
 

MÔNICA CARBONI PEREIRA GONÇALVES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INVESTIGAÇÃO DE METÁSTASES NÃO FUNCIONANTES 
EM CÂNCER DE TIREÓIDE COM SESTAMIBI–99mTc E 

IODO–131: AVALIAÇÃO METODOLÓGICA 
COMPARATIVA 

 
 
 
 
 
 
 
 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós 
Graduação em Pesquisa e Desenvolvimento 
da Faculdade de Medicina – campus Botucatu 
- Universidade Estadual Paulista – Unesp para 
obtenção do Título de Mestre. 
 

Área de concentração: Biotecnologia Médica 

 

 
 
 
 
 
 

Botucatu 
                                             2010 

   



 

MÔNICA CARBONI PEREIRA GONÇALVES 
 
 
 
 
 
 
 

INVESTIGAÇÃO DE METÁSTASES NÃO FUNCIONANTES 
EM CÂNCER DE TIREÓIDE COM SESTAMIBI–99mTc E 

IODO–131: AVALIAÇÃO METODOLÓGICA 
COMPARATIVA 

 
 
 
 
 
 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós 
Graduação em Pesquisa e Desenvolvimento da 
Faculdade de Medicina – campus Botucatu - 
Universidade Estadual Paulista – Unesp para 
obtenção do Título de Mestre. 
 
Área de concentração: Biotecnologia Médica 

 
 

Orientador: Prof. Dr. Euclides Timóteo da Rocha 
 

 
 
 
 
 

Botucatu 
2010 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA PELA SEÇÃO TÉC. AQUIS. E TRAT. DA INFORMAÇÃO 
DIVISÃO TÉCNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTAÇÃO - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP 

BIBLIOTECÁRIA  RESPONSÁVEL:  ROSEMEIRE APARECIDA VICENTE 

Gonçalves, Mônica Carboni Pereira. 
    Investigação de metástases não funcionantes em câncer de tireóide 
com sestamibi-99mTc e iodo-131 : avaliação metodológica comparativa / 
Mônica Carboni Pereira Gonçalves. – Botucatu, 2010 
   
    Dissertação (mestrado) – Faculdade de Medicina de Botucatu, 
Universidade Estadual Paulista, 2010. 
    Orientador: Prof. Dr. Euclides Timóteo da Rocha 
    Assunto CAPES: 21400000 
 

1. Tireóide – Câncer.  2. Tireoidectomia.  
 

                                                                    
    Palavras chave: Carcinoma diferenciado de tireóide; Iodo-131 pós 
terapia; Reprodutibilidade, Sestamibi-99mTc; SPECT. 

 
 



 

 

Wxw|vtà™Ü|t 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

            Dedicatória  



 

 

Wxw|vtà™Ü|t 

fi Å|Ç{t tÅtwt Åûx? `tÜÄxÇx ;|Ç ÅxÅÉÜ|tÅ<? Åxâ xàxÜÇÉ 
tÅÉÜ? xåxÅÑÄÉ wx ÅâÄ{xÜ ä|ÜàâÉát? ÑxÜáxäxÜtÇàx? xáàâw|Éát? 
áÉÄ|wöÜ|t? àxÅxÇàx t Wxâá? wxw|vtwt õ ytÅ•Ä|t? Öâx áÉÇ{Éâ tÉ Åxâ 
ÄtwÉ É wxáx}É? t|Çwt wx ÅxÇ|Çt? wx áxÜ Å°w|vtA [É}x? vÉÅÉ âÅ 
tÇ}É? Åx tvÉÅÑtÇ{t? ÇûÉ ÑxÜÅ|à|ÇwÉ Öâx xáÅÉÜx†t Çtá 
twäxÜá|wtwxá x tuxÇ†ÉtÇwÉ Åxâ vtÅ|Ç{É ÇÉ xåxÜv•v|É wx Å|Ç{t 
ÑÜÉy|ááûÉA Tá átâwtwxá ÇûÉ vtÄtÅ xÅ Åxâ vÉÜt†ûÉ? Åtá tá 
ÄxÅuÜtÇ†tá ä|ätá wx áât Ä|Çwt ytvx x wx áxâ áÉÜÜ|áÉ tvtÄxÇàtwÉÜ 
yÉÜàtÄxvxÅ Å|Ç{t tÄÅt tà° ÇÉááÉ ÜxxÇvÉÇàÜÉA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Wxw|vtà™Ü|t 

TÉ Åxâ Ñt|? áxÜàtÇx}É? {ÉÅxÅ {ÉÇÜtwÉ? zâxÜÜx|ÜÉ? Öâx áÉâux vÉÅ 
ÅtxáàÜ|t ÅÉáàÜtÜ tÉá y|Ä{Éá É ätÄÉÜ wt w|zÇ|wtwx? wt áâÑxÜt†ûÉ x wÉ 
àÜtutÄ{ÉA gxÇ{É Åâ|àÉ ÉÜzâÄ{É wx áxÜ y|Ä{t wx âÅ {ÉÅxÅ vÉÅ y|uÜt? 
wxàxÇàÉÜ wx âÅ vÉÜt†ûÉ àûÉ uÉÇwÉáÉ Öâx áÉâux Üx|ÇäxÇàtÜ„áx ÇÉ Ñt| 
Öâx {É}x? xÅ áât átuxwÉÜ|t? tvÉÅÑtÇ{t É wxáxÇäÉÄä|ÅxÇàÉ wÉ áxâ 
ÅxÇ|ÇÉ ]âÇ|Ç{É x É yté áxâ Åt|á ÑÜÉyâÇwÉ vÉÅÑtÇ{x|ÜÉ wx ä|wtA 

TÉ Åxâ |ÜÅûÉ ]âÇ|ÉÜ? Å|Ç{t Äâé? Åxâ éxÄÉ? Åxâ vÉÅÑtÇ{x|ÜÉ? 
ÇÉááÉ ÅxÇ|ÇÉ wx ÉâÜÉ? Öâx ÇÉá xÇá|Çt t vtwt w|t É wÉÅ wt 
Ñtv|£Çv|t? wt w|áv|ÑÄ|Çt? wÉ tÅÉÜ |ÇvÉÇw|v|ÉÇtÄ? wt Äâàt vÉÇàÜt É 
ÑÜxvÉÇvx|àÉ? wt áâÑxÜt†ûÉ y•á|vt x |ÇàxÄxvàâtÄA cÉÜ áxÜ xáÑxv|tÄ ÇÉá 
àÉÜÇt Åt|á ÑÜ™å|ÅÉá wx Wxâá x ÇÉá xÇá|Çt t àxÜ ÑâÜxét wx vÉÜt†ûÉA 
fxâá ÉÄ{Éá áûÉ É xáÑxÄ{É wt tÄÅt wx âÅ |ÇÉvxÇàx x áât tÄxzÜ|t É 
vÉÇyÉÜàÉ x t yxÄ|v|wtwx wÉ Åxâ vÉÜt†ûÉA 

