CONDUTAS DO INCA/MS / INCA/MS — PROCEDURES

Todoterapia do Carcinoma Diferenciado da Tireéide
Iodine therapy for thyroid differentiated carcinoma

INTRODUCAO

Os carcinomas diferenciados de tiredide
(papilifero e folicular) sdo considerados
tumores de bom progndstico e evolugdo lenta.
Por necessitarem os doentes de acompanhamento
a muito longo prazo, o seu tratamento inicial é
controverso: tipo de cirurgia (total ou parcial)
e tratamento complementar com radioiodo.
Pelos dados conflitantes encontrados, varios
grupos de trabalho vém surgindo nos grande
centros de Oncologia buscando fatores
prognosticos que possam decidir qual a
melhor conduta a ser adotada inicialmente.
A idade e 0 sexo do paciente, o tamanho do
tumor ao diagnostico e 0 exame histopatologico,
mostrando diferentes graus de invasdo tumoral
e conseqliente agressividade, parecem ser
fatores decisivos nessa avaliacdo. De forma que,
hoje, procura-se um consenso quanto a
melhor conduta ao diagnostico, o que
determinaria em Ultima andlise, a evolucdo
do paciente. Assim, as principais indicages
de uma terapia mais radical e
complementacdo com iodo radioativo sdo a
doenca residual operatéria, metéstases a
distancia, linfonodos cervicais e mediastinais
apos a excisdo cirdrgica, recidiva tumoral e
invasdo vascular e da capsula glandular.

O tratamento com iodo radioativo, apesar
de comprovada eficacia no tratamento
complementar local e das metéstases a
distancia, também é objeto de varias
controvérsias. A primeira delas é quanto a
dose ablativa a ser administrada. Alguns
centros preconizam doses baixas repetidas
(30 mCi) pela ndo necessidade, nestes casos,
de internacdo em quarto especial. Sua eficécia
a longo prazo ndo esta comprovada, segundo
a maioria dos autores. Outra davida muito
importante em relagdo ao tratamento actinico
¢ quanto as suas complicacGes futuras,
principalmente por se tratar de um tumor de
pacientes jovens, podendo acometer inclusive

as criangas. AlteracBes na fertilidade, fibrose
pulmonar, inducdo de outras neoplasias ndo
parecem, segundo a grande maioria das
revisdes, ocorrer com freqiiéncia. Elas podem
existir nos pacientes submetidos a doses
cumulativas muito altas, da ordem de 900
mCi. A grande dificuldade de interpretacdes
dos dados é decorrente da necessidade de
longo acompanhamento destes pacientes, o
que nem sempre é possivel, ja que eles podem
apresentar recidiva tumoral até 30 anos apos
o0 tratamento inicial.

O protocolo de tratamento com iodo
radioativo utilizado atualmente no INCA foi
elaborado em 1981, em conjunto com o Hos-
pital dos Servidores do Estado e, desde entéo,
sofreu algumas atualizagdes.

PROTOCOLO DE TRATAMENTO
COM IODO RADIOATIVO

AVALIACAO INICIAL

Na primeira entrevista, o paciente é
avaliado pelo médico nuclear responsavel,
sendo revisado em prontudrio ou solicitado
ao doente (se ele s6 serd submetido, no INCA,
a iodoterapia, operado que tenha sido em um
outro hospital):

- Relatdrio cirrgico - para verificar o tipo de
cirurgia realizada, possiveis intercorréncias ou
existéncia de doenca residual;

- Laudo histopatol6gico (com laminas ou
bloco para revisdo no INCA, em caso de
doente fordneo).

Apo6s a confirmagdo do diagndstico, é
aberta a matricula, que, em caso de doente
foréneo, serd restrita a Secdo de Medicina
Nuclear. Nesta ocasido, o paciente é inserido
no protocolo propriamente dito, iniciando-
se com anamnese e exame fisico dirigidos
para 0 tratamento.
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Anamnese e Exame Fisico

Para a verificagdo de:
- Concomiténcia de outras doencgas, como
diabetes e hipertenséo, e o tratamento que
esta recebendo para elas. Isso porque as
medica¢des que ndo interfiram com o
tratamento deverdo ser mantidas durante a
internacdo para a iodoterapia;
- Pds-operatério imediato ou em tratamento
supressivo com hormonio tireoideano: se em
pos-operatdrio imediato, deve-se aguardar 3
a 4 semanas, para dar-se a elevacdo do TSH.
Se em tratamento supressivo com hormonio
tireoideano - se T3, suspendé-lo e aguardar
de 2 a 3 semanas; se T4, suspendé-lo e
aguardar de 4 a 6 semanas;
- Uso de substancias iodadas: medicamentos
ou contrates radiolégicos, que devem aguardar
um periododo de 30 dias entre a sua utilizagdo
e 0 inicio da iodoterapia;
- Necessidade de melhorar a captacéo de lodo:
prescricdo de TSH recombinante, nos casos
em que o estado do doente se agravaria,
ficando em hipotiroidismo (enfisematoso,
asmatico e velhos).

