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RESUMO

O hipertireoidismo de origem auto-imune ou devido a doenca
autondémica da tiredide pode ser eficientemente controlado seja
pela inibicdo temporaria da hormoniogénese com as tiouréias,
seja pela reducéo definitiva da massa folicular funcionante pela
tireoidectomia ou administragéo de radioiodo. Com a intengéo de
conhecer os efeitos da radioiodoterapia na Faculdade de
Medicina do Triangulo Mineiro, foram revisados 255 prontuarios
de pacientes com hipertireoidismo atendidos no ambulatério de
tiredide entre janeiro de 1991 e 2001. O 1131 foi administrado a 61
pacientes portadores de doenga de Basedow-Graves (DBG)
(n=143), a seis com bocio multinodular toxico (BMT) (n=17), e a 3
com boécio uninodular téxico (BUT) (n=7). Apenas 1 caso de
Hashitoxicose (n=40) de mais longa duragédo recebeu o mesmo
tratamento. A maioria dos pacientes com DBG recebeu de 185 a
370MBq (5-10mCi) de 1131 e em dez pacientes com bdcios volu-
mosos foi necessario repetir a dose. Os pacientes com BMT e
BUT receberam de 185 a 925MBq (5-25mCi) e uma segunda dose
foi dada a trés deles. Todos os pacientes foram curados do hiper-
tireoidismo; ndo foram observadas complicagcbes agudas, entre-
tanto, o seguimento pds-dose até o momento detectou hipotireoi-
dismo em 63% dos pacientes.

Palavras-chave: Hipertireoidismo — radioterapia, doenca
de Graves, hipertireoidismo - etiologia

INTRODUCAO

O hipertireoidismo, sobretudo quando causado pela
doenca de Basedow-Graves (DBG) e pela doenga autond-
mica da tireSide, deve ser prontamente tratado, pois o exces-
so de hormdnios tireoidianos, além de se manifestar por sin-
tomas indesejdveis que trazem desconforto ao paciente, leva
a efeitos deletérios, a longo prazo, sobre o musculo cardia-
co, densidade mineral dssea e musculatura esquelética,
resultando no aparecimento de co-morbidades ao lado dos
transtornos de ordem psiquica e social.!

A terapéutica do hipertireoidismo tal qual a conhecemos
atualmente ¢ uma aquisicdo da segunda metade do século
XX, e muito contribuiram os trabalhos de Hertz &
Roberts,** que foram os primeiros a utilizar a radioiodotera-
pia, bem como os de Astwood,* que introduziu as tiouréias
que tém sido largamente empregadas no controle clinico
do hipertireoidismo.

A abordagem moderna do hipertireoidismo comporta
algumas variacbes e preferéncias regionais acerca da escolha
da modalidade terapéutica inicial, mas de uma forma geral

as drogas antitireoidianas, metimazol (MZ) e propiltioura-
cil (PTU) sdo dadas previamente ao radioiodo aos pacientes
com DBG, bécio uninodular téxico (BUT) e multinodular
téxico (BMT), com a finalidade de reduzir o risco de
crise tireotdxica.”®

A experiéncia clinica acumulada ao longo dos dltimos
decénios consagrou a radioiodoterapia como a principal
modalidade de terapéutica definitiva do hipertireoidismo,
j& que, além de segura, efetiva e prdtica, ¢ mais barata do
que o tratamento cirdrgico. Esta dltima opgao foi relega-
da a um papel secunddrio, sendo ainda empregada em
situagoes especificas como bdcios muito volumosos e em
criangas e gestantes que desenvolveram intolerincia as
drogas antitireoidianas.””

As expectativas negativas a respeito do emprego terapéu-
tico de um elemento radioativo, como maior incidéncia de
leucemia e cancer, felizmente n3o se confirmaram'*™.
Entretanto, embora o objetivo ideal do tratamento seja o
eutireoidismo, o hipotireoidismo tem sido detectado em
70% dos pacientes durante o seguimento e considerado
inevitdvel.”