TÉ Åxâ |ÜÅûÉ `tÜvxÄÉ? Åxâ ÉÜzâÄ{É x Åxâ xåxÅÑÄÉ? {ÉÅxÅ 
•ÅÑtÜ? |ÇàxÄ|zxÇàx? zxÇxÜÉáÉ? |wxtÄ|áàt? Öâx áxÅ áât yÉÜ†t x áxâ 
wxáÑÜxÇw|ÅxÇàÉ? ÇûÉ vÉÇáxzâ|Ü|t àxÜ äxÇv|wÉ àÉwtá tá xàtÑtá x 
v{xztwÉ tà° tÖâ|A aÉá ÅÉÅxÇàÉá wx ÑÜÉyâÇwÉ wxáxáÑxÜÉ x wt wÉÜ 
ytÅ|Ä|tÜ? äÉv£ xÜt t vxÜàxét wÉ Åxâ tÄ|vxÜvxA  

TÉ Åxâ xáÑÉáÉ YxÜÇtÇwÉ? tÅÉÜ wt |ÇyúÇv|t õ ytáx twâÄàt? 
{ÉÅxÅ |wxtÄ|áàt? xáàâw|ÉáÉ? Öâx áÉâux vÉÅÑÜxxÇwxÜ Å|Ç{t tâá£Çv|t x 
É Åxâ vtÇát†É? ÉyxÜxvxÇwÉ áxâ ÉÅuÜÉ tÅ|zÉ x áÉÄ|wöÜ|É ÑtÜt Éá 
ÅÉÅxÇàÉá Åt|á w|y•vx|áA  



 

 

Wxw|vtà™Ü|t 

TÉá Åxâá áÉuÜ|Ç{Éá ZtuÜ|xÄ x cxwÜÉ? Åxâá zÜtÇwxá tÅÉÜxá? 
uÜ|Ä{É wÉá Åxâá ÉÄ{Éá? Öâx Åx àÜÉâåxÜtÅ àtÇàtá äxéxá t yxÄ|v|wtwx x t 
Ñté Çxáàxá tÇÉá? wxÜtÅ„Åx t yÉÜ†t x É ä|zÉÜ ÇxvxááöÜ|Éá ÑtÜt ÇûÉ 
xáÅÉÜxvxÜ Çxáát xàtÑtA  

T Å|Ç{t vâÇ{twt ]¨ Öâx tuw|vÉâ ÑÉÜ tÄzâÇá tÇÉá wx áât vtÜÜx|Üt 
ÑÜÉy|áá|ÉÇtÄ ÑtÜt éxÄtÜ ÑÉÜ Å|Ç{t ytÅ•Ä|t ÑxÜÅ|à|ÇwÉ Åxâ à°ÜÅ|ÇÉ 
ÇÉá xáàâwÉá x áxÇwÉ t ÜxáÑÉÇáöäxÄ? tÉ ÄtwÉ wx Åxâ |ÜÅûÉ? wt 
vÉÇvÜxà|ét†ûÉ wÉ Åxâ áÉÇ{ÉA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

TzÜtwxv|ÅxÇàÉá 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

            Agradecimentos  



 

 

TzÜtwxv|ÅxÇàÉá 

TÉ Åxâ ÉÜ|xÇàtwÉÜ x tÅ|zÉ? WÜ XâvÄ|wxá g|Å™àxÉ wt eÉv{t? 
ÑxÄÉ tÑÉ|É? vÉÇy|tÇ†t? |ÇvxÇà|äÉ? vÉuxÜàâÜt ÇÉ àÜtutÄ{É x Ñtv|£Çv|t? 
|Çw|áÑxÇáöäx|á ÑtÜt t ä|tu|Ä|ét†ûÉ wxááx xáàâwÉA YÉ| xááxÇv|tÄ Çt ytáx 
y|ÇtÄ wxááx àÜtutÄ{É? âÅt ÑÜxáxÇ†t vÉÇáàtÇàx x wxàxÜÅ|ÇtÇàxA 

TÉ fÜA [xÇÜ|Öâx WâtÜàx cÜtàt? ÑxÄÉ |ÇvxÇà|äÉ tÉ 
wxáxÇäÉÄä|ÅxÇàÉ wÉá ÑÜÉzÜtÅtá wx Ñ™á@zÜtwât†ûÉ wt YâÇwt†ûÉ 
c|É k\\? ÑxÄt ÉÑÉÜàâÇ|wtwx x vÉÇy|tÇ†t wxÑÉá|àtwÉá xÅ Åxâ 
àÜtutÄ{ÉA 

TÉ WÜA XwÅâÇwÉ VtÜätÄ{É `tâtw? xÇàâá|táàt x |ÇàÜÉwâàÉÜ 
wt Ñ™á@zÜtwât†ûÉ Çt YâÇwt†ûÉ c|É k\\A 

fi WÜt fvçÄÄt WâtÜàx cÜtàt x fÜt VÄtÜ|vx cÜtàt 
`tâtw? ÑÉÜ àÉwÉ vtÜ|Ç{É? ÜxáÑx|àÉ x éxÄÉ Öâx vÉÇvxwxÅ õ Å|Ç{t 
vtÅ|Ç{twtA 

TÉ Åxâ zÜtÇwx tÅ|zÉ WÜ `tÜvxÄÉ ]Éá° wÉá ftÇàÉá? ÑxÄt 
wxw|vt†ûÉ? vÉuxÜàâÜt ÇÉ àÜtutÄ{É? ÑxÄÉ tÅÑtÜÉ Çtá twäxÜá|wtwxá? 
ÑxÄÉ ÉÅuÜÉ tÅ|zÉ x xáà•ÅâÄÉ? yâÇwtÅxÇàt|á ÑtÜt vÉÇvÜxà|ét†ûÉ wxáát 
w|ááxÜàt†ûÉA 

fi WÜt f¨Ç|t `tÜàt `ÉÜ|zâv{|? ÑxÄt tÅ|étwx? ÑxÄÉ xÅÑxÇ{É 
xÅ Å|Ç{t yÉÜÅt†ûÉ ÑÜÉy|áá|ÉÇtÄ? ÑxÄt tàxÇ†ûÉ? ÑxÄtá áâzxáàÆxá 
ÑxÜà|ÇxÇàxá x vÉuxÜàâÜt ÇÉ àÜtutÄ{É Öâx yÉÜtÅ |ÅÑÉÜàtÇàxá ÑtÜt t 
vÉÇvÜxà|ét†ûÉ wxááx xáàâwÉA 



 

 

TzÜtwxv|ÅxÇàÉá 

fi  WÜt `tÜ|t \é|Äwt cA f|ÅÆxá? ÑxÄt vÉuxÜàâÜt ÇÉ 
àÜtutÄ{ÉA  

TÉ tÅ|zÉ XwâtÜwÉ g|Ç™|á ÑxÄÉ éxÄÉ vÉÅ Éá vÉÇàÜÉÄxá wx 
ÖâtÄ|wtwx? vÉÅÑtÇ{x|Ü|áÅÉ x tÑÉ|É t xáát w|ááxÜàt†ûÉA 

TÉ WÜ a|ÄàÉÇ bÇtÜ| ÑxÄÉ |ÅxÇáÉ vâ|wtwÉ x wxáÑÜxÇw|ÅxÇàÉ Çt 
ÜxtÄ|ét†ûÉ wÉá xåtÅxá âÄàÜt@áÉÇÉzÜöy|vÉáA  

TÉ WÜ `|zâxÄ TuÉÜ|{tÇ ZÉÇ†tÄäxá x WÜt `tÜ|t eâà{ 
mtÑÑtÜÉÄ| ZÉÇ†tÄäxá ÑÉÜ àÉwt wxw|vt†ûÉ? vtÜ|Ç{É? vâ|wtwÉá? 
vÉÅÑtÇ{x|Ü|áÅÉ x éxÄÉ Öâx áxÅÑÜx à|äxÜtÅ ÑÉÜ Å|Å x ÑÉÜ Å|Ç{t 
ytÅ•Ä|tA  

