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RESUMO 

 

O Carcinoma Diferenciado da Tireoide (CDT) compreende cerca de 90% de todos os 

cânceres tireoidianos. Estudos epidemiológicos recentes mostram um aumento progressivo na 

incidência de CDT em diferentes regiões do mundo ao longo das últimas décadas. A dose de 

radioiodo empregada após tireoidectomia total tem duas finalidades: radioablação (destruição 

do tecido tireoidiano remanescente) e facilitar o acompanhamento com a dosagem de 

tireoglobulina sérica. O papel do tratamento inicial com radioiodo tem sido alvo de discussão. 

Comparar a resposta terapêutica entre doses de 30 e 100 mCi de radioiodo após 

tireoidectomia para CDT. Foi realizado um estudo de Coorte retrospectivo, onde foram 

resgatados os prontuários de pacientes com CDT que se submeteram à tireoidectomia total e 

que receberam radioiodoterapia,  atendidos no Serviço de Medicina Nuclear do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco, no período de 2011 a 2013 (100 mCi) e 

2014 a 2016 (30 mCi). Dosagens de tireoglobulina estimulada (Tg E) foram realizadas com 

seis meses e um ano após tireoidectomia total. A Pesquisa de Corpo Inteiro (PCI) foi realizada 

após um ano da cirurgia. Na avaliação da resposta terapêutica excelente foi utilizado o teste 

do Qui-quadrado e nos casos onde esse teste não pode ser utilizado foi utilizado o teste Exato 

de Fisher. Foram analisados 349 prontuários dos pacientes com CDT após tireoidectomia total 

e que foram atendidos no Serviço de Medicina Nuclear, desses apenas 317 receberam 

radioiodoterapia. Um total de 297 pacientes receberam 100 mCi e 20 receberam 30 mCi. A 

resposta terapêutica excelente foi de 78,8% para os que receberam 100 mCi e 54,5% para os 

que receberam 30 mCi.  A avaliação da distribuição da resposta terapêutica excelente entre os 

dois grupos de dose obteve um p- valor igual a 0,131². Foi traçado o perfil clínico, laboratorial 

e anatomopatológico dos pacientes com CDT, já tireoidectomizados e submetidos à 

radioiodoterapia com doses de 30 e 100 mCi. Após um ano de acompanhamento não houve 

diferença significativa na resposta bioquímica e estrutural entre os dois grupos de diferentes 

doses e a resposta terapêutica excelente não foi significativamente diferente para os grupos de 

30 e 100 mCi.  

 

 Palavras-chave: Câncer de tireoide. Ablação. Iodo. 

 

 

 



 

 

    

 

ABSTRACT  

 

Differentiated Thyroid Cancer (DTC) accounts about 90% of all thyroidal cancers. 

Recent epidemiological studies have shown a progression in the incidence of DTC in several 

areas of the globe in the last decades. The radioiodine dose taken subsequently to a total 

thyroidectomy has two aims: radio ablation (in order to destroy any remnant thyroid tissue) 

and to facilitate the monitoring with the serum thyroglobulin dosage. The role of the initial 

treatment with radioiodine has been questioned. To compare the therapeutic response between 

30 mCi and 100 mCi radioiodine doses after theq thyroidectomy to DTC. A retrospective 

cohort study, in which the medical records of DTC patients who have been previously 

submitted to both total thyroidectomy and radioiodine therapy, has been carried out. The 

patients have been treated at Serviço de Medicina Nuclear do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Pernambuco, from 2011 to 2013 (100 mCi) and 2014 to 2016 (30 

mCi). In order to assess the results, a databank in the program EPI INFO (version 3.5.4) has 

been built, which then was exported to the software SPSS (version 18) where the analysis was 

done. Stimulated thyroglobulin doses were performed at six and twelve months afterwards the 

total thyroidectomy. A WBS (Whole-body scanning) was done a year after the surgery. 

Therefore, to estimate the excellent therapeutic response, a chi-square test was used, and in 

cases where it could not be applied, Fisher’s exact test has been done instead. Medical records 

of 349 patients diagnosed with DTC, after total thyroidectomy and that had been seen at 

Serviço de Medicina Nuclear. Amongst them, only 317 were submitted to radioiodine 

therapy. In that group 297 patients received 100 mCi, and 20 were given 30 mCi. An excellent 

therapeutic response of 78.8% was achieved for those patients who received 100 mCi, and 

54.5% to those who received 30mCi. The excellent evaluation of the distribution of the 

therapeutic response between both dose groups has the p. value of 0,131. A clinical, 

laboratorial and anatomopatological profile of the DTC, patients was built, subcequently to 

the thyroidectomiy and of 30 and 100 mCi. A year after the treatment, there was no 

significant difference in the biochemical and structural responses between both dose groups 

and the excellent therapeutic response has not presented any significant difference for 30 and 

100 mCi doses. 

 

 

 Keywords: Thyroid cancer. Ablation. Iodine. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 EPIDEMIOLOGIA 

O Carcinoma Diferenciado da Tireoide (CDT) é a neoplasia maligna endócrina de 

maior prevalência no mundo (SIPOS; MAZZAFERRI, 2010), respondendo por cerca de 90% 

de todos os cânceres tireoidianos (GRAF; PAZ, 2007). Neste grupo estão incluídos o 

carcinoma papilífero (80% dos casos) e o folicular (15% dos casos) com suas variantes 

(XING, 2013). 

Dentro do câncer mal diferenciado, incluem-se o câncer anaplásico que representa a 

forma mais agressiva das neoplasias tireoidianas, observada em menos de 3% de todos os 

casos de câncer da tireoide (LONGO, et al., 2017). Outras doenças malignas da tireoide são o 

carcinoma medular de tireoide, linfoma e metástases (pulmão, cólon, rim e melanoma). 

(YOKOZAWA, 1998 e ROSARIO; PURISCH; BORGES, 2007).  

Estudos epidemiológicos recentes mostram um aumento progressivo na incidência de 

CDT em diferentes regiões do mundo ao longo das últimas décadas. Um fato que pode ter 

contribuído para esse aumento foi a melhora da tecnologia dos métodos diagnósticos e a sua 

maior utilização, principalmente, da ultrassonografia cervical (CHEN; JEMAL; WARD, 

2009; COLONNA et al., 2010 e WANG; WANG, 2015). 

A incidência anual nos Estados Unidos de câncer de tireoide é cerca de 5 (cinco) a 9 

(nove) casos por 100.000 mulheres e cerca de dois a quatro casos por 100.000 homens. No 

Brasil, esta incidência é de 1,16 e 5,27 por 100.000 habitantes na população masculina e 

feminina, respectivamente (BRITO et al., 2011). 

 

1.2 DIAGNÓSTICO 

O carcinoma de tireoide normalmente se apresenta como nódulo detectado por meio 

da palpação ou ultrassonografia cervical. A punção aspirativa por agulha fina (PAAF) é um 

importante exame para definir a natureza benigna ou maligna dos nódulos tireoidianos. Em 

revisão na literatura sobre os resultados da PAAF para o diagnóstico constatou-se uma 

sensibilidade média de 83% e especificidade média de 92% para o método (GHARIB; 

GOELLNER, 1993).  

O Sistema de Bethesda é utilizado nos Estados Unidos e no Brasil para obtenção de 

resultados, sucintos e claros, de citopatologia de tireoide devido à crescente necessidade de 
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padronização entre os diferentes resultados nas PAAF. Existe uma divisão em seis categorias 

diagnósticas de acordo com as características citopatógicas (Tabela1) (HAUGEN et al., 

2015). Quanto maior a categoria, mais características sugestivas de malignidade. 

 

Tabela 1 - Sistema de Bethesda para laudos citopatológicos de tireoide.  

 
Categoria Diagnóstica Definição 

I Amostra não diagnóstica 

II Benigno 

III Atipias/Lesão folicular de significado indeterminado 

IV Neoplasia folicular ou nódulo suspeito de neoplasia folicular 

V Suspeito para malignidade 

VI Maligno 

 

Fonte: HAUGEN et al., 2015. 

 

Existe uma forte correlação entre a categoria diagnóstica do sistema de Bethesda e o 

risco de malignidade, que mostra um aumento progressivo do risco com o aumento da 

categoria diagnóstica (Tabela 2). A partir da categoria II, quanto maior a categoria diagnóstica 

maior o risco de malignidade. 

 

Tabela 2 - Categoria diagnóstica de acordo com o Sistema de Bethesda e o risco de 

malignidade.  
 

Categoria diagnóstica Risco de malignidade (%) 

I 1 – 4 

II 0 – 3 

III 5 – 15 

IV 15 – 30 

V 60 – 75 

VI 97 – 99 

 

Fonte: HAUGEN et al., 2015. 

