Avaliacdo da Radioiodoterapia com Doses Fixas de
10 e 15 mCi em Pacientes com Doenca de Graves

RESUMO

As opgoOes terapéuticas para a hipertireoidismo da doenga de Graves sao as
drogas antitireoidianas, a cirurgia e o radioiodo, porém nenhuma delas é con-
siderada ideal pois ndao atuam diretamente na etiopatogénese da doencga. O
radioiodo vem sendo cada vez mais utilizado como primeira escolha, sendo
um tratamento definitivo, seguro e de facil administragao. Ha autores que pre-
ferem doses mais altas para induzir deliberadamente o hipotireoidismo, en-
quanto outros recomendam doses mais baixas que, a curto prazo, implicam
menor incidéncia de hipotireoidismo e maior de eutireoidismo. Nao ha con-
senso sobre o melhor esquema de doses fixas a ser utilizado, sendo esse o
principal enfoque deste estudo, no qual comparamos doses de 10 e 15 mCi.
Dos 164 pacientes analisados, 61 (37,2%) foram submetidos a 10 mCi e 103
(62,8%), a 15 mCi de 131I. Na analise longitudinal, observou-se que a remissao
do hipertireoidismo foi estatisticamente diferente no sexto més (p < 0,001),
sendo maior no grupo em que foi empregada a dose de 15 mCi. Contudo, foi
semelhante nos dois grupos apds 12 e 24 meses. E possivel concluir que doses
fixas de 10 e 15 mCi promovem semelhante remissao do hipertireoidismo apos
12 meses de tratamento. A remissao do hipertireoidismo nao teve associagao
com idade, sexo ou uso prévio de drogas antitireoidianas. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2007;51/7:1069-1076)

Descritores: Doenca de Graves; Hipertireoidismo; Radioiodo; Drogas
antitireoidianas

ABSTRACT

Evaluation of Radioiodine Therapy with Fixed Doses of 10 and 15 mCi
in Patients with Graves’ Disease.

The treatment options for the hyperthyroidism of Graves' disease are antithy-
roid drugs, surgery and radioiodine, none of which is considered ideal, as they
do not act directly on the etiopathogenesis of the disease. Radioiodine has
been increasingly used as the treatment of choice because it is a safe and defin-
itive therapy whose administration is very easy. Some authors prefer to admin-
ister higher doses in order to deliberately induce hypothyroidism, while others
recommend lower doses that result in a lower incidence of hypothyroidism and
a greater incidence of euthyroidism. There is no consensus for the optimal reg-
imen of fixed doses to be used and this is the main focus of the present study,
where doses of 10 and 15 mCi of 131l were compared. Among the 164 patients
analyzed, 61 (37.2%) were submitted to 10 mCi and 103 (62.8%) to 15 mCi. In
the longitudinal analysis it was observed that remission of the hyperthyroidism
was statistically different in the sixth month (p < 0.001), being higher in the
group that used the dose of 15 mCi, but similar in both groups at 12 and 24
months. It may be concluded that the administration of fixed doses of 10 and
156 mCi of 131l brought about a similar remission of the hyperthyroidism after
12 months of treatment. Moreover, the remission rate of the hyperthyroidism
had no association with age, sex or previous therapy with antithyroid drugs.
(Arq Bras Endocrinol Metab 2007;51/7:1069-1076)
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HA MAIS DE 50 ANOS, AS TRES opgdes basicas de
tratamento do hipertireoidismo na doenga de
Graves sdo as drogas antitireoidianas (DAT), o iodo
radioativo (1311) e a cirurgia (1-5). Nenhuma delas ¢é
considerada ideal, visto que ndo atuam diretamente na
etiopatogénese da disfung¢do. A escolha do tratamento
¢ influenciada por diferentes fatores, como a idade do
paciente, o volume glandular, a intensidade do hiper-
tireoidismo, a preferéncia do paciente ¢ a do médico,
os recursos disponiveis e a pratica médica local (6-10).
Ha uma varia¢io regional quanto ao tratamento de
primeira linha, diferindo entre os diferentes paises. As
DAT sdo mais freqiientemente usadas na Europa e
Japdo. O 131 tem sido cada vez mais utilizado, prin-
cipalmente na América do Norte, como primeira es-
colha terapéutica, por ser um tratamento definitivo, de
facil administra¢do, com baixo custo e seguro (11,12).
A cirurgia ¢ cada vez menos utilizada mas permanece
uma alternativa uatil (13,14).

