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DOENCA DE GRAVES

A doenga de Graves é a causa mais
comum de hipertireoidismo. E uma do-
enga auto-imune, caracterizada por anti-
corpos contra o receptor de TSH, cuja
apresentagao clinica é bécio difuso, exof-
talmia e tireotoxicose.

A apresentagao clinica e laboratori-
al do hipertireoidismo pode ser muito
variavel. As vezes o diagndstico é ine-
quivoco, com manifestagdes clinicas e
exames laboratoriais evidentes. Alguns
pacientes tém poucos sinais clinicos,
porém alteragoes laboratoriais claras de
hipertireoidismo. Outros tém pouca ou
nenhuma evidéncia clinica de hipertireoi-
dismo, porém com TSH baixo, caracte-
rizando o hipertireoidismo subclinico.

Diagnéstico

A maioria dos casos de hipertireoi-
dismo clinico tem uma grande varieda-
de de sintomas, como ansiedade, labi-
lidade emocional, fraqueza, tremor, pal-
pitagao, intolerancia ao calor, perspira-
¢ao aumentada e perda de peso, ape-
sar de seu apetite ser normal ou aumen-
tado. Na maioria dos pacientes a perda
de peso e o aumento do apetite sao
muito caracteristicos, embora alguns
ganhem peso devido a estimulagao ex-
cessiva do apetite.

Os pacientes com hipertireoidismo
leve ou idosos freqiientemente sdo mo-
nossintomaticos. Em pacientes idosos,
por exemplo, sintomas como fibrilagao
atrial, dispnéia ao exercicio e edema
podem predominar. Estes pacientes ten-
dem a ter mais perda de peso e menos
aumento de apetite. O hipertireoidismo
subclinico aumenta trés vezes o risco de
fibrilagao atrial em pessoas idosas.

No exame fisico chama a atengédo o
aumento da freqliéncia cardiaca, a hi-
pertensao sistolica, a hiperatividade e
retraga@o palpebral devido ao aumento da
atividade simpatica. Outros achados fre-
quentes sao: tremor, fraqueza muscular
e hiper-reflexia. Exoftalmia, edema peri-
orbital e conjuntival, limitagao do movi-
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mento ocular e dermopatia infiltrativa
(mixedema pré-tibial) ocorrem somente
em pacientes com a doenga de Graves.

Exame complementar

O teste mais valioso para o diagnos-
tico de hipertireoidismo € a medida do
TSH de terceira geragao. Se o valor for
normal, muito provavelmente nao € hi-
pertireoidismo.

Apenas a concentragao de TSH no
soro nao pode determinar o grau de hi-
pertireoidismo, por isso a dosagem do
T, livre é necesséria para fornecer essa
informagao. Nos pacientes com suspei-
ta de hipertireoidismo clinico, a melhor
conduta é dosar TSH e T, livre séricos;
0 TSH mostrara valores < 0,03 mU/L (va-
lor de referéncia 0,3 a 4,0) e o T, livre
mostrara niveis séricos > 1,6 ng/dl (va-
lor de referéncia 0,7 a 1,6).

Hipertireoidismo subclinico

Diferentemente do hipertireoidismo
clinico, o diagnoéstico do hipertireoidis-
mo subclinico pode ser dificil, pois es-
tes pacientes ndao apresentam sintomas
de hipertireoidismo.

Outras causas, além de hipertireoi-
dismo subclinico, que podem levar a
TSH diminuido e T, normal s&o:

a) Hipotireoidismo central - a maioria
dos pacientes apresenta TSHe T, li-
vre diminuidos. No entanto, alguns
pacientes com hipotireoidismo central
podem apresentar TSH diminuido e
T, livre normal;

b) Doenga nao tireoidiana - pacientes
eutireoidianos com doenga nao tireoi-
diana, especialmente aqueles rece-
bendo glicocorticdides, podem ter
TSH diminuido e T, livre normal;

¢) Recuperagao de um hipertireoidismo
- as concentragdes de TSH podem
permanecer baixas por meses apos
normalizagao da concentragdo de T,
livre em pacientes tratados de hiper-
tireoidismo ou em recuperagao de um
hipertireoidismo causado por tireoi-
dite. Quando o diagnostico de hiper-
tireoidismo subclinico nao esta claro,

0 mapeamento e a medida da capta-
¢ao de 24 horas podem ser Uteis. Uma
captagao de 24 horas elevada em
relagao aos baixos niveis de TSH nos
leva a pensar no diagnostico de hi-
pertireoidismo subclinico.