TÉá Åxâá Ñtv|xÇàxá Öâx wx ÅtÇx|Üt äÉÄâÇàöÜ|t ÑtÜà|v|ÑtÜtÅ wxááx 
xáàâwÉ x vÉÇàÜ|uâ•ÜtÅ ÑtÜt t ÜxtÄ|ét†ûÉ wxáát ÑxáÖâ|átA  

TÉá Üxá|wxÇàxá x yâÇv|ÉÇöÜ|Éá wÉ WxÑtÜàtÅxÇàÉ wx `xw|v|Çt 
aâvÄxtÜ ÑxÄÉ vtÜ|Ç{É? tÑÉ|É? tàxÇ†ûÉ x wxw|vt†ûÉ t xááx xáàâwÉA 

TÉá Åxâá tÅ|zÉá wÉ aØvÄxÉ wx TÑÉ|É tÉ cxáÖâ|átwÉÜ? g{|tzÉ? 
f|ÄätÇt x TÄÄ|Ç| ÑxÄt vÉÇàÜ|uâ|†ûÉ x tÑÉ|É vÉÇáàtÇàxáA 

 

 
 
 



 

 

XÑ•zÜtyx 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

XÑ•zÜtyx 



 

 

XÑ•zÜtyx 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ÂhÅt ä|wt ÇûÉ utáàt áxÜ tÑxÇtá ä|ä|wtM  
àtÅu°Å ÑÜxv|át áxÜ áÉÇ{twtÊ 

 
`öÜ|É dâ|ÇàtÇt 



 

 

fâÅöÜ|É 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

                                                                                   

Sumário 



 

 

fâÅöÜ|É 

Resumo........................................................................................... 16 

Abstract........................................................................................... 19 

Lista de Tabelas.............................................................................. 22 

Lista de Ilustrações ....................................................................... 25 

Lista de Quadros............................................................................ 28 

Lista de Abreviaturas e Siglas ...................................................... 30 

1 Introdução.................................................................................... 34 
1.1. História natural e epidemiologia do câncer diferenciado 

da tireóide .......................................................................... 37 

1.2 Sistema Internacional de Estadiamento............................ 44 

1.3 Tratamento ........................................................................ 44 
1.4 Acompanhamento     dos    pacientes    com    carcinoma 

diferenciado da tireóide .................................................... 45 

1.4.1 Pesquisa de corpo inteiro com 131I ..................... 46 

1.4.2 Mensuração da tireoglobulina sérica..................... 48 

1.4.3 Avanços da  Medicina Nuclear na Oncologia........ 50 

1.5 Pesquisa de Corpo inteiro com sestamibi-99mTc............... 54 

2 Objetivos ................................................................................... 58 

3 Justificativa............................................................................... 60 

4 Casuística e Metodologia ........................................................ 62 

4.1 Local, período e população de estudo ............................... 63 

4.2 Desenho do estudo ............................................................ 64 

4.3 Coleta dos dados ............................................................... 64 

4.4 Critérios de seleção ........................................................... 65 

4.4.1 Inclusão ……………………………………………… 65 

4.4.2 Exclusão ............................................................... 65 

4.5 Ultrassonografia da região cervical.................................... 66 

4.5.1. Classificação dos linfonodos ................................... 68 

4.6 Mensuração dos marcadores séricos ................................ 70 



 

 

fâÅöÜ|É 

4.7 Pesquisa de corpo inteiro e SPECT cérvico-torácico com 
sestamibi-99mTc................................................................... 71 

4.7.1 Pesquisa de corpo inteiro com iodo-131 pós 
terapia...................................................................... 73 

4.8 Análise dos exames de imagem nuclear ........................... 74 

4.8.1. Análise inter-observadores ...................................... 74 

4.8.2. Análise inter-instrumento ......................................... 75 

4.9 Análise Estatística ............................................................. 76 

5 Resultados ............................................................................... 78 

5.1 Identificação dos pacientes................................................ 79 
5.2 Resultados das Análises inter-observadores por 

compartimentos ................................................................. 82 

5.2.1. Compartimento cervical  remanescente .................. 83 
5.2.2. Linfonodos     loco-regionais   no    compartimento 

cervical ................................................................. 85 

5.2.3. Compartimento pulmonar ........................................ 88 

5.2.4. Compartimento mediastinal .................................... 91 

5.2.5. Compartimento ósseo ............................................. 94 

5.3 Resultados das reprodutibilidades inter-observadores....  96 

5.3.1. PCI com sestamibi- 99mTc e com 131I ..................... 96 

5.4. Resultados das reprodutibilidades inter-instrumentos ..... 99 

5.5. PCI com sestamibi- 99mTc e ultrassonografia................... 101 

5.6 Imagens Cintilográficas ................................................... 105 

6 Discussão ................................................................................. 111 

7 Conclusão.................................................................................. 125 

8 Referências Bibliográficas....................................................... 127 

9 Anexos....................................................................................... 151 
 

 
 



 

 

exáâÅÉ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                            Resumo 



 

 

exáâÅÉ 

Gonçalves MCP. Investigação de metástases não funcionantes em 
Câncer de tireóide com sestamibi–99mTc e iodo–131: Avaliação 
metodológica comparativa. Botucatu, 2010. Dissertação (Mestrado) - 
Faculdade de Medicina – campus Botucatu - Universidade Estadual 
Paulista – Unesp. 

 

Analisou–se prospectivamente 68 pacientes submetidos à tireoidectomia 

total por carcinoma diferenciado da tireóide e encaminhados para 

iodoterapia. Estes foram divididos em dois grupos: tireoidectomizados até 

um ano e sem iodoterapia prévia (MIBI-I), e os pacientes em 

acompanhamento clínico evolutivo com doença em atividade (MIBI-II). Os 

grupos MIBI-I e MIBI-II foram compostos por 56 e 12 pacientes, 

respectivamente. Do total, 42 pacientes apresentavam Tg>2ng/ml e 45 

pacientes tinham TgAc>10UI/ml. O objetivo do estudo foi avaliar a 

reprodutibilidade dos achados da pesquisa de corpo inteiro (PCI) com 

sestamibi-99mTc em relação ao método convencional com o uso de iodo-

131, pós-dose terapêutica nos carcinomas diferenciados de tireóide (CDT) 

e a reprodutibilidade inter–observadores na classificação desses estudos. 