O BI] vem sendo consolidado como o trata-
mento definitivo mais efetivo, de menor custo e seguro,
podendo ocasionar como efeito colateral mais
significativo o hipotireoidismo, que poderd ser tran-
sitério ou definitivo (15-18). As taxas de remissio do
hipertireoidismo (pacientes que evoluem para eutire-
oidismo e hipotireoidismo apds administragio do 1311)
podem chegar a 100% (19-21). As doses usualmente
empregadas variam de 7 a 20 mCi, conforme a regido ¢
experiéncia do Servi¢o de Satde, ndo havendo consenso
sobre o melhor esquema (20,21). Alguns autores advo-
gam o uso de doses elevadas, ablativas, para provocar
um hipotireoidismo intencional precoce, seguido de
reposi¢do permanente com levotiroxina (18,20). Essa
conduta vem tendo aceitagio crescente nos Estados
Unidos, sendo pouco utilizada no Japdo e na Europa
(11). Outros acreditam que as doses mais baixas leva-
riam a um controle semelhante da doeng¢a, com menor
incidéncia de hipotireoidismo precoce (19).

A utilizagio de doses calculadas pelo volume
glandular e captagdo tireoidiana parece ndo oferecer
vantagens em relacdo a doses fixas, apenas elevando o
seu custo operacional (1,5,6). A taxa de remissio do
hipertircoidismo ndo parece diferir entre pacientes
submetidos ao 1311 com doses fixas ou calculadas, de
acordo com a capta¢do do iodo ¢ o tamanho da glan-
dula (21,22). No Brasil, sio utilizadas preferen-
cialmente as doses fixas entre 10 ¢ 15 mCi (23).
Apesar do largo emprego dessas doses fixas também na
regido Norte-Nordeste, nio hi registros de levan-
tamentos locais das doses empregadas e seus res-
pectivos efeitos a curto ¢ longo prazos (6, 12 ¢ 24
meses).
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O presente estudo teve como objetivo principal
avaliar a eficicia da terapia com radioiodo em doses
fixas de 10 ¢ 15 mCi no tratamento do hipertire-
oidismo em pacientes com doenga de Graves, sendo
também avaliada a eventual influéncia de fatores com
sexo, idade e tratamento prévio com tionamidas sobre
a eficicia do 131].

PACIENTES E METODOS

O presente estudo observacional, longitudinal, retrospectivo
¢ tipo coorte histérica analisou a fun¢do tircoidiana de
pacientes com doenga de Graves atendidos no Servigo de
Endocrinologia e Metabologia do HC-UFPE e submetidos
a terapia com radioiodo. Foram incluidos no estudo todos os
pacientes que, no periodo 1 de janeiro de 2000 a 31 de
dezembro de 2002, receberam terapia com 1311 nas doses de
10 ¢ 15 mCi, ¢ que tiveram seguimento laboratorial por pelo
menos 24 meses.

Foram excluidos do estudo os pacientes que tiveram
o seguimento perdido por abandono do acompanhamento
ao longo dos 24 meses. Os pacientes com contra-indica¢do
absoluta a radioiodoterapia (gravidez, lactagdo e presenga ou
suspeita de malignidade) e pacientes com bdcios muito
volumosos ao exame clinico (mais de quatro vezes o volume
normal da glindula) ji haviam sido excluidos previamente
pelos médicos do Servigo de Endocrinologia.

