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RESUMO

Os estudos que avaliaram a eficacia e seguranca do TSH recombinante
no preparo dos pacientes com carcinoma diferenciado de tiredide
(CDT) para o tratamento ablativo e no seguimento com tireoglobulina
sérica (Tg) e varredura de corpo inteiro com iodo-131 foram revisados
neste artigo. No acompanhamento apoés a terapia inicial, o TSH recom-
binante é eficaz na geragao da Tg e para realizacdo da varredura de
corpo inteiro com radioiodo e apresenta vantagens sobre o hipotireoidis-
mo iatrogénico, poupando o0s pacientes dos sintomas de hipotireoidismo
e da piora da qualidade de vida induzida pela suspensao da levotiroxi-
na, resultando em menor exposicdo a um TSH elevado, e reduzindo o
periodo de afastamento das atividades. TSH recombinante é a forma de
preparo indicada para o diagndéstico de metastases, tanto em pacientes
de baixo (Tg ap6s TSH recombinante), quanto de moderado ou alto risco
(Tg e varredura com iodo-131 ap6s TSH recombinante). Para terapia
ablativa, os resultados sdo promissores com a dose de 100mCi na
ablacdo de remanescentes, mas o hipotireoidismo ainda é preferivel,
exceto em pacientes que ndo alcancam a elevacdo desejada do TSH
apos a retirada da levotiroxina, com doencas de base que sao
agravadas pelo hipotireoidismo agudo e severo (cardiopatia e doenca
pulmonar graves, coronariopatia, funcado renal comprometida, passado
de psicose por mixedema), individuos debilitados por doenga avancada
e idosos. Os estudos também mostram que a administracdo do TSH
recombinante é segura, com poucos efeitos adversos leves ou modera-
dos. (Arq Bras Endocrinol Metab 2005;49/3:350-358)

Descritores: TSH recombinante; Carcinoma de tiredide

ABSTRACT

Recombinant TSH in Ablative Therapy and Follow-Up of Patients With Dif-
ferentiated Thyroid Carcinoma.

The studies evaluating the efficacy and safety of recombinant TSH in the
ablative therapy and follow-up of patients with differentiated thyroid
carcinoma by serum thyroglobulin (Tg) measurement and iodine scan-
ning were reviewed in this article. Recombinant TSH is comparable to
hypothyroidism in the generation of Tg and in the execution of iodine-131
whole-body scanning, with the advantage of sparing patients from the
symptoms of hypothyroidism and from impaired quality of life induced by
levothyroxine withdrawal, in addition to a reduced exposure to elevated
TSH and shorter absence from work, with recombinant TSH being the
preparation indicated for the diagnosis of metastases in both low risk (Tg
after recombinant TSH) and moderate or high risk patients (Tg and
iodine-131 scanning after recombinant TSH). In the case of ablative ther-
apy, the results are promising when using a dose of 100mCi for remnant
ablation, but hypothyroidism is still preferred, except for patients in whom
the desired TSH elevation after levothyroxine withdrawal is not achieved,
patients with base diseases that are aggravated by acute and severe
hypothyroidism (severe heart and lung disease, coronary disease, com-
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promised renal function, history of psychosis due to
myxedema), patients debilitated by advanced dis-
ease, and elderly individuals. The studies also show
that the administration of recombinant TSH is safe,
with few mild or moderate adverse effects. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2005;49/3:350-358)

Keywords: Recombinant TSH; Thyroid carcinoma

ARADIOIODOTERAPIA POS-TIREOIDECTOMIA para
ablacdo de remanescentes tireoidianos normais
e/ou tumorais é recomendada para muitos pacientes
com carcinoma diferenciado de tire6ide (CDT) (1-4).
Mesmo naqueles em que as taxas de recorréncia e mor-
talidade da doenca ndo sdo diretamente modificadas
por este tratamento, o seguimento com a tireoglobu-
lina sérica (Tg) e varredura com iodo-131 ¢ facilitado
apo6s a ablacdo de restos tireoidianos (1-5).