Os valores do Kappa para a PCI 131I no MIBI-I, mostraram nível de 

concordância pelo menos moderada no compartimento ósseo e pelo 

menos forte nos compartimentos cervical, linfonodos, pulmão e 

mediastino; na PCI com sestamibi-99mTc a melhor concordância foi pelo 

menos moderada na avaliação de linfonodos, regular no compartimento 

cervical, mediastino e sem concordância no pulmão.  No grupo MIBI-II, os 

valores do Kappa para PCI 131I apresentaram nível de concordância 
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moderada para os compartimentos linfonodo, mediastino e ósseo e plena 

no compartimento cervical e pulmão. Ao se analisar os valores kappa para 

a PCI com sestamibi-99mTc no MIBI-II verificou–se que foi o melhor 

analisado no contexto geral, permanecendo pelo menos moderada entre 

todos os compartimentos. As reprodutibilidades inter-instrumentos 

mostraram que independente dos grupos (MIBI-I e MIBI-II) a concordância 

foi moderada e forte, respectivamente; a especificidade e o VPN foram 

elevados na discriminação de não doentes na PCI de consenso 

comparada a PCI com sestamibi-99mTc. Nas reprodutibilidades dos 

métodos PCI com sestamibi-99mTc e PCI 131I pós-terapia, observou-se 

concordância ao acaso no grupo MIBI-I, entretanto, todos os pacientes 

positivos com a PCI sestambi-99mTc foram positivos também com a PCI 

131I pós-terapia. E no grupo MIBI-II, apesar da concordância regular, o 

objetivo do estudo foi alcançado. Visto que 25% da amostragem dos 

pacientes com doença em atividade foram positivos na PCI com 

sestamibi-99mTc e negativos na PCI 131I pós-terapia. Ou seja, este grupo 

não se beneficiou da terapêutica proposta. A PCI com sestamibi-99mTc 

mostrou ser um método reprodutível, porém inferior ao convencional. Na 

avaliação inter-instrumentos houve elevada especificidade e alto VPN nos 

grupos que contribuiu para identificar os pacientes que não se 

beneficiaram da terapia com iodo-131. 

Palavras-chave: sestamibi-99mTc, iodo-131 pós terapia, carcinoma 

diferenciado da tireóide, reprodutibilidade, tireogobulina, SPECT. 
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Analyzed prospectively, 68 patients who underwent total thyroidectomy for 

differentiated thyroid cancer and were referred for radioiodine therapy. 

They were divided into two different groups: the first one with those that 

were submitted to thyroidectomy for one year without any prior radioiodine 

therapy (MIBI-I), and the other group was composed by patients with 

active disease (MIBI-II). Both groups were formed by 56 and 12 patients, 

respectively. Overall, 42 patients had Tg>2ng/ml and 45 patients had 

TgAc>10IU/ml. The aim of this study was to evaluate the reproducibility of 

the findings of whole body scan (WBS) with sestamibi-99mTc compared to 

the conventional method using iodine-131 post therapy in differentiated 

thyroid carcinoma (DTC); and agreement rate among observers in the 

classification of the WBS. Calculation of Kappa values for the 131I WBS 

MIBI-I showed agreement level of at least regular in the bone 

compartment and at least strong in cervical lymph nodes, lungs and 

mediastinum compartiment; while the sestamibi-99mTc WBS the best 

agreement rate was at least regular in the assessment of lymph nodes, 

cervical and mediastinum compartiment and without agreement in the 

lungs. In the group MIBI-II, Kappa values for PCI 131I showed regular 

agreement rate for lymph nodes, bone and mediastinum compartiment, 
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and full in cervical and lung. When analyzing kappa values for the 

sestamibi-99mTc WBS in MIBI-II it was found that there was at least 

regular agreement rate among all compartments, while assessing inter-

instrument reproducibility it was observed that agreement rate in both 

groups (MIBI-I e MIB-II) was regular and strong, respectively. Besides, 

specificity and negative predictive value (NPV) were high discriminating 

not ill patients compared to consensus sestamibi-99mTc WBS. The 

reproducibilities of the with 99mTc-sestamibi WBS and with 131I WBS 

after therapy, showed that  there was agreement in the group MIBI-I, 

however, all positive 99mTc-sestambi WBS were positive after 131I 

therapy as well. In spite of the fair agreement rate in the MIBI-II group, the 

objective of the study was reached. However, 25% of patients with active 

disease were positive in the sestamibi-99mTc WBS and negative in post 

therapy 131I WBS. In other words, this group did not benefit from the 

therapy proposal. Sestamibi-99mTc WBS proved to be a reproducible 

method, but lesser than the conventional method. The inter-instruments 

assessment showed high specificity and high NPV in the groups and 

helped to identify patients who did not benefit from therapy with iodine-

131. 

 

Key words: sestamibi-99mTc, post therapy iodine-131, differentiated 

thyroid cancer, reprodutibility, thyroglobulin, SPECT.  
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Este estudo foi realizado no Departamento de 

Medicina Nuclear da Fundação Pio XII–Hospital de Câncer de Barretos, 

com aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) desta instituição 

(anexos 1 e 2). 
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Desde os anos trinta, após sua descoberta pelo físico 

italiano Enrico Fermi, o iodo–131 (131I) trouxe grande benefício no 

manuseio das doenças da tireóide com impacto direto no tratamento das 

benignas, mas principalmente, dos cânceres bem diferenciados, em um 

primeiro momento. A despeito do seu curso indolente, essa abordagem 

permitiu um sucesso inquestionável tanto no controle das recidivas quanto 

nas curas dessa patologia.  

O câncer de tireóide é a neoplasia maligna mais 

frequente do sistema endocrinológico, apesar de ser uma patologia 

relativamente rara, sendo responsável por aproximadamente 1% dos 

novos casos de doença maligna1, 2. Considerada uma doença de curso 

indolente e, em geral, curável, o carcinoma diferenciado da tireóide (CDT), 

apresenta recorrência tumoral em aproximadamente 20 a 40 % e 

desdiferenciação celular, em até 5% dos casos3-5. Dessa forma esse 

último, representa um dilema terapêutico e uma importante área de 

pesquisa3. 

O mecanismo fisiológico de concentração do sestamibi-

99mTc permite explicar seu acúmulo em áreas de aumento do metabolismo 

celular possibilitando a visualização tanto da neoplasia primária da 

tireóide como de suas lesões secundárias, pela pesquisa de corpo inteiro 

(PCI) com sestamibi-99mTc6. O fato do sestambi-99mTc detectar tumores 

não funcionantes ao 131I, seu principal agente para essa finalidade, 

confere grande importância clínica, porque pode direcionar para 

tratamentos adicionais como a radioterapia externa ou a ressecção 

cirúrgica7. 
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1.1. HISTÓRIA NATURAL E EPIDEMIOLOGIA DO CÂNCER 
DIFERENCIADO DA TIREÓIDE 

 

A cada ano, nos Estados Unidos, surgem 14.000 novos 

casos e ocorrem 1.100 mortes decorrentes do CDT8. No Brasil, estes 

números são proporcionais, ocorrendo 66 novos casos em cada 100.000 

habitantes por ano9. 

O projeto GLOBOCAN10 estimou para o ano de 2002, a 

ocorrência no mundo de 141.013 casos novos de câncer de tireóide e de 

35.575 óbitos por essa causa. Esses números correspondem às 

estimativas da taxa de incidência de câncer de tireóide ajustada para 

idade no sexo feminino de 5,5/100.000 nas regiões desenvolvidas como a 

América do Norte e Europa e de 2,6/100.000 nas regiões menos 

desenvolvidas como a África e América do Sul. Para homens, as 

estimativas foram respectivamente, de 2,1/100.000 e de 1,0/100.000. Em 

relação à mortalidade, foram estimadas taxas ajustadas por idade no sexo 

feminino de 0,5/100.000 nas regiões mais desenvolvidas e de 0,8/100.000 

nas regiões menos desenvolvidas. A estimativa da taxa de mortalidade na 

população masculina foi a mesma nas duas regiões, sendo igual a 

0,4/100.000 10, 11. 