Os pacientes foram divididos em dois grupos: aqueles
tratados com 10 mCi de 31T (Grupo 1) e os que receberam
15 mCi de 1311 (Grupo 2). A avaliagio da fungio tircoidiana
levou em consideragio os dados existentes nos prontudrios
referentes aos valores do TSH e T, livre (quimiolu-
minescéncia) no sexto, 12¢ e 24° meses apds o 1311. Os
pacientes foram considerados em cutireoidismo quando o
TSH estava entre 0,3-5,0 mcIU/mL e o T, livre, entre
0,70-1,80 ng/dL, em hipotireoidismo diante de TSH > 5
mclU/mL e T, livre < 0,70 ng/dL, ¢ em hipertirecoidismo
se TSH < 0,3 mcIlU/mL e T, livre > 1,8 ng/dL. Foram
também avaliadas as seguintes co-varidveis: faixa etdria (entre
20 ¢ 60 anos, ¢ < 20 ¢ > 60 anos), sexo (masculino ou
feminino) e tratamento prévio com as tionamidas metimazol
ou propiltiouracil (sim ou ndo).

Durante a andlise estatistica dos dados, os pacientes
foram divididos em dois grupos: pacientes em remissio do
hipertireoidismo, ou seja, em eutireoidismo ou hipotireoi-
dismo, ¢ pacientes com hipertireoidismo. Foi realizada ani-
lise descritiva para apresentagdo das informagoes coletadas. A
apresentagdo das varidveis qualitativas foi realizada através de
grafico ¢ tabelas e as quantitativas foram apresentadas em
tabelas contendo a média, desvio-padrao, maximo e minimo.
Para a andlise longitudinal, foi ajustado um modelo lon-
gitudinal de equacoes generalizadas para 6, 12 ¢ 24 meses
com estrutura de correlagio independente. Valores de p >
0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Os
softwares utilizados foram o SPSSv 8.0 c o Rv 2.1.1.
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RESULTADOS

A amostra foi composta por 211 pacientes, dos quais
47 (22,3%) toram excluidos por perda de seguimento
ao longo dos 24 meses. Portanto, foram analisados
164 (77,7%) pacientes. Na tabela 1, constam algumas
caracteristicas dos pacientes quanto ao sexo, tra-
tamento prévio com tionamidas, faixa etdria ¢ dose de
131, Dos 164 pacientes analisados por 24 meses, 133
(81,1%) eram mulheres. Quanto a utilizagio de
tratamento prévio, verifica-se que foi realizado por
132 pacientes (80,5%). No que se refere a dose do
1311 61 (37,2%) pacientes receberam 10 mCi e 103
(62,8%), 15 mCi. A idade média dos pacientes foi de
39,8 + 13,2 anos.

Na tabela 2, as caracteristicas dos pacientes
quanto ao sexo, faixa etdria e tratamento prévio com
tionamidas estdo discriminadas segundo a dose de 1311
utilizada (10 ou 15 mCi), com andlise estatistica das
mesmas. Assim, ¢ observado que os grupos nio di-
feriram em relacdo ao sexo e faixa etdria (p > 0,05 para
todas as variaveis). No entanto, quanto ao tratamento
prévio com tionamidas, o percentual foi significati-
vamente maior no grupo que recebeu a dose de
radioiodo de 15 mCi (p = 0,0377).

A tabela 3 apresenta a classificagio dos pacientes
quanto a fungdo tireoidiana (eutireoidismo, hipoti-
reoidismo e hipertireoidismo) para 6, 12 ¢ 24 meses de
tratamento, segundo a dose de 1311 utilizada (10 ou 15
mCi). Ndo hd diferenga entre os grupos em nenhum
dos tempos observados; ou seja, a distribui¢io per-
centual de eutireoidismo, hipotireoidismo e hipertire-
oidismo nos dois grupos nio difere estatisticamente
ap6s 6, 12 ou 24 meses (p > 0,05 para todos os mo-
mentos avaliados).

Tabela 1. Caracteristicas dos 164 pacientes com hiper-
tireoidismo por doencga de Graves quanto ao sexo, proce-
déncia, tratamento prévio e doses de radioiodo.

Variaveis N %
Sexo

Masculino 31 18,9
Feminino 133 81,1
Tratamento Prévio

Sim 132 80,5
Nao 32 19,5
Faixa Etaria (em anos)

20 a 60 147 89,6
<20e>60 17 10,4
Dosagem de Radioiodo (em mCi)

10 61 37,2
15 103 62,8
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Na tabela 4 estd avaliada a resposta ao trata-
mento. O percentual de pacientes em remissdo (pre-
senga de eutircoidismo e hipotireoidismo) ou com
hipertireoidismo ¢ similar entre os grupos de estudo
para 6, 12 ¢ 24 meses (p > 0,05 em todos os mo-
mentos).

