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Embolização de artérias tireoidianas como opção terapêutica
para o hipertireoidismo: série de casos*

Thyroid arterial embolization as a therapeutic option for hyperthyroidism: a case series

Josivan Gomes de Lima1, Alexandre Barbosa Câmara de Souza2, Raphael Pinto de Mendonça3,

Lúcia Helena Coelho Nóbrega3, Fernando Antônio de Araujo Moura4, Zankennedy Jales de Queiroz5

Objetivo: Avaliar a resposta da embolização arterial tireoidiana como terapêutica para o hipertireoidismo primário.

Materiais e Métodos: Cinco mulheres com falha ao tratamento farmacológico com tionamida foram submetidas a

vaso-oclusão em três artérias dominantes tireoidianas (avaliadas por ultrassonografia Doppler e arteriografia) e acom-

panhadas até 8 semanas após o procedimento (três acompanhadas até 16 semanas) com ultrassonografia Doppler,

calcemia, função tireoidiana e controle clínico. Resultados: Nenhuma alcançou remissão permanente de doença após

8 semanas. Houve recidiva de hipertireoidismo em 24 semanas, mesmo com redução do volume tireoidiano de 49,5

± 15,2% em 16 semanas. Não encontramos complicações, mas radioiodo foi necessário após 24 semanas em três

das pacientes acompanhadas. Conclusão: Nas pacientes que concluíram o protocolo, a vaso-oclusão arterial com

polivinil álcool nas três artérias dominantes permitiu redução volumétrica do bócio, entretanto, foi ineficiente em con-

trolar o hipertireoidismo.

Unitermos: Hipertireoidismo; Embolização; Tratamento.

Objective: To evaluate the therapeutic response to thyroid arterial embolization for primary hyperthyroidism. Materials

and Methods: Five women whose pharmacological treatment with thionamides failed to control Graves’ disease were

submitted to embolization of three dominant thyroid arteries (following assessment with ultrasound Doppler and

arteriography) and followed-up at the 1st, 8th and 16th weeks after the procedure, with ultrasound Doppler, calcium

blood test, thyroid function test and clinical examination. Three of the patients completed 16-week follow-up. Results:

None of the patients achieved permanent remission after 8 weeks. Disease recurrence was observed at the 24th week,

despite the decrease in thyroid volume (49.5 ± 15.2%) observed at the 16th week. Complications were not observed,

but radioiodine therapy was required for three of the patients followed-up. Conclusion: Embolization of three dominant

thyroid arteries with polyvinyl alcohol allowed reduction in goiter volume in the three patients who completed the protocol,

but was not effective to control hyperthyroidism.

Keywords: Hyperthyroidism; Treatment; Embolization.
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A tireoidectomia (subtotal ou total) traz
a possibilidade de resolução definitiva do
hipertireoidismo, porém pode apresentar
complicações decorrentes da anestesia,
além de poder falhar no controle do qua-
dro (principalmente em tentativas de res-
secção parcial da glândula), sendo ainda
um procedimento invasivo, em que pode
haver lesões do nervo laríngeo recorrente
e vasos cervicais, além do hipoparatireoi-
dismo. Nos dias de hoje, com o avanço das
técnicas operatórias e o conhecimento so-
bre preparo cirúrgico com corticosteroides,
as taxas de complicações têm diminuído(2).

A terapia com iodo radioativo provoca
lesão actínica que culmina com atrofia do
tecido tireoidiano. Este efeito, todavia, tem
resposta variável, dependendo de vários

des terapêuticas podemos enumerar três
exequíveis nos dias de hoje: drogas antiti-
reoidianas, iodo radioativo e a cirurgia(2,3).

Apesar de não haver consenso mundial
sobre a escolha terapêutica inicial, o trata-
mento farmacológico com drogas tionami-
das (metimazol ou propiltiouracil) é consi-
derado em muitos países como a primeira
opção para tentativa de controle em pacien-
tes com hipertireoidismo. Os principais
entraves ao seu uso são a dificuldade de
remissão e os possíveis efeitos colaterais
consequentes do seu uso.

INTRODUÇÃO

O hipertireoidismo, na maioria dos ca-
sos, é doença crônica e causa comum de
bócio e exoftalmia(1). Dentre as modalida-
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fatores, como volume glandular tireoidiano,
dose administrada, conteúdo de iodo na
dieta, uso prévio de contrastes iodados e de
tionamidas para controle, concomitância
ou não de uso de droga antitireoidiana du-
rante administração de iodo e integridade
de trato gastrintestinal(1–3). Suas principais
contraindicações são gestação e lactação
(absolutas) e oftalmopatia de Graves em
atividade classificada como intensa (rela-
tiva). Entretanto, este é o procedimento de
terapia definitiva bastante adotado hoje em
dia(2–7).

