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porção alta de pacientes com câncer de
tireóide é curada após tratamento apro-
priado com cirurgia e radioiodoterapia(3).
O controle de metástases a distância pode
requerer vários cursos de tratamento com
radioiodo, resultando em centenas de do-
ses cumulativas de milicurie (mCi). Ape-
sar de os inúmeros trabalhos demonstra-
rem os efeitos benéficos da terapêutica, a
literatura ainda é limitada em relação a
possíveis efeitos secundários(1).

As pacientes com câncer de tireóide re-
cebem doses para diagnóstico que variam
de 1 a 5 mCi e doses terapêuticas entre 100
e 150 mCi ou mais(3). Nessas situações, pa-
ra qualquer dose dada, a exposição à radia-
ção do 131I para a gônada feminina pode ser
maior, devido às metástases funcionantes,
que podem ocasionalmente estar perto das
gônadas. Pelo fato de as pacientes estarem
em estado de hipotireoidismo na época da
administração do 131I, o “clearance” renal
do iodo diminui, resultando numa exposi-
ção do corpo inteiro e gonadal mais pro-
longada ao radioiodo(2–5). As principais
indicações da terapia com 131I são ablação
do tecido tireoidiano residual após tireoi-
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dectomia, tratamentos de recorrência local
e de metástases a distância que envolvem
principalmente pulmão e osso(6,7).

Embora sua incidência venha aumen-
tando(8), o câncer de tireóide é pouco fre-
qüente, representando menos de 1% de
todos os cânceres em humanos. Com pre-
dominância do sexo feminino sobre o mas-
culino (3:1), mais da metade acomete a mu-
lher na idade reprodutiva(9–12), quando é
grande a possibilidade de gravidez(10). Es-
tudos têm mostrado que a administração
prévia de altas doses do 131I não é razão
para se evitar a gravidez(10,13,14), desde que
seja respeitado um espaço de tempo de 6
a 12 meses entre a dose e a concepção.

Os tipos mais comuns dos carcinomas
de tireóide são o papilífero (60% a 80%)
e o folicular (10% a 20%), também chama-
dos de carcinomas diferenciados(8). A taxa
de mortalidade desse tipo de carcinoma é
muito baixa, e 85% a 93% dos pacientes
adultos que se submeteram ao tratamento
adequado encontram-se vivos dez anos
após o diagnóstico inicial(15–18). Sua inci-
dência em crianças é mais rara ainda, sendo
estimada uma em dois milhões de crianças
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INTRODUÇÃO

A terapia com radioiodo tem sido utili-
zada com sucesso por mais de 50 anos no
tratamento do carcinoma diferenciado da
tireóide(1). Desde 1943, quando Seidlin
administrou radioiodo a um paciente com
metástase do adenocarcinoma de tireóide
e teve a oportunidade de acompanhar vá-
rios outros, fizeram-se importantes obser-
vações nos indivíduos tratados(2). Uma pro-
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por ano na Inglaterra e País de Gales(19).
Menos de 10% de todos os carcinomas pa-
pilíferos e foliculares ocorrem em grupos
etários jovem e pediátrico, em idade infe-
rior a 20 anos, e cerca de dois terços deles
são do sexo feminino(6,15).

Várias publicações têm revelado que o
aparecimento do carcinoma diferenciado
de tireóide em crianças geralmente se apre-
senta em estágio avançado(19,20), ainda as-
sim o prognóstico é bom(19). Com possibi-
lidade de morte por doença recorrente tar-
dia, uma abordagem agressiva para minimi-
zar essa recorrência e mortalidade torna-
se justificada(21). Landau et al.(19) demons-
traram que o uso do radioiodo em crian-
ças, como parte inicial para ablação do te-
cido tireoidiano remanescente, foi associa-
do a menor recorrência da doença. O uso
do 131I para tratamento do câncer diferen-
ciado da tireóide com metástases óssea e
pulmonar prolonga a sobrevida e melhora
a qualidade de vida dos pacientes(22–28).

Uma preocupação em relação às crian-
ças é quanto ao efeito da irradiação para
as gônadas. Desde que o carcinoma dife-
renciado da tireóide possa afetar crianças
e jovens em idade reprodutiva, com uma
excelente expectativa de vida quando tra-
tado apropriadamente, esses pacientes po-
dem ser expostos a grandes doses do 131I
no curso do tratamento da doença(29). A
menção de que a radiação possa ser muta-
gênica e acometa as gônadas, podendo le-
var a danos genéticos em proles e suas ges-
tações, tem aumentado a preocupação do
uso do radioiodo no tratamento do carci-
noma de tireóide durante a idade reprodu-
tiva(3,30). Efeitos genéticos do 131I foram
avaliados em humanos no seguimento de
gravidezes, e estudos limitados não têm
demonstrado aumento de risco de inferti-
lidade, intercorrências na gravidez e anor-
malidades nas crianças(1,4,13,22,30–35).