A anilise longitudinal estd apresentada na tabela
5. A observagio dessa tabela permite afirmar que
nenhum dos fatores analisados (sexo, faixa etdria ou
tratamento prévio com tionamidas) influenciou a res-
posta ao tratamento, embora tenha havido uma ten-
déncia (p = 0,058) a uma maior remissio do hiper-
tirecoidismo nos pacientes submetidos a radioio-
doterapia sem uso prévio de tionamidas.

Observando, ainda, a tabela 5, é possivel afirmar
também que a resposta ao radioiodo apds 12 meses
nos grupos submetidos a 10 ¢ 15 mCi foi estatistica-
mente diferente da resposta apbés 6 meses (p <
0,0001), o mesmo ocorrendo para 24 meses (p <
0,0001). Ap6s 12 meses, as respostas nos grupos de 10
¢ 15 mCi foram iguais (os intervalos de confianga das
odds sio praticamente semelhantes).

DISCUSSAO

Nio hd consenso sobre o melhor esquema para
administragdo do radioiodo, sendo a dose ideal ainda
controversa (16,18). As taxas de remissio do hiper-
tireoidismo apds administragdo do 1311, em doses vari-
ando entre 7 a 20 mCi, sio de 59 a 100% (16,20,25-
29). Até cerca de 40% dos pacientes podem requerer
mais de uma dose do 1311 para debelar o hiper-
tireoidismo, mas somente poucos necessitario de trés
ou mais doses. Em um estudo recente no qual uma
dose fixa de 7 mCi foi administrada (16), 75% dos pa-
cientes curados requereram apenas uma dose de 1311
para obterem reversio do hipertireoidismo. Nos de-
mais, duas a seis doses se fizeram necessarias.

A amostra do presente estudo constou de 164
pacientes, 133 (81,1%) mulheres ¢ 31 (18,9%) ho-
mens. Segundo a literatura, a doenga de Graves predo-
mina em mulheres, com prevaléncia de 0,2 a 0,6% no
sexo masculino ¢ 2 a 2,5%, no sexo feminino (1-3). A
média de idade encontrada foi de 38,9 + 13,2 anos,
confirmando os dados da literatura que mostram o
pico de prevaléncia da doenga entre a segunda e quarta
décadas de vida (1-3). Entretanto, a doenga de Graves
pode se manifestar em qualquer faixa etaria, sendo
incomum abaixo dos cinco anos de idade (1).

Em pacientes acima de 21 anos, cerca de 80%
dos especialistas da Europa iniciam o tratamento com

1071



Radioiodoterapia em Doencas de Graves
Canadas et al.

Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes com hipertireoidismo por doenca de Graves submetidos
ao 131l quanto ao sexo, faixa etaria e tratamento prévio, segundo a dose de 131I.

Variaveis Dose de Radioiodo (em mCi)

10 15 OR IC 95% p

n % n %

Sexo
Masculino 7 11,6 24 23,3 1,00 — —
Feminino 54 88,5 79 76,7 2,34 0,88-6,47 0,0616
Faixa Etaria (em anos)
20 a 60 55 90,2 92 89,3 1,00 - -
<20e>60 6 9,8 11 10,7 0,91 0,28-2,87 0,8640
Tratamento Prévio
Sim 44 72,1 88 85,4 1,00 - -
Nao 17 27,9 15 14,6 2,27 0,97-5,33 0,0377

Tabela 3. Classificagao dos pacientes com hipertireoidismo por doenc¢a de Graves
submetidos ao 131l quanto a evolugdo da funcao tireoidiana aos 6, 12 e 24 meses
segundo a dose de 131I.