O câncer de tireóide é um dos poucos tipos de câncer que 

mostrou incidência aumentada nos últimos anos (Site Thyroid Cancer 
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Survivors, 2003 apud Andrade)4, 6, 12. Estatísticas recentes da população 

americana estimam que 10.000 homens e 27.200 mulheres serão 

diagnosticados com CDT e, aproximadamente, 1.630 desses pacientes 

morrerão em 200913. 

As neoplasias da tireóide são classificadas de acordo com 

o tipo histológico em adenoma folicular, carcinoma papilar, carcinoma 

folicular, carcinoma medular e carcinoma anaplásico ou indiferenciado2, 11, 

14, 15.  Originam–se, em geral, a partir de dois tipos de células epiteliais da 

tireóide: as células foliculares produtoras de tiroxina e triiodotironina e as 

células para-foliculares ou células C que produzem calcitonina2, 15. 

Portanto, a maioria dos tumores tireoidianos, com exceção do carcinoma 

medular, deriva-se da célula folicular, que origina neoplasias benignas e 

malignas com diferentes características fenotípicas, biológicas e   

clínicas2, 15.  

Os carcinomas papilífero e folicular são considerados 

CDT, por manterem semelhança estrutural e funcional com o tecido 

tireoidiano normal, responsáveis por pelo menos 94% dos carcinomas de 

tireóide2. O tipo medular, tumor neuroendócrino originário das células para 

foliculares, corresponde a 5% dos casos e o tipo anaplásico que deriva da 

rediferenciação dos CDT, sendo responsável por aproximadamente 1% 

dos carcinomas de tireóide. O comportamento biológico desses tumores é 

muito variado, compreendendo formas de baixo potencial letal até formas 
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extremamente agressivas e de alta mortalidade15. A sua incidência e 

agressividade variam, não só do ponto de vista geográfico, mas tendem a 

se correlacionar com algumas variáveis como idade, gênero e suprimento 

de iodo. Dentre os tipos histológicos, o carcinoma papilífero é o mais 

prevalente1, 2, 16-18. O carcinoma folicular corresponde de 15 a 25% de 

todas as neoplasias da tireóide, com maior incidência nas áreas de 

deficiência de iodo ou bócio endêmico19, 20. 

A idade avançada e a doença metastática no diagnóstico 

são associadas ao pior prognóstico, independente do tipo de carcinoma2. 

Os CDT são raros em crianças e adolescentes e apresentam aumento da 

incidência com a idade. A média de idade no diagnóstico é de 45 a 50 

anos sendo duas a quatro vezes mais frequente em mulheres do que em 

homens2, 6, 21-23. Nas últimas décadas, a incidência do carcinoma de 

tireóide tem aumentado, em especial, nas mulheres, enquanto a 

mortalidade está diminuindo tanto em homens quanto em mulheres. Em 

parte, o aumento da incidência é devido ao aperfeiçoamento do 

diagnóstico, à redução da mortalidade ao diagnóstico precoce, ao 

tratamento inicial efetivo e à diminuição da incidência do carcinoma 

anaplásico23.  

Com o avanço das tecnologias, a precocidade da 

detecção do câncer de tireóide tem–se modificado substancialmente nos 

últimos anos. No Brasil, assim como no mundo todo, a popularização do 
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uso da ultrassonografia (US) e a facilidade de obtenção de citologia 

adequada através da punção aspirativa por agulha fina (PAAF) fizeram 

aumentar o diagnóstico de CDT de pequena dimensão6, 11, 24-26. Desse 

modo, carcinomas com dimensões inferiores a um centímetro (cm) de 

diâmetro são achados cada vez mais frequentes26.  

Apesar de incomuns, as lesões nodulares da tireóide 

podem causar sintomatologia, sendo mais frequentes a detecção do 

nódulo na região cervical anterior, rouquidão, disfagia, dispnéia, e 

linfadenopatia cervical27. A presença de sintomas está relacionada ao 

crescimento do nódulo tireoidiano6, 22. 

Fatores ambientais, em especial a deficiência de iodo, têm 

importante papel na patogênese destes tumores. O carcinoma folicular é o 

mais prevalente nas áreas geográficas com baixa ingestão de iodo22. 

Outros fatores como a radioterapia externa na infância e adolescência, a 

exposição à radiação ionizante e a doença tireoidiana pré-existente são 

fatores de risco para o câncer de tireóide2, 6, 22, 28. Além disso, a existência 

de duas síndromes familiares incomuns, a Síndrome de Gardner e a 

Doença de Cowden, que incluem o carcinoma de tireóide entre suas 

manifestações e os carcinomas de tireóide familiares não medulares, 

demonstram a importância de fatores genéticos na patogênese do 

carcinoma de tireóide2, 28 e mais recentemente, fatores associados à 

ativação dos proto–oncogenes ras, re, trh e met29. O tabagismo, o 
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consumo de álcool e a história menstrual e reprodutiva, têm sido 

investigados, porém as evidências sobre a sua importância na 

determinação do câncer tireoidiano são menos consistentes11, 22, 30-32. 

O carcinoma papilar da tireóide atinge pacientes em todas 

as idades, tem crescimento lento, sua disseminação ocorre por meio dos 

linfáticos intraglandulares e metástases para linfonodos são as mais 

comuns33. Apresenta as seguintes variantes histológicas: encapsulado, 

folicular, células altas, células colunares, células claras e carcinoma 

esclerosante difuso. O tumor é multicêntrico em 20 a 80% dos casos e 

bilateral em cerca de 1/3. Recentemente, Shattuck e cols. (2005) sugerem 

que os tumores focais surgem como tumores independentes e não como 

metástases de um tumor primário único34. 

O carcinoma folicular é mais comum em indivíduos 

maiores de 40 anos. Apresenta crescimento lento com disseminação por 

via sanguínea27, é encapsulado e a presença da invasão da cápsula e 

vasos o distingue do adenoma folicular2. Duas formas são reconhecidas 

de acordo com o padrão de invasão: aquele minimamente invasivo e o 

vasta ou amplamente invasivo. O padrão de crescimento também pode 

variar de uma forma bem diferenciada a uma forma pobremente 

diferenciada.  

As células de Hürthle são consideradas variantes das 

células foliculares que apresentam membranas citoplasmáticas distintas e 
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um citoplasma rico em mitocôndrias. Não existem diferenças nas 

características citológicas entre as células benignas e malignas, sendo o 

diagnóstico de carcinoma realizado por meio da documentação da 

invasão dos vasos ou da cápsula e da constatação de doença 

metastática35. O carcinoma de células de Hürthle é uma variante mais 

agressiva do carcinoma folicular2. As metástases à distância ocorrem, em 

especial, para o pulmão e ossos, sendo observadas em 15 a 20 % dos 

casos2, 6, 33.  

A maioria dos CDT apresenta–se como nódulo tireoidiano 

solitário palpável de consistência endurecida ou firme, móvel à deglutição 

ou evidente à inspeção física em pacientes geralmente assintomáticos. A 

investigação é realizada por meio da anamnese, do exame físico, da 

ultrassonografia, da cintilografia (para diferenciar nódulos 

hiperfuncionantes dos hipofuncionantes) e da PAAF, podendo ser guiada 

pela US36. Apesar da sua baixa especificidade, a US da tireóide e da 

região cervical, é um método muito utilizado na prática clínica, objetivando 

diferenciar lesões sólidas de císticas33. Possibilita também, o estudo dos 

linfonodos quanto ao número, dimensões, forma, hilo e córtex, presença 

de necrose, calcificação, disseminação extracapsular e padrão de 

vascularização37. 