 

1.3 ESTADIAMENTO 

A necessidade do sistema de estadiamento do câncer de tireoide tem como objetivos 

predizer o prognóstico, auxiliar nas decisões das terapias adjuvantes, definir a frequência e 

intensidade do seguimento e facilitar a comunicação entre os profissionais de saúde (EDGE et 
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al, 2009). Foram desenvolvidos diversos métodos para classificar os pacientes com CDT 

quanto ao prognóstico. Os sistemas AGES (age, grade, tumor extent, tumor size) e MACIS 

(distant metastasis, age, completeness of primary tumor ressection, local invasion, tumor 

size) foram desenvolvidos pela Clínica Mayo, com base no segmento de 1.938 doentes. O 

sistema AGES classifica os doentes em quatro grupos. Os critérios são a idade, grau de 

diferenciação do tumor, a extensão do tumor primário e a presença de metástase (HAY et al., 

1987). Em 1993, o sistema AGES foi substituído pelo MACIS, que passou a considerar a 

idade no momento do diagnóstico, a presença de metástase, ressecção cirúrgica completa, 

invasão de tecidos extra tireoideanos e o tamanho do tumor primário (HAY et al., 1993). 

O sistema de estadiamento que vem sendo mais aplicado para o CDT é o proposto 

pelo Union For International Cancer Control (UICC) e pelo American Joint Committee on 

Cancer (AJCC), o TNM. No estadiamento pelo sistema TNM, T significa tumor, N significa 

linfonodos e M significa metástases a distância.  

A edição da classificação TNM aceita desde o ano de 2009 até 2016 foi a sétima 

edição (HAUGEN et al., 2015) (Tabela 3 e 4). Os pacientes eram classificados de acordo com 

os seguintes estágios: I, II, III, IVa, IVb e IVc. Os pacientes com idade inferior a 45 anos 

chegavam apenas aos estágios I e II, enquanto os maiores de 45 anos progrediam para os 

estágios III e IV (Tabela 4). T: tumor, N: linfonodos e M: metástases à distância. Atenção 

deve ser dada a T4 que se divide em T4a e T4b de acordo com a extensão da invasão para 

tecidos adjacentes. Os pacientes com menos de 45 anos chegam aos estágios I e II, enquanto 

os maiores de 45anos progridem para os estágios III e IV. 
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Tabela 3 - TNM - Classificação Clínica (sétima edição).  
 

T Tumor Primário 

TX O tumor primário não pode ser avaliado 

T0  Não há evidência de tumor primário 

T1   Tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimensão, limitado à tireoide 

T1a 

T1b 

T2 

Tumor ≤ 1cm, sem extensão extratireoidiana  

Tumor ˃ 1cm, mas ≤ 2cm 

Tumor com mais de 2 cm até 4 cm em sua maior dimensão, limitado à tireoide 

T3 Tumor com mais de 4 cm em sua maior dimensão, limitado à tiroide, ou qualquer tumor 

com extensão extratireoidiana mínima 

T4a Tumor que se estende além da cápsula da tireoide e invade qualquer uma das seguintes 

estruturas: tecido subcutâneo mole, laringe, traqueia, esôfago, nervo laríngeo recorrente 

T4b Tumor que invade fáscia pré-vertebral, vasos mediastinais ou adjacente artéria carótida 

N Linfonodos Regionais 

NX Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 

N0 Ausência de metástase em linfonodos regionais 

  

N1 

N1a 

N1b 

Metástase em linfonodos regionais 

Metástases até nível VI 

Metástase até nível VII 

M Metástase a distância 

MX A presença de metástase a distância não pode ser avaliada 

M0 Ausência de metástase a distância 

M1 Metástase a distância 

 

Fonte: HAUGEN et al., 2015. 
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Tabela 4 - Estágios do Carcinoma diferenciado de Tireoide.  

 
Pacientes com menos de 45 anos 

Estágio I - Qualquer T, qualquer N, M0. 

Estágio II - Qualquer T, qualquer N, M1 

Pacientes com mais de 45 anos 

Estágio I -           T1, N0, M0 

Estágio II - T2, N0, M0 

Estágio III -  T3, N0, M0; ou T1 a T3, N1A, M0 

Estágio IVa -  T4a, qualquer N, M0; ou T1 a T3, N1B, M0 

Estágio IVb - T4b, qualquer N, M0 

Estágio IVc -  Qualquer T, qualquer N, M1. 

 

Fonte: HAUGEN et al., 2015. 

 

No ano de 2016, foi publicada a oitava edição da classificação TNM e, em 2017, 

foram propostas modificações que só passaram a ser adotadas a partir de janeiro de 2018. 

Principalmente, em relação a tumores maiores de quatro centímetros de diâmetro (surgimento 

de subdivisões de T3a e T3b) e quanto ao limiar da idade para estadiamento em pacientes com 

idade de 55 anos (pacientes com menos de 55 anos permanecem nos estágios I e II e os que 

têm 55 anos ou mais podem progredir para outros estágios). (TUTTLE; HAUGEN; 

PERRIER, 2017) (Tabela 5 e 6). T: tumor, N: linfonodos e M: metástases à distância (oitava 

edição). Adotada a partir de janeiro de 2018. Os pacientes com menos de 55 anos chegam aos 

estágios I e II, enquanto os maiores ou iguais a 55 anos progridem para os estágios III e IV. 

Não há mais estágio IVC. 
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Tabela 5 - TNM - Classificação Clínica (oitava edição).  

 
T Tumor Primário 

TX O tumor primário não pode ser avaliado 

T0  Não há evidência de tumor primário 

T1 

T1a 

T1b   

Tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimensão, limitado à tireoide 

Tumor menor ou igual a 1 cm em sua maior dimensão, limitado à tireoide 

Tumor maior que 1 cm mas menor ou igual a 2 cm em sua maior dimensão, limitado 

à tireoide  

T2 Tumor com mais de 2 cm até 4 cm em sua maior dimensão, limitado à tireoide 

T3 

 

T3a⃰    

T3b* 

 

T4 

Tumor com mais de 4 cm em sua maior dimensão, limitado à tiroide, ou qualquer 

tumor com extensão extratireoidiana mínima 

Tumor maior que 4 cm limitado à tireoide 

Extensão extratireoidiana local, invadindo apenas musculatura regional de um tumor 

de qualquer tamanho 

Extensão extratireoidiana local 

T4a Tumor que se estende além da cápsula da tireoide e invade qualquer uma das 

seguintes estruturas: tecido subcutâneo mole, laringe, traqueia, esôfago, nervo 

laríngeo recorrente 

T4b Tumor que invade fáscia pré-vertebral, vasos mediastinais ou adjacente artéria 

carótida 

N Linfonodos Regionais 

NX Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 

N0 

N0a* 

N0b* 

Ausência de metástase em linfonodos regionais 

Uma ou mais citologia ou histologia confirmada para nódulo linfático benigno 

Nenhuma evidência clínica ou radiológica de metástase em linfonodos 

locorregionais. 

N1 Metástase em linfonodos regionais 

N1a* 

N1b* 

Metástase em nível VI ou VII. Isto pode ser uni ou bilateral 

Metástases uni, bilateral ou lado contralateral do pescoço ou nódulos 

retrofaringeanos 

M Metástase a distância 

MX A presença de metástase à distância não pode ser avaliada 

M0 Ausência de metástase a distância 

M1 Metástase a distância 

 

Fonte: Tuttle; Haugen; Perrier, 2017. 

Nota: * mudanças da sétima para a oitava edição. 
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Tabela 6 - Estágios do Carcinoma diferenciado de Tireoide.  

 
Pacientes com menos de 55 anos 

Estágio I -          Qualquer T, qualquer N, M0. 

Estágio II -         Qualquer T, qualquer N, M1. 

Pacientes com 55 anos ou mais 

Estágio I -           T1, N0/NX, M0 

Estágio II - T1, N1, M0 

Estágio I -  T2, N0/NX, M0 

Estágio II -  T2, N1, M0 

Estágio II - T3a e T3b, qualquer N, M0 

Estágio III -  T4a, qualquer N, M0 

Estágio IVA -      T4b, qualquer N, M0 

Estágio IVB -      Qualquer T, qualquer N, M1 

 

Fonte: Tuttle; Haugen; Perrier, 2017. 

 

1.4 TRATAMENTO 

Segundo consensos entre os especialistas da Associação Americana de Tireoide 

(ATA), da Associação Europeia de Tireoide (ETA) e do Departamento de Tireoide da 

Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM), o tratamento inicial do CDT 

consiste na realização de tireoidectomia, seguida pelo tratamento complementar com iodo 

radioativo em casos selecionados (MAIA et al., 2007 e PACINI et al., 2006). 