Para os casos de surgimento de paraefei-
tos ou contraindicações para alguma tera-
pia específica, e como já utilizada em ou-
tros órgãos (fígado, útero, etc.), a terapia
vaso-oclusiva por embolização pode ser
uma nova modalidade na terapia de hiper-
tireoidismo.

Em 2002, Xiao et al.(8) publicaram re-
sultados satisfatórios com o uso de nova
técnica de tentativa de remissão temporá-
ria ou definitiva de atividade de hipertireoi-
dismo: a embolização endovascular oclu-
siva de artérias nutridoras do tecido tireoi-
diano. O estudo consistiu em realizar oclu-
são em duas das quatro artérias tireoidia-
nas em 22 pacientes e seguimento durante
27 meses. Remissão observada durante
todo o seguimento foi alcançada em 14
(63%) dos pacientes, com um paciente
apresentando hipotireoidismo e os demais
necessitando de dose complementar de
iodo radioativo. Em 2007, Zhao et al.(9)

relataram taxa de remissão de 78,6% em
pacientes em 12 meses de seguimento em
outro centro asiático. Tais centros asiáticos
relatam, em suas séries, controle de hiper-
tireoidismo laboratorial, bócio e sintomas
de forma sustentada(8,9).

O objetivo do presente trabalho foi ava-
liar a resposta terapêutica da embolização
de artérias tireoidianas (EAT) em cinco
pacientes brasileiras com hipertireoidismo
e bócio difuso após falha no tratamento
convencional.

MATERIAIS E MÉTODOS

O estudo acompanhou cinco mulheres
com hipertireoidismo que não obtiveram
remissão com o uso consecutivo de 24 me-
ses de tionamidas (Tabela 1). Os critérios
clínicos e laboratoriais para se considerar

Tabela 1 Características das pacientes ao início do estudo.

Característica

Idade (anos)

Raça

Sexo

Tionamida

Volume US (ml)

Peso (kg)

FC (bpm)

PA (mmHg)

Paciente 1

43

Melanoderma

Feminino

TPZ

64,0

66,7

82

115 × 70

Paciente 2

32

Feoderma

Feminino

TPZ

20,5

52,7

90

100 × 70

Paciente 3

39

Feoderma

Feminino

TPZ

62,5

51,8

110

160 × 100

Paciente 4

25

Feoderma

Feminino

PTU

57,0

54,2

105

110 × 70

Paciente 5

58

Feoderma

Feminino

PTU

40,0

46,0

108

120 × 70

US, ultrassonografia; FC, frequência cardíaca; PA, pressão arterial; TPZ, metimazol; PTU, propiltiouracil.

falha no tratamento farmacológico foram
TSH suprimido (< 0,4 mUI/ml), com T4
livre e/ou T3 acima do limite superior da
normalidade, bem como presença de sinto-
mas de hipertireoidismo em farmacotera-
pia (propiltiouracil ou metimazol, com ou
sem beta-bloqueadores). Apenas pacientes
com doença de Graves foram incluídos
(pacientes com oftalmopatia e/ou TRAb –
anticorpo estimulador da tireoide – posi-
tivo). Foram excluídos do trabalho pacien-
tes com oftalmopatia severa (escore de ati-
vidade mostrando lesão importante de con-
juntiva, córneas, musculatura extraocular
e/ou de nervo óptico). O seguimento se deu
de setembro/2005 a dezembro/2006.

O projeto foi previamente aprovado
pelo Comitê de Ética da Instituição. Todas
as pacientes assinaram termo de consenti-
mento após esclarecimento sobre o projeto
e a qualquer momento poderiam se desli-
gar do trabalho se assim desejassem.

Avaliação pré-embolização

Todas as pacientes foram submetidas a
avaliação laboratorial inicial com realização
de hemograma, função renal e hepática,
que necessitavam estar normais. Ultrassom
com Doppler de artérias tireoidianas e ra-
diografia simples de tórax foram realizadas
previamente ao procedimento.

As pacientes eram submetidas a medi-
ção volumétrica e avaliação de vasculari-
zação (com dopplerfluxometria) antes e
após o procedimento de embolização vaso-
oclusiva para pesquisa de revascularização
(caso ocorresse).

