoma ou carcinoma
palpaveis), mas sao uteis porque podem sugerir outra causa de
hipercalcemia. Em vez disso, o diagnostico € estabelecido por
testes laboratoriais. O achado de um PTH intacto elevado na
presenca de hipercalcemia estabelece o diagnostico. Um nivel
de PTH na extremidade intermediaria ou superior do intervalo
normal em face de hipercalcemia também € consistente com
o diagndstico de HPP 2,

A hipercalcemia, geralmente, assintomatica, € a manifes-
tacdo clinica mais comum, com niveis séricos de calcio em
Img/dl acima dos limites superiores do intervalo normal. A
maioria dos pacientes nao manifesta queixas especificas e
nao mostram evidéncias de complicagdes em orgaos-alvo. Em
geral, o diagnostico € aventado em uma avaliagao bioquimica
de rotina V. A importancia clinica da medi¢ao do PTH para
o diagnostico diferencial da hipercalcemia resulta do fato de
que todas as causas de hipercalcemia nao relacionadas a pa-
ratireoide, incluindo malignidade, estao associados com niveis
suprimidos de PTH .

O HPP normocalcémico foi recentemente reconhecido
como um fenotipo especifico da doenca. Os portadores
apresentam concentragao sérica normal do calcio com niveis
elevados do PTH na auséncia de uma causa identificavel
para Hiperparatiroidismo secundario. O diagnostico € muitas
vezes feito em individuos submetidos a avaliacao para baixa
Densidade Mineral Ossea — DMO ou que passam por testes
abrangentes para verificar a saude esquelética. Para fazer
o diagnostico, o calcio sérico, total e ionizado devem estar
normais € devem ser excluidos outras causas de elevacao do
PTH, como insuficiéncia renal, perda renal de calcio e ma
absorcao de calcio .

Além da anormalidade nos niveis de calcio e PTH, o
fosforo sérico tende a estar no intervalo inferior do normal e
é francamente baixo em cerca de um terco dos pacientes. A
fosfatase alcalina sérica esta elevada quando ha envolvimento
Osseo ativo. Exceto nessa situagao, normalmente tendem a
estar no nivel superior dos valores de referéncia .

O aumento na filtragao renal do calcio devido a hipercal-
cemia pode sobrepujar a agao do PTH a nivel do tubulo distal
(reabsorvendo calcio), levando a uma hipercalcidria em 35 a
40% dos pacientes; logo, a calcidria pode ser alta, no limite
superior da normalidade ou, nos casos associados com defi-
ciéncia de vitamina D, baixa. Nefrocalcinose ou insuficiéncia



renal podem se instalar dependendo do grau e duracao da
hipercalcemia .

A concentracdo de 1,25-di-hidroxivitamina D € elevada
em 25% dos pacientes, enquanto os niveis da 25-hidroxi-
vitamina D tendem a permanecer na extremidade inferior
do intervalo normal. A maioria dos pacientes com HPP
apresenta niveis abaixo de 30ng/ml, e outros tantos cur-
sam com niveis abaixo de 20ng/ml. A 25-hidroxivitamina
D deve ser dosada em todos os pacientes portadores de
HPP e aqueles com niveis abaixo de 20ng/ml, devem ser
tratados com vitamina D .

Embora a osteite fibrosa cistica seja raramente observada,
o esqueleto continua a ser um importante 6rgao-alvo no HPP.
Radiografias simples ndo sdo adequadas para sua avaliagao .

Devido ao fato de o PTH ter agdo catabdlica no esque-
leto apendicular (osso cortical, principalmente no radio) e
anabdlica no esqueleto axial (vértebras), o exame de Den-
sitometria Ossea (figura 1 e 2), é essencial para avaliagao
dos pacientes devido sua maior sensibilidade em detectar
alteragOes precoces na massa ossea. Tipicamente, a Densida-
de Mineral Ossea — DMO do terco proximal do antebraco,
um local rico em osso cortical, € reduzida enquanto a coluna
vertebral, um local rico em 0sso esponjoso, permanece rela-
tivamente preservada. A regiao do quadril tende a mostrar
valores intermediarios entre o radio proximal e a coluna
vertebral, porque sua composicdo € uma mistura mais
equilibrada dos elementos corticais e esponjosos. A redu-
cdo preferencial da densidade dssea no antebraco proximal
ressalta a importancia da medigao da DMO nesse local no
HPP. Um pequeno subgrupo de pacientes (15%) apresenta
um perfil atipico de DMO, caracterizado por osteopenia
ou osteoporose vertebral enquanto, ocasionalmente, os
pacientes podem sofrer reducoes na DMO em todos os
locais. A densitometria 6ssea fornece uma avalia¢ao precisa
do grau de envolvimento esquelético no HPP. Essas infor-
macoes, inclusive, sao utilizadas como um dos parametros
para indicacao de cirurgia da paratiroide .
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Figura 1: Imagem do exame de densitometria dssea do colo femoral,
evidenciando osteoporose no colo femoral e osteopenia no fémur total.
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Figura 2: Imagem do exame de densitometria 6ssea do antebraco.