A maneira mais pratica de distinguir
TSH diminuido devido ao hipertireoidis-
mo ou devido a doenga nao tireoidiana,
especialmente em pacientes hospitali-
zados, € reavaliar o paciente em quatro
a oito semanas. Apds este tempo poder-
se-a verificar se o TSH diminuido foi
devido a doenga nao tireoidiana ou ao
hipertireoidismo subclinico.

Hipertireoidismo em pacientes graves

O diagndstico de hipertireoidismo em
doentes graves internados em terapia
intensiva pode ser dificil desde que, além
do T, baixo, T, normal ou baixo, o nivel
de TSH pode freqUentemente estar di-
minuido, tanto em pacientes eutireoidia-
nos como em hipertireoidianos®. A do-
enga nao tireoidiana pode se sobrepor
ou imitar hipertireoidismo por causar ta-
quicardia e tremor.

Os valores muitos baixos de TSH,
por exemplo < 0,01 mU/L, dirigem-nos,
para o diagnostico de hipertireoidismo,
ja que na doenga sistémica grave os
valores de TSH costumam ser subnor-
mais (em torno de 0,1 mU/ml).

Variantes incomuns do hipertireoidis-
mo clinico

Hipertireoidismo por T,

Pacientes com este tipo de afecgao
apresentam TSH baixo e T, total e T, Ii-
vre aumentado, mas T, livre normal. Este
distdrbio € chamado tireotoxicose por T..
A maioria dos pacientes com hipertireoi-
dismo clinico causado pela doenga de
Graves ou bdécio nodular tem maior au-
mento de T, do que de T, devido nao
somente ao aumento na secregao tireoi-
diana, mas também ao aumento na con-
versao extratireoidiana de T, a T,. Paci-
entes com hipertireoidismo por T, por de-
finicao tém sinais e sintomas de tireoto-
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xicose com T, aumentado e TSH dimi-
nuido. Estes resultados tendem a ocor-
rer precocemente no hipertireoidismo,
num momento em que a maioria dos
pacientes tem geralmente poucos sin-
tomas. Isso pode ser visto em qualquer
causa de hipertireoidismo, mas a maio-
ria dos pacientes tem doenga de Gra-
ves ou adenoma tireoidiano funcionante
autdbnomo, mais comum em regides po-
bres em iodo. Hipertireoidismo por T,
também pode ser causado por terapia
com T, exdgeno.

Hipertireoidismo por T,

Pacientes com este diagnostico apre-
sentam T, livre aumentado, T, normal e
TSH diminuido que também s&o encon-
trados naqueles com doenga nao tireoi-
diana concomitante e uso de amiodaro-
na. Na doencga nao tireoidiana ocorre di-
minuic&o da conversao periféricaT,aT,®.
Estes pacientes permanecem hipertireoi-
dianos com TSH diminuido. Nos pacien-
tes com hipertireoidismo, induzido por
amiodarona, pode haver hipertireoidismo
por T, ja que esta droga inibe a conver-
sao T, a T, em todos os pacientes.

Tratamento

A doenca de Graves é a causa mais
comum de hipertireoidismo. E uma do-
enga auto-imune caracterizada pela pre-
senga de anticorpos contra o receptor
de TSH, também chamados de imuno-
globulinas estimuladoras da tiredide®.
Como o tratamento do hipertireoidismo
difere, de acordo com a etiologia, o diag-
nostico correto € imprescindivel antes da
terapia ser instituida.

A terapéutica da doenga de Graves
consiste do uso de 3-bloqueadores para
uma melhora répida e medidas para di-
minuir a siniese de hormoénio de tiredi-
de através da administragcao de tiona-
midas, ablagao por radioiodo ou cirur-
gia (Quadro 1)™.

Qualquer que seja o tratamento usa-
do, a monitoragao inicial consiste na
avaliagao clinica e na mensuragao dos
niveis de horménios tireoidianos. E im-
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QUADRO 1

Vantagens e desvantagens dos trés tipos de terapéutica usados no
hipertireoidismo da doenca de Graves

Terapias | Vantagens'

Tionamida < Chance de remissao permanente

Desvantagens

« Efeitos colaterais: rash, artralgias

(1a2anos) < Evita hipotireoidismo permanente * Febre e sintomas gastrointestinais

* Baixo risco de agranulocitose

P s S ¥ex SE it
* Répida e
hipertireoidismo

permanente cura do

* Risco de bocio fetal

bt Sl e b e C 2l
* Hipotireoidismo permanente
* Risco de hipoparatireoidismo e

lesdo do nervo laringeo recorrente

« Alto custo

portante lembrar que a concentragdo de
TSH no soro pode permanecer baixa por
algum tempo apos o paciente tornar-se
eutireoidiano.