Apbs a terapia inicial do CDT, a taxa de recidi-
va pode alcancar 35% em 40 anos, sendo a maioria dos
casos na primeira década (5). Portanto, o seguimento
em longo prazo, especialmente nos primeiros anos
seguintes ao tratamento, esta plenamente justificado.
Considerando que a deteccdo precoce de recidiva pode
influenciar o resultado da terapia (6), testes sensiveis
devem ser empregados no seguimento destes pa-
cientes. Seguramente, a Tg estimulada por um TSH
elevado é, atualmente, o teste mais sensivel para o
diagnéstico de persisténcia ou recorréncia tumoral (1-
9). A varredura de corpo inteiro com radioiodo &,
tradicionalmente, o teste de localizagdo de metéstases
mais empregado; no entanto, metastases nao aparentes
na varredura diagnéstica ndo sdo incomuns (10-12) e,
para estas, um novo tracador, o 18F fluorodeoxyglu-
cose (FDG), tem se revelado promissor (13-18).

Para a radioiodoterapia (19) e para melhorar a
sensibilidade da Tg sérica (7-9) e dos testes de locali-
zagdo, como varredura com radioiodo (20) ou mesmo
FDG positron emission tomography (FDG-PET)
(13,17,18), é necessario obtermos um TSH elevado.
Até recentemente, isso s6 era possivel através da sus-
pensdo da levotiroxina, o que resulta em uma piora na
qualidade de vida (21-25); sintomas de hipotireoidis-
mo (21-23,26); afastamento das atividades (9,27,28);
agravamento de doencas associadas (6) e possibilidade
de crescimento tumoral, devido a exposi¢do prolonga-
da ao TSH elevado (29,30). Com o advento do TSH
recombinante, estes procedimentos podem ser execu-
tados sem a necessidade de retirada do horménio
tireoidiano, poupando os pacientes destes efeitos inde-
sejados e sendo de utilidade na prética clinica. Neste
estudo, revisaremos o papel do TSH recombinante no
tratamento e seguimento dos pacientes com CDT.
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COMPARACAO DO TSH RECOMBINANTE COM
O HIPOTIREOIDISMO IATROGENICO NO
PREPARO DOS PACIENTES COM CDT

Geracgao da tireoglobulina sérica
A eficicia do TSH recombinante em estimular a Tg em
pacientes com remanescentes normais ou metastases
foi demonstrada em alguns estudos. Haugen e col.
mostraram uma sensibilidade de 100% com valor de
corte de 2ngIml para doenca metastatica e de 52% para
captacdo em leito tireoidiano apenas (21). Esta falha
no ultimo caso ndo foi relacionada a forma de preparo
dos pacientes, pois mesmo com a suspensdo da le-
votiroxina a sensibilidade da Tg foi de 56% (21). Rob-
bins e col. revelaram que a sensibilidade da Tg em
pacientes preparados com TSH recombinante foi de
86% naqueles com metastases evidentes (31). No
grupo de pacientes preparados com suspensdo de le-
votiroxina, a sensibilidade da Tg foi 79%, confirmando
gue os casos falso-negativos da Tg ndo sdo devido a
forma de preparo (31). Neste mesmo estudo, o valor
preditivo positivo (VPP) da Tg foi de 87% com TSH
recombinante e 95% com o hipotireoidismo (p= 0,21)
e o valor preditivo negativo (VPN) de 80% e 62%,
respectivamente (p= 0,09) (31). Em uma reviséo de 8
estudos somando 784 pacientes considerados de baixo
risco e com Tg basal baixa ou indetectavel, Mazzafer-
ri e col. mostraram que a Tg estimulada por TSH
recombinante (valor de corte de 2ngIlml) apresentou
uma sensibilidade de 91% e um VPN de 99% aproxi-
madamente (7). Pacini e col. mostraram uma sensibi-
lidade de 86% e um VPN de 98,2% da Tg ap6s TSH
recombinante e a combinacdo com o US cervical
elevou estes valores para 96,3% e 99,5%, respectiva-
mente (32). Torlontano e col. também mostraram um
VPN de 97% com uma Tg indetectével apds estimulo
com TSH recombinante em pacientes de baixo risco e
100% quando combinada ao US cervical (33). Esta
incapacidade da Tg estimulada por TSH recombinante
em detectar alguns casos de metéastases cervicais tam-
bém é demonstrada em estudos em que 0s pacientes
foram preparados com suspensdo de levotiroxina
(1,8,34-37). Os resultados dos estudos comparativos,
em relacdo a Tg, sdo apresentados na tabela 1.
Concluimos que os casos falso-negativos da Tg
estimulada por TSH recombinante ndo estdo rela-
cionados a forma de preparo dos pacientes, sendo ine-
rentes ao teste diagndstico, j& que também a Tg em
hipotireoidismo falhou em detectar algumas metas-
tases ou remanescentes em propor¢do semelhante nos
estudos comparativos (21,31) e em outras séries
(1,8,34-37). Considerando que os casos falso-nega-
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Tabela 1. Estudos que comparam o hipotireoidismo iatrogénico e o TSH recombinante na geracao da Tg.