Variaveis Dose de Radioiodo (em mCi)
10 15 p

n % n %
Classificagao (6 meses)
Eutireoidismo 16 26,2 31 30,1 0,5712
Hipotireoidismo 18 29,5 35 34,0
Hipertireoidismo 27 44,3 37 35,9
Classificagao (12 meses) 0,8921
Eutireoidismo 36 59,0 57 55,3
Hipotireoidismo 14 23,0 25 24,3
Hipertireoidismo 11 18,0 21 20,4
Classificagao (24 meses) 0,8865
Eutireoidismo 42 68,9 72 69,9
Hipotireoidismo 8 13,1 11 10,7
Hipertireoidismo 11 18,0 20 19,4

Tabela 4. Prevaléncias do hipertireoidismo e remissdao em 6, 12 e 24 meses em
pacientes com doenca de Graves segundo a dose de 31| utilizada.

Variaveis Dose de Radioiodo (em mCi)
10 15 p

n % n %
Resposta em 6 meses
Hipertireoidismo 27 44,3 37 35,9 0,2899
Remissao 34 55,7 66 64,1
Resposta em 12 meses
Hipertireoidismo 11 18,0 21 20,4 0,7129
Remissao 50 82,0 82 79,6
Resposta em 24 meses
Hipertireoidismo 11 18,0 20 19,4 0,8267
Remissao 50 82,0 83 80,6
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Tabela 5. Modelo longitudinal ajustado para sexo, faixa etaria, tratamento prévio,
procedéncia, dosagem de radioiodo segundo reposta ao tratamento em 6, 12 e 24

meses.
Variaveis OR IC 95% P
Sexo

Masculino 1,00 — -
Feminino 0,72 0,33-1,55 0,3971
Faixa Etaria

20 a 60 1,00 - —
<20e>60 0,55 0,22-1,37 0,1993
Droga

PTU 1,00 — —
TPZ 0,75 0,37-1,51 0,4153
Nao utilizou 0,41 0,17-1,03 0,0585
Dosagem de Radioiodo (em mCi)

10 1,00 — —

15 0,80 0,41-1,55 0,5025
Resposta apds tratamento (em meses)

6 1,00 — —

12 0,37 0,26-0,51 < 0,0001
24 0,35 0,25-0,51 < 0,0001

tionamidas, enquanto 70% daqueles dos Estados Unidos
optam inicialmente pelo 131 (11). No Brasil, as
tionamidas também representam, para a maioria dos
endocrinologistas, a op¢do inicial de tratamento (1). Essa
tendéncia se refletiu no presente estudo, onde apenas 32
(19,5%) pacientes foram submetidos ao 131 como
modalidade inicial de tratamento. Portanto, 132 (80,5%)
pacientes foram previamente tratados com tionamidas.

No grupo submetido ao tratamento com 131 na
dose 15 mCi, o uso prévio de tionamidas teve uma
maior freqiiéncia do que no grupo submetido a 10
mCi (p < 0,05). Uma provavel explicagio seria uma
maior tendenciosidade ao uso de tionamidas em pa-
cientes com hipertireoidismo mais grave, sendo tam-
bém esses pacientes submetidos a doses mais elevadas
de 131 (3,8).

No presente estudo, a fun¢io tireoidiana foi
avaliada ap6s administragdo do 131] através do TSH e T,
livre, sendo os pacientes classificados como euti-
redideos, hipotireéideos ou hipertiredideos ao longo da
observagio em intervalos de 6, 12 ¢ 24 meses. Nio
houve diferenga estatistica entre os grupos submetidos a
10 e 15 mCi em nenhum dos intervalos avaliados. No
entanto, apoés a realizagdo de uma anilise longitudinal,
foi observado que a resposta terapéutica, ou seja,
remissio do hipertireoidismo, foi semelhante nos dois
grupos apenas a partir de 12 meses. Estatisticamente,
houve diferen¢a nos primeiros seis meses, sendo notada
maior remissio no grupo submetido a 15 mCi. Tal
achado encontra respaldo na literatura, pois estudos
comprovaram que as doses mais altas de 131] promovem
uma maior remissao do hipertireoidismo e indugio do
hipotireoidismo a curto prazo (2,12,15,19).
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A remissio do hipertireoidismo, definida como
estabelecimento do eutireoidismo ou hipotireoidismo,
foi observada em 82% dos pacientes do grupo de 10
mCi e em 79,5% do grupo de 15 mCi apds 12 meses
de seguimento. Quatro estudos publicados na década
de 90 mostraram uma taxa de cura variando de 59 a
100% (22,26,27,34).