Beta-bloqueadores

Os B-bloqueadores melhoram os sin-
tomas de hipertireoidismo, como palpi-
tacoes, taquicardia, tremores, ansiedade
e intolerancia ao calor, que sao induzi-
dos pelo aumento do tonus adrenérgico.

Tionamidas

O metimazol e o propiltiouracil (PTU)
sdo os agentes farmacologicos usados
para tratar o hipertireoidismo da doenga
de Graves®. Preferimos usar o meti-
mazol, principalmente devido a sua lon-
ga duragao de agao, permitindo uma dni-
ca tomada diaria. O propiltiouracil € o pre-
ferido durante a gravidez, porque ele atra-
vessa a barreira placentaria em muito
menor quantidade do que o metimazol.

O objetivo da terapia com tionamida
¢ alcangar o eutireoidismo dentro de trés
a oito semanas. Isso pode ser sequido
para terapia definitiva com radioiodo ou
cirurgia ou por um periodo prolongado
de tionamida, usualmente um a dois
anos, com a esperanca de se atingir a
remissao permanente.

A dose inicial de metimazol varia com
a situagao clinica. Pacientes com glan-
dulas pequenas e hipertireoidismo leve
podem iniciar com 10 a 20 mg uma vez
ao dia; esta dosagem é tao efetiva quan-
to doses maiores em muitos casos.

Pacientes-com glandulas grandes e
hipertireoidismo mais severo devem co-
megar com 30 a 40 mg por dia. Se a te-
rapia medicamentosa for escolhida, a
dose de metimazol sera entao diminui-
da a uma dosé de manutengao, com o
objetivo de manter o estado de euti-
reoidismo.

A funcgao tireoidiana dos pacientes
deve ser avaliada a cada quatro a seis
semanas até atingir a dose de manuten-
¢ao de tionamida. Os pacientes que
apresentam concentragoes de TSH per-
sistentemente baixas apds mais de seis
meses de monoterapia com a tionamida
nao estao em remissao e a medicagao
nao deve ser retirada, a menos que te-
nha sido tomada a decisao de fazer te-
rapia definitiva com radioiodo.

A taxa de remissao persistente apds
a interrupgao da terapia por tionamida é
usualmente de 20% a 30% apos um a
dois anos. Um grande nimero de fato-
res tem sido associado ao aumento da
probabilidade de remissao®. Os princi-
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pais sao: anticorpos anti-receptores de
TSH negativo, sexo feminino, hipertireoi-
dismo leve, pacientes com glandulas
pequenas e altos titulos de anticorpos
anti-TPO.

Existem muitos testes que podem ser
feitos durante o tratamento com tiona-
midas para prever a recidiva da doenca.
No entanto, nenhum deles é suficiente-
mente especifico para ser usado. A mai-
oria dos clinicos simplesmente para as
tionamidas e, entao, acompanha o pa-
ciente cuidadosamente para evidenciar
a recorréncia do hipertireoidismo atra-
vés das mensuragdes do T, livre e TSH
a cada trés a quatro semanas até seis
meses. Usando esta conduta vamos
detectar recorréncia do hipertireoidismo
antes de o paciente desenvolver sinto-
mas severos de hipertireoidismo.

Quando o hipertireoidismo recidiva,
ocorre inicialmente uma diminuigao da
concentragdo de TSH com T, livre nor-
mal e, posteriormente, T, livre elevado
e TSH diminuido. Isso pode ocorrer de
dez dias a varios meses ap6s a parada
da medicagao. Quando o paciente per-
manece em eutireoidismo por seis me-
ses ou mais, a remissao é mais prova-
vel. A recidiva tardia ocorre em aproxi-
madamente 10% destes pacientes.