Na Faculdade de Medicina do Tridngulo Mineiro
(FMTM) a radioiodoterapia, utilizando doses mais baixas
do radioisétopo, tem sido a terapia de primeira escolha
desde a década de 80. Com a intengio de conhecer retros-
pectivamente os efeitos desta abordagem em nosso servigo,
foram revistos os prontudrios dos pacientes do ambulatério

de tiredide de 1991 a 2001.

CASUISTICA E METODO

Procedeu-se inicialmente 4 selecio dos prontudrios de
pacientes atendidos com hipertireoidismo na disciplina de
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Endocrinologia e Metabologia da FMTM. Consultaram-se
arquivos proprios da disciplina, em que 0s Casos sao regis-
trados pelos residentes da especialidade a cada dia de aten-
dimento ambulatorial.

No periodo compreendido entre janeiro de 1991 e janei-
ro de 2001 foram registrados 255 pacientes com hipertireoi-
dismo de diversas etiologias, e, destes, 71 fizeram tratamen-
to definitivo com radioiodoterapfa, sendo 61 devido a
DBG, nove em conseqiiéncia de doenga autondémica da
tiredide e em um paciente com hashitoxicose.

Os 61 pacientes com DBG tinham idade na faixa de 12
a 68 anos (mediana= 35), sendo sete do sexo masculino e
54 do sexo feminino, e apresentavam no inicio do trata-
mento IMC= 24,2 + 4,3kg/m?. Os pacientes com doenca
autondmica da tiredide, seis com bécio multinodular tdxi-
co (BMT) e trés com bécio uninodular téxico (BUT),
tinham idade na faixa de 47 a 68 anos (mediana= 60) e
IMC-= 25,3 + 3,1kg/m?, sendo todos do sexo feminino.

Os pacientes tiveram uma avalia¢do inicial por meio da
qual eram determinados os niveis de TSH e T4 total ou
livre, os titulos de anticorpos anti-tiredide, anticorpo anti-
tireoglobulina (AcAT) e anticorpo anti-microssomal
(AcAM), cintilografia e captagdo com **T¢ (pertecnetato),
ultra-sonografia cervical e pungio bidpsia aspirativa de
tiredide com agulha fina (PBAAF).

O diagnéstico de hipertireoidismo primdrio se baseou
na associa¢ao de sintomas e sinais clinicos compativeis com
baixas concentracoes de TSH (<0,5mUl/l) e T4
(total>12,0pg/dl e livre >2,4ng/dl) elevado.' No diagndsti-
co diferencial do hipertireoidismo foram empregados os
outros exames mencionados. As dosagens de TSH, T4 total
e livre foram feitas utilizando-se métodos imunométricos,
sobretudo a quimioluminescéncia a partir de 1994 empre-
gando-se nas dosagens estojos comerciais da DPC
(Diagnostic Products Corporation, LA, EUA)."" Os titu-
los dos anticorpos AcAM e AcAT foram determinados por
hemaglutinagdo passiva.” O diagndstico diferencial entre
DBG e Hashitoxicose empregou sobretudo critérios citold-
gicos de Davidson & Campora.'®

Os 71 pacientes que receberem o radioiodo foram pre-
viamente tratados com PTU: 59%, com doses que varia-
ram de 200 a 800mg didrios (média: 400mg/dia), ou MZ;
41%, com doses que variaram de 10mg a 60mg (média:
40mg/dia). ApSs um periodo de compensagio clinica e
laboratorial, os pacientes entravam em periodo de redugio
da medicagio segundo indicagoes dadas pelos sinais clini-
cos ¢ dosagem de TSH e T4 total ou livre, até atingirem
dose de manuten¢do de 10mg a 20mg para 0 MZ e de
100mg a 200mg para o PTU apds o que eram encaminha-
dos para terapia definitiva com radioiodoterapia. Dezessete
pacientes foram encaminhados ao tratamento com radioio-

do ainda utilizando doses elevadas de PTU ou MZ por

motivos variados: a) seis pacientes necessitaram de doses
elevadas para a compensagio, e quando se tentava o desma-
me ndo era possivel reduzir a dose sem piora clinica e labo-
ratorial; b) quatro pela ndo aderéncia, com uso irregular da
medicagio; ¢) sete pela dificuldade em adquirir a medica-
¢do. Além destes, cinco pacientes precisaram interromper o
tratamento clinico por apresentarem complicagdes. Os
pacientes durante o seguimento fizeram visitas periddicas
a0 ambulatério, em geral a cada trés meses, quando eram
observados os niveis hormonais indicativos de ajuste de
dosagem de medicamentos ou necessidade de introdugio
de hormonio treoidiano naqueles que desenvolveram
hipotireoidismo pds-radioiodoterapia.