Após a administração de 1 mCi de 131I
(37 MBq) para paciente eutireoidiano, as
doses liberadas para os ovários são de 1,4
mGy (0,038 mGy/MBq), e para os testícu-
los, de 0,85 mGy (0,023 mGy/MBq)(30,

36,37). São da mesma magnitude das doses
liberadas por raio-X pélvico.

A administração do 131I é estritamente
proibida em mulheres grávidas. À medida
que a gestação avança, ocorre diferença
entre a relação de dose de radiação mãe/

feto. Esta é menor que 1 antes da 12� se-
mana de gestação, menor que 6 durante a
15� à 20� semana e menor que 2 a 4 no fi-
nal da gravidez(38,39). A habilidade da ti-
reóide fetal em captar o iodo aparece en-
tre a 10� e 12� semana de gestação: a dose
liberada para a tireóide fetal varia de cen-
tenas a milhares de cGy/mCi de 131I admi-
nistrado para a mãe e o pico é por volta da
20� semana, sendo, nesse momento, de
6.500 a 12.000 cGy/mCi. No caso de ad-
ministração inadvertida de mais de 15 mCi
antes da 10� semana, nenhum efeito apa-
rente foi encontrado ao nascer, mas uma
administração realizada mais tarde na gra-
videz resultou em hipotireoidismo ao nas-
cimento(38). A quantidade de 131I concen-
trado no leite materno é de aproximada-
mente 25 µCi/mCi administrados para a
mãe. Sendo a dose absorvida pela tireóide
do recém-nato de 25 cGy/µCi, uma radia-
ção de cerca de 550 cGy seria liberada após
administração de 1 mCi para a mãe, e como
o iodo radioativo é secretado no leite até
aproximadamente dez semanas, isto re-
força que o aleitamento é contra-indicado
após a administração do 131I na mãe(38–40).

Evans et al.(41) relataram três casos de
mulheres jovens que foram expostas ao 131I
quando grávidas. Uma recebeu 542 MBq
de 131I com oito semanas de gestação. A
dose fetal absorvida foi estimada em 45
mGy e o risco calculado de câncer fatal em
criança na primeira década de vida por um
feto exposto com cinco semanas foi de 1
em 800 (ICPR,1991). Este valor, compa-
rado com o risco natural de câncer fatal em
crianças na Grã-Bretanha, é de 1 em 1.800,
ou seja, duas vezes o valor natural. A pa-
ciente decidiu prosseguir a gravidez, dan-
do à luz uma criança saudável. A segunda
paciente recebeu 572 MBq de 131I na ter-
ceira semana de gestação e decidiu inter-
rompê-la. A terceira recebeu 379 MBq
entre a quarta e sexta semana de gestação
e nasceu uma criança do sexo masculino.
No sexto dia de vida a criança apresentou
um quadro de hipertireoidismo, sendo tra-
tada com Lugol® e carbimazol por oito
semanas. Até os 13 anos de idade seu cres-
cimento e desenvolvimento mental eram
normais, embora apresentasse algumas ca-
racterísticas de retardo de crescimento in-
tra-uterino, com fácies típica, clinodacti-
lia e leve hemiatrofia esquerda(41).

Há poucos relatos na literatura a respei-
to da fertilidade em mulheres com carcino-
ma diferenciado de tireóide tratadas com
131I(13,30,33). Acometimento da gônada femi-
nina e infertilidade pós-terapia com 131I
não têm sido tão estudados quanto a gô-
nada masculina(42). Pacini et al.(29) estuda-
ram a função testicular e relataram que a
gônada masculina pode ser afetada após a
radioiodoterapia, particularmente com al-
tas doses. O dano é limitado ao epitélio
germinativo e pode tornar-se irreversível.
Em outro trabalho, um terço dos homens
tratados com 131I para câncer de tireóide
apresentou azoospermia, com aumento do
hormônio folículo estimulante. Na maio-
ria dos pacientes esse efeito foi transitório,
mas pode tornar-se permanente após do-
ses múltiplas(29,43–45). Não há diminuição
da concentração de testosterona após o tra-
tamento com 131I.