A administragao de tiroxina com
tionamida & de beneficio nao compro-
vado® e deve ser considerada em paci-
entes que vao fazer o tratamento com
tionamidas por mais de dois anos ou
pacientes com oftalmopatia de Graves.
A combinagao do metimazol com T, tem
um efeito terapéutico na oftalmopatia. A
administragao de T, na dose aproxima-
da de 1,8 mg/kg/dia junto com metimazol
pode prevenir o hipotireoidismo e man-
ter o TSH suprimido, evitando a estimu-
lac@o da glandula. Isso diminui as chan-
ces de exposigao dos auto-antigenos ao
sistema imune, resultando em diminui-
da atividade do TRAB.

Terapia por radioiodo

O radioiodo é muito usado para o tra-
tamento do hipertireoidismo da doenga
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de Graves. Nos EUA é a terapia de es-
colha, aceita por 69% dos especialistas
que responderam a um questionario©.
E menos popular na Europa (22%) e no
Japao (11%).

O radioiodo é administrado numa
solugao oral de 131 |, o qual é rapida-
mente concentrado no tecido tireoidiano.
Isto leva a extenso dano tecidual, poden-
do resultar em ablagao da tiredide de 6
a 18 semanas'''2,

O principal objetivo da terapia por
radioiodo na doenga de Graves é curar
o hipertireoidismo. E controverso, entre-
tanto, se o radioiodo deve ser dado numa
dose suficiente para induzir hipotireoi-
dismo ou em doses menores numa ten-
tativa de alcancar o estado eutireoidia-
no(". Mais recentemente tem-se dado
preferéncia a completa ablagado da glan-
dula com uma dose mais alta de radio-
iodo (120 a 160 mCi/q). Esta dose cura
90% dos pacientes com hipertireoidis-
mo apds uma unica dose. Doses subs-
titutivas de horménio tireoidiano serao
dadas logo que as dosagens hormonais
mostrem hipotireoidismo.

Existe uma preocupagao em relagao
aos efeitos do radioiodo em pacientes
com oftalmopatia associada a doenga de
Graves™. No entanto, melhores estudos
prospectivos sao necessarios para elu-
cidar a relagao entre a doenga ocular
tireoidiana e os tipos de tratamento. Deve-
se calcular a dose baseada no tamanho
da glandula e na captagao de iodo radio-
ativo de 24 horas". O radioiodo pode ser
administrado como terapia inicial para
hipertireoidismo em pacientes jovens e
naqueles com hipertireoidismo leve, es-
pecialmente se eles estiverem receben-
do doses adequadas de B-bloqueado-
res. Entretanto, a maioria dos pacientes
é tratada inicialmente com a tionamida
(metimazol ou propiltiouracil) até o
eutireoidismo ser alcangado. O pré-tra-
tamento tem trés vantagens potenciais:
1. O radioiodo leva aproximadamente

trés a quatro meses para induzir ao
estado eutireoidiano na maioria dos
pacientes. As tionamidas agem mais

rapidamente, corrigindo o hipertireoi-
dismo no periodo de um a dois me-
ses. Desta forma, pacientes que nao
toleram o hipertireoidismo sao bons
candidatos ao pré-tratamento;

2. A terapia por radioiodo pode induzir
uma exacerbagao transitoria do hiper-
tireoidismo por causar inflamagao no
tecido glandular e liberagao de hor-
monio tireoidiano na circulagao. Con-
sequentemente é prudente depletar
os estoques de hormonio tireoidiano
com a tionamida, principalmente em
pacientes idosos ou naqueles com
conhecida doenga cardiaca. A tiona-
mida geralmente é retirada trés a qua-
tro dias antes da administragao de
radioiodo para impedir a piora da cap-
tacdo de radioiodo pela tiredide e,
entdo, recomecgada trés a quatro dias
apost;

3. Alguns estudos sugerem que a con-
tinuacao da terapia por tionamida
apos radioiodo esteja associada com
uma menor taxa de hipotireoidismo
tardio. Entretanto, outros estudos ad-
mitem que o tratamento com tiona-
midas pode aumentar a taxa de falha
no tratamento, a menos que altas
doses de radioiodo sejam dadas".

Toxicidade

A terapéutica por radioiodo induz ao
hipotireoidismo, mas parece ser bastan-
te segura™. A unica complicagao é 1%
de incidéncia de tireoidite por radiagao.
A tireoidite pode causar dor na tiredide
relativamente severa, durar de duas a trés
semanas e estar associada com exacer-
bagao do hipertireoidismo, a menos que
os estoques de hormonios sejam deple-
tados com tionamida. Os antiinflamatéri-
0s nao hormonais usualmente sao sufi-
cientes para analgesia, mas nos casos
miais graves usamos corticosteroides.