Decidida a terapia definitiva com radioiodo, os pacien-
tes eram encaminhados ao Servigo de Medicina Nuclear da
FMTM. Apés interrupgio prévia de uma semana das dro-
gas antitireoidianas procedia-se 2 cintilografia e captagio
tireoidiana com 131 para cdlculo da dose segundo férmula
pré-definida (100mCi x massa glandular x 100/% de cap-
tacio de 24 horas do 1131) !

No presente estudo se analisaram as seguintes varidveis:
e tratamento clinico prévios
¢ dose de radioiodo utilizada;
* necessidade de repeti¢ao de dose terapéutica e dos fato-
res que influenciaram a nao resolu¢ao do caso com uma
Unica dose de radioiodo;
* desenvolvimento de hipotireoidismo;
e intercorréncias e complica¢des encontradas;
* seguimento dos pacientes apds o tratamento.

RESULTADOS

Procedeu-se a andlise dos dados clinicos e laboratoriais
de cada paciente, e foram encontrados 143 casos de DBG,
sendo que destes 61 foram submetidos ao tratamento defi-
nitivo com radioiodoterapia, trés foram encaminhados ao
tratamento cirtirgico, 31 encontram-se ainda em acompa-
nhamento clinico aguardando compensa¢io e 37 estavam
em tratamento clinico mas nio mais retornaram tendo sido
considerados como ndo aderentes ao tratamento; 11
pacientes foram encaminhados & radioiodoterapia, mas nio
concordaram com o tratamento. Sendo que trés deles aban-
donaram o acompanhamento e foram a ébito em conse-
qiiéncia de crise treotdxica. A distribuicio geral dos
pacientes segundo o diagndstico ¢ dados laboratoriais estd
representada nas Tabelas 1 e 2.

Entre os pacientes com doenga autondmica de tiredide
foram encontrados sete com bécio uninodular téxico
(BUT) e 17 com bécio multinodular téxico (BMT). No
primeiro grupo, trés foram submetidos & radioiodoterapia,
um nio retornou e trés se mantém em tratamento clinico.
Entre os 17 com BMT, seis fizeram radioiodoterapia, quatro
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fizeram tratamento cirtrgico, cinco estdo em tratamento cli-
nico e dois nao mais retornaram. Foram encontrados 40
pacientes com hashitoxicose e apenas um paciente foi sub-
metido a radioiodoterapia por se tratar de afeccdo cujo
hipertireoidismo ¢ transitério, com os pacientes entrando
espontaneamente em hipotireoidismo durante a evolugio.
Odutras causas encontradas de hipertireoidismo, transitdrias,
e que habitualmente ndo demandam tratamento definitivo
estdo representadas na Tabela 1, bem como oito casos
recém-diagnosticados com investiga¢do etioldgica em anda-
mento e 25 de causa indeterminada.

Apés o tratamento prévio com PTU ou MZ, o tempo
de compensagio clinica e laboratorial, considerado como o
tempo decorrido entre a primeira consulta e a melhoria dos
sintomas e sinais periféricos de hipertireoidismo confirma-
dos pelas concentragoes normais de T4 livre ou total, variou
de um a 36 meses (mediana: nove meses); cinco pacientes
precisaram interromper o tratamento clinico por apresenta-
rem complicagbes como agranulocitose (n=1), hepatite
medicamentosa (n=2), rash cutineo (n=2). Estes se subme-
teram 2 radioiodoterapia descompensados, em uso de pred-
nisona (60mg/dia) ou dexametasona (10mg/dia).