Embolização da artéria tireoidiana

As pacientes foram sedadas com diaze-
pínico ou tiopental, sendo monitorada a
frequência cardíaca. Foi realizada antibio-

ticoprofilaxia com cefazolina 2 mg, intra-
venosa, dose única. Heparinização profilá-
tica (5.000 UI via intravenosa) foi realizada
em algumas pacientes após a punção arte-
rial, para evitar fenômenos de hipercoagu-
labilidade. A técnica de Seldinger foi em-
pregada para inserção via transfemoral di-
reita, com séries em ambas as artérias ti-
reoidianas superiores e inferiores para an-
giografia e embolização(10). A seguir, foi
utilizado contraste angiográfico para iden-
tificação da anatomia vascular tireoidiana,
proveniente dos troncos tireocervicais e das
artérias carótidas externas (Figura 1).

Na angiografia hemodinâmica (início
do procedimento) foram analisadas patên-
cia e dominância de irrigação arterial tireoi-
dianas, para que se procedesse a oclusão
arterial dos vasos mais calibrosos, sendo
realizada a embolização das três maiores
artérias com partículas de polivinil álcool
(150–300 µm de diâmetro), deixando-se
pérvia a artéria de menor diâmetro. No fi-
nal do procedimento foi realizada angio-
grafia cervical panorâmica, por injeção do
contraste iodado no arco aórtico para de-
monstrar a ausência de blush tireoidiano.
O introdutor femoral foi retirado, com
compressão manual do local da punção por
15 minutos, seguido por repouso no leito
por quatro a seis horas.

Prednisona 20 mg/dia era iniciada no
dia seguinte ao procedimento e mantida por
7 dias, e o metimazol foi reiniciado, na
mesma dose pré-procedimento, após 24
horas e mantida até a quarta semana pós-
procedimento. O beta-bloqueador foi man-
tido em dosagem personalizada, até alcan-
çar o eutireoidismo. Todos os procedimen-
tos foram efetuados em um mesmo serviço,
por um único radiologista intervencionista,
seguindo o protocolo pré-determinado.
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Seguimento pós-procedimento

Avaliações de calcemia e creatinina sé-
ricas, além de monitoração de sintomas e
alterações hemodinâmicas foram feitas
durante as primeiras 48 horas. A partir de
então, as pacientes eram avaliadas clínica
e laboratorialmente, sendo que o seguimento
foi semanal nas 4 primeiras semanas, de-
pois nas semanas 8, 16, 20 e 24 (Tabela 2),
com ultrassonografia de tireoide realizada
nos tempos basal, e nas semanas 1, 8, 16 e
24 (Tabela 3).

As avaliações laboratoriais foram rea-
lizadas pelo método de quimioluminescên-
cia, por meio de aparelho Immulite 1000
Siemens, com valores de referência: TSH
= 0,4–4,0 mUI/ml; T4 livre = 0,8–2,2 ng/
dl; T3 total = 70–170 ng/dl.

O objetivo principal foi analisar a res-
posta em: controle de hipertireoidismo, re-
missão clínica ou laboratorial, redução vo-
lumétrica de bócio e prevenção de compli-
cações em 24 semanas. Hipertireoidismo
persistente seria tratado com iodo radioa-
tivo, com doses de 12 a 15 mCi. O objetivo
secundário foi avaliar alteração de função
tireoidiana (hiper ou hipotireoidismo),
além de identificar efeitos colaterais inde-
sejáveis decorrentes do procedimento,
como embolização de órgão não alvo, dis-
secção vascular, síndrome álgica flebítica,
aneurisma ou pseudoaneurisma e hipopa-

ratireoidismo decorrente de isquemia de
paratireoide.

RESULTADOS

Cinco pacientes submeteram-se ao pro-
cedimento, com duração média de cada

procedimento de 77,4 ± 23,1 minutos.
Houve evasão de duas pacientes do proto-
colo de estudo (paciente 3 na semana 4 e
paciente 4 na semana 12), dessa forma, al-
cançando-se o tempo predeterminado em
seguimento mínimo (20 semanas) do pro-
jeto em apenas três pacientes. Os dados
iniciais das pacientes arroladas no estudo,
como volume da tireoide ao ultrassom
(ml), peso (kg), frequência cardíaca (bpm)
e pressão arterial (mmHg), são mostrados
na Tabela 1. Os dados avaliados peso (kg),
pressão arterial (mmHg), frequência car-
díaca (bpm), T4 livre (ng/dl), T3 (ng/dl),
TSH (mUI/ml) e cálcio (mg/dl), nas pacien-
tes antes da embolização e após o segui-
mento, são apresentados na Tabela 2.
Quanto ao tamanho da glândula, volume
basal e evolução do tratamento após uma
e oito semanas, tais aspectos são descritos
na Tabela 3.