Em consonancia com nossos resultados, na série
de Grosso ¢ cols. (18), a taxa de persisténcia do
hipertireoidismo também independeu da dose de 1311:
15% com 150 Gy, 14% com 300 Gy e 14% com dose
superior a 300 Gy (p = 0,72). Da mesma forma, em
um estudo finlandés, o uso de doses fixas de 7 mCi
(259 MBq) curou 80% dos pacientes (16). Final-
mente, Erem e cols. (36) constataram que uma dose
fixa de 10 mCi ¢ altamente eficaz para reverter o hi-
pertireoidismo em casos de doenga de Graves ou bécio
multinodular téxico.

Classicamente, a freqiiéncia de hipotireoidismo
a curto prazo (por exemplo, no primeiro ano pos-
tratamento com 131T) vai depender da dose utilizada
(maior com doses de 12-15 mCi do que com 8-10
mCi) (2-6). A longo prazo, entretanto, o numero de
pacientes com hipotireoidismo independerd da dose
do 1311 e pelo menos 70-80% daqueles adequada-
mente tratados desenvolverdo tal complica¢io (1,2-6).
Em um estudo publicado com 187 pacientes sub-
metidos a baixas doses de 13!, o hipotireoidismo
esteve presente em 12% dos pacientes no primeiro ano
de seguimento e em 76% apds 11 anos (19). Na ex-
periéncia de alguns autores, na dose de 12-15 mCi, a
taxa de hipotireoidismo foi de aproximadamente 50%
no primeiro ano, com uma progressao de 3-5% ao ano
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(1,9,12,28). Na série de Grosso ¢ cols. (18), a taxa de
hipotireoidismo correlacionou-se com a dose empre-
gada: 30% com 150 Gy, 46% com 300 Gy e¢ 71% com
doses maiores de 300 Gy (p = 0,0003). Raramente a
recidiva do hipertireoidismo acontece em pacientes que
se tornaram hipotiredideos apds o radioiodo (1). Em
um caso raro, essa recidiva manifestou-se apds 22 anos
de reposi¢ao com levotiroxina (37).

No presente estudo, apdés 12 meses de tra-
tamento, hipotireoidismo foi observado em 23% dos
pacientes submetidos a 10 mCi ¢ em 24,3% daqueles
que tomaram 15 mCi. Esses achados estio condi-
zentes com os do mencionado estudo finlandés, em
que o uso de doses fixas de 7 mCi propiciou a ocor-
réncia de hipotireoidismo em 24%, 59% ¢ 82% dos
pacientes ap6s 1, 10 e 25 anos, respectivamente (16).

A literatura atual mostra que a remissio do
hipertireoidismo pés-1311 pode ser influenciada por
alguns fatores como género, idade, tamanho da
glandula, captagio do radioiodo (RAIU) nas 24 h,
niveis séricos de T3, titulos de anticorpos antitireoi-
dianos ¢ anti-receptor do TSH, além do uso prévio de
tionamidas (1,3,8). Uma andlise de 274 pacientes
mostrou que a remissao do hipertireoidismo foi maior
naqueles com tiredides menores (até 50 g) ¢ com
anticorpos antitireoglobulina em titulos mais elevados
(27). Outros autores mostraram ser a chance de
remissio maior em mulheres, adultos jovens e
pacientes com glandulas menores (1,2,38). Ademais,
quanto mais elevados os niveis de T; ¢ TRADb pre-
viamente ao radioiodo, menor seria a chance de re-
missio do hipertireoidismo (1).

Classicamente, quanto mais elevada for a RATU
nas 24 h, maior tende a ser a probabilidade de uma boa
resposta ao radioiodo (3,6,8). Contudo, Ruchala e
cols. (40) evidenciaram maior chance de remissio nos
pacientes com menor RAIU nas 24 h (40). Além disso,
em um outro estudo recente, nao se observou diferenga
na resposta terapéutica ao 1311 em pacientes com RAIU
nas 24 h entre 11 ¢ 30% ou maior que 30% (41).