Os resultados das imagens ndo devem ser usados para
selecionar pacientes para encaminhamento cirdrgico no
HPP. A imagem nao tem utilidade em confirmar ou excluir
o diagnostico de HPP, pois a maioria dos casos de HPP é
assintomatico e raramente esta associado a alteracoes na
cintilografia dssea (figura 3). Por esse motivo, pacientes com
resultados negativos de imagem permanecem candidatos
a paratiroidectomia 9. O diagndstico € realizado através
da analise bioquimica, mas a cintilografia dssea pode ser
utilizada para auxiliar na diferenciacao das possiveis causas
de hipercalcemia em particular, hiperparatiroidismo versus
malignidade, e desta forma, os achados tipicos de doencas
Osseas metabolicas podem ser identificados ‘.

Figura 3 - Cintilografia dssea do corpo total sem lesées significativas.

A medicina nuclear € a modalidade mais frequentemente
utilizada para localizar glandulas paratiroides hiperfuncionan-
tes no prée-operatorio. Utiliza-se, rotineiramente, o radiofar-
maco chamado sestamibi-Tc99m e a aquisicao de imagens
é realizada em duas fases (imagens precoces-15 min apos
a administracdo do radiotracador - e tardias 2 a 3 h apos).
As causas mais frequentes de resultados falso-positivos em
imagens de cintilografia de paratiréides (figura 4), com sesta-
mibi-Tc99m sdo o nodulo solido tiroidiano (tanto o nddulo
solitario como o bécio multilocular), carcinoma da tireoide,



linfomas e outras causas de linfadenopatias. A imagem da
paratiroide € significativamente menos precisa (sensibilidade
fraca) para a doenga glandular multipla — MGD ©. Embora
a tomografia computadorizada tradicional tenha pouco utili-
dade, o protocolo de tomografia computadorizada — TC de

4 dimensoes emergiu como uma modalidade util, embora a
sensibilidade na MGD seja limitada ©.

Figura 4: Imagem do exame de cintilografia das paratiroides com
hipercaptacdo permanente e anormal no ter¢co médio inferior dos
lobos tiroidianos.

A TC e RM sao mais indicadas para investigacao de glandu-
la paratiroide ectopica e a RM também pode ser indicada nos
casos em que a cintilografia nao consegue definir a localizagao
do adenoma. A arteriografia e os estudos venosos seletivos
sao reservados para aqueles individuos nos quais as analises
nao invasivas nao foram bem-sucedidas. Em pacientes que se
submeteram a uma cirurgia malsucedida prévia, sugere-se a
localizagao por duas modalidades diferentes 157

A Ultrassonografia Cervical — US (figura 5), € a modalidade
de imagem de menor custo, porém examinador dependente
e, quando combinada com sestamibi ou tomografia compu-
tadorizada de 4 dimensoOes, € a estratégia mais custo-efetivo
©_ E uma técnica altamente sensivel e deve ser usada para
localizagao pré-operatoria de lesOes tiroidianas e paratiroidia-
nas. Serve para a indicacao da pungao aspirativa por agulha
fina — PAAF, que € o melhor método para diferenciar lesoes
benignas das malignas, sendo indicada em todos os nddulos
maior que | cm ou menores ou iguais a 1 cm com caracteris-
ticas suspeitas a US ©.

TRATAMENTO

Segundo Clifford (2014) a cirurgia fornece a Unica op¢ao
para a cura do HPP. Ha controvérsias sobre a necessidade
de intervengdo em pacientes que nao apresentem sinais ou
sintomas claros da doenca (doenga 6ssea manifesta ou cal-
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Figura 5: Imagem do exame ultrassom da tiroide, com doppler,
evidenciando nédulo.

culos renais e episodios de HPP agudo com risco de morte
por hipercalcemia).

Atualmente pacientes assintomaticos sdo aconselhados
a se submeterem a cirurgia se apresentarem: ‘" calcio sérico
maior do que | mg/dl acima do limite superior do normal; ?
redugao significativa do clearance de creatinina, abaixo de 60
ml/min; ® densidade mineral dssea acima do desvio padrao de
2,5 abaixo do nivel de controle normal para individuos jovens
em qualquer local (escore T menor ou igual a -2,5) ou fratura
por fragilidade; » menos de 50 anos de idade. Esses pacientes
tém mais risco de progressao da doenca do que pacientes mais
velhos. Como a cirurgia € uma abordagem aceitavel mesmo
em pacientes que nao atendem as diretrizes cirdrgicas, alguns
médicos a recomendam para todos os pacientes com HPP .