Das cinco pacientes inicialmente ava-
liadas, apenas três completaram um segui-
mento mínimo de 20 semanas pós-proce-
dimento, sendo o seguimento mantido por
todas até a oitava semana. Uma paciente
(paciente 3) apresentava quadro de hiper-
tensão mais grave pré-embolização, uma
paciente era intolerante à glicose (paciente
1) e as demais não tinham comorbidades.

Figura 1. Angiografia da
artéria tireoidiana inferior
esquerda.

Tabela 2 Resultados ao final do seguimento das pacientes 1, 2 e 5.

Dados

Peso (kg)

PA (mmHg)

FC (bpm)

T4 livre (ng/dl)

T3 (ng/dl)

TSH (mUI/ml)

Cálcio (mg/dl)

Basal

52,7

100 × 70

90

2,93

207

< 0,004

9,7

Final †

53,0

105 × 70

80

1,7

131

0,06

9,3

Basal

66,7

115 × 70

82

1,05

170

0,1

10,7

Final *

69,9

110 × 70

70

2,6

156

0,01

9,5

Basal

51,8

160 × 100

110

2,70

325

0,068

10,6

Final †

51,5

130 × 95

100

2,2

259

0,40

9,4

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 5

* 24 semanas pós-procedimento. †
 
20 semanas pós-procedimento. PA, pressão arterial; FC, frequência cardíaca.

Tabela 3 Volume ultrassonográfico e redução volumétrica tireoidiana de quatro pacientes que com-
pletaram oito semanas de estudo.

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 4

Paciente 5

Mediana

US basal
(ml)

64,0

20,0

62,5

57,0

59,75

US semana 1
(ml)

46,4

17,5

50,0

40,0

43,20

US semana 8
(ml)

19,6

14,6

24,7

33,7

22,15

Redução volumétrica
(%)

69

27

61

41

51,0

US, ultrassonografia.
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Todas as pacientes apresentaram quadro
de tireoidite subaguda no pós-embolização,
e das pacientes acompanhadas, mesmo no
seguimento mínimo de 16 semanas, ou na
reavaliação em 24 semanas, não houve
completa remissão do hipertireoidismo,
apesar da importante redução do volume do
bócio antes apresentado.

Caso clínico 1

Paciente de 43 anos de idade, do sexo
feminino, melanoderma, acompanhada no
ambulatório de endocrinologia, por hiper-
tireoidismo secundário a doença de Graves,

em uso de tapazol 60 mg/dia. No interna-
mento foi diagnosticado pré-diabetes.

Foi realizada embolização tireoidiana,
sem complicações vasculares (dissecção,
embolização órgão não alvo, aneurismas)
(procedimento demonstrado na Figura 2).
Durante a internação, exames diagnostica-
ram diabetes e iniciou-se insulinoterapia,
com esquema de ajuste conforme glicemia
capilar de horário. A paciente relatou sín-
drome álgica cervical na primeira semana.
Não houve complicações infecciosas no
procedimento. Percebeu-se evidente me-
lhora estética em decorrência da diminui-

ção do bócio (Figura 3), assim como de
sintomas compressivos cervicais. Ao final
de seis meses, a ultrassonografia mostrava
glândula de 16,7 ml (Figura 4), havendo hi-
pervascularização à análise de Doppler
mesmo em lobos tireoidianos previamente
embolizados. Não houve relato de queixas
visuais e nenhuma complicação hiperglicê-
mica. Ao final, foi encaminhada ao serviço
público de referência de medicina nuclear,
a Liga Norte-Riograndense Contra o Cân-
cer, para uso de iodo radioativo na dose de
15 mCi, conforme anteriormente determi-
nado pelo protocolo.

Figura 2. A: Pré-emboliza-
ção. B: Embolização com
partículas de polivinil álcool.
C,D: Pós-embolização.

C

Figura 3. A: Bócio tireoidia-
no difuso de 64 ml, pré-em-
bolização arterial. B: Região
cervical anterior após oito
semanas da embolização,
com 19 ml (paciente 1).

A B
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Caso clínico 2

Paciente de 32 anos de idade, do sexo
feminino, feoderma, acompanhada no am-
bulatório de endocrinologia, com hiperti-
reoidismo secundário a doença de Graves,
em uso de tapazol 60 mg/dia. Na admissão
para procedimento queixava-se de insônia,
cefaleia e perda de peso.