Um estudo prospectivo de 36 mil
pacientes tratados com radioiodo nao
mostrou aumento no risco de cancer ou
leucemia‘™®.

A gravidez nao é compativel com a
terapia por radioiodo. A tiredide do feto
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se forma aproximadamente na 122 se-
mana e poderia ser destruida pela dose
de radioiodo, resultando em cretinismo.
Recomenda-se que s6 ocorra gravidez
depois de seis meses do uso do iodo
radioativo. Alteragdes no nascimento nao
parecem ser mais comuns apos radio-
iodo"®. O risco estimado de dano gené-
tico é de 0,005%, o qual é muito menor
do que o risco espontaneo de anormali-
dade genética que é de 0,8%"".

O principal teste usado no seguimen-
to do hipertireoidismo tratado com radio-
iodo é o T, livre. A medida do TSH pode
ser enganosa no seguimento inicial des-
ses pacientes porque o TSH pode per-
manecer diminuido por semanas ou
meses, mesmo quando o paciente esta
eutireoidiano e tem T, livre dentro de
oscilagao normal. A porcentagem da-
queles que se tornam hipotireoidianos
dentro do primeiro ano apds tratamento
varia diretamente com a dose de 131 |.
A incidéncia anual de hipotireoidismo é
4% a 6% por ano em média. A dosagem
do TSH com intervalos de seis meses é
necessaria apés terapia com iodo radi-
oativo para deteccao de hipotireoidismo.

Cirurgia

A cirurgia € uma terapéutica pouco
utilizada em pacientes com hipertireoi-
dismo por doenga de Graves, escolhida
por somente 1% dos tireoidologistas nos
EUA. Esta indicada em pacientes que
tém bdcio obstrutivo, glandula bastante
aumentada ou presenga concomitante
de nodulos tireoidianos.

No bécio multinodular téxico se faz
o tratamento clinico inicialmente e, em
seguida, o paciente é preparado para o
tratamento definitivo com cirurgia ou ra-
dioiodo.

Recomendagoes
A escolha do tratamento envolve dis-
cussao entre o médicc e o paciente e é
determinada também pelos seguintes
parametros clinicos:
1. Em pacientes com sintomas impor-
tantes de hipertireoidismo se deve
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iniciar com a tionamida, preferencial-

mente o metimazol, e alcangar o eu-

tireoidismo antes de tomar a decisao
de terapia prolongada com tionami-
das versus radioiodo ou cirurgia;

2. A terapia com tionamida é preferida
para criancas e adolescentes. Se a
medicagao nao for bem tolerada ou
nao houver adesao ao tratamento, a
terapia definitiva com radioiodo ou ci-
rurgia pode ser necessaria;

3. A cirurgia é indicada em casos de
bécios obstrutivos;

4. As mulheres que desejam engravidar
devem escolher a terapia definitiva
por radioiodo seis meses antes da
gravidez.

Muitas preocupagdes do paciente
podem também influenciar sua decisao,
pois se recomenda que ele evite conta-
to com criangas pequenas por muitos
dias ap6s a administragao do radioiodo.
Ha também o medo de exposigao a ra-
diagao, que pode tornar o tratamento
menos atraente temporariamente.

A tendéncia atual é recomendar o
radioiodo como terapia definitiva. Embo-
ra as tionamidas fornegam o controle da
sintese dos hormdnios tireoidianos en-
quanto a droga é usada, a taxa de re-
missao persistente quando a medicagao
€ interrompida ap6s um a dois anos é
de somente 20% a 30%. Ha, entretanto,
pacientes com grande chance de ficar
em remissao, como mulheres com hiper-
tireoidismo leve, e pacientes com glan-
dulas pequenas ou com glandulas que
diminuem durante o periodo de terapia
com tionamida, nos quais pode ser ra-
zoavel retardar o tratamento com radio-
iodo. A terapia prolongada com tionami-
da durante décadas € uma alternativa
aceitavel quando a dose utilizada é bai-
xa, bem tolerada e o hipertireoidismo é
facilmente controlado.

