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INTRODUÇÃO

Após tireoidectomia total e antes da
radioiodoterapia, pacientes com carcinoma
diferenciado de tireóide (CDT) devem ser
avaliados quanto à presença de metástases,
que, se forem linfonodais ou macrometás-
tases devem ser abordadas cirurgicamen-
te(1) e se forem não ressecáveis exigem do-
ses maiores de 131I do que as prescritas para
ablação de remanescentes apenas(2). Além
disso, alguns pacientes podem ser dispen-
sados da terapia ablativa por não apresen-
tarem remanescentes tireoidianos detectá-
veis na varredura e nem tireoglobulina (Tg)
elevada, mesmo em hipotireoidismo(1,3–5).
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Para identificar esses casos, a varredu-
ra pré-terapia combinada à Tg estimulada
são os métodos recomendados(1–4). A var-
redura com 131I apresenta ainda a vanta-
gem de permitir o cálculo da dose a ser ad-
ministrada(6) e a medida da captação pelo
tecido tireoidiano remanescente ou pelas
metástases, o que pode influenciar na dose
terapêutica(1,2). No entanto, a necessidade
da varredura antes da terapia ablativa não
é consensual na literatura(1,7), sendo a sen-
sibilidade deste exame, a eficácia de pro-
tocolos com altas doses fixas sem varredu-
ra pré-dose(7), a possibilidade de compro-
metimento da captação da dose terapêu-
tica (efeito “stunning”)(1,2), o fato de não
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resultar em mudança na conduta na maio-
ria dos pacientes e a tentativa de reduzir
custos(8), argumentos contrários à sua rea-
lização rotineira.

O objetivo deste estudo foi avaliar o im-
pacto da varredura pré-terapia ablativa na
decisão clínica em pacientes com carcino-
ma papilífero de tireóide submetidos à ti-
reoidectomia total.

MATERIAIS E MÉTODOS

 Analisamos, retrospectivamente, os re-
sultados da varredura de corpo inteiro com
131I e Tg sérica em hipotireoidismo após a
tireoidectomia total (com ressecção de lin-
fonodos aparentemente metastáticos) e
antes da terapia ablativa em 100 pacientes
(74 mulheres e 26 homens; idade variando
de 13 a 76 anos, média de 41,6 anos) com
carcinoma papilífero de tireóide (tumor >
1,5 cm em todos(3), 45 com metástases lin-
fonodais e 23 com extensão além da cáp-
sula tireoidiana no anatomopatológico)
atendidos em nossa instituição até o ano de
2002, quando a varredura pré-dose era
rotineira em nosso serviço. Selecionamos
apenas pacientes sem anticorpos anti-Tg.

Consideramos que a varredura pré-
dose foi clinicamente importante quando
revelou metástases que podiam ser abor-
dadas cirurgicamente antes da ablação ou
que foram tratadas com doses maiores que
3,7 GBq de 131I (dose fixa mais comumen-
te recomendada em nosso meio(9)). Tam-
bém foram relevantes os casos em que a
varredura foi limpa e com Tg estimulada
< 5 ng/ml, que não receberam radioiodo-
terapia(1,3–5).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisas da instituição.

Métodos de imagem

Varredura diagnóstica foi realizada
com dose traçadora de 5 mCi de 131I du-
rante hipotireoidismo após suspensão de
L-T4 por cinco semanas e administração
de dieta pobre em iodo durante duas se-
manas precedendo o exame.

Imagens anteriores e posteriores de
corpo inteiro foram obtidas 72 horas após
administração do iodo. Todos o pacientes
foram mapeados ultilizando câmera gama
de dupla cabeça. A sensibilidade de am-
bas as cabeças foi semelhante e em con-

formidade com as especificações da Na-
tional Electrical Manufacturers Associa-
tion (NEMA). Varreduras foram analisa-
das por três profissionais especializados
em medicina nuclear. Outros métodos de
imagem foram usados para confirmar as
metástases aparentes na varredura: radio-
grafia, ultra-som e tomografia computado-
rizada, além de confirmação histológica
em casos selecionados e em todos os que
foram operados.

Dosagens laboratoriais

Tg foi mensurada por ensaio radioimu-
nométrico, com sensibilidade funcional de
0,8 ng/ml, precisão do intra-ensaio de 2,4–
6,6% e interensaio de 5,1–8%, com valo-
res de referência pelo fabricante de 3–42
ng/ml. Todos os pacientes mostraram ní-
veis de TSH > 30 mIU/l após suspensão de
L-T4 depois de quatro semanas.

TgAc foi determinado por ensaio qui-
mioluminescente, com limites de 1 IU/ml
e precisão intra-ensaio e interensaio de 8,7
e 5,9%, respectivamente, com valores de
2–40 IU/ml.

RESULTADOS

A varredura pré-terapia revelou capta-
ção cervical ectópica e/ou mediastinal sem
lesões a distância em dez pacientes (10%),
metástases distantes com ou sem acometi-
mento de linfonodos em cinco (5%), cap-
tação apenas em leito tireoidiano em 76
(76%), e foi negativa em nove (9%).