Tabela 1 - Distribui¢do de 255 casos de hipertireoidismo segundo a
etiologia ¢ terapia com radioiodo.

Etiologia do Radioiodoterapia
Hipertireoidismo n % n %"

D. Basedow-Graves 143 56 61 42,7
Tireoidite de Hashimoto 40 15,7 1 25
Doenga Auton6émica

Bécio multinodular 17 6,7 6 35,3

Bécio uninodular 7 2,7 3 429
Neoplasia 3 1,2 - -

Por uso de amiodarona 2 0,8 - -
Tireoidite Subaguda 10 3,9 -
Recém-diagnosticados* 8 3,1 - -
Indeterminados** 25 9,8 - -
Total 255 100 71 -

* Diagndstico em investigagio
** Hipertireoidismo sem defini¢ao etiolégica.
# % de cada grupo e nao do total

Tabela 2 - Exames complementares iniciais dos pacientes com hiperti-
reoidismo que fizeram radioiodoterapia.

Exames DBG* BMT BUT
(n=61) (n=6) (n=3)

TSH 0,16 0,035 0,46
(mUI/l) (<0,002 - 0,8) (<0,002.-1,2) (<0,02-0,6)
T4 Total 21,68 14,6 18,56
(pg/dl) (16,3-35,0) (14,3 - 26,5) (15,0 - 24,3)
T4 Livre 6,22 - -
(ng/dI) (2,9-95)
Ultra-sonografia
(volume total) 20,1 + 16,3 33,56 + 229 11,3+06
Hipercaptagao Difusa Localizada Localizada
PBAAF Hipercelularidade — Bdcio coldide  Adenoma

Valores de referéncia: TSH=0,5 a 3,8 mUI/I; T4 =5,6 a 11,5 pg/dl; T4 livre= 0,8-2,3ng/dl;
# AcAM positivo em 59% (mediana=1:640, max= 1:2 600 000), AcAT positivo em 15%
(mediana=1:400,max:1: 6400)

Nos pacientes com DBG que evoluiram sem compli-
cacoes a dose de radioiodo utilizada variou de 185 a
370MBq (5-10mCi). Doses maiores, entre 370 e
740MBq (10 e 20mCi), foram administradas a pacientes
com bécios muito grandes, ou que apresentaram compli-
cagdes decorrentes do tratamento clinico (n=6). Os
pacientes com BMT receberam de 185 a 555MBq (5-
15mCi) de radioiodo e os trés pacientes portadores de
BUT receberam 925MBq (25mCi).

A repetigdo da dose do radioiodo nos pacientes que
ndo obtiveram cura foi necessdria em 13 pacientes, sendo
dez com DBG e bécios volumosos (volume total ao ultra-
som= 45,7 + 20ml) e trés pacientes com doengas autond-
micas da tiredide. O intervalo entre as duas doses variou
de cinco meses a trés anos (mediana= um ano e oito
meses) e as doses repetidas foram em média 296 =
74MBq (8 + 2 mCi). Uma paciente apenas submeteu-se
a uma terceira dose, tendo intervalo de cinco e 14 meses
entre a 12 e a 22 e a 22 e a 32 dose respectivamente.

A andlise retrospectiva da evolug¢do dos pacientes mos-
trou que oito pacientes eram recém—tratados e nenhum
desenvolveu hipotireoidismo imediato. Entre seis meses e
quatro anos de seguimento foram encontrados 23 pacien-
tes, sendo que 12 (52,17%) entraram em hipotiroidismo,
8 (34,8%) se mantiveram em eutiroidismo e trés
(13,04%) encontravam-se ainda em hipertiroidismo e
devem ser encaminhados para segunda dose de radioiodo.
Entre quatro e oito anos observaram-se 12 pacientes, oito
(66,7%) deles evoluiram para hipotiroidismo, quatro
(33,3%) mantiveram-se em eutiroidismo. Em pacientes
com mais de oito anos de seguimento (n=11), 81,8%
(n=9) se tornaram hipotiredideos. Portanto, de um total
de 46 pacientes com seguimento pés-radioiodoterapia, 29
(63,04%) desenvolveram hipotiroidismo.