Nota: o TSH recombinante humano é
administrado na dose de 0,9 mg por via in-
tramuscular a cada 24 horas, durante 48 horas
(dois dias seguidos), seguindo-se, no 3° dia,
a administracdo do iodo radiativo para a
realizagdo do rastreamento.

FASE I - DIAGNOSTICA

- Cintilografia de tire6ide e captacdo de *I
nas 24 horas;

- Cintilografia de corpo inteiro com 5mCi
de 131|;

- RX de torax, para verificar-se a existéncia
de metastases pulmonares detectaveis por esse
exame (se indisponivel o do pré-operatorio);
- Prova de funcéo respiratoria, nos casos de
metastases pulmonares, para avaliar-se a con-
tra-indicacdo ao tratamento actinico;

- Hemograma e dosagens séricas de calcio e
fosforo;

- Dosagens séricas de TSH e Tireoglobulina.

FASE | - TERAPEUTICA

- Captacdo de radioiodo nas 24 horas entre
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5% a 10% - proceder a dose ablativa (3.700
MB@g/100mCi), sob internacdo em quarto
especial até que a radiometria a 1 metro seja
igual a 1,8 mR/h;
- Captacdo de radioiodo menor que 5% -
proceder ao rastreamento de corpo inteiro
com 185 MBq I
- se positivo apenas em regido cervical,
proceder a dose ablativa.
- Se positivo a distancia, proceder a dose
terapéutica (5.550 a 7.400 MBg/150 a 200
mCi).

Nota: Em ambos 0s casos anteriormente
citados, 0 paciente serd internado em quarto
especial e somente liberado quando a
radiometria a 1 metro for igual a 5 mR/h.
Num periodo de 7 a 10 dias ap6s o tratamento,
um novo rastreamento em todo o corpo é
realizado, pos-dose, para evidenciar possiveis
sitios metastaticos antes ndo detectados.

- Negativo - se com Tireoglobulina baixa, apenas
acompanhar o caso. Se com Tireoglobulina
elevada, considerar a possibilidade de dose
terapéutica, com o objetivo de tratar micrometastases
ndo detectadas ao rastreamento. Os casos serdo
analisados individualmente;

- Doenca localmente avangada - encaminha-se
0 doente para radioterapia externa.

FASE Il - SEGUIMENTO

RECIDIVA - LOCAL, REGIONAL OU COM
METASTASES A DISTANCIA

- Avaliar a ablac8o actinica 06 meses apds o
tratamento, para verificar-se a necessidade
de nova radioiodoterapig;

- Quando o rastreamento de corpo inteiro com
iodo radioativo tornar-se negativo, manter o
doente sob acompanhamento com dosagens
seriadas de tireoglobulina: se tireoglobulina
baixa, apenas manter o acompanhamento. Se
tireoglobulina elevada, utilizar outros exames
(tomografia computadorizada ou ressonancia
magnética) ou outros radiofarmacos (como
Sestamibi marcado com Tecnécio®™, Talio®*
etc.), para detectar-se a possivel fonte de
producdo de tireoglobulina, e considerar, em
casos individualizados, a radioiodoterapia
mesmo com rastreamento negativo. Se houver
doenca residual ou metéstase Ossea,



encaminhar o doente para radioterapia
externa.

Nota: a tireoglobulina num paciente
tireoidectomizado em uso de horménio (em
supressdo) deve ser menor que 0,5 ng/ml. Se
estiver maior que 1 ng/ml deve-se suspender
0 hormdnio do paciente e realizar, em
hipotiroidismo, 0s exames como rastreamento
de corpo inteiro e nova dosagem de
tireoglobulina. Se a tireoglobulina aumentar
ou apresentar curva em ascendéncia é porque
tem doenca em atividade e deve ser feito
iodoterapia.

ACOMPANHAMENTO

O seguimento do doente é feito na clinica
em que o doente é primeiramente atendido.
O acompanhamento objetiva prevenir ou
tratar possiveis seqlielas a longo prazo:
- Leucopenia, plaguetopenia ou alteracfes da
calcemia e da fosfatemia;
- AlteragBes das provas de fungdo respiratoria;
- Infertilidade;
- Aparecimento de outras neoplasias;
- Supressdo do TSH enddgeno.

O retorno é previsto para ocorrer seis
meses apds a iodoterapia, quando se procede
ao0s seguintes exames:

- Cintilografia de tiredide e Captagéo de **I
nas 24 horas (somente em casos excepcionais
- se ha massa cervical, por exemplo);

- Cintilografia de corpo inteiro com 5mCi
de 131|;

- Dosagem sérica de tireoglobulina, célcio e
fosforo;

- Hemograma completo.

- Se os resultados forem alterados, aplicam-
se as condutas apropriadas, inclusive as de
iodoterapia antes descritas.

- Se o0s resultados forem normais,
programa-se novo retorno dentro de um ano.

lodoterapia do Carcinoma Diferenciado da Tiredide

A reposicdo de hormdnio tiroidiano é feita
com L-tiroxina, sendo o individuo mantido
sob seguimento clinico, cujo intervalo varia
com as suas condiges clinicas gerais.

NOTA FINAL

Para o INCA, qualquer conduta aplicada
em suas unidades hospitalares que se encontre
fora das aqui especificadas é considerada ex-
perimental ou irregular.
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