Em relação à amenorréia causada pelo
uso do 131I, em um estudo retrospectivo de
avaliação da dose recebida pelo ovário
após radioiodoterapia para câncer de ti-
reóide, 48 mulheres foram selecionadas,
das quais 12 tiveram amenorréia temporá-
ria(5). Raymond et al.(46) relataram falência
ovariana temporária associada a fogachos
em 18 casos de 66 mulheres portadoras de
carcinoma diferenciado da tireóide tratadas
com o 131I. Quinze das 18 mulheres apre-
sentaram amenorréia temporária durante
os seis primeiros meses após o uso do ra-
dioiodo. A disfunção ovariana temporária
nessas mulheres pode ser devida a outros
fatores como hipotireoidismo ou distúrbio
do eixo hipófise-gonadal(46). Vini et al.(47)

observaram amenorréia transitória em 8%
das pacientes estudadas e distúrbios mens-
truais em 12%.

Sarkar et al.(33) estudaram 20 mulheres.
Duas (10%) tiveram história de infertili-
dade após a terapia com 131I, uma delas por
14 anos e a outra por três anos e que de-
pois engravidou. Essas pacientes tinham re-
cebido 217 e 121 mCi de 131I, respectiva-
mente. Uma outra teve uma criança com
anomalia cardíaca congênita, que morreu
logo após o nascimento, e outras três crian-
ças saudáveis. Esse estudo não mostrou
evidência de dano genético e as incidências
de infertilidade, aborto, prematuridade e
anomalias congênitas não foram significan-
temente diferentes da população geral.
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Lin et al.(10) estudaram 58 gravidezes
em 37 mulheres, em que ocorreram 47
nascimentos, três episódios de abortos ar-
tificiais, oito abortos espontâneos, duas
ameaças de abortos e três partos prematu-
ros. Sete dessas pacientes conceberam nos
seis meses após a última administração do
131I, incluindo dois casos com um mês,
quatro casos com quatro meses e uma pa-
ciente com cinco meses após a terapia com
radioiodo. Dessas duas que engravidaram
no período de um mês após a última admi-
nistração do 131I, uma teve aborto espon-
tâneo; em contrapartida, a outra teve um
parto sem intercorrência(10). O peso ao nas-
cer e taxas de abortos no estudo sugerem
que o radioiodo não influenciou a evolu-
ção das gestações. No estudo de Balan et
al.(9), de 15 gravidezes estudadas, 13 foram
normais. Uma criança nasceu com anorma-
lidade congênita quatro anos após a radio-
iodoterapia de sua mãe e, depois da corre-
ção cirúrgica, teve vida normal. Outra pa-
ciente teve um natimorto como resultado
de insuficiência placentária sete anos após
a terapia com radioiodo. O fato de a mes-
ma mulher, que não recebeu qualquer ou-
tro tipo de terapia, ter tido duas crianças
normais um e dois anos mais tarde torna
improvável a possibilidade de a radioativi-
dade ter sido a causa do evento(9). O inte-
ressante foi que uma paciente, nesse estu-
do, engravidou aos 37 anos de idade, cin-
co meses após a radioiodoterapia, e apesar
do aconselhamento, deu à luz uma crian-
ça normal(9). Concluíram que, embora com
23 anos de experiência e com pequeno nú-
mero de mulheres que engravidaram, é re-
comendado que a concepção ocorra 12
meses após a terapia com 131I.

 Outro estudo, feito no Royal Marsden
Hospital(48), em 333 adultos com menos de
40 anos de idade tratados com radioiodo,
não evidenciou aumento de risco em rela-
ção à população normal, de infertilidade,
menopausa precoce ou malformação con-
gênita durante 20 anos de seguimento.

Dottorini et al.(22) compararam 627
mulheres tratadas com radioiodo e 187 não
tratadas. Dentre as crianças nascidas de
mulheres submetidas ao tratamento com
radioiodo, somente um caso de defeito do
septo ventricular e um do ducto arterial
permeável foram encontrados, embora
malformações cardíacas sejam defeitos

congênitos mais freqüentes na Europa
(44,3 por 104 nascimentos)(22,49). Um as-
pecto curioso foi a prevalência de nasci-
mentos de crianças do sexo masculino.
Esse achado pode ter ocorrido por uma
flutuação estatística devido ao pequeno
número estudado. Todas as outras crianças,
de ambos os grupos, tiveram boa saúde e
cresceram normalmente. A taxa de fertili-
dade também foi comparada entre os dois
grupos e foi sugerido que o uso do 131I para
fim terapêutico não reduz a fertilidade das
mulheres. Também foi notado que, no gru-
po que usou o 131I, o risco de aparecimen-
to de tumor secundário é baixo, com per-
da de impacto clínico.