 

1.4.1 Cirurgia 

O procedimento cirúrgico é, sem dúvida, o tratamento de escolha para o CDT na 

maioria dos centros. Entretanto, a extensão da cirurgia a partir de lobectomia à tireoidectomia 

total varia de acordo com a experiência do cirurgião. Segundo a ATA após o procedimento 

cirúrgico, os pacientes devem ser classificados de acordo com o risco de recorrência da 

doença como sendo de baixo, intermediário e alto risco (HAUGEN et al., 2015).  (Tabela 7). 

Essa estratificação deve ser feita logo após a cirurgia para avalição do risco de recidiva. 

 

A tireoglobulina (Tg) é uma glicoproteína produzida pelas células foliculares 

tireoidianas. Quando dosada no sangue durante o uso da levotiroxina (iniciada logo após a 

cirurgia) é denominada tireoglobulina suprimida (TgS). A retirada de levotiroxina (iniciada 
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logo após a cirurgia), é o método tradicional para se estimular a produção do TSH endógeno e 

aumentar a captação de iodo pela glândula ou metástases. Nesse contexto, a dosagem sérica 

de Tg é denominada Tg estimulada (TgE). Essa suspensão, principalmente, em idosos, piora a 

qualidade de vida porque leva a maior tempo de hipotireoidismo (BIONDI et al., 2003). 

O TSH recombinante (rTSH) tem efeito semelhante ao TSH endógeno, sem 

necessidade de passar por suspensão da levotiroxina. É o preparo de escolha, principalmente, 

em pacientes idosos e cardiopatas. O rTSH ainda não está disponível pelo sistema público de 

saúde no Brasil. (ROSARIO; XAVIER, 2012). 

 

1.4.2 Radioiodoterapia 

Em 1936, Saul Hertz e J. Howards Means, no Hospital Geral de Massachusetts 

fabricaram e usaram um radiodo (128I) como marcador em ratos (HERTZ et al., 1939). Em 

1939, Joseph Hamilton e Mayo Soley estudaram a fisiologia do iodo em humanos com 130I e 

131I. No ano de 1941, pela primeira vez, foi utilizado o radioiodo para tratamento de 

hipertireoidismo, por Saul Hertz (SAWIN; BECKER, 1997).  

Em 1942, a produção científica ficou prejudicada, principalmente devido a Segunda 

Guerra Mundial (1939- 1945). Apenas em 1946, houve a publicação de dois grandes artigos 

sobre um novo tratamento para o hipertireoidismo utilizando iodo radioativo, no Jornal da 

Associação Médica Americana (JAMA) (SAWIN; BECKER, 1997). 
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Tabela 7 - Sistema de Estratificação de risco de recidiva de 2009 com modificações 

propostas em 2015 (ATA).  
 

BAIXO RISCO  

Câncer papilífero de tireoide Sem metástases locais ou a distância 

 Todo tumor foi ressecado 

 Sem invasão de tecidos ou estruturas 

 Sem histologia agressiva 

 Pesquisa de Corpo Inteiro (PCI) negativa após dose terapêutica 

 Sem invasão vascular 

Sem metástases para linfonodos ou ≤5   

 

Câncer folicular                                                Intratireoideano, bem diferenciado, sem invasão capsular mínima 

RISCO INTERMEDIÁRIO  

 Invasão microscópica do tumor nos tecidos peritireoidianos 

 N1 micrometástases 

 Foco de metástase na Pesquisa de Corpo Inteiro (PCI) após 

dose terapêutica  

 Histologia agressiva 

 Com invasão vascular 

 N1 ou >5 N1 com todos nódulos envolvidos 

ALTO RISCO  

 Invasão macroscópica do tumor aos tecidos peritireoidianos 

 Ressecção incompleta com tireoglobulina pós-operatória 

sugestiva de metástase   

 Câncer folicular de tireoide com extensiva invasão vascular (> 

4 focos) 

 

Fonte: HAUGEN et al., 2015. 

 

Em 1986 e 2011, nos acidentes nucleares de Chernobyl e Fukushima, foram liberadas 

quantidades acima do permitido de 131I, levando a mutações genéticas causando câncer, 

principalmente, em tireoide (SANTOS; SOUZA, 2013). 

O 131I entra na célula tireoidiana (semelhante ao iodo estável) através do transporte 

ativo pelo receptor sodium iodine symporter (NaIS), penetra no folículo tireoidiano pela 

proteína pendrina para se ligar a tireoglobulina (Tg) que por meio da ação da peroxidase, 
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participam na síntese dos hormônios tireoidianos para formar os precursores desses 

hormônios (Figura 1) (Ross, 2011). O 131I possui meia vida física em torno de 8 dias e emite a 

radiação β (beta) que gera um processo inflamatório, quebra da dupla hélice do DNA, redução 

da replicação celular, liberação de radicais livres e lise da membrana plasmática, gerando a 

ablação da célula (Figura 2). 

Além da radiação β, o 131I emite também a radiação γ (gama), tornando possível sua 

utilização para exames de imagem. A Pesquisa de Corpo Inteiro (PCI) pode ser realizada tanto 

com 131I como com 123I. Este último emite apenas radiação gama, sendo mais seguro para o 

paciente quando o objetivo for apenas a investigação da persistência ou recidiva da doença. 

(COSTA et al, 2015). 

 

O receptor sodium iodine symporter (NaIS) coloca o iodo no interior da célula tireoidiana e a pendrina coloca 

para dentro do folículo tireoidiano. A partir do iodo dentro do folículo tireoidiano é associado a tireoglobulina 

para iniciar a síntese dos hormônios tireoidianos. 

 

Figura 1. Mecanismo de entrada do 131I na célula tireoidiana. 

        

                      Células foliculares  

 

                                                                   

                                                                               

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Adaptado a partir Ross, 2011. 
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 Na figura 2, o iodo radioativo promove o processo inflamatório, quebra da dupla hélice do DNA, diminui a 

replicação celular e aumenta a produção de radicais livres através da liberação de radiação β (Beta). 

 

Figura 2. Mecanismo de ação do 131I. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: própria 

 

A dose de radioiodo empregada após tireoidectomia total tem duas finalidades: 

radioablação (destruição do tecido tireoidiano remanescente) e facilitar o acompanhamento 

com a dosagem de tireoglobulina sérica (MALLICK et al., 2011). 

 

1.5 OBJETIVO GERAL 

O objetivo principal deste estudo foi comparar a resposta terapêutica entre doses de 30 

e 100 mCi de radioiodo após tireoidectomia para CDT, correlacionando com fatores clínicos, 

laboratoriais e anatomopatológicos após um ano de acompanhamento. 

 

1.6 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Traçar o perfil clínico, laboratorial e anatomopatológico dos pacientes com CDT, já 

tireoidectomizados submetidos à radioiodoterapia com doses de 30 ou 100 mCi; 

• Aferir a influência do perfil clínico, laboratorial e anatomopatológico na resposta ao 

tratamento com radioiodo até um ano de acompanhamento; 
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• Estimar a influência da atividade de dose recebida (30 mCi versus 100 mCi) na 

resposta clínicoaboratorial e por imagem de pacientes com CDT, já 

tireoidectomizados, até um ano de acompanhamento. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

O papel do tratamento inicial com radioiodo tem sido alvo de discussão (COOPER et 

al., 2009). Data de 1996, um ensaio clínico prospectivo, randomizado, realizado com 147 

pacientes. Este estudo utilizou quatro grupos de doses para avaliar qual a dose ideal de 

radiodo. Observou-se que a partir de 50 mCi houve um platô na captação da radiação e 

considerou que não houve aumento significativo no sucesso da ablação superior a 50 mCi. 

Não houve classificação de prognóstico prévio à administração da dose para os pacientes 

neste estudo (BAL et al., 1996). 

Posteriormente, dois importantes estudos, comparando as doses de 30 e 100 mCi como 

radioiodoterapia ablativa para pacientes, demonstraram respostas terapêuticas excelentes 

semelhantes com um ano após a dose. Estes estudos randomizados, multicêntricos, mostraram 

que a eficácia da ablação realizada com 30 mCi é semelhante a executada com 100 mCi 

(MALLICK et al., 2012 e SCHLUMBERGER et al., 2012).  

O maior custo com uma dose de 100 mCi em comparação a de 30 mCi, o fato desta 

menor dose ser feita ambulatoriamente (dispensando a necessidade de internamento) e a 

menor exposição à radiação aumenta a tendência ao uso de doses menores (o internamento 

consiste num afastamento por mais dias ao trabalho para o paciente). 

Além disso, quanto maior a dose, maior a ocorrência de efeitos colaterais, dentre eles: 

adenite actínica de glândulas salivares, xerostomia, xeroftalmia, supressão da medula óssea e 

diminuição da função reprodutiva (ROSARIO; CALSOLARI, 2013). Existe também relato na 

literatura da incidência de segundo tumor maligno e leucemia devido a doses maiores de 

radioidoterapia (RUBINO et al., 2003). 