Estudo Pacientes considerados

% de pacientes com Tg positiva de acordo com
O preparo

Ladenson e cols.* (22)
Haugen e cols.* (21)
Pacini e cols.* (38)

Robbins e cols.** (31)
em métodos de imagem

Pacientes com Tg estimulada = 5ngiml
Pacientes com captacéo ectdpica na VCI
Pacientes com Tg estimulada = 1ngiml

Pacientes com metastases aparentes

TSH recombinante: 86,5%

Hipotiroidismo: 93%

TSH recombinante (valor de corte de 2ngiml):100%
Hipotireoidismo (valor de corte de 5ngiml): 100%
TSH recombinante: 86%

Hipotireoidismo: 100%

TSH recombinante (valor de corte de 2ngiml): 86%
Hipotireoidismo (valor de corte de 2ngiml): 79%

* Estudos prospectivos cruzados; ** Estudo retrospectivo

tivos da Tg estimulada sdo de metéstases cervicais na
imensa maioria, a combinacdo com US cervical é
recomendada por alguns autores (9,32,33).

Apesar da sensibilidade semelhante, os niveis de
Tg apds suspensdo da levotiroxina sdo maiores que 0s
obtidos apds estimulo com TSH recombinante
(21,22,38), e por isso os valores de corte devem ser
diferentes. Valores de Tg > 2nglml apés estimulo com
TSH recombinante exigem investigacdo de metéastases
(2,7,9,21), e acima de 5ngIiml tém elevado VPP
(3,21,39), sendo indicada a radioiodoterapia com
varredura pés-dose mesmo sem metastases aparentes (3).

Atualmente, o TSH recombinante é considera-
do a forma de preparo de escolha para geracdo da ti-
reoglobulina (7,9).

Varredura de corpo inteiro com iodo-131

Uma superioridade do hipotireoidismo em relacdo ao
TSH recombinante para realizacdo da varredura com
radioiodo foi demonstrada em um estudo inicial (22).
Estudos posteriores, no entanto, ndo confirmaram esta
observacdo. Na série de Haugen e col., considerando
apenas os pacientes com doenca metastatica, a con-
cordancia das varreduras foi de 80%, em 5% o TSH
recombinante foi melhor e em 16% a suspenséo da le-
votiroxina foi superior, sem diferenca significativa
entre os dois preparos (p= 0,109). A combinacdo de
Tg (valor de corte de 2nglml) e varredura de corpo
inteiro apés TSH recombinante identificou 93% dos
pacientes com captacdo em leito tireoidiano e 100%
dos casos de doenca metastatica (diagnostico pela
varredura apos suspensdo de levotiroxina ou pés-dose
terapéutica de radioiodo) (21). No estudo de Robbins
e col., a sensibilidade da varredura com iodo-131 no
grupo preparado com TSH recombinante foi de 69% e
a especificidade de 100%; nos pacientes em que a te-
rapia com levotiroxina foi suspensa, a varredura apre-
sentou sensibilidade de 80% e especificidade de 93%
(31). Néo houve diferenca no VPP (100% com TSH
recombinante e 96% com hipotireoidismo, p= 0,5) e