ADENOMA TOXICO E BOCIO MULTINO-
DULAR TOXICO

O adenoma toéxico e o bocio multi-
nodular toxico sdo as causas mais co-

RBM - REV. BRAS. MED. - VOL.58 - N° 11 NOVL-:510 57 00t

muns de hipertireoidismo depois da do-
enga de Graves. De 20% a 83% dos
adenomas toxicos e dos boécios multi-
nodulares hiperfuncionantes tém uma
mutagao no gene do receptor do TSH
que causa hiperatividade continua, in-
dependente do TSH",

Diagnostico
A apresentagao classica para o ade-

noma toxico € um paciente com um no-
dulo tireoidiano palpavel que correspon-
de a uma area de aumentada concen-
tracao de radioiodo na cintilografia da
tiredide e supressao da captagao do iodo
radioativo no restante do parénquima.

O boécio multinodular se apresenta
tipicamente com um ou mais focos de
hipercaptagao que pode ou nao corres-
ponder aos nédulos palpaveis. Nodulos
com baixa captagao podem estar pre-
sentes em alguns pacientes.

Existem duas situagoes clinicas em
que o diagndstico de adenoma téxico e
bécio multinodular toxico é mais dificil:
1. Quando o tecido funcionante auténo-

mo no bécio multinodular téxico for
suficientemente difuso na cintilogra-
fia, o diagnéstico diferencial com bo-
cio difuso toxico (doenga de Graves)
pode tornar-se dificil. Nestes casos
devemos solicitar o anticorpo anti-re-
ceptor do TSH (TRAB), o qual em ni-
veis elevados indica a presenca de
doenca de Graves e em baixos titu-
los ndo exclui o diagnostico;

2. No hipertireoidismo induzido por iodo
pode haver diminuigao da captagao
do iodo radioativo e ocorrer uma cin-
tilografia com uma imagem prejudi-
cada e captacao baixa. Nestes casos
pode ser necessario repetir a cintilo-
grafia apés algumas semanas.

Tratamento-

Cirurgia

E usada mais comumente para o tra-
tamento do adenoma toxico e o bdcio
multinodular toxico do que o hipertireoi-
dismo por doenca de Graves. Esta indi-
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cada para pacientes com bécios obstru-
tivos, bocios muito grandes ou para pa-
cientes que necessitam de corre¢ao ra-
pida e definitiva do hipertireoidismo. A
cirurgia é também a opgao terapéutica
preferencial em criangas e adolescentes
e, como discutido anteriormente, em pa-
cientes com hipertireoidismo cuja tiredi-
de apresenta nédulos nao funcionantes.

Terapia por radioiodo

E muito utilizada como terapéutica
definitiva para adenoma téxico ou bécio
multinodular téxico'®. Em geral ocorre
destruicao do adenoma ou dos focos
autbnomos dentro de 6 a 18 semanas.
Diferentemente do bécio difuso téxico
(doenga de Graves), no qual o objetivo
da terapia com iodo radioativo é a des-
truic@o da glandula com provavel hipoti-
reoidismo, a maioria dos pacientes com
adenoma toxico ou bocios multinodula-
res ficam eutireoidianos, porque o iodo
radioativo se acumula preferencialmen-
te nos nddulos hiperfuncionantes.

Os pacientes com hipertireoidismo
leve podem ser tratados com iodo radi-
oativo como terapéutica inicial. Nos pa-
cientes com hipertireoidismo que apre-
sentam sintomas mais intensos, idosos
ou portadores de doencga cardiaca de
base, deve-se iniciar a terapéutica com
tionamidas antes da administragao de
iodo radioativo. Nestes casos a dose te-
rapéutica deve ser administrada antes
da normalizagao do TSH, com o objeti-

HIPERTIKEOIDISMO

vo de impedir o acumulo de iodo radioa-
tivo no tecido paranodular diminuindo,
consequentemente, a probabilidade do
paciente desenvolver hipotireoidismo('®.

A terapia por radioiodo melhora o
hipertireoidismo e também reduz o ta-
manho dos nodulos nos pacientes por-
tadores de adenomas toxicos®.

Para os pacientes que apresentam
bécios nodulares grandes em que a cin-
tilografia mostra a presenca de nodulos
hiperfuncionantes e nao funcionantes a
terapia por iodo radioativo nao é a ideal.
Como o TSH é o fator de crescimento
para o tecido tireoidiano, apos a destrui-
¢ao dos nodulos toxicos pelo radioiodo,
o tecido nao funcionante pode recome-
¢ar a funcionar. Consequentemente, al-
guns pacientes que escolheram a tera-
pia por radioiodo podem necessitar de
cirurgia posteriormente.
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