Dos pacientes com metástases cervicais
e/ou mediastinais, sete puderam ser abor-
dados cirurgicamente; dos casos com var-
redura limpa, seis apresentavam Tg em hi-
potireoidismo < 5 ng/ml, não necessitando
da terapia ablativa; e todos com metásta-
ses distantes receberam a dose de 200 mCi
e dois deles tiveram linfonodos metastáti-
cos ressecados. Portanto, a varredura pré-
dose influenciou a conduta terapêutica (ci-
rurgia, aumento da dose ablativa ou não in-
dicação da radioiodoterapia) em 18% dos
pacientes. A captação em leito tireoidiano
foi < 5% em 92% dos 76 casos.

Os resultados e a conduta nos pacien-
tes com metástases estão apresentados na
Tabela 1.

Dos pacientes com metástases aparen-
tes na varredura, 73,3% tinham Tg estimu-
lada > 10 ng/ml, e naqueles com varredu-
ra sem metástases a Tg foi < 10 ng/ml em
83%. Separando os pacientes baseados na
Tg, verificamos que naqueles com Tg > 10
ng/ml, que representaram apenas 22%, o
resultado da varredura antes da terapia
ablativa influenciou a conduta em 41% dos
casos pela presença de metástases, e na-
queles com Tg < 10 ng/ml em apenas 10%,
na maioria por não receberem radioiodo.

DISCUSSÃO

Este estudo confirma que, mesmo após
a tireoidectomia total, a permanência de
remanescentes tireoidianos é muito co-
mum, com apenas 6% dos pacientes não
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apresentando restos aparentes na varredura
e corroborado pela Tg estimulada baixa.
Estima-se que de 5% a 10% dos pacientes
com CDT submetidos à tireoidectomia to-
tal se enquandrem nesta situação(5) e po-
deriam ser dispensados da radioiodotera-
pia(1,3–5). Verificamos, ainda, que metásta-
ses linfonodais em pacientes com carcino-
ma papilífero podem não ser completa-
mente retiradas na cirurgia inicial, sendo a
investigação pós-operatória necessária(10),
considerando que a reabordagem cirúrgica
é o recomendado para estes casos(1).

Apesar da varredura pré-dose ser reco-
mendada por muitos autores(1–4), algumas
críticas são feitas quanto à sua realização
rotineira(1,7,8). A possibilidade de compro-
meter a captação da dose ablativa (efeito
“stunning”) é considerada uma limita-
ção(1). Mas, considerando que a real ocor-
rência e impacto clínico deste fenômeno
não está definido(11) e que pode ser evita-
do com uma dose traçadora de 2 mCi(12) ou
administrando-se a terapia em até 72 ho-
ras(13,14), não acreditamos que esta seja uma
razão convincente para a não realização da
varredura pré-dose.

Por metástases serem incomuns após a
tireoidectomia total e ressecção de linfo-
nodos acometidos, o alvo principal da te-
rapia ablativa são os pacientes com rema-
nescentes tireoidianos, para os quais doses
de 131I ≥ 75 mCi são eficazes(2). Assim, é
previsível que protocolos com altas doses
fixas de radioiodo sem varredura pré-tera-
pia resultem em elevada eficácia(7). No
entanto, se a varredura é realizada, um
pequeno grupo de pacientes pode ser dis-
pensando do radioiodo por apresentar var-
redura limpa e Tg estimulada baixa(1,3–5),
6% nesta série. Em nosso serviço adotamos
o uso de altas doses de 131I para ablação de
remanescentes, uma tendência na maioria
dos centros em nosso país(9), mas se acei-
tarmos que a dose de 30 mCi pode ser ad-
ministrada em pacientes com baixa capta-
ção em leito tireoidiano, uma vez que a
eficácia nestes casos é bem estabelecida em
diversas séries(6,15–23), a maioria dos pacien-
tes sem metástases poderia ser tratada com
baixas doses, em regime ambulatorial. Em
nosso estudo, 92% dos pacientes com re-

manescentes tireoidianos apenas tinham
captação < 5%. Assim, em serviços que
consideram o uso da dose de 30 mCi para
pacientes com baixa captação cervical, a
varredura pré-dose poderia dispensar a
maioria dos pacientes da internação e do
uso de doses maiores de 131I, sendo, por-
tanto, indicada de rotina.

A contribuição mais relevante da varre-
dura em centros que empregam altas do-
ses de 131I, independente da captação em
leito tireoidiano, é detectar pacientes com
metástases, que poderiam ser ressecadas
antes da ablação ou serem tratados já na
primeira terapia com doses maiores de
131I(1,2). Pela baixa frequência destas após
a tireoidectomia total, concluímos que esta
contribuição é incomum em pacientes não
selecionados, 12% nesta publicação. Mas
quando analisamos um grupo com maior
probabilidade de doença metastática (Tg >
10 ng/ml)(1,3,4), ela passa a ser relevante
(41% neste estudo).

Concluímos que a varredura pré-tera-
pia ainda tenha um papel importante, sen-
do recomendada em pacientes com maior
probabilidade de apresentar metastáses (Tg
> 10 ng/ml), em centros que empregam
altas doses para ablação de remanescentes,
independente da captação cervical. Nos
serviços que admitem o uso da dose de 30
mCi para pacientes com baixa captação, a
varredura pode dispensar a imensa maio-
ria dos casos da internação e deve ser rea-
lizada rotineiramente.
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