352

VPN (71% e 67%, respectivamente, p= 0,66) da
varredura com os dois preparos (31). Também neste
estudo a combinacdo de varredura e Tg ap6és TSH
recombinante apresentou excelente acuracia, com sen-
sibilidade de 98% para metéstases (versus 96% do
hipotireoidismo), especificidade de 81% (versus 82%),
VPP de 89% (versus 93%, p= 0,56) e VPN de 97%
(versus 88%, p= 0,29) (31). Outros estudos também
nao mostraram superioridade da varredura ap0s sus-
pensdo de levotiroxina em relacdo ao TSH recombi-
nante (23,40). A explicacdo para discordancia favora-
vel ao hipotireoidismo verificada no estudo de Laden-
son e col. (22) foi em parte metodoldgica, e algumas
recomendac8es para otimizar a sensibilidade sdo feitas
para a realizacdo da varredura com iodo-131 com TSH
recombinante, como uma dose tracadora de 4mCi
(21). Os resultados dos estudos que comparam a
varredura em hipotireoidismo e apés TSH recombi-
nante estdo resumidos na tabela 2.

Como colocado anteriormente para Tg, 0S
casos falso-negativos encontrados com a varredura
ap6s TSH recombinante ndo se devem ao preparo e
sim a falha do proprio teste em detectar metastases nao
iodocaptantes, tanto que a varredura em hipotireoidis-
mo também falhou de maneira semelhante nos estudos
comparativos recentes (21,31) e em diversas séries
(10-12,35-37,41-45).

Atualmente, existe consenso que pacientes de
baixo risco podem ser acompanhados com Tg estimu-
lada com (9) ou sem US cervical (7); dispensando da
varredura aqueles com valores de Tg < 2nglml ap6s
TSH recombinante e indicando para os pacientes com
valores maiores de Tg uma investigacdo com US cervi-
cal e TC ou radiografia de térax, com alguns casos
sendo encaminhados diretamente ao tratamento com
radioiodo, sem necessidade de varredura pré-dose
(7,9). Assim, a varredura diagndstica no contexto atual
ficaria restrita a pacientes de alto risco, e sempre acom-
panhada da dosagem da Tg sérica (31,46). Ainda que
a varredura ap6s TSH recombinante apresente limi-

Arq Bras Endocrinol Metab vol 49 n° 3 Junho 2005



TSH Recombinante na Pratica Clinica
Rosario et al.

Tabela 2. Estudos que comparam o hipotireoidismo iatrogénico e o TSH recombinante na realizacdo da varredura de

corpo inteiro com iodo-131 (VCI).

Estudo Pacientes considerados

% de pacientes com VCI positiva de acordo com
0 preparo

Haugen e cols.* (21) Pacientes com VCI positiva

Ladenson e cols.* (22) Pacientes com VCI positiva
Meier e cols.* (23) Pacientes com VCI positiva

Robbins e cols.** (31)
em métodos de imagem

Pacientes com metéastases aparentes

Hipotireoidismo: 93%
TSH recombinante: 84%
Hipotireoidismo: 95%
TSH recombinante: 71%
Hipotireoidismo: 79%
TSH recombinante: 79%
Hipotireoidismo: 80%
TSH recombinante: 69%

* Estudos prospectivos cruzados; ** Estudo retrospectivo

tagcBes, a combinagdo com a Tg mostra uma sensibili-
dade excelente (21,31,39,46), demonstrando que o
preparo com TSH recombinante é suficientemente efi-
caz no seguimento, mesmo de pacientes de alto risco.

Como a Tg estimulada por TSH recombinante
mostra-se suficiente em pacientes de baixo risco com ou
sem US cervical, mas sem necessidade de varredura
(7,9) e naqueles de alto risco a combinacdo Tg e var-
redura apresenta excelente sensibilidade (21,31, 39,46),
concluimos que o TSH recombinante é tdo eficaz quan-
to a suspensdo da levotiroxina no seguimento dos
pacientes com CDT, ndo sendo o hipotireoidismo
necessario na propedéutica.