Realizou-se embolização e durante o
procedimento a tireoide exibiu sinais de
variação anatômica, com cinco artérias ti-
reoidianas identificadas, sendo feita oclu-
são das três artérias de maior diâmetro. O
procedimento foi realizado com sucesso,
sem complicações vasculares (dissecção,
embolização órgão não alvo, aneurismas).
A paciente evoluiu sem queixas e houve
relato de melhora dos sintomas referidos
inicialmente.

Não houve relato de queixas visuais. Ao
final, foi encaminhada ao serviço público
de referência para medicina nuclear, a Liga
Norte-Riograndense Contra o Câncer, para
uso de iodo radioativo na dose de 15 mCi,
conforme anteriormente determinado pelo
protocolo.

Caso clínico 3

Paciente de 39 anos de idade, do sexo
feminino, feoderma, com hipertireoidismo
secundário a doença de Graves, em uso de
tapazol 60 mg/dia. Hipertensa em uso de
captopril 75 mg/dia. Deu entrada no ser-
viço para realização do procedimento, com
relato de tremores, palpitações e perda de
peso.

Foi realizada a embolização, sem com-
plicações vasculares (dissecção, emboliza-
ção órgão não alvo, aneurismas). No pós-
operatório teve pico hipertensivo, sendo

tratada com nitroprussiato de sódio e rever-
tido o quadro sem sequelas, sendo restabe-
lecido adequado controle pressórico com
captopril 150 mg/dia.

Após a quarta semana, foi perdido o
seguimento dessa paciente.

Caso clínico 4

Paciente de 25 anos de idade, do sexo
feminino, feoderma, fazendo acompanha-
mento no serviço de endocrinologia com
hipertireoidismo secundário a doença de
Graves, em uso de propiltiouracil 100 mg/
dia. Referia insônia, irregularidade mens-
trual, tremores, palpitações e perda de peso.

Realizou-se a embolização e durante
procedimento a tireoide exibiu sinais de
variação anatômica, com cinco artérias ti-
reoidianas identificadas, sendo feita oclu-
são das três artérias de maior diâmetro. O
procedimento foi realizado sem complica-
ções vasculares (dissecção, embolização
órgão não alvo, aneurismas). No pós-ope-
ratório apresentou pico hipertensivo, sendo
tratada com captopril, permanecendo está-
vel e sem outras queixas. Houve evidência
de hipervascularização à análise de Dop-
pler na oitava semana, mesmo em lobos
tireoidianos previamente embolizados.

Durante o seguimento a paciente rela-
tou melhora parcial das queixas iniciais e
de sua qualidade de vida, mas perdeu-se o
seguimento após 12 semanas.

Caso clínico 5

Paciente de 58 anos de idade, do sexo
feminino, feoderma, encaminhada ao ser-
viço de endocrinologia por hipertireoidismo
secundário a doença de Graves, em uso de
propiltiouracil 100 mg/dia. Relatava insô-

nia, perda de peso, cefaleia, tremores e
palpitações.

Foi realizada a embolização, sem com-
plicações vasculares (dissecção, emboliza-
ção órgão não alvo, aneurismas). Durante
o pós-operatório desenvolveu tireoidite
subaguda que complicou com caquexia da
paciente. Foi realizado tratamento de su-
porte, havendo melhora dos sintomas álgi-
cos, e a paciente referiu diminuição parcial
de suas queixas iniciais.

Não houve relato de queixas visuais. Ao
final, foi encaminhada ao serviço público
de referência de medicina nuclear, a Liga
Norte-Riograndense Contra o Câncer, para
uso de iodo radioativo na dose de 15 mCi,
conforme anteriormente determinado pelo
protocolo.

DISCUSSÃO

Em nosso estudo, ao realizar emboliza-
ção de três artérias tireoidianas, observa-
mos redução volumétrica e controle dos
sintomas cervicais decorrentes do bócio em
pacientes com doença de Graves e falha ao
tratamento clínico. Entretanto, apesar de
melhora estética relatada pelas pacientes,
assim como de sintomas compressivos cer-
vicais, o valor sérico da concentração de
TSH não atingiu nível compatível com eu-
tireoidismo ao final do tempo de protocolo
(24 semanas nas três pacientes), surgindo,
adicionalmente, uma tendência à elevação
de T4 livre, caracterizando hipertireoidismo
estabelecido. A persistência da doença após
o procedimento de EAT tornou necessário
o uso de iodo radioativo na dose de 15 mCi,
para o controle de hipertireoidismo, con-
forme preconizado no desenho do estudo.