Nio observamos complicagbes agudas do radioiodo
administrado. Os pacientes que estavam em uso de doses
elevadas de drogas antitireoidianas e os que necessitaram
fazer o tratamento descompensados referiram exacerbagio
dos sintomas, sobretudo da taquicardia nos primeiros 15
dias, mas nenhum paciente desenvolveu crise tireotdxica.
A longo prazo a tnica complicagio encontrada foi o hipo-
tireoidismo e suas conseqiiéncias como ganho de peso
e dislipidemia.

DISCUSSAO

Durante o perfodo de avaliagio do tratamento do
hipertireoidismo em nosso servigo, compreendido entre
1991 ¢ 2001, observamos evidente opg¢do pela radioiodo-
terapia precedida de tratamento clinico com a finalidade
de compensagdo prévia a dose de radioiodo.
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O tratamento do paciente com hipertireoidismo nio ¢é
uma tarefa ficil, pois, devido 2 excessiva produgio de hor-
monios tireoidianos, o mesmo se mostra ansioso e inquie-
to, com baixa capacidade de se concentrar nas explicagoes
médicas.” Logo na primeira consulta procura-se situd-lo
quanto ao plano a ser seguido durante o tratamento e
quanto 2 necessidade de se fazer tratamento clinico prévio,
inicialmente com doses mais elevadas de drogas inibidoras
da hormoniogénese, e que serdo paulatinamente reduzidas
na medida em que haja melhora clinica e os niveis de T4
(preferencialmente a fragio livre) indiquem que estdao
prontos para a terapia definitiva."” Entretanto, a aderéncia
completa a todas as fases do tratamento ¢ varidvel, e mui-
tos pacientes, nesta casuistica 37, abandonam o tratamen-

tol‘)

, Ou por motivos socioecondmicos, ou porque se jul-
gam controlados apenas com a medicago e retornam pos-
teriormente ao servico para reinicio do ciclo de tratamen-
to, quando ndo ao pronto-socorro em crise tireotdxica ou
com complicacoes cardiovasculares como o edema agudo
de pulmio (n=3). Talvez estas sejam as razdes pelas quais,
dos 255 prontudrios avaliados, apenas 71 pacientes fize-
ram radioiodoterapia em dez anos, e por que o tempo de
compensagio clinica variou de um més a 36 meses. Neste
total ainda foram considerados os pacientes com causas
curdveis espontaneamente como os portadores de hashito-
xicose (n=40), os com tireoidite subaguda ¢ os bécios mul-
tinodulares muito volumosos, pois nestes tltimos, habi-
tualmente se indica a tireoidectomia.

Dos 71 pacientes que fizeram radioiodoterapia, 61
(85,9%) eram portadores de DBG, causa principal de hiper-
tireoidismo, o que se reflete neste percentual, e s6 foi possi-
vel diferenciar este grupo dos portadores de hashitoxicose
porque desde 1991 todos os pacientes com hipertireoidismo
tm sido sistematicamente submetidos 3 PBAAFE. Apenas
um paciente com hashitoxicose recebeu radioiodo, pelo fato
de ndo se obter remissio do hipertireoidismo apds dois anos
de tratamento clinico. Em nossa casuistica, os pacientes com
hashitoxicose t¢m obtido melhora clinica rapidamente com
a administra¢io de drogas anti-tireoidianas e evoluem para
o hipotireoidismo definitivo.

O tratamento clinico com PTU e MZ previamente ao
radioiodo foi inicialmente aconselhado com base em trés
argumentos: a) vinte a quarenta porcento dos pacientes
apresentam remissio da doenga apenas com a abordagem
clinica, sem necessidade de outros tratamentos™’; b) tenta-
se prevenir a crise tireotdxica, pois quando da administra-
¢ao do radioiodo ocorre a destruicio das membranas e dos
préprios foliculos com liberago dos estoques hormonais
intratireoidianos, e o uso das tiouréias impediria a hormo-
niogénese, minimizando a quantidade de horménio libera-
do imediatamente apds a ingestdo do 1131 %; ¢) esse trata-

mento diminuiria a incidéncia de hipotireoidismo
pés-radioiodo.”?