A taxa de sobrevida em cinco anos do CDT é alta, em 

torno de 95%38 com recorrência loco-regional de 5 a 20% e metástases à 
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distância, de 10 a 15%5. Muitos são os fatores que influenciam o 

prognóstico dos CDT, dentre os quais se destacam a idade, o sexo, as 

dimensões do tumor primário, a presença ou ausência de invasão 

capsular, as metástases regionais e/ou à distância, o grau e o tipo 

histológico, o conteúdo de ácido desoxiribonucleico (DNA), a resposta da 

adenil ciclase do tumor ao estímulo do hormônio tireotrófico (TSH), a 

presença de oncogenes e as mutações dos genes supressores de 

tumor39, 40. 

São considerados de baixo risco os pacientes com 

carcinoma papilar menor de 1,5 cm de diâmetro, unifocal e intralobar. 

Pacientes com carcinoma folicular minimamente invasivo também 

apresentam ótimo prognóstico. Já para pacientes com idade inferior a 16 

anos ou superior a 45 anos, os tumores maiores que um e meio cm, 

extensão tumoral além da cápsula tireoidiana ou comprometimento de 

linfonodos e determinados subtipos histológicos como o células altas, 

células colunares e variante esclerosante difusa no carcinoma papilar e 

amplamente invasivo ou pouco diferenciado no carcinoma folicular são 

considerados de risco elevado2. O uso de cirurgias menos conservadoras 

e a exploração dos linfonodos cervicais, bem como o uso de radioiodo 

adjuvante e terapia supressiva do TSH, parecem determinar um 

prognóstico mais favorável aos pacientes com câncer16. 

 



 

 

GG\ÇàÜÉwâ†ûÉ 

1.2  SISTEMA INTERNACIONAL DE ESTADIAMENTO 

 

A classificação do estádio do câncer de tireóide deve ser 

realizada antes e após a tireoidectomia e tem como finalidade avaliar o 

grau de extensão da doença6. Porém o estádio definitivo é realizado após 

a cirurgia, visto que, no seguimento pode-se detectar possíveis 

recorrências locais e/ou metástases à distância41. Informações mais 

precisas sobre o grau de extensão da doença são obtidas a partir dos 

achados histopatológicos da peça cirúrgica e da PCI com 131I pós–dose 

ablativa22. A classificação UICC (International Union Against Cancer) e 

AJCC (American Joint Commitee on Cancer) é determinada pelas 

categorias TNM (tumor, lymph nodes, metastasis) incorporando a idade 

ao diagnóstico e ao tipo histológico2 (anexo 3).  

 

1.3  TRATAMENTO 

 

A cirurgia é o tratamento de escolha para os CDT. Apesar 

das controvérsias em relação à extensão da cirurgia, recomenda–se a 

ressecção total da glândula como a melhor conduta para o seguimento do 

paciente35. Isto se baseia na presença frequente de multicentricidade, 

presente nos lobos tireoidianos em até 85% dos pacientes, por que 

recorrências ocorrem em até 10% dos carcinomas papilíferos no lobo 
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contralateral após a tireoidectomia parcial, na eficiência do tratamento 

com 131I pós–cirúrgico e na eficácia da dosagem de tireoglobulina (Tg) em 

predizer recorrências16, 29, 42-48. 

Embora a tireoidectomia total possa remover com sucesso 

todo o tecido maligno e grande parte do tecido glandular normal, nota–se, 

em alguns casos, captação de 131I no leito tireoidiano em exames 

diagnósticos realizados no pós–operatório. É recomendado que esse 

tecido funcionante remanescente seja eliminado pela radioiodoterapia, já 

que sua presença em quantidades significativas pode limitar a detecção 

de metástases loco-regionais e sistêmicas pelo método cintilográfico, 

bloquear a elevação do hormônio tireotrófico (TSH) a valores suficientes 

para promover a captação efetiva de 131I, estímulo este fundamental para 

a identificação de metástases e, interferir no monitoramento ambulatorial 

periódico dos níveis sanguíneos de tireoglobulina e anti-tireoglobulina49, 50. 

 

1.4 ACOMPANHAMENTO DOS PACIENTES COM CARCINOMA 
DIFERENCIADO DA TIREÓIDE 

 

A definição do esquema mais efetivo no seguimento dos 

pacientes tem sido objeto de debate na literatura51, entretanto, os 

métodos diagnósticos utilizados com maior frequência são: a dosagem 

sérica de tireoglobulina, a ultrassonografia cervical, os estudos 

radiológicos das regiões torácicas e cervicais e a PCI com 131I22. 
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O pulmão é um dos sítios mais comuns de metástases do 

CDT, variando de 2 a 20%52. As metástases pulmonares são mais 

frequentes em pacientes com carcinoma papilar, em geral, na forma de 

micronódulos, menores que um cm, indetectáveis pela resolução da 

radiografia de tórax, com sensibilidade de 50%53. Estudos que avaliam o 

papel da tomografia computadorizada de tórax (TC de tórax) nos 

pacientes com metástases de CDT mostram capacidade de detecção de 

nódulos periféricos de até três mm de diâmetro e centrais de até seis mm, 

sendo que a TC de alta resolução é melhor na identificação de 

metástases intersticiais difusas54. Esse método pode ser útil, de forma 

especial, naqueles pacientes com Tg elevada e com rastreamento 

normal2.  

 

1.4.1 Pesquisa de corpo inteiro com 131I  

 

A PCI com 131I tem sido realizada com sucesso há mais 

de cinco décadas no seguimento dos pacientes submetidos à 

tireoidectomia total por CDT, pois as células tireoidianas malignas 

mantém a habilidade de captar 131I como as células normais, permitindo a 

identificação e localização de doença neoplásica recorrente. Essa 

particularidade funcional está diretamente relacionada ao grau de 

diferenciação tumoral e com a expressão de determinados marcadores 

bioquímicos e proteínas teciduais como o gene transportador de Na+/I 

(NIS)55, 56, peroxidase tireoidiana (TPO), tireoglobulina (Tg) e receptor de 

membrana para o TSH57, 58. 
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A maioria dos centros de referência adotou a PCI com 131I 

para seguimento clínico dos pacientes pós-tireoidectomizados, ao longo 

dos anos. Apesar de efetivo para a terapia, o uso do 131I como método 

diagnóstico de rastreamento pós-tireoidectomia tem sido problemático, em 

decorrência de sua baixa sensibilidade, variando de 45 a 80%, 

dependente da dose administrada e da população estudada59, a despeito 

da boa especificidade60, 61. Assim, outras metodologias foram adicionadas 

ao armamentário diagnóstico na expectativa de se obter incremento de 

informação17, 59. A especificidade da PCI pós dose com 131I é alta, 

variando de 96 a 100%. 

As propriedades químicas do 131I são idênticas às do iodo 

estável, participando dos processos metabólicos e da síntese dos 

hormônios tireoideanos nas células foliculares. As características físicas 

do 131I como a emissão de radiações gama e beta e meia-vida de 8,1 

dias, permitem seu emprego com finalidade terapêutica mas, é evidente 

que as formas radioativas e as estáveis do iodo não são distinguíveis 

pelas células, compartilhando os mesmos sistemas de captação e de 

metabolismo intracelular62 e interferindo na acurácia do método na 

detecção de tecido tireoidiano funcionante.  