Aproximadamente 80% dos pacientes com HPP tem um
adenoma solitario, cuja resseccao resulta em cura duradoura.
Assim, os cirurgioes adaptaram uma variedade de métodos
para simplificar a paratiroidectomia e reduzir risco de compli-
cagoes, denominadas paratiroidectomia minimamente invasiva
— MIP. Todas as técnicas de MIP s3o projetadas para limitar a
dissecc¢do, acelerar a recuperacao, reduzir o desconforto pos-
-operatorio e o comprimento da incisdo ©.

MONITORIZACAO INTRA-OPERATORIA DO PTH

O conhecimento da fisiologia do PTH, cuja meia vida na
circulacao € de poucos minutos, permitiu sugerir o controle
bioquimico do tratamento durante o ato cirargico ©.

A monitorizagao intra-operatéria do PTH — PTH-10 forne-
ce uma avaliagao em tempo real da fun¢ao da paratiroide e
tem um efeito importante nas operagoes focalizadas quando
o cirurgiao remove uma glandula anormal identificada por
imagem sem disseccao adicional. O sucesso das operagoes
focadas guiadas pelo controle do PTH-IO tem sido excelente,
com taxas de cura de 97 a 99%. ©9,

Considera-se que 10 minutos apos a excisao de uma glan-
dula hiperfuncionante, a observacao da redugao de 50% do
valor basal do PTH-IO do paciente estara associada a sucesso
metabdlico, permitindo a abordagem cirtrgica unilateral das
glandulas paratiroides, com incisGes menores, sem a necessida-



de de identificar as outras glandulas paratiroides normais, com
menor morbidade para o paciente, um pds-operatorio mais
simples e menos sequelas cicatriciais, que viabiliza a realizagao
de uma eventual re-intervengao sem aumento de riscos .
Operagoes focadas guiadas exclusivamente por estudos de
imagem sem a monitorizagao intra-operatoria do PTH podem falhar
na MGD, com taxas de falhas que podem ser mais altas que os
padroes aceitos. Para a cirurgia inicial guiada por imagem, a imagem
positiva direciona onde comegar a exploracdo e os resultados do
monitoramento intra-operatorio do PTH ajudam a finaliza-la ©.
As limitagOes ou contraindicagoes dessa técnica sao condi-
cionadas pela auséncia de imagem de localizacao do adenoma,
pacientes com neoplasia enddcrina multipla ou presenca de
lesOes tireoideas associadas. Nos pacientes com HPP apre-
sentando doencas tireoidianas, o tratamento mais adequado
deve ser a cirurgia convencional que € a exploracao bilateral
“59 Torna-se recomendavel a avaliacdo ultrassonografica da
glandula tireoide nos pacientes a serem tratados pela cirurgia
minimante invasiva.

EXPLORACAO BILATERAL

Nessa técnica cirargica todas as glandulas paratireoides
devem ser identificadas e comparadas para deduzir a presenca
de um unico adenoma ou DGM. A exploragao bilateral tem
taxa de sucesso a longo prazo superior a 95% e baixas taxas
de complicagoes. A familiaridade com a anatomia das parati-
reoides, a localizagdo das glandulas eutopicas (posicao normal)
e ectopicas € essencial. Dai a importancia de escolher de um
cirurgido experiente ser fundamental (6,9).

No caso de DGM, a abordagem ¢é a remocao de todos
os tecidos, exceto um fragmento do tecido da paratireoide,
o qual e deixado in situ ou auto transplantado no antebrago
nao dominante .

As potenciais complicagGes da cirurgia incluem dano no nervo
laringeo recorrente, que pode causar rouquidao, hematoma cer-
vical, volume reduzido de voz e hipoparatiroidismo permanente
naqueles pacientes que passaram por cirurgia prévia no pescogo
ou que se submeteram a paratiroidectomia subtotal ¢,

TIROIDECTOMIA CONCORRENTE

Pacientes que serao submetidos a paratiroidectomia devem
fazer avaliacao tireoidiana pré-operatoria devido alta taxa de
doencga concomitante, que pode exigir resseccao da tireoide. A
tireoidectomia concomitante pode ser realizada para doencas
da tireoide que requer ressecgao, suspeita de carcinomas da
paratireoide, remogao da glandula paratireoide intertiroidiana
ou para acesso melhorado .

Em comparac¢ao com o exame intra-operatorio da tireoide, a
ultrassonografia pré-operatoria € mais sensivel e especifica para
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doenca tireoidiana clinicamente significativa. A identificacao
pré-operatoéria da doenca tireoidiana pode facilitar o planeja-
mento da cirurgia, sendo que em pacientes com HPP o ideal
€ a resseccao da tireoide no momento da paratiroidectomia
reduzindo a possibilidade complica¢Ges e reoperages futuras .