 As contraindicações absolutas à radioiodoterapia são a gravidez e a lactação. 

Recomenda-se suspender a lactação, bem como evitar a gravidez ainda nos primeiros seis a 

doze meses após a dose terapêutica (ROSARIO et al., 2003). 

O achado de Tg sérica aumentada com anticorpos antitireoglobulina (anti-Tg) 

negativos após tireoidectomia total é sugestivo de persistência ou recidiva da doença 

(CAILLEUX, 2000). Portanto, é útil no seguimento dos pacientes com tumores diferenciados 

da tireoide após tireoidectomia total e que receberam radioiodoterapia. 

A presença de concentração sérica de Tg estimulada (TgE) ≥ 1ng/mL no primeiro ano 

não pode ser considerada indicadora definitiva de recorrência ou persistência da doença. No 

entanto, o aumento progressivo dos níveis de Tg durante o seguimento deve ser considerado 
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preditivo de persistência ou recidiva da doença (TORLONTANO et al., 2004). Valores de Tg 

E < 1 a 2 ng/mL são fortes preditores de remissão da doença (HEEMSTRA et al.,2006). 

A PCI é um exame cintilográfico realizado para avaliar a presença de tecido 

tireoidiano remanescente (após tiroidectomia) e o acometimento de outros órgãos 

(metástases). É oferecido uma dose diagnóstica de radioiodo (2 a 5 mCi) ou pode ser realizada 

após a dose terapêutica. A gama-câmara ou câmara de cintilação é o equipamento utilizado 

para detectar e localizar a origem dos raios γ (COSTA et al., 2015). 

O sucesso da ablação é definido como uma associação entre níveis indetectáveis de Tg 

sérica estimulada e exame de imagem sem alterações após seis a doze meses da administração 

de 131I (COOPER et al., 2009 e PACINI et al., 2006). Quando isto foi encontrado, apenas 1% 

dos pacientes tiveram recorrência (CAILLEUX et al., 2000). 

Os pacientes devem ser submetidos à reavaliação, principalmente após um ano da 

dose, de acordo com a resposta ao tratamento, seguindo as recomendações da ATA de 2015: 

• Resposta excelente (sem evidência clínica, bioquímica ou estrutural da doença); 

• Resposta bioquímica incompleta (Tg anormal ou aumento de antiTg (U/mL) na 

ausência de doença localizada); 

• Resposta estrutural incompleta (tumor local persistente ou recentemente identificado 

ou metástase a distância sem evidências bioquímicas); 

• Resposta indeterminada (bioquímica não específica ou achados estruturais que não 

foram classificados como benignos ou malignos). 

A ATA publicou, em 2015, 101 recomendações para pacientes adultos com nódulos e 

CDT (HAUGEN et al., 2016). Essas diretrizes têm sido objeto de várias discussões, 

principalmente pela Associação Europeia de Medicina Nuclear (AEMN) e também pela 

Sociedade Brasileira de Medicina Nuclear. 

A Associação Europeia de Medicina Nuclear, em fevereiro de 2016, publicou que não 

está completamente de acordo com a publicação das diretrizes da ATA de 2015. 

Principalmente, em relação ao tratamento com lobectomia sem radioidoterapia para os 

pacientes e refere a necessidade de individualização do paciente (VERBURG et al., 2016). 

A Sociedade Brasileira de Medicina Nuclear (SBMN), publicou em 2016 um 

posicionamento sobre as colocações da ATA de 2015, questionando algumas colocações, 

principalmente em relação ao não uso de radioiodoterapia e também colocou em discussão a 

situação dos países em desenvolvimento na maior dificuldade no diagnóstico e 

acompanhamento dos casos de CDT (AMORIM et al, 2016). 
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No Brasil e, principalmente, na região nordeste, ainda são poucos os estudos sobre as 

atividades de doses ideais de radioiodoterapia. Pesquisa realizada em Minas Gerais, num total 

de 102 pacientes comparando o uso de rTSH e suspensão de levotiroxina para pacientes que 

receberam 30mCi de 131I após tireoidectomia total, demonstrou que o uso de rTSH foi tão 

eficaz quanto a suspensão de levotiroxina nos pacientes submetidos à radioiodoterapia. Estes 

pacientes foram acompanhados por nove a doze meses após a ablação (ROSARIO; XAVIER, 

2012). 

Em estudo de Tese de doutorado na Universidade de São Paulo (USP), em 2013, 

incluindo pacientes com carcinoma papilífero que foram submetidos à tireoidectomia total e 

que não receberam a radioiodoterapia, foram observados seis, nove e doze meses após a 

cirurgia. Este estudo mostrou uma queda tanto nos níveis de Tg como na captação cervical de 

131I (CARDOSO, 2013). 

Estudo retrospectivo realizado em Curitiba, no ano de 2017, demonstrou que pacientes 

com CDT com baixo e intermediário risco não evidenciaram benefícios em relação ao uso de 

30 mCi de radioiodoterapia após a tireoidectomia comparando com pacientes que fizeram 

apenas tireoidectomia total (SÚSS, 2017).  
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3 MÉTODO 

 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO  

 

Foi realizado um estudo de Coorte retrospectivo, onde foram resgatados todos os 

prontuários de pacientes com CDT que se submeteram à tireoidectomia total e que receberam 

radioiodoterapia.  A dose de radioiodoterapia utilizada influi no custo, no tempo de 

internamento (pacientes que recebem 30 mCi não precisam de internamento) e na ocorrência 

de reações adversas (Figura 3). 

Os pacientes com carcinoma diferenciado de tireoide CDT foram submetidos à tireoidectomia total e receberam 

dose de radioiodoterapia. A dose de radioiodoterapia utilizada (30 ou 100 mCi) influi no custo, no tempo de 

internamento e nas reações adversas. A intenção deste estudo é observar a resposta terapêutica.  

 

Figura 3 – Modelo explicativo 
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Fonte: própria 
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3.2 LOCAL DO ESTUDO 

Os pacientes foram atendidos no Serviço de Medicina Nuclear do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco, no período de 2011 a 2013/ 2014 a 2016 

(100 mCi) e 2014 a 2016 (30 mCi). 

 

3.3 POPULAÇÃO EM ESTUDO 

A amostra foi do tipo censitária (todos os prontuários de pacientes que satisfizeram os 

critérios de inclusão e exclusão). 

 

3.4 QUESTIONÁRIO 

 De todos os pacientes que participaram do estudo foi preenchido um questionário com 

variáveis dependentes e independentes para fornecer dados para o estudo. 

Ver anexo A. 

 

3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Os critérios de inclusão foram o carcinoma diferenciado de tireoide. Pacientes 

submetidos à tireoidectomia total e que receberam dose ablativa de radioiodoterapia (30 ou 

100 mCi). 

 

3.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Os critérios de exclusão foram a perda do seguimento por abandono do 

acompanhamento. 

 

3.7 VARIÁVEIS DESCRITIVAS 

As variáveis dependentes são aquelas apresentadas após a intervenção, ou também 

denominadas de variáveis de desfecho e as que precedem a intervenção são intituladas 

independentes ou preditoras (HULLEY et al., 2015). 
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Quadro 1.  Definição e categorização das variáveis 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIÁVEL 

DEPENDENTE 

DEFINIÇÃO OPERACIONAL CATEGORIZAÇÃO 

RESPOSTA 

TERAPÊUTICA 

EXCELENTE 

 

 

RESPOSTA BIOQUIMICA 

(DOSAGEM DA TG) 

 

RESPOSTA 

ESTRUTURAL 
 

SEM EVIDÊNCIA CLÍNICA, 

BIOQUÍMICA (Tg E <1ng/ml) OU 

ESTRUTURAL DA DOENÇA 

(PCI negativa) 

 

DEFINIDA NO PRONTUARIO 

 

 

PESQUISA DE CORPO INTEIRO 

¹³¹I  

PRESENTE 

AUSENTE 

 

 

 

 ALTERADA (Tg E ≥ 1) 

NÃO ALTERADA (Tg E < 1) 

 

POSITIVA 

NEGATIVA 
 

VARIÁVEL 

INDEPENDENTE 

 

DOSE DE 

RADIOIODOTERAPIA 

 

SEXO 

 

 

TIPO HISTOLÓGICO 

 

 

FAIXA ETÁRIA 

 

TAMANHO DO TUMOR 

 

 
 

DEFINIÇÃO OPERACIONAL 

 

 

DEFINIDA NO PRONTUARIO 

 

 

DEFINIDA NO PRONTUARIO 

 

 

DEFINIDA PELO LAUDO 

ANATOMOPATOLÓGICO 

 

DEFINIDA NO PRONTUÁRIO 

 

TAMANHO EM CM DESCRITO 

NO PRONTUARIO 

 
 

CATEGORIZAÇÃO 

 

 

30 mCi 

100 mCi 

 

Masculino 

Feminino 

 

PAPILÍFERO 

FOLICULAR 

HURTHLER 

< 45 ANOS 

≥ 45 ANOS 
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3.8 MÉTODOS ESTATÍSTICOS 

Para análise dos dados foi construído um banco de dados no programa EPI INFO, 

versão 3.5.4, o qual foi exportado para o software SPSS, versão 18, onde foi realizada a 

análise. Para avaliar o perfil pessoal e clínico dos pacientes avaliados, foram calculadas as 

frequências percentuais e construídas as respectivas distribuições de frequência. Para 

comparar a distribuição dos fatores entre o grupo de pacientes tratados com 100 mCi e com 

30 mCi, foi aplicado o teste Qui-quadrado para homogeneidade. Para avaliar os fatores 

relacionados a resposta espontânea excelente, foi aplicado o teste Qui-quadrado para 

independência.  Nos casos em que as suposições do teste Qui-quadrado foram violadas, 

aplicou-se o teste Exato de Fisher. Todas as conclusões foram baseadas considerando o nível 

de significância de 5%. 