A pesquisa de corpo inteiro (PCI) com 131I é o método 

mais antigo utilizado rotineiramente no acompanhamento do CDT, 

permitindo identificar a presença de tecido tireoidiano funcionante 

remanescente nos pacientes submetidos à tireoidectomia total e ao 

mesmo tempo localizar metástases loco–regionais ou à distância, já que 
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as células tireoidianas malignas bem diferenciadas mantém a capacidade 

de concentrar iodo como as células tireoidianas normais. 

Ainda que o exame seja mais realizado com 131I, o 123I 

também pode ser utilizado. Emissor gama exclusivo, este radiotraçador 

tem a vantagem de não apresentar o efeito conhecido como 

atordoamento ou stunning, que é a diminuição da captação da dose 

terapêutica após o exame diagnóstico. As desvantagens, no entanto, são 

os maiores custos e a meia–vida mais curta, o que muitas vezes não 

permite uma avaliação mais pormenorizada de metástases que são pouco 

captantes e/ou mais profundas63.  

 

1.4.2 Mensuração da tireoglobulina sérica 

 

A Tg é uma glicoproteína com peso molecular de cerca de 

660KD, constituída principalmente por duas cadeias protéicas de 3000KD 

e 330KD, ligadas entre si por pontes de dissulfureto64, produzida 

exclusivamente por células tireoidianas foliculares, sejam elas normais ou 

neoplásicas. Assim, ela não deve ser detectada em pacientes com total 

ablação da tireóide6. A detecção de Tg após a elevação do TSH ou rhTSH 

nesses pacientes, indica a presença de doença em atividade, seja 

persistente ou recorrente com sensibilidade sob supressão hormonal de 

88%, especificidade de 99% e acurácia de 96,5%65,66. Tem sido um 

marcador tumoral muito utilizado no seguimento clínico, mensurado após 

injeção intramuscular do hormônio estimulante da tireóide recombinante 
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(rhTSH), ou após a suspensão dos hormônios tireoideanos com elevação 

do TSH natural62, 67, 68.  

Existe controvérsia na literatura sobre quais seriam os 

níveis de Tg indicativos da presença de tumor. Mazzaferri e cols. (2003) 

publicaram os resultados de um consenso de especialistas para o 

seguimento de pacientes com CDT de baixo risco, sendo o valor de 2,0 

ng/ml definido como ponto de corte para a Tg, estimulada por TSH 

endógeno ou rhTSH, uma vez que 36% dos pacientes com valores 

maiores confirmaram a presença de metástases51. 

Embora a Tg obtida após a elevação do TSH ou rhTSH 

seja um marcador bastante sensível de tecido tireoideano remanescente 

ou de doença em atividade, existem alguns relatos de casos bastante 

consistentes provando a existência de doença em atividade com Tg 

negativa69. É importante avaliar a presença de anticorpos anti-

tireoglobulina (TgAc), que interferem na dosagem, podendo resultar em 

valores falsamente altos ou baixos.  A secreção de tireoglobulina pelas 

células da tireóide é, em parte, TSH–dependente51, 70-73. Para a detecção 

de recidiva tumoral, muitas vezes se utiliza a medida de Tg em vigência 

de terapia supressiva com tiroxina (T4). Nesse caso, estudos 

demonstraram que a sensibilidade diagnóstica é de 82%74. Neste 

contexto, abre-se espaço para que outras metodologias de imagem 

possam fornecer dados complementares quanto à presença e extensão 

de doença ativa.  
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Dentre os procedimentos iniciais, até pela disponibilidade, 

destaca-se a US que tem sido empregada para avaliar tanto tecido 

remanescente quanto o comprometimento de linfonodos regionais75. 

Muitos centros julgam suficientes a US e a mensuração da Tg para o 

acompanhamento de pacientes de baixo risco76. No entanto, isto não é 

verdadeiro para pacientes de risco elevado.  

 

1.4.3 Avanços da medicina nuclear na oncologia 

Alguns pacientes têm doença metastática ou recidiva 

tumoral com aumento dos níveis de Tg, mas com PCI negativa, mesmo 

quando esta é realizada na vigência de dose terapêutica de 131I77. A 

sensibilidade varia de 45% a 75%, ocorrendo falsos negativos por 

micrometástases ou devido à perda da capacidade da célula neoplásica 

concentrar iodo. Vários fatores podem explicar a não visualização de 

captação do 131I pelas metástases, desde a modesta sensibilidade do 

método com o uso de baixas doses diagnósticas, até fatores biológicos 

que podem interferir no mecanismo de transporte e incorporação de iodo 

no interior da célula. As razões para os resultados falso-negativos pela 

PCI com 131I podem ser decorrentes de insuficiência na estimulação do 

TSH, contaminação com iodo frio, volume tumoral pequeno ou a 

desdiferenciação das células tumorais que perderam a capacidade de 

concentrar iodo17, 77. 
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Nesta situação em particular, justifica-se a procura de 

métodos alternativos que permitam confirmar e localizar os sítios de 

envolvimento tumoral. 

Outras metodologias têm chamado a atenção dos 

investigadores, e é possível que teremos um novo paradigma na 

investigação das doenças da tireóide. 

A medicina nuclear tem oferecido amplo arsenal de 

radioindicadores na avaliação de possíveis focos de acometimento 

tumoral. Vários radiotraçadores têm sido utilizados para investigação de 

doença maligna de diversas etiologias e os que têm se mostrado mais 

eficientes são o cloreto de tálio 201 (201Tl), tetrofosmin-99mTc, sestamibi-

99mTc e mais recentemente, fluoro-deoxi-glicose-18F (FDG-18F)50. Como 

alternativa ao 131I, o cloreto de tálio 201 (201Tl) foi o primeiro radiotraçador 

utilizado e seu mecanismo de captação está relacionado ao aumento de 

fluxo sanguíneo, grau de malignidade, viabilidade e presença de necrose 

nas células tumorais78. A sensibilidade da PCI com sestamibi-99mTc é 

muito maior comparada ao exame com 201Tl chegando a 100% para 

metástases ósseas, 94% para metástases pulmonares e 81% para 

recorrências locais ou linfonodos cervicais. A qualidade da imagem 

também é melhor com o uso do sestamibi-99mTc, porém esse 

radiotraçador não identifica metástases pulmonares difusas ou menores 

que um cm79. 
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Atualmente, a tomografia por emissão de pósitrons com 

FDG-18F é reconhecida como ferramenta diagnóstica importante para o 

estádio pré e pós-operatório de neoplasias diversas, diagnóstico 

diferencial entre as lesões benignas e malignas, avaliação da resposta ao 

tratamento e para a diferenciação entre fibrose e doença residual ou 

recorrente80. Apesar da comprovada importância do FDG-PET nos CDT, 

ainda existem poucos trabalhos na literatura relacionados ao uso desse 

novo sistema de detecção50. Não são encontrados número suficiente de 

trabalhos prospectivos que comparam método funcional com métodos de 

imagem já consagrados na avaliação pós-operatória e seguimento de 

pacientes com CDT, dentre os quais, destacam–se a PCI com 131I, a US 

para avaliação de linfonodos cervicais e a tomografia computadorizada 

para a avaliação de envolvimento de estruturas torácicas50. 