No Brasil® bem como no Reino Unido®, a op¢do inicial
com relagdo ao hipertireoidismo ¢ o tratamento clinico,
sendo, neste Ultimo, reportado 40% de remissao apds a
interrup¢io do metimazol. Este percentual, contudo, ¢
muito varidvel.>*** Em nossa casuistica, ndo obtivemos
nenhuma remissao do hipertireoidismo com tratamento cli-
nico. As tentativas de retirada da medicagio antitireoidiana
resultaram em reaparecimento dos sintomas e elevagdes dos
niveis hormonais em um a trés meses com necessidade de
reinicio do tratamento, o que trazia transtornos inclusive
com relagdo a confianga do paciente no plano de tratamen-
to. Uma caracteristica diferente deste trabalho ¢ a separagio
dos pacientes com DBG daqueles com hashitoxicose pela
citologia. Como este procedimento nio é de rotina no tra-
tamento do hipertireoidismo ¢ os outros exames nio sio
especificos', questionamos se as altas taxas de remissdo com
drogas anti-tireoidianas descritas nao estariam falseadas pela
presenca de hashitoxicose ndo diagnosticada.

O receio de crise tireot6xica pds-administragio do
radioiodo tem diminuido, e recentemente Perros referiu-se
a0 mesmo como improvdvel e “aneddtico”.?* Andrade et
al.” demonstraram em estudo prospectivo randomizado,
utilizando 0 MZ, que a terapia com radioiodo per se nao
exacerba a tireotoxicose. Além disso, nos EUA o uso de
radioiodo sem terapia prévia tem sido reportado como de
primeira escolha e sem a ocorréncia de complicacoes.” Na
presente casuistica, 17 pacientes foram encaminhados ao
radioiodo com doses clevadas de drogas antitireoidianas
pelos motivos anteriormente referidos, e, portanto, nio
totalmente compensados; além destes, cinco pacientes que
apresentaram complicagbes tiveram que descontinuar a
droga e tomar o radioiodo ainda em situagio de descom-
pensagao. Nenhum desenvolveu crise tireotéxica, mas o
receio de que ela ocorresse nos levou a ministrar glicocor-
ticdides com base no conhecimento prévio de que eles
impedem a conversdo do T4 em T3.! Sem ddvida a admi-
nistragio de radioiodo sem tratamento prévio com drogas
antitireoidianas é mais prdtica e barata e poderia aumentar
a aderéncia do paciente ao plano do tratamento.

O efeito protetor do tratamento clinico sobre a inci-
déncia de hipotireoidismo foi evocado por alguns auto-
res”* ¢ questionado por outros.*** Nio hd consenso sobre
fatores preditivos no desenvolvimento do hipotireoidismo
cuja incidéncia varia de 12% a 80% ao longo de dez anos
pds-tratamento®***** o que nos mostra que O tratamento
definitivo do hipertireoidismo estd longe do ideal.

Espera-se de uma abordagem terapéutica qualquer,
que se pretenda definitiva, que ela cure o individuo, mas
0 nosso sucesso no controle do hipertireoidismo, assim

20-22

como o reportado na literatura,®? traduziu-se no desen-
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volvimento de hipotireoidismo em 63% dos pacientes, e
este percentual poderd ser maior quando todos os pacien-
tes tiverem um seguimento maior do que dez anos. Isto
indica que ainda nio alcangamos a eficiéncia no cdlculo
da dose e que existem limites a serem definidos e corre-
¢oes a serem feitas.

A avaliagdo retrospectiva da evolugdo dos pacientes que
receberam radioiodo foi dificultada por vérios fatores. O
principal deles é o tempo de seguimento diferente e hete-
rogéneo de acordo com cada paciente. Casos recentes que
receberam radioiodoterapia hd menos de seis meses (n=8)
figuram ao lado de pacientes que foram tratados hd mais
de oito anos (n=11). Além disso, 17 pacientes nao fizeram
o seguimento pds-dose.