Existem evidéncias de que a utilizagdo prévia de
tionamidas pode influenciar negativamente a resposta
ao radioiodo (42,43). Tal fato pode estar ligado a uma
provavel radioprotecio fornecida por essa classe de
droga, principalmente o propiltiouracil (PTU) (44,45).
Sendo assim, deve ser dada uma maior preferéncia ao
metimazol (MMI) (1). Rotineiramente, o MMI nio
parece interferir na resposta ao 1311, caso seja suspenso
3 a 5 dias antes da administra¢gio do radioiodo (46).
Contudo, Marcocci e cols. (27) mostraram que 0 uso
de MMI imediatamente apds o 131 pode diminuir a
chance de remissdo do hipertireoidismo.
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No presente estudo, foi evidenciado que ne-
nhum dos fatores analisados (sexo, idade ¢ tratamento
prévio com tionamidas) influenciou a resposta ao radi-
oiodo nos dois grupos (10 e¢ 15 mCi). Contudo,
notou-se uma tendéncia de maior remissio nos paci-
entes submetidos ao radioiodo sem tratamento prévio
com MMI ou PTU (p = 0,0585). Talvez, aumentando
o tamanho da amostra, o p-valor seria significativo,
revelando uma maior chance de remissio naqueles pa-
cientes submetidos a radioiodoterapia sem uso prévio
de tionamidas.

Considerando o perfil sécio-econémico e cul-
tural da nossa populagio, qualquer modalidade tera-
péutica que possa ser administrada em dose Gnica ¢
com niveis de resposta de controle da doenca ade-
quados torna-se mais atrativa em relagio a esquemas
mais laboriosos, de custo mais elevado e, principal-
mente, menos cfetivos. Tal paradoxo se aplica, hoje,
no manuseio de portadores de hipertireoidismo por
doenga de Graves em centros brasileiros, onde hia uma
nitida predile¢do pela terapia com tionamidas (1).

Em compara¢io a radioiodoterapia, a escolha
das tionamidas como tratamento de primeira linha
apresenta um custo mais clevado ¢ uma menor
efetividade (1,2,9). De fato, enquanto quase 100% dos
pacientes tratados com tionamidas por pelo menos 12
meses atinge o eutireoidismo, somente cerca de 50%
(variagdo de 10 a 98%) permanecerdo em remissio um
ano apods a suspensio do tratamento (1,8,38). No
nosso estudo, a maioria dos pacientes (80,5%) so foi
encaminhada a radioiodoterapia ap6s nio ter obtido
remissao do hipertireoidismo com o uso de tionamidas
nas doses e duragio preconizadas pela literatura. Por-
tanto, a0 mostrarem que remissdo do hipertireoidismo
ocorreu em cerca de 80% dos casos apds 12 meses da
administragio do 1311, nossos resultados corroboram
uma tendéncia ji vigente em vdrios centros mundiais
para utilizagio do radioiodo como modalidade
primdria de tratamento e poderio fomentar subsidios
para a mudanga do algoritmo de tratamento regional
do hipertireoidismo da doenga de Graves.

CONCLUSAO

Nossos resultados claramente demonstram que: (1) o
1317 ¢ uma modalidade terapéutica efetiva para a
doenga de Graves, com a remissdo do hipertireoidismo
observada em aproximadamente 80% dos pacientes
apos 12 meses de seguimento; (2) as doses de 10 e 15
mCi apresentaram igual efetividade na reversio do
hipertireoidismo ¢ na indugio do hipotireoidismo ap6s
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o primeiro ano. No entanto, um ndamero maior de
pacientes do grupo de 15 mCi apresentou uma remis-
sdo mais precoce do hipertireoidismo nos primeiro se-
mestre pos-radioiodo; (3) ndo houve associagio dos
fatores como idade, sexo e uso prévio de tionamidas
com a remissio do hipertireoidismo da doenca de
Graves ap0s a radioiodoterapia.

20.
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