 

 3.9 ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE) e do Centro de Ciências da Saúde (CCS), Parecer nº 2.224.160 e CAAE 

nº 71104617.2.0000.5208 (anexo D).  O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) não foi empregado, por se tratar de um estudo baseado na revisão dos prontuários de 

pacientes. 

Todas as informações desta pesquisa são confidenciais e serão divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas sendo assegurado o sigilo sobre a participação dos 

pacientes (anexo B). 

Os dados coletados nesta pesquisa e resultados, estão armazenados em computador 

pessoal sob a responsabilidade da pesquisadora em seu endereço, pelo período mínimo de 05 

anos. 

 Não houve prejuízo à integridade física de nenhum dos participantes do estudo uma 

vez que se trata de um estudo retrospectivo. 
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4 RESULTADOS 

 

Foram analisados 349 prontuários de pacientes com CDT já submetidos à 

tireoidectomia. Após atenderem aos critérios de inclusão e exclusão, foram selecionados 317 

prontuários de pacientes atendidos no serviço de Medicina Nuclear do Hospital das Clínicas 

da UFPE. Destes 297 receberam 100 mCi e 20 receberam 30 mCi. Quanto à resposta 

terapêutica excelente para o grupo de 100 mCi foram um total 130 pacientes (78,8%) e para o 

grupo de 30 mCi foram 6 pacientes (54,5%) (p- valor igual a 0,131)  (Figura 4). 

 

Figura 4 Fluxograma do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prontuários dos que receberam a dose terapêutica 

(2011-2016) (N= 317) 

Prontuários de pacientes de câncer diferenciado 

de tireóide + tireiodectomia (N= 349) 

Critérios de exclusão: perda do 

seguimento por abandono do 

acompanhamento 

Prontuários dos que receberam a 

dose de 100 mCi (N= 297) (93,7%) 

Prontuários dos que receberam a 

dose de 30 mCi (N= 20) (6,3%) 

Resposta terapêutica excelente (N= 

130) (78,8%) 

Resposta terapêutica excelente (N= 6) 

(54,5%) 

165 Prontuários de pacientes que 

foram avaliados para resposta 

terapêutica excelente. 

11 Prontuários de pacientes que 

foram avaliados para resposta 

terapêutica excelente. 
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Quanto à distribuição do sexo e faixa etária, verificou-se que a maioria dos pacientes é 

do sexo feminino (94,3%) e possui idade de 45 anos ou mais (58,4%).  Observa-se que o teste 

de homogeneidade não foi significativo nos fatores avaliados (sexo e faixa etária), indicando 

que a distribuição destes é semelhante entre os grupos de doses avaliados (todos os p-valores 

foram maiores do que 0,05) (Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Distribuição do sexo e faixa etária segundo a dose. 

 

Fator avaliado N % 
Dose (mCi) 

p-valor 
100 mCi 30 mCi 

Sexo      

Feminino 299 94,3 279(93,9%) 20(100,0%) 
0,615² 

Masculino 18 5,7 18(6,1%) 0(0,0%) 

Faixa etária      

Menos de 45 anos 132 41,6 124(41,8%) 8(40,0%) 
0,878¹ 

45 anos ou mais 185 58,4 173(58,2%) 12(60,0%) 

Mínimo – Máximo 11 – 86 11 – 86 33 – 65 - 

Média±Desvio padrão 47,6 ± 13,6 47,6 ± 13,8 47,2 ± 10,1 0,890³ 

 

¹p-valor do teste Qui-quadrado para homogeneidade. 

²p-valor do teste Exato de Fisher. 

³p-valor do teste t de Student. 

 

A maioria dos pacientes apresentou o tipo histológico papilífero (92,3%) seguido do 

Folicular (4,5%). Na avaliação por subgrupo de dose também foi encontrada maior 

prevalência do tipo histológico papilífero (92,1% para 100 mCi e 94,4% para 30 mCi). O teste 

de homogeneidade não foi significativo (p-valor igual a 0,255), indicando que a distribuição 

do tipo histológico é semelhante nos dois grupos avaliados (Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Distribuição do tipo histológico segundo a dose. 
 

Fator avaliado N % 
Dose (mCi) 

p-valor 
100mCi 30mCi 

Tipo histológico      

Papilífero 284 92,3 267(92,1%) 17(94,4%) 

0,255¹ 

Folicular 14 4,5 14(4,8%) 0(0,0%) 

Hurthle 3 1,0 3(1,0%) 0(0,0%) 

Papilifero e Folicular 5 1,6 5(1,7%) 0(0,0%) 

Papilifero e Hurthle 2 0,6 1(0,3%) 1(5,6%) 

 

¹p-valor do teste Exato de Fisher. 

 

Observa-se que a mediana de tamanho do tumor foi de 1,20cm e intervalo interquartil 

de 1,80cm, tanto para os prontuários que receberam 30 ou 100 mCi. No grupo de 100 mCi a 
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mediana foi de 1,25cm, enquanto que no grupo de 30 mCi o tamanho mediano foi de 0,70cm. 

O teste de comparação foi significativo (p-valor menor do que 0,001) (Tabela 10). 

 

 

Tabela 10 - Análise do tamanho do tumor segundo a dose. 
 

Fator avaliado   cm  
Dose (mCi) 

p-valor 
100 mCi 30 mCi 

Tamanho do tumor      

Mínimo – Máximo 0,15 - 8,00 0,15 - 8,00 0,15 - 1,80 - 

Mediana (Intervalo 

Interquartil) 
1,20 (1,80) 1,25 (1,70) 0,70 (0,45) <0,001¹ 

 

¹p-valor do teste de Mann-Whitney. 

 

Na Tabela 11, temos a distribuição do tipo de invasão tumoral segundo a dose. 

Observou-se que o tipo mais frequente foi a invasão capsular (6,6%), seguido do linfático 

(2,2%). No grupo de 100 mCi a invasão mais prevalente foi do tipo capsular (7,1%), seguida 

da linfática (2,4%) e vascular (2,0%). No grupo de dose 30 mCi não houve caso de invasão 

tumoral. Mesmo sendo encontrada uma maior prevalência de invasão tumoral no grupo de 

100mCi o teste de comparação não foi significativo (p-valor maior que 0,05), indicando que 

não há diferença da invasão tumoral entre os grupos avaliados. 

 

Tabela 11 - Distribuição do tipo de Invasão Tumoral segundo a dose. 
 

Invasão Tumoral N % 
Dose (mCi) 

p-valor 
100 mCi 30 mCi 

Capsular      

Não 296 93,4 276(92,9%) 20(100,0%) 
0,380¹ 

Sim 21 6,6 21(7,1%) 0(0,0%) 

Vascular      

Não 311 98,1 291(98,0%) 20(100,0%) 
1,000¹ 

Sim 6 1,9 6(2,0%) 0(0,0%) 

Linfático      

Não 310 97,8 290(97,6%) 20(100,0%) 
1,000¹ 

Sim 7 2,2 7(2,4%) 0(0,0%) 

Muscular      

Não 317 100,0 297(100,0%) 20(100,0%) - 

Outros      

Não 314 99,1 294(99,0%) 20(100,0%) 
1,000¹ 

Sim 3 0,9 3(1,0%) 0(0,0%) 

 

 ¹p-valor do teste Exato de Fisher. 