O seguimento de poucas centenas de
crianças tratadas com 131I para hipertireoi-
dismo não revelou nenhum aumento signi-
ficativo da incidência de câncer de tireói-
de(50–54). A dose elevada liberada para a
glândula tireóide provavelmente induz à
morte celular(50). Estudos de gravidezes e
filhos de mulheres tratadas com 131I para
câncer de tireóide falharam em revelar
qualquer efeito significante relacionado a
esse tratamento(13,22,30,33–35,55). O valor des-
ta informação, entretanto, é limitado, de-
vido ao pequeno grupo de pacientes estu-
dadas. Schlumberger et al.(4) observaram
que, com exceção de abortos, não houve
aumento de intercorrências nas gravidezes
devido à exposição ao radioiodo, mesmo
após doses cumulativas. Em um outro es-
tudo, colaborativo com o Institut Gustave-
Roussy, Villejuif e Universidade de Pisa,
2.471 gravidezes foram registradas em
mulheres que não tinham recebido qual-
quer radiação externa para os ovários. A
incidência de abortos foi de 13% antes de
qualquer tratamento para câncer de tireói-
de e apresentou leve aumento após a cirur-
gia para câncer de tireóide, ambos antes e
após o uso do 131I, mas não variou com a
dose cumulativa do 131I. Abortos foram
mais freqüentes em mulheres tratadas com
radioiodo durante o ano anterior à concep-
ção. Uma possível explicação para esse
achado é um inadequado controle do hor-
mônio tireoidiano após a tireoidectomia(3).
Concluem que, com exceção de abortos,
não há evidência de que a exposição ao ra-
dioiodo afeta o êxito de gravidezes subse-
qüentes e suas proles. Natimorto, nasci-
mento de pré-termo, baixo peso ao nascer,

malformação congênita e morte durante o
primeiro ano de vida não foram diferentes
antes e após o 131I. A incidência de doen-
ça tireoidiana e malignidades não tireoidia-
nas foi similar em crianças nascidas antes
e após a exposição de suas mães ao 131I(3,38).
Com base nesses dados, não há razão para
que pacientes expostas ao radioiodo evitem
engravidar. De fato, as dosagens hormonais
devem ser cuidadosamente monitoradas
antes da concepção e durante a gravidez,
com medidas do TSH a cada dois meses(38).
Esses dados estão em concordância com
um grande estudo japonês envolvendo
sobreviventes da bomba atômica, no qual
não foram demonstrados efeitos genéticos
estatisticamente significantes(38,56–58).

No relato de Krassas(30), abortos foram
mais freqüentes (40%) entre dez mulheres
tratadas com 131I (dose média de 109 mCi)
no ano que antecedeu a concepção. Os da-
dos apontam que o risco de um tumor se-
cundário ou dano nas gônadas é baixo e
não tem significado clínico. A fertilidade
ao longo do tempo não é alterada, não sen-
do, portanto, contra-indicada a radioiodo-
terapia por essa razão. Contudo, deveria
ser evitada por um ano após a exposição,
para que não ocorra aumento do risco de
abortos, garanta a completa eliminação do
radioiodo e permita confirmação comple-
ta da remissão da doença(13,30). Todos os
autores concordam que a administração te-
rapêutica do 131I para a mãe deve ser acom-
panhada por imediata cessação da ama-
mentação nas crianças(30,59–62).

Ayala et al.(1) analisaram a concepção
após o uso da radioiodoterapia no carcino-
ma diferenciado de tireóide em 39 gravide-
zes, dentre as quais seis ocorreram duran-
te o primeiro ano pós-radioiodo. Em três
casos ocorreram anomalias: uma criança
do sexo masculino nasceu com trissomia
do 18 (síndrome de Edward), uma meni-
na com anemia aplástica constitucional e
um menino com displasia congênita do
quadril. Nas 33 gravidezes após um ano do
uso do 131I ocorreram dois abortos espon-
tâneos e um menino com estenose urete-
ral. Os autores concluíram que as desor-
dens congênitas encontradas nesse estudo
não podem ser atribuídas ao uso do iodo.

Em relação à carcinogênese, no estudo
de Landau et al.(19) nenhum paciente de-
senvolveu câncer secundário, enquanto
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Dottorini et al.(63) relataram um caso de
câncer de mama e gástrico após uso do 131I
na infância, mas relato de malignidade co-
mo complicação tardia da radioiodoterapia
é raro(19). Dois estudos(64,65) que investiga-
ram a incidência de leucemia seguida da
administração do 131I em qualquer idade
não encontraram evidência de aumento.

Em conclusão, apesar da indicação da
radioiodoterapia para o carcinoma diferen-
ciado de tireóide, cuidados importantes
deverão ser tomados em mulheres na ida-
de fértil. A primeira será obter dados do
ciclo menstrual e do uso de contraceptivo.
Se a mulher apresentar ciclos irregulares
ou houver dúvidas sobre a veracidade da
história, teste de gravidez deverá ser reali-
zado e, após o uso terapêutico do 131I,
aconselhamento para evitar gravidez por
um período de um ano.
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