As indicagOes para tiroidectomia para doenga tireoidiana
concomitante durante paratiroidectomia sao as mesmas que
para pacientes com doenga tiroidiana isolada e devem seguir
diretrizes baseadas em evidéncias .

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

No pos-operatorio paciente pode ter um breve periodo
de hipocalcemia transitoria, durante o qual as glandulas para-
tiroides normais, mas suprimidas, recuperam a sensibilidade
ao calcio. Isso acontece nos primeiros dias apos a cirurgia,
mas pode ser prevenido dando ao paciente varias gramas de
calcio diariamente durante a primeira semana pds-operatoria.
Hipocalcemia prolongada pds-operatoria como resultado da
rapida deposicao do calcio e fosfato nos ossos (sindrome da
fome 6ssea) com episodio prolongado de hipocalcemia sinto-
matica pode ocorrer, principalmente nos pacientes submetidos
a exploracao bilateral, que apresentam taxas significativamente
mais altas de sintomas hipocalcémicos leves e graves, exigindo
administracao de calcio parenteral para o controle da hipo-
calcemia. As taxas relatadas de hipocalcemia moderada no
pos-operatorio variam de 5 a 7% %,

ApOs a cirurgia bem-sucedida o paciente estara curado do
HPP, e os niveis bioquimicos séricos e do PTH normalizar-se-3o.
Dados observacionais a longo prazo confirmam os resultados de
testes randomizados a curto prazo que mostram que a densidade
Ossea melhora nos primeiros anos apos a cirurgia. O aumento
acumulado de massa Ossea na coluna lombar e no colo femo-
ral pode ser tao alto quanto 12%, sustentado por anos apos a
paratiroidectomia. Vale ressaltar que uma melhora substancial é
observada na coluna vertebral, um local em que o PTH parece
proteger contra os efeitos relacionados com a idade e a perda de
massa ossea por deficiéncia de estrogénio. Como os pacientes
com osteopenia ou osteoporose vertebral sustentam uma melhora
ainda mais impressionante na DMO da coluna vertebral apds a
cura, eles devem ser rotineiramente encaminhados para a cirurgia,
independente da gravidade da hipercalcemia .

CURA E RECIDIVA

A cura € o objetivo da paratiroidectomia, sendo as taxas
de cura para paratiroidectomia no HPP aproximando-se de 95
a 99%. A falha em normalizar os niveis de PTH apos 6 (seis)
meses ou mais pode significar falha cirurgica precoce, com
recorréncia da hipercalcemia, caracterizando a recidiva pos-
-operatoria, complicagao mais comum da paratiroidectomia.



Define-se cura como o restabelecimento da homeostase
normal do calcio com duragao minima de 6 meses. Os pacien-
tes com HPP persistente ou recorrente devem ser analisados
por um cirurgiao de paratiroide experiente antes da decisao
de nova intervencao cirurgica ou manejo nao cirurgico ©.

Os pacientes que nao se submeterem a paratiroidectomia
devem ter a calcemia monitorada a cada 6 meses e calciuria,
provas de funcao renal, e Densitometria Ossea anualmente.
Devem ser orientados a sempre permanecerem bem hidrata-
dos e evitarem o uso de tiazidicos. A ingestao de calcio deve ser
normal, pois uma restricao pode levar a aumentos maiores nos
niveis de PTH. A reposigao de fosfato oral nao € recomendada
pois pode induzir a calcificacdes metastaticas. Nas mulheres
pos-menopausa, desde que nao exija contraindicacdo, faz-se
a reposicao estrogénica, a qual pode diminuir a calcemia em
até 0,5mg%, apesar de ndo alterar o PTH e nem o fosfato ©.
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Na osteoporose secundaria ao hiperparatiroidismo prima-
rio geralmente ocorre um aumento progressivo na DMO do
colo do fémur e coluna lombar em mulheres pos-menopausa
e com HPP ap6s um ano de uso de bisfosfonatos. A maioria
dos trabalhos refere que a melhora do osso trabecular seria
mais rapida em comparagao ao osso cortical, pois o PTH tem
acao anabdlica no osso trabecular e catabolica no osso cortical.
A mineralizacao 6ssea no osso trabecular ocorreria no espago
expandido causado caracteristicamente pela acao do PTH no
osso trabecular. A cura cirdrgica do HPP, relaciona-se, geral-
mente, a uma melhora na DMO na maioria dos pacientes, nos
primeiros anos de pos-operatorio. A dinamica ossea causada
pelo hipoparatiroidismo no poés-operatorio e a deficiéncia
estrogénica em mulheres pos-menopausa, podem influenciar
no retardo da melhora do ganho na DMO em pacientes que
evoluem com a doenga OV,
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