Durante a evolugio da radioiodoterapia no tratamen-
to do hipertireoidismo houve muita controvérsia acerca
da quantidade do radioisétopo a ser administrado, se a
dose deveria ser calculada ou fornecida em pequenas fra-
¢oes fixas. Permaneceu o consenso de que utilizagio de
uma dose calculada, levando-se em conta o peso estima-
do e captagio do radiois6topo, seria mais racional e indu-
ziria menos ao hipotireoidismo.* Novas formas de cdlcu-
lo da massa tireoidiana pela ultra-sonografia tém sido
relatadas?’, mas na prdtica clinica ¢ em nossa casuistica a
dose calculada empregou padrdes cldssicos de cdlculo da
dose administrada, exceto em algumas situagdes especiais
como nos pacientes com complicagdes com as drogas
antitireoidianas, em que sugerimos que a dose fornecida
fosse eficiente e, portanto, levasse ao hipotireoidismo.

A maioria dos autores parece aceitar o hipotireoidismo
como inevitdvel. Entretanto, trata-se de outra doenca.
Embora de fdcil tratamento clinico, existe o risco de o
paciente perder o seguimento por motivos vdrios e ficar
exposto as complicacbes cardiovasculares decorrentes da
dislipidemia.

Treze pacientes, sobretudo aqueles com bécios volu-
mosos, necessitaram de uma segunda dose de radioiodo,
e a repeticdo de dose representa um risco maior de desen-
volvimento de hipotireoidismo permanente. O intervalo
entre as doses variou de cinco meses a trés anos, em média
20 meses. Temos procurado observar o intervalo de seis
meses entre uma dose e outra, entretanto, a segunda dose
tem sofrido atrasos em conseqiiéncia da disponibilidade
de dose, da fregiiéncia dos retornos ambulatoriais e da
escolha do paciente. Recentemente, estudo publicado por
Gayed et al.,” definiu trés meses como sendo um tempo
adequado entre uma dose terapéutica e outra.

Concluimos que, excetuando-se o hipotireoidismo,
outras complica¢bes nao foram observadas, o que demons-
tra que a radioiodoterapia ainda é preferivel ao tratamen-
to cirtrgico.”” Devemos, entretanto, equacionar melhor a
estratégia de administracio do radioiodo e buscar a cura

sem causar hipotireoidismo. Talvez a dose calculada do
radioiodo devesse ser fracionada e ndo oferecida num
tinico tempo.’' Isto demandaria mais trabalho e paciéncia,
maior risco de ndo-aderéncia do paciente por julgar a
abordagem ineficiente, pois em geral os mesmos solicitam
resolugdo mais rdpida e por iniciativa prépria demandam
espontaneamente o auxilio de um cirurgido, como tem
acontecido com alguns de nossos pacientes.

ABSTRACT

Hyperthyroidism either auto-immune or due to autono-
mic thyroid disease can be efficiently controlled by hor-
moniogenesis inhibition with antithyroid drugs or defi-
nitive reduction of functioning thyroid follicles number
by either subtotal thyroidectomy or radioiodine adminis-
tration. The effects of radioiodine therapy in the
Tridngulo Mineiro Medical School was investigated in
255 hyperthyroid patients treated between 1991 and
2001. I'3!1 was administered to 61 patients with
Basedow-Graves disease (BGD), to six patients with
multinodular toxic goiter (MTG), and to three patients
with solitary toxic goiter (STG). Only one patient with
Hashitoxicose of unusual and longer duration received
the same treatment. Patients with BGD were treated
with 185 to 370MBq (5-10mCi) of 131 but in ten of
them with larger goiters it was necessary a second dose.
Patients with MTG and STG received 185 to 925MBq
(5-25mCi) and a second dose was given to three of them.
All patients were considered cured from hyperthyroidism
without acute complications, however follow up so far

detected hypothyroidism in 63%.

Key words: Hyperthyroidism — radiotherapy, Graves
disease, hyperthyroidism — etiology
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