Estudos com FDG-PET

Em pacientes com Tg elevada sem metastases apa-
rentes na varredura com radioiodo e em métodos de
imagem usuais, FDG-PET é recomendado para loca-
lizacdo de metastases (7,9,47,48). Este exame pode
determinar mudanga na conduta clinica destes pa-
cientes (13-16). Baseado no fato de que o TSH pode
incrementar o metabolismo da glicose em células
tireoidianas pela expressdo do transportador GLUT1,
que T3 e T4 também podem fazé-lo pela expressao de
GLUT 1 e GLUT4, e que o0 GLUT 1 é expresso em
tumores tireoidianos mais agressivos, 0 uso do TSH
recombinante mantendo a terapia com levotiroxina
seria a forma ideal de preparo dos pacientes para reali-
zacdo de FDG-PET (13). De fato, Petrich e col. mos-
traram um significativo incremento na acuracia do
FDG-PET apés estimulo com TSH recombinante
(13). Em oposicao, o hipotireoidismo ndo melhorou a
acurécia deste método em outro estudo (16). Os resul-
tados destes dois estudos sugerem que realmente o
TSH recombinante possa ser a forma de preparo mais
adequada para realizacdo de FDG-PET, mas novos tra-
balhos sdo necessarios para confirmar esta observacéo,
uma vez que em séries menores o hipotireoidismo
também melhorou a acurécia do teste (17,18).
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Tratamento com radioiodo: ablacdo de
remanescentes tireoidianos

Pacini e col., num estudo com 162 pacientes divididos
em 3 grupos, mostrou significativa diferenca na taxa de
ablacdo de remanescentes com a dose de 30mCi entre
pacientes preparados com TSH recombinante manten-
do a reposicdo de levotiroxina (54% de sucesso) e
aqueles com suspensao desta terapia com ou sem TSH
recombinante (78,5% e 84% de eficacia, respectiva-
mente) (49). Esta diferenca pode ser explicada pelo
menor clearence do iodo-131 durante o hipotireoidis-
mo, resultando em maior retengdo deste elemento.
Outros estudos, no entanto, tém mostrado que o TSH
recombinante pode ser eficaz para tratamento ablativo
de remanescentes (tabela 3). Barbaro e col., mesmo
usando a dose de 30mCi, alcancou 81,2% de ablacdo
completa nos 16 pacientes preparados com TSH
recombinante (versus 75% dos 24 preparados com
hipotireoidismo) (50). Em uma série de 10 pacientes
preparados com TSH recombinante, ablagdo completa
foi alcancada em todos com doses de 100mCi, apro-
ximadamente (51). Robbins e col., num estudo retros-
pectivo, mostrou que pacientes preparados com
hipotireoidismo (n= 42) tiveram 80,9% de ablacdo
com uma dose média de 129mCi e com TSH recom-
binante (n= 45), 84,4% de sucesso com dose de
110mCi, em média (52). Os resultados ainda nédo per-
mitem uma conclusdo sobre a eficacia do TSH recom-
binante na ablacdo de remanescentes tireoidianos, ape-
sar dos resultados promissores, sendo necessarios estu-
dos prospectivos com a dose de 100mCi para esta
comprovagéo (53).

Elevacédo do TSH e crescimento tumoral

O TSH é capaz de estimular o crescimento de metas-
tases de tumores diferenciados da tiredide, tanto que a
manutencdo de niveis diminuidos deste hormdnio é
recomendada apo6s a terapia inicial (1-4). Assim, um
menor tempo de exposicdo a um TSH elevado e um
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Tabela 3. Estudos que comparam o hipotireoidismo iatrogénico e o TSH recombinante no preparo para o tratamento abla-

tivo de remanescentes.

Estudo NUumero de pacientes

(forma de preparo)

Dose de iodo-131 Ablacéo completa

Pacini e cols. (49)* 50 (Hipotireoidismo)
70 (TSH recombinante)

42 (Hipotireoidismo e TSH
recombinante)

42 (Hipotireoidismo)

45 (TSH recombinante)

Robbins e cols. (52)**

Barbaro e cols. (50)* 24 (Hipotireoidismo)

16 (TSH recombinante)