 

O valor considerado para Tg E alterada foi de ≥ 1 ng/ml. Aos seis meses de avalição 

da Tg nenhum paciente que fez 30 mCi alterou Tg e 91,8% dos que fizeram 100 mCi também 

não alteraram Tg. Após um ano da dose observou-se prevalência da Tg não alterada de 81,7% 
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(total) e para 100 mCi foi 82,3% e 30 mCi foi 72,7%. Quando avaliada a distribuição da 

alteração da Tg (ng/mL) nos grupos de 100 mCi e 30 mCi, o teste de homogeneidade não foi 

significativo em nenhuma das medidas (p-valor maior do que 0,05), indicando que o grupo de 

100 mCi e 30 mCi apresentam comportamento semelhante dessas medidas, ou seja , quanto a 

avaliação apenas com acompanhamento com a Tg, tanto com seis meses como com um ano, 

observamos  sucesso na ablação em relação a dosagem de Tg e semelhança entre os dois 

grupos (Tabela 12). 

 

Tabela 12 - Distribuição do Tg (ng/mL), segundo a dose. 

 

Fator avaliado N % 
Dose (mCi) 

p-valor 
100 mCi 30 mCi 

Tg – 6 meses      

Alterado (>=1) 16 7,6 16(8,2%) 0(0,0%) 
0,617² 

Não alterado (<1) 195 92,4 179(91,8%) 16(100,0%) 

Tg – 1 ano      

Alterado (>=1) 34 18,3 31(17,7%) 3(27,3%) 
0,425² 

Não alterado (<1) 152 81,7 144(82,3%) 8(72,7%) 

 

²p-valor do teste Exato de Fisher. 

   

Como medida estrutural foi utilizada a PCI e observou-se que a maioria dos pacientes, 

no momento pós dose, apresenta PCI positiva (97,4%). Após um ano, a maioria demonstra 

uma PCI negativa (91,8%). Observou-se que o teste de homogeneidade da distribuição da PCI 

no grupo de 100 mCi e 30 mCi não foi significativo, tanto no momento pós-dose (p-valor 

igual a 0,392) como após um ano da dose (p-valor igual a 0,063), indicando que a distribuição 

da PCI nos dois grupos foi semelhante. Então considerando a resposta terapêutica estrutural 

completa (PCI Negativo) os grupos de 30 e 100 mCi apresentaram respostas estruturais 

completas semelhantes (Tabela 13). 

 

Tabela 13 - Distribuição da Pesquisa de Corpo Inteiro (PCI) 

inicial e após o tratamento. 

 

Fator avaliado N % 
Dose (mCi) 

p-valor 
100mCi 30mCi 

PCI – Pós dose      

Positivo 294 97,4 277(97,5%) 17(94,4%) 
0,392¹ 

Negativo 8 2,6 7(2,5%) 1(5,6%) 

PCI – 1 ano      

Positivo 17 8,2 14(7,1%) 3(25,0%) 
0,063¹ 

Negativo 191 91,8 182(92,9%) 9(75,0%) 

 

¹p-valor do teste Exato de Fisher.  
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Na demonstração do percentual de resposta terapêutica excelente, distribuímos em 

relação à dose, faixa etária e sexo. Verificou-se maior presença de resposta terapêutica 

excelente no grupo de pacientes do sexo masculino (91,7%), com idade de 45 anos ou mais 

(80,6%) e que recebeu dose de 100 mCi (78,3%). O teste de independência não foi 

significativo nos fatores avaliados (p-valor maior do que 0,05), indicando que o sexo, a faixa 

etária e dose que os pacientes fizeram não foram fatores determinantes para alterar o nível de 

presença da resposta terapêutica excelente (Tabela 14). 

 

Tabela 14 - Distribuição da resposta terapêutica segundo sexo, faixa etária e dose 

administrada. 
 

Fator avaliado 
Resposta terapêutica excelente 

p-valor 
Presente Ausente 

Sexo    

Feminino 125(75,8%) 40(24,2%) 
0,300² 

Masculino 11(91,7%) 1(8,3%) 

Faixa etária    

Menos de 45 anos 53(71,6%) 21(28,4%) 
0,163¹ 

45 anos ou mais 83(80,6%) 20(19,4%) 

Dose    

100mCi 130(78,3%) 36(21,7%) 
0,131² 

30mCi 6(54,5%) 5(45,5%) 

 

¹p-valor do teste Qui-quadrado para independência. 

²p-valor do teste Exato de Fisher. 
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5 DISCUSSÃO 

A resposta terapêutica excelente após um ano não foi diferente entre os dois grupos de 

doses (30 e 100 mCi) (p- valor igual a 0,131).  Quando avaliado a resposta bioquímica (Tg), 

não houve diferenças significativas em relação aos dois grupos (30 ou 100 mCi) (p- valor 

igual a 0,425) e na avaliação da resposta estrutural (PCI) também não houve diferença 

significativa com (p- valor igual a 0,063). Em relação às características das amostras apenas 

diferenciaram no tamanho do tumor, o que leva a crer que na decisão pela maior dose pode ter 

sido levado em consideração o tamanho do tumor (p-valor menor do que 0,001). 

.  Semelhantemente dois importantes estudos, comparando as doses de 30 e 100 mCi 

como radioiodoterapia ablativa para pacientes de baixo risco, demonstraram resposta 

excelente semelhante com um ano após a dose. Estes estudos foram randomizados, 

multicêntricos, mostraram que a eficácia da ablação realizada com 30 mCi é semelhante a 

executada com 100 mCi (MALLICK et al., 2012 e SCHLUMBERGER et al., 2012).  

O primeiro estudo conhecido como HiLo, foi desenvolvido no Reino Unido com 29 

centros e 438 pacientes comparando baixas (30 mCi) e altas (100 mCi) doses de 

radioiodoterapia e combinados com retirada do hormônio tireoidiano ou rTSH (MALLICK et 

al., 2012). O segundo estudo conhecido como ESTIMABL desenvolvido na França, contou 

com um total de 752 pacientes, também estudou o uso de doses de 30 mCi e 100 mCi. Nos 

dois grupos também houve pacientes que fizeram retirada do hormônio tireoidiano e outros 

que usaram rTSH (SCHLUMBERGER et al., 2012). 

 Ensaio clínico randomizado incluindo 341 pacientes, duplo-cego para dois grupos 

(grupo A com 171 pacientes que receberam 30 mCi e B com 170 pacientes que receberam 

100 mCi), publicado em 2012, mostrou taxa de ablação superior para o grupo de alta dose 

(39,2 % para o grupo A e 64,1% para o grupo B). O risco relativo de ter uma ablação bem-

sucedida para o grupo da menor dose foi 0,61(IC 95%, 0,49-0,76; p-valor menor do que 

0,0001). Por outro lado, o risco relativo da ablação ser sem sucesso, para o grupo de menor, 

dose em relação ao de maior dose foi 1,695 (IC 95%,1,34-2,14; P < 0,001). O que defende o 

uso da dose maior de radioiodoterapia (FALLAHI et al., 2012). 

Estudo publicado em outubro de 2016, realizado pela Sociedade Japonesa de Medicina 

Nuclear, comparou as doses de 30 e 100 mCi de 131I  em pacientes com CDT de baixo e 

intermediário risco, obtendo resposta terapêutica excelente similar em ambos os grupos (2-9 
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meses de seguimento) com 80% para o grupo de baixa dose (30 mCi) e 85% para o grupo de 

alta dose (100 mCi) (QU, 2016). 

Alguns estudos compararam a resposta terapêutica para o CDT de baixo risco em 

pacientes que receberam 30 mCi e pacientes que não usaram de radioiodoterapia com 

respostas terapêuticas semelhantes. O que demonstra que pacientes com muito baixo risco 

poderiam permanecer sem tratamento com radioiodo. (SÚSS, et al., 2018 e MUJAMMAMI, 

et al., 2016). 

Descobertas no campo genético e biológico associadas com o desempenho de novas 

terapêuticas têm melhorado o diagnóstico e tratamento do câncer de tireoide (FAGIN; 

WELLS, 2016). 

A Sociedade Brasileira de Medicina Nuclear (SBMN), encorajada pela Sociedade 

Europeia de Medicina Nuclear (SEMN), em 2016 se posicionou com relação as críticas 

propostas peta ATA em 2015, ressaltou que 75% da população brasileira depende do Sistema 

Único de Saúde (SUS). O que torna difícil o acesso aos métodos diagnósticos e de 

tratamentos, o que deve ser levado em consideração pelo médico ao decidir por conduta 

diagnóstica e terapêutica, inclusive na dose de radioiodoterapia a ser utilizada. (AMORIM et 

al, 2016 e VERBURG et al, 2016)   

Nos países em desenvolvimento as dificuldades tanto no diagnóstico quanto no 

acompanhamento dos pacientes com câncer de tireoide ainda é uma realidade nos dias de 

hoje. E, estudos feitos no Nordeste do Brasil são raros devido as dificuldades para serem 

efetuados. 