Figura 4. A: Ultrassono-
grafia pré-embolização,
com volume de 64 ml, da
paciente 1. B: Ultrassono-
grafia após 16 semanas,
com volume de 16,7 ml
(redução de 73,9% em
relação ao volume pré-
embolização).
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Houve evidência de hipervascularização à
análise de Doppler mesmo em lobos tireoi-
dianos previamente embolizados em duas
das cinco pacientes (pacientes 1 e 4) que
repetiram ultrassonografia ao final de oito
semanas. Um estudo mostrou que a expres-
são de VEGF (vascular endothelial growth
factor) está aumentada até seis meses da
embolização, porém encontra-se diminuída
após um ano, sugerindo uma diminuição da
angiogênese em longo prazo(11).

Xiao et al.(8), em estudo de 22 pacien-
tes que recusaram radioiodo, tinham efei-
tos colaterais graves com tionamidas ou
apresentavam bócios muito volumosos,
conseguiram remissão de hipertireoidismo
e controle de bócio em 50 meses de segui-
mento em 14 pacientes, sendo necessário
uso posterior de tionamidas em dois e ci-
rurgia (sem intercorrências) em seis deles,
por persistência de bócio muito volumoso.
Nenhum caso de hipotireoidismo foi rela-
tado. Zhao et al.(9) registraram controle de
hipertireoidismo em pacientes portadores
de doença de Graves, com queda significa-
tiva de titulações de TRAb em 37 pacien-
tes estudados. Em outro estudo, esses au-
tores encontraram redução da razão CD4+/
CD8+, em imunofenotipagem, ao valor
normal(12). Indícios de elevação dos parâ-
metros de apoptose pós-imuno-histoquí-
mica demonstraram tendência à redução
volumétrica meses após vaso-oclusão arte-
rial(13). Em estudo com casuística de 28 pa-
cientes, Zhao et al. descreveram eutireoi-
dismo em 78% dos pacientes no período de
22 meses de seguimento(10). Já Hiraiwa et
al. relatam exacerbação de oftalmopatia
após procedimento de EAT(14).

Alguns pesquisadores já iniciaram o uso
da EAT como perspectiva de redução tumo-
ral em pacientes com carcinoma anaplásico
de tireoide(15) ou como redução de massa
tumoral, porém há poucos dados divulga-
dos com este fim(15–17).

Nosso estudo tem número pequeno de
pacientes, o que prejudica a avaliação com-
parativa com outros estudos; além disso,
perdeu-se o seguimento de duas das cinco

pacientes. Todas as pacientes apresentavam
doença de Graves e, apesar de não dosar-
mos o TRAb como acompanhamento, a
evidente não remissão mesmo em 24 sema-
nas já demonstrava atividade de hiperti-
reoidismo autoimune vigente. O nosso se-
guimento mostrou a rápida redução volu-
métrica tireoidiana média de 49,5% do
parênquima tireoidiano já nas oito semanas
após embolização, com resposta sustentada
nas oito semanas seguintes. Assim, obser-
vando primariamente, para a redução de
volume tireoidiano sem necessidade de
controle de hiperfunção do órgão, a embo-
lização arterial ofereceu resultados satisfa-
tórios. Isto pode ser corroborado pelos es-
tudos que visaram redução de massa tumo-
ral(15,16).

A ausência de controle do hipertireoi-
dismo pode ter sido consequência da irre-
gularidade das partículas de polivinil álcool
utilizadas, que microscopicamente apre-
sentam um formato grosseiramente em
“H”, favorecendo a recanalização dos
trombos localizados nos espaços desse
“H”, inclusive pela persistência de fluxo
pela artéria tireoidiana remanescente. Em
um órgão normofuncionante, partículas
menores embolizadas tornam o procedi-
mento mais seletivo e efetivo. No entanto,
devemos considerar que, em um órgão hi-
perestimulado, como na doença de Graves,
possa ocorrer recanalização ou neovascu-
larização após embolização com partículas
menores, dificultando a remissão do hiper-
tireoidismo.

Novos protocolos com embolização das
quatro artérias, com diferentes tamanhos de
micropartículas vaso-oclusivas, bem como
o uso partículas calibradas de acrilato gela-
tinoso, estão em andamento e deverão exi-
bir novos dados acerca desta modalidade
terapêutica no controle de hipertireoidismo.
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