30mCi 84%
30mCi 54% §
30mCi 78,5%

129mCi (média) 80,9%

110mCi (média) 84,4%
30mCi 75%
30mCi 81%

* Estudos prospectivos; ** Estudo retrospectivo
§ Significativamente menor que 0s outros grupos

aumento apenas o suficiente para incrementar a cap-
tacdo de iodo-131 ou a geracdo da Tg sdo desejados.
Elevagdes acentuadas do TSH ndo resultam em bene-
ficio, como demonstrado por Goldman e col., que nao
verificaram diferenca na captacdo e reten¢do de iodo-
131 com médias significativamente diferentes de TSH
(68 versus 96 muUIIl, p< 0,001) (54). Um aumento
exagerado e prolongado do TSH teria o risco poten-
cial de resultar em maior crescimento de metéstases.
Infelizmente, valores bem acima do desejado sdo
alcangados tanto com a suspensdo de levotiroxina
(21,22,29,32) quanto com a administragdo de duas
doses (0,9mg cada) de TSH recombinante (21,22,38),
apesar de neste Gltimo a elevagdo ser mais rapida,
expondo menos o paciente a um TSH elevado. Con-
siderando que o pico do TSH apds administracdo de
TSH recombinante correlaciona-se negativamente
com a superficie corporal (r=-0,72; p< 0,0001) (55),
¢ possivel que ajustes na dose baseados neste
parametro possam resultar em niveis menores de TSH,
minimizando este efeito indesejado.

A vantagem do TSH recombinante comparado
ao hipotireoidismo iatrogénico é mais clara no
decréscimo dos niveis de TSH. Apo6s a reintroducéo da
levotiroxina, niveis normais e diminuidos de TSH
demoram a ser alcancados (29,30). Maini e col.
mostraram que 90 dias depois de iniciar a dose diaria
de 100mcg de levotiroxina, os pacientes ainda apre-
sentavam TSH médio de 2,21mUI/L (29), valor acima
do desejado (1-4). Mesmo a dose diaria de 150mcg s6
resultou em TSH diminuido 45 dias depois de inicia-
da a reposicdo (29). Ao contrario, apds a adminis-
tracdo de duas doses de TSH recombinante, Haugen e
col. mostraram que 0s pacientes mantinham niveis de
TSH > 25 mUI/L por apenas 4 dias, aproximada-
mente (21). Concordantemente, Pacini e col. obtive-
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ram uma média de aproximadamente 20mUI/L em
apenas 72h apés a ultima dose de TSH recombinante
(38). Também no estudo de Ladenson e col., os niveis
de TSH 72h ap6s a segunda dose ja eram de
16mUI/L em média (22). Apesar de alcancar valores
muito elevados de TSH como o hipotiroidismo, o uso
do TSH recombinante resulta em eleva¢do e queda
claramente mais rapida, expondo menos os pacientes a
um nivel elevado deste horménio. Esta € uma van-
tagem deste preparo, pois pode resultar em menor
crescimento de metéstases.

Um outro dado favoravel é que o TSH recom-
binante ndo aumentou os niveis de vascular endothelial
growth factor-1 (VEGF-1) em pacientes curados ou
com metastases em um estudo (56), e até promoveu
reducdo dos niveis séricos deste fator em outra publi-
cagdo (57).

Comparacgéao de custo

O hipotireoidismo no preparo de pacientes com
CDT associa-se a um elevado custo, de aproximada-
mente 1.027 euros por profissional em atividade
(27). Isto é mais do que os 500 euros de custo dire-
to do TSH recombinante, e considerado por alguns
como modesto quando comparado ao custo dos
regimes terapéuticos complexos de outras doengas
neoplasicas (50). Um estudo multicéntrico francés
mostrou que a média de afastamento do trabalho foi
de 0,7 dias com TSH recombinante e 13,7 dias com
a suspensdo de levotiroxina (28), dado corroborado
em um centro alemdo, que também mostrou esta
diferenca (2 dias versus 11 dias) (9). Portanto, do
ponto de vista econdmico, o TSH recombinante
poderia ser vantajoso sobre o hipotireoidismo (9,50)
quando consideramos o periodo de afastamento
profissional.
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Como citamos anteriormente, o pico do TSH
ap6s administracdo do TSH recombinante correla-
ciona-se negativamente com a superficie corporal (55),
e geralmente valores bem acima dos desejados sdo
alcancados com este preparo (21,22,38). Assim, é pos-
sivel que ajustes na dose baseados neste parametro
possam resultar em niveis menores de TSH, mas ainda
acima do necessario (aproximadamente 30muUl/L)
com doses menores, 0 que minimizaria o custo direto
com o TSH recombinante.