 

5.1 LIMITAÇÕES 

Umas das limitações encontradas neste estudo foi a amostra ser do tipo censitária com 

diminuição no tamanho da amostra entre as diferentes doses. Ainda poucos pacientes 

receberam doses de 30 mCi em comparação com 100 mCi, porém, testes estatísticos foram 

utilizados para corrigir esta diferença do tamanho da amostra neste estudo. 

Também contamos com a perda de dados nos prontuários durante o seguimento, fato 

muito frequente em estudos de Coorte retrospectivos.  

 Apesar do acompanhamento de um ano dos CDT ser usado para avaliação do 

prognóstico em muitos estudos, esse período é curto em relação ao tempo necessário para o 

aparecimento de manifestações tardias do CDT. 
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6 CONCLUSÃO 

 Foi traçado o perfil clínico, laboratorial e anatomopatológico dos pacientes com CDT, 

já tireoidectomizados e submetidos à radioiodoterapia com doses de 30 e 100 mCi. 

Após um ano de acompanhamento não houve diferença significativa na resposta: 

bioquímica (p- valor igual a 0,425) e estrutural (p- valor igual a 0,063) entre os dois grupos de 

diferentes doses e a resposta terapêutica excelente não foi significativamente diferente para os 

grupos de 30 e 100 mCi (p- valor igual a 0,131). 
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APÊNDICE A 

 

ARTIGO - COMPARAÇÃO DA RESPOSTA TERAPÊUTICA ENTRE AS DOSES DE 

30 E 100 mCi DE RADIOIODOTERAPIA PARA O CARCINOMA DIFERENCIADO 

DE TIREOIDE 
 

INTRODUÇÃO 

Segundo consensos entre os especialistas da Associação Americana de Tireoide 

(ATA), da Associação Europeia de Tireoide (ETA) e do Departamento de Tireoide da 

Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, o tratamento inicial do câncer 

diferenciado de tireoide CDT consiste na realização de tireoidectomia, seguida pelo 

tratamento complementar com iodo radioativo em casos selecionados (1,2). Porém, o papel da 

radioiodoterapia como tratamento inicial tem sido alvo de discussão (3). 

A ATA publicou em 2015, 101 recomendações para pacientes adultos com nódulos e 

CDT (4). Essas diretrizes têm sido objeto de várias discussões pela Associação Europeia de 

Medicina Nuclear (AEMN) e também pela Sociedade Brasileira de Medicina Nuclear 

(SBMN). Principalmente, em relação ao tratamento com lobectomia sem radiodoterapia para 

os pacientes de baixo risco e em relação a necessidade de maior individualização do paciente 

(5).  

Os objetivos propostos neste trabalho foram traçados a partir da necessidade de 

comparar a resposta terapêutica entre doses de 30 e 100 mCi de radioiodo após a 

tireoidectomia para CDT. Buscando avaliar a resposta terapêutica bioquímica, estrutural e 

consequentemente a resposta terapêutica excelente entre os dois grupos. 

 

MÉTODO 

Este foi um estudo de Coorte retrospectivo. Os pacientes foram atendidos no Hospital 

das Clínicas da UFPE, num período de 2011 a 2013 (100 mCi) e 2014 a 2016 (30 mCi). 

A amostra foi do tipo censitária, todos os prontuários foram de pacientes que 

satisfizeram os critérios de inclusão e exclusão durante o período avaliado. Os critérios de 

inclusão utilizados foram: pacientes diagnosticados com CDT, já submetidos a tireoidectomia 

total e que receberam dose ablativa de radioiodoterapia (30 ou 100 mCi) e o critério de 

exclusão foi a perda do seguimento por abandono do acompanhamento. 
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Para análise dos dados foi construído um banco de dados no programa EPI INFO, 

versão 3.5.4, o qual foi exportado para o software SPSS, versão 18, onde foi realizada a 

análise. Para avaliar o perfil pessoal e clínico dos pacientes avaliados, foram calculadas as 

frequências percentuais e construídas as respectivas distribuições de frequência. Para 

comparar a distribuição dos fatores entre o grupo de pacientes tratados com 100 mCi e com 

30 mCi, foi aplicado o teste Qui-quadrado para homogeneidade. Para avaliar os fatores 

relacionados a resposta terapêutica excelente, foi aplicado o teste Qui-quadrado para 

independência.  Nos casos em que as suposições do teste Qui-quadrado foram violadas, 

aplicou-se o teste Exato de Fisher. Todas as conclusões foram feitas considerando o nível de 

significância de 5%. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE) e do Centro de Ciências da Saúde (CCS), Parecer nº 2.224.160 e CAAE 

nº 71104617.2.0000.5208 (anexo D).  O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

não foi empregado, por se tratar de um estudo baseado na revisão dos prontuários de 

pacientes. 

 

RESULTADOS 

Foram analisados 349 prontuários de pacientes com CDT já submetidos à tireoidectomia. 

Após atenderem aos critérios de inclusão e exclusão, foram selecionados 317 prontuários de 

pacientes atendidos no serviço de Medicina Nuclear do Hospital das Clínicas da UFPE. 

Destes 297 receberam 100 mCi e 20 receberam 30 mCi. Quanto à resposta terapêutica 

excelente para o grupo de 100 mCi foram um total 130 pacientes (78,8%) e para o grupo de 

30 mCi foram 6 pacientes (54,5%) (p- valor igual a 0,131) (Figura 1). 
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Figura 1. Fluxograma do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quanto a distribuição do sexo e faixa etária, verificou-se que a maioria dos pacientes é 

do sexo feminino (94,3%) e possui idade de 45 anos ou mais (58,4%).  Observa-se que o teste 

de homogeneidade não foi significativo nos fatores avaliados (sexo e faixa etária), indicando 

que a distribuição destes é semelhante entre os grupos de doses avaliados (todos p-valores 

foram maiores do que 0,05) (Tabela 1). 

 

 

Prontuários dos que receberam a dose terapêutica 

(2011-2016) (N= 317) 

Prontuários de pacientes de câncer diferenciado 

de tireóide + tireiodectomia (N= 349) 

Critérios de exclusão: perda do 

seguimento por abandono do 

acompanhamento 

Prontuários dos que receberam a 

dose de 100 mCi (N= 297) (93,7%) 

Prontuários dos que receberam a 

dose de 30 mCi (N= 20) (6,3%) 

Resposta terapêutica excelente (N= 

130) (78,8%) 

Resposta terapêutica excelente (N= 6) 

(54,5%) 

165 Prontuários de pacientes que 

foram avaliados para resposta 

terapêutica excelente. 

11 Prontuários de pacientes que 

foram avaliados para resposta 

terapêutica excelente. 
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Tabela 1- Distribuição do sexo e faixa etária segundo a dose. 
 

Fator avaliado N % 
Dose (mCi) 

p-valor 
100 mCi 30 mCi 

Sexo      

Feminino 299 94,3 279(93,9%) 20(100,0%) 
0,615² 

Masculino 18 5,7 18(6,1%) 0(0,0%) 

Faixa etária      

Menos de 45 anos 132 41,6 124(41,8%) 8(40,0%) 
0,878¹ 

45 anos ou mais 185 58,4 173(58,2%) 12(60,0%) 

Mínimo – Máximo 11 – 86 11 – 86 33 – 65 - 

Média±Desvio padrão 47,6 ± 13,6 47,6 ± 13,8 47,2 ± 10,1 0,890³ 

 

¹p-valor do teste Qui-quadrado para homogeneidade. 

²p-valor do teste Exato de Fisher. 

³p-valor do teste t de Student. 

 

A maioria dos pacientes apresentou o tipo histológico papilífero (92,3%) seguido do 

Folicular (4,5%). Na avaliação por subgrupo de dose também foi encontrada maior 

prevalência do tipo histológico papilífero (92,1% para 100 mCi e 94,4% para 30 mCi). O teste 

de homogeneidade não foi significativo (p-valor igual a 0,255), indicando que a distribuição 

do tipo histológico é semelhante nos dois grupos avaliados (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Distribuição do tipo histológico segundo a dose. 
 

Fator avaliado N % 
Dose (mCi) 

p-valor 
100 mCi 30 mCi 

Tipo histológico      

Papilífero 284 92,3 267(92,1%) 17(94,4%) 

0,255¹ 

Folicular 14 4,5 14(4,8%) 0(0,0%) 

Hurthle 3 1,0 3(1,0%) 0(0,0%) 

Papilifero e Folicular 5 1,6 5(1,7%) 0(0,0%) 

Papilifero e Hurthle 2 0,6 1(0,3%) 1(5,6%) 

 

¹p-valor do teste Exato de Fisher. 

 

O valor considerado para Tg E alterada foi de ≥ 1 ng/ml. Aos seis meses de avalição 

da Tg nenhum paciente que fez 30 mCi alterou Tg e 91,8% dos que fizeram 100 mCi também 

não alteraram Tg. Após um ano da dose observou-se prevalência da Tg não alterada de 81,7% 

(total) e para 100 mCi foi 82,3% e 30 mCi foi 72,7%. Quando avaliada a distribuição da 

alteração da Tg (ng/mL) nos grupos de 100 mCi e 30 mCi, o teste de homogeneidade não foi 

significativo em nenhuma das medidas (p-valor maior do que 0,05), indicando que o grupo de 

100 mCi e 30 mCi apresentam comportamento semelhante dessas medidas, ou seja , quanto a 

avaliação apenas com acompanhamento com a Tg, tanto com seis meses como com um ano, 
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observamos  sucesso na ablação em relação a dosagem de Tg e semelhança entre os dois 

grupos (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Distribuição do Tg (ng/mL), segundo a dose. 
 

Fator avaliado N % 
Dose (mCi) 

p-valor 
100 mCi 30 mCi 

Tg – 6 meses      

Alterado (>=2) 16 7,6 16(8,2%) 0(0,0%) 
0,617² 

Não alterado (<2) 195 92,4 179(91,8%) 16(100,0%) 

Tg – 1 ano      

Alterado (>=2) 34 18,3 31(17,7%) 3(27,3%) 
0,425² 

Não alterado (<2) 152 81,7 144(82,3%) 8(72,7%) 

 

²p-valor do teste Exato de Fisher. 

 

Como medida estrutural foi utilizada a PCI e observou-se que a maioria dos pacientes, 

no momento pós dose, apresenta PCI positiva (97,4%). Após um ano, a maioria demonstra 

uma PCI negativa (91,8%). Observou-se que o teste de homogeneidade da distribuição da PCI 

no grupo de 100 mCi e 30 mCi não foi significativo, tanto no momento pós-dose (p-valor 

igual a 0,392) como após um ano da dose (p-valor igual a 0,063), indicando que a distribuição 

da PCI nos dois grupos foi semelhante. Então considerando a resposta terapêutica estrutural 

completa (PCI Negativo) os grupos de 30 e 100 mCi apresentaram respostas estruturais 

completas semelhantes (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Distribuição da Pesquisa de Corpo Inteiro (PCI) inicial e após o tratamento. 
 

Fator avaliado N % 
Dose (mCi) 

p-valor 
100 mCi 30 mCi 

PCI – Pós dose      

Positivo 294 97,4 277(97,5%) 17(94,4%) 
0,392¹ 

Negativo 8 2,6 7(2,5%) 1(5,6%) 

PCI – 1 ano      

Positivo 17 8,2 14(7,1%) 3(25,0%) 
0,063¹ 

Negativo 191 91,8 182(92,9%) 9(75,0%) 

 

¹p-valor do teste Exato de Fisher. 

 

Na demonstração do percentual de resposta terapêutica excelente, distribuímos em 

relação a dose, faixa etária e sexo. Verificou-se maior presença de resposta terapêutica 

excelente no grupo de pacientes do sexo masculino (91,7%), com idade de 45 anos ou mais 

(80,6%) e que recebeu dose de 100 mCi (78,3%). O teste de independência não foi 

significativo nos fatores avaliados (p-valor maior do que 0,05), indicando que o sexo, a faixa 
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etária e dose que os pacientes fizeram não foram fatores determinantes para alterar o nível de 

presença da resposta terapêutica excelente (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Distribuição da resposta terapêutica segundo sexo, faixa etária e dose 

administrada. 
 

Fator avaliado 
Resposta terapêutica excelente 

p-valor 
Presente Ausente 

Sexo    

Feminino 125(75,8%) 40(24,2%) 
0,300² 

Masculino 11(91,7%) 1(8,3%) 

Faixa etária    

Menos de 45 anos 53(71,6%) 21(28,4%) 
0,163¹ 

45 anos ou mais 83(80,6%) 20(19,4%) 

Dose    

100mCi 130(78,3%) 36(21,7%) 
0,131² 

30mCi 6(54,5%) 5(45,5%) 

 

¹p-valor do teste Qui-quadrado para independência. 

²p-valor do teste Exato de Fisher. 

 

 DISCUSSÃO  

A resposta terapêutica excelente após um ano não foi significativamente diferente 

entre os dois grupos de doses (30 e 100 mCi) (p- valor igual a 0,131).  Quando avaliado a 

resposta bioquímica (Tg), não houve diferenças significativas em relação aos dois grupos (30 

ou 100 mCi) (p- valor igual a 0,425) e na avaliação da resposta estrutural (PCI) também não 

houve diferença significativa com (p- valor igual a 0,063). Em relação às características das 

amostras apenas diferenciaram no tamanho do tumor, o que leva a crer que na decisão pela 

maior dose pode ter sido levado em consideração o tamanho do tumor (p-valor menor do que 

0,001). 

.  Semelhantemente dois importantes estudos, comparando as doses de 30 e 100 mCi 

como radioiodoterapia ablativa para pacientes de baixo risco, demonstraram resposta 

excelente semelhante com um ano após a dose. Estes estudos foram randomizados, 

multicêntricos, mostraram que a eficácia da ablação realizada com 30 mCi é semelhante a 

executada com 100 mCi (6,7).  

O primeiro estudo conhecido como HiLo, foi desenvolvido no Reino Unido com 29 

centros e 438 pacientes comparando baixas (30 mCi) e altas (100 mCi) doses de 

radioiodoterapia e combinados com retirada do hormônio tireoidiano ou rTSH (6). O segundo 

estudo conhecido como ESTIMABL desenvolvido na França, contou com um total de 752 
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pacientes, também estudou o uso de doses de 30 mCi e 100 mCi. Nos dois grupos também 

houve pacientes que fizeram retirada do hormônio tireoidiano e outros que usaram rTSH (7). 

 Ensaio clínico randomizado incluindo 341 pacientes, duplo-cego para dois grupos 

(grupo A com 171 pacientes que receberam 30 mCi e B com 170 pacientes que receberam 

100 mCi), publicado em 2012, mostrou taxa de ablação superior para o grupo de alta dose 

(39,2 % para o grupo A e 64,1% para o grupo B). O risco relativo de ter uma ablação bem-

sucedida para o grupo da menor dose foi 0,61(IC 95%, 0,49-0,76; (p- valor menor do que 

0,0001). Por outro lado, o risco relativo da ablação ser sem sucesso, para o grupo de menor, 

dose em relação ao de maior dose foi 1,695 (IC 95%,1,34-2,14; (p- valor menor do que 

0,001). O que defende o uso da dose maior de radioiodoterapia (8). 

Estudo publicado em outubro de 2016, realizado pela Sociedade Japonesa de Medicina 

Nuclear, comparou as doses de 30 e 100 mCi de 131I  em pacientes com CDT de baixo e 

intermediário risco, obtendo resposta terapêutica excelente similar em ambos os grupos (2-9 

meses de seguimento) com 80% para o grupo de baixa dose (30 mCi) e 85% para o grupo de 

alta dose (100 mCi) (9). 

Descobertas no campo genético e biológico associadas com o desempenho de novas 

terapêuticas têm melhorado o diagnóstico e tratamento do câncer de tireoide (10). 

Umas das limitações encontradas neste estudo foi a amostra ser do tipo censitária com 

diminuição no tamanho da amostra entre as diferentes doses. Ainda poucos pacientes 

receberam doses de 30 mCi em comparação com 100 mCi, porém, testes estatísticos foram 

utilizados para corrigir esta diferença do tamanho da amostra neste estudo. 

Também contamos com a perda de dados nos prontuários durante o seguimento, fato 

muito frequente em estudos de Coorte retrospectivos.  

 Apesar do acompanhamento de um ano dos CDT ser usado para avaliação do 

prognóstico em muitos estudos, esse período é curto em relação ao tempo necessário para o 

aparecimento de manifestações tardias do CDT. 

 

 CONCLUSÃO 

 Foi traçado o perfil clínico, laboratorial e anatomopatológico dos pacientes com CDT, 

já tireoidectomizados e submetidos à radioiodoterapia com doses de 30 e 100 mCi. 

Após um ano de acompanhamento não houve diferença significativa na resposta 

bioquímica (p- valor igual a 0,425) e estrutural (p- valor igual a 0,063) entre os dois grupos de 
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diferentes doses e a resposta terapêutica excelente não foi significativamente diferente para os 

grupos de 30 e 100 mCi (p- valor igual a 0,131). 
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ANEXO A- FICHA DE ATENDIMENTO 
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ANEXO B – TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE 

 



59 

 

    

 

ANEXO C – CARTA DE ANUÊNCIA 
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ANEXO D – PARECER CONSUBSTANCIADO 
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