Sintomas de hipotireoidismo e qualidade de
vida

O hipotireoidismo no preparo de pacientes com CDT é
sintomatico na maioria dos pacientes (21-23,26). Além
disso, esta associado a uma piora da qualidade de vida
por diferentes escalas de avaliacdo (21-25) e da capaci-
dade cognitiva (25). Sobre este aspecto, o uso do TSH
recombinante oferece a vantagem de poupar 0s
pacientes dos sintomas do hipotireoidismo com menor
comprometimento da qualidade de vida (21-23).

Pacientes em que a elevacao desejada do
TSH ndo pode ser alcancada

Mesmo ap6s a retirada da reposicdo com levotiroxina,
alguns pacientes podem néo elevar o TSH, como na
presenca de grandes remanescentes tireoidianos pés-
cirargicos (58), metastases distantes funcionantes
(59,60), hipopituitarismo (61), ou pacientes idosos
em uso de corticoesterdides ou submetidos a terapia
supressiva por longa data (62) e, para estes, 0 preparo
com TSH recombinante esta indicado, inclusive para
terapia ablativa (2,6,62-64).

Pacientes com comorbidades

O hipotireoidismo severo, como ocorre ap0s a suspen-
sdo da levotiroxina em pacientes tireoidectomizados, é
considerado mais relevante em algumas condicdes
clinicas que podem ser agravadas. Funcdo ventilatéria
(65-68), cardiaca (69-73) e glomerular renal (74-78)
podem ser comprometidas durante o hipotireoidismo
agudo; miopatia com elevacdo dos niveis de CPK tam-
bém é comum (79). Assim, recomenda-se que
pacientes com doenca pulmonar ou cardiaca grave,
cardiopatia isquémica, idosos, individuos debilitados
por doenca avancada e susceptiveis a psicose por
mixedema ndo sejam submetidos a suspensdo de le-
votiroxina, sendo o TSH recombinante a forma de
preparo para estes casos (2,6,62-64). Esta recomen-
dacdo é extensiva a pacientes com func¢do renal com-
prometida, pela piora que o hipotireoidismo pode
induzir na filtracdo glomerular (64).
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EFEITOS ADVERSOS DO TSH RECOMBINANTE

Os efeitos adversos mais comuns em pacientes que
receberam TSH recombinante foram ndusea (22) e
cefaléia (21), que segundo o fabricante ocorreram em
10% e 7% respectivamente, num total de 381 pacientes
avaliados. Anticorpos anti-TSH ndo apareceram
mesmo nos pacientes que receberam varios ciclos de
TSH recombinante (21,22).

Em pacientes com metéstases cerebrais ou na
coluna vertebral, a elevacdo do TSH, pela suspensao
de levotiroxina ou pelo TSH recombinante, pode levar
a expansdo tumoral por edema ou hemorragia com
sintomas neurolégicos, sendo recomendado o preparo
com corticoesterdide (80). Em pacientes com metés-
tases dsseas, dor 6ssea também pode ocorrer.

CONCLUSOES

Concluimos que o TSH recombinante é comparavel
ao hipotireoidismo na geracdo da Tg e para realizacao
da varredura de corpo inteiro com iodo-131, apresen-
tando as vantagens de poupar 0s pacientes dos sin-
tomas de hipotireoidismo e da piora da qualidade de
vida induzida pela suspenséo da levotiroxina, além de
menor exposi¢do a um TSH elevado e menor afasta-
mento das atividades, sendo uma forma de preparo
indicada para o diagndéstico de metastases, tanto em
pacientes de baixo (Tg apds TSH recombinante),
guanto naqueles de moderado ou alto risco (Tg e
varredura com iodo-131 ap6s TSH recombinante).
Para terapia ablativa, os resultados sdo promissores
com a dose de 100mCi na ablacdo de remanescentes,
mas o hipotireoidismo ainda é preferivel, exceto em
pacientes que ndo alcangam a elevacdo desejada do
TSH ap6s a retirada da levotiroxina, com doengas de
base que sdo agravadas pelo hipotireoidismo agudo e
severo (cardiopatia e doenga pulmonar graves, coro-
nariopatia, fun¢do renal comprometida, susceptiveis a
psicose por mixedema) e individuos debilitados por
doenca avan¢ada e idosos.
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