Um estudo com PET dedicado mostrou que a combinação 

com a PCI 131I apresenta sensibilidade e especificidade elevadas. 

Indicaram que o acúmulo do FDG-18F identifica lesões não funcionantes81.  

Wu e cols. (2003) compararam o FDG-18F com o sestamibi-99mTc na 

detecção de metástases cervicais, verificando sensibilidade absoluta com 

o FDG-18F e limitada com o sestamibi-99mTc82. Outros investigadores 

mostraram que o sestamibi-99mTc pode ser uma ferramenta bastante 

efetiva na localização de lesões metastáticas, no entanto, chamou a 

atenção para o fato de que poderiam ser perdidas lesões pequenas 

localizadas no pulmão ou linfonodos83.  
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Em publicação recente, Kucuk e cols. (2006) procuraram 

usar o mesmo paradigma, ou seja, avaliar pacientes com PCI 131I negativa 

e Tg aumentada, investigando a acurácia dos achados com sestamibi-

99mTc em comparação com TC de tórax. Encontraram lesões em 23 de 28 

pacientes, sendo a sensibilidade maior na região cervical de 94% e de 

63% no tórax. As quatro lesões perdidas relacionaram-se com dimensões 

inferiores a um cm84.  

Deve-se enfatizar que os trabalhos acima descritos, foram 

realizados com varredura apenas, e em poucas situações foi associada 

técnica SPECT. Os relatos do uso de SPECT-CT nesta direção ainda são 

muito incipientes, significando que há um campo a ser explorado. Além do 

seu emprego na localização de metástases85, o sestamibi-99mTc também 

tem sido usado como guia na remoção de lesões não funcionantes, 

passíveis de ressecção, com auxilio de gama probe. A grande vantagem 

em comum referente ao uso dos traçadores previamente citados: 

sestamibi-99mTc, 201Tl e o FDG-18F, no seguimento dos pacientes com 

CDT, é a não necessidade de suspender o uso de hormônio tireoidiano 

desses pacientes para a realização dos exames, mas em contra partida, 

nenhum é considerado traçador tumoral específico para CDT86. 
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1.5 PESQUISA DE CORPO INTEIRO COM SESTAMIBI-99mTc 

 

O sestamibi (hexa-2-metoxi-metilpropil-isonitrila) é um 

complexo catiônico, lipofílico e monovalente que atravessa passivamente 

a membrana plasmática e a mitocondrial, sendo a sua extração 

diretamente proporcional ao fluxo sanguíneo. Ligado ao 99mTc (sestamibi-

99mTc) é um complexo formado por um átomo central de tecnécio ligado a 

seis grupos de 2-metoxi isobutil isonitrila87. 

O mecanismo de captação do sestamibi-99mTc nos 

tumores ainda não está totalmente esclarecido, porém, vários autores 

propõem que a sua entrada na célula esteja relacionada ao metabolismo 

da mitocôndria e ao potencial elétrico negativo da membrana interna 

mitocondrial. Como ele apresenta carga positiva e é lipossolúvel, o seu 

transporte para o interior da célula ocorre por um processo de difusão 

facilitada88. O caminho inverso das células está relacionado à presença 

de glicoproteína P (PgP) e ao gene MDR-189. Pela diferença de potencial 

transmembrânico fixam–se às mitocôndrias, principalmente em células 

malignas com potenciais negativos mais elevados88-90, numa proporção 

100 vezes maior do que a concentração sanguínea. Sua concentração 

está relacionada com a integridade da membrana plasmática e 

mitocondrial, com o fluxo sanguíneo e com a atividade mitocondrial 

(metabolismo) celular91, sendo que o maior acúmulo na lesão depende da 

atividade e da densidade mitocondrial, da celularidade, da angiogênese e 

de vasos mal-formados92. Fatores de proliferação celular e atividade 
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desmoplásica parecem estar envolvidos92. Na sua biodistribuição 

fisiológica o sestamibi-99mTc é concentrado pelas glândulas salivares, 

tireóide, coração, fígado, trato gastro–intestinal e genito–urinário.  

O sestamibi foi originalmente desenvolvido para ser um 

grande agente de perfusão miocárdica. Posteriormente, devido às suas 

características físico–químicas, passou a ser também utilizado na prática 

clínica como um traçador metabólico, sendo aplicado na oncologia para o 

diagnóstico, estadiamento e seguimento de neoplasias em geral93, 94.  

A figura, ilustrada abaixo, mostra o acúmulo e a cinética 

do sestamibi-99mTc no tumor e os mecanismos de quimiorresitência 

relacionados. 

 
Figura 1- Representação esquemática da captação e efluxo do sestamibi-
99mTc95 Extraído de “Breast Cancer Nuclear Medicine in Diagnosis and 
Therapeutic Options”, 2008 
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A permeabilidade da membrana mitocondrial é regulada 

por membros anti e pró-apoptóticos da família Bcl-296. Quando um sinal 

de apoptose converge para a mitocôndria, causa aumento precoce na 

permeabilidade da membrana mitocondrial, liberação de citocromo-c e 

outros fatores apoptóticos97 que desencadeiam a ativação das caspases, 

aumentando a quebra do substrato celular, causando mudanças 

bioquímicas e morfológicas características da apoptose98. 

Os primeiros pesquisadores a sugerirem a utilidade do 

sestamibi-99mTc na detecção de doenças tumorais foram Muller e cols.99 

(1989) que observaram, por acaso, a sua concentração em metástases 

pulmonares de carcinoma de tireóide.  Posteriormente, Hassan e cols.100 

(1989) relataram sua utilidade em câncer de pulmão. Desde então, esse 

radiotraçador tem sido estudado ativamente e o seu emprego como 

ferramenta complementar diagnóstica ampliada na avaliação de diversas 

neoplasias, dentre as quais, o câncer de mama89, o osteossarcoma91, as 

metástases linfonodais101-103, o carcinoma de tireóide104, os tumores 

cerebrais105, as metástases ósseas106, ou até mesmo adenomas de 

paratireóides107.  

Uma observação de interresse é o fato de que a 

realização da PCI com sestamibi-99mTc independe da quantidade de 

tecido tireoidiano remanescente, o que não ocorre com o rastreamento de 

corpo inteiro com 131I. Pacientes que apresentam captação tireoidiana 

acima de 5%, em geral, tem o valor do exame diagnóstico com 131I 



 

 

HJ\ÇàÜÉwâ†ûÉ 

limitado devido à alta captação cervical108. Outros autores destacam, 

ainda, vantagens adicionais da PCI com sestamibi-99mTc em relação à 

PCI com 131I, como por exemplo, a não suspensão da terapia de 

reposição hormonal, a melhor qualidade das imagens e o acréscimo da 

técnica SPECT; além disso, é um exame rápido, de baixo custo, de fácil 

aquisição e com menor exposição à radiação109, 110. 
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OBJETIVO GERAL 

  

Avaliar as reprodutibilidades dos achados da pesquisa de 

corpo inteiro com sestamibi-99mTc em relação ao método convencional 

com o uso de iodo-131, pós-dose terapêutica nos carcinomas 

diferenciados de tireóide e a reprodutibilidade inter–observadores na 

classificação desses estudos. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Avaliar a reprodutibilidade dos achados cintilográficos 

da pesquisa de corpo inteiro com sestamibi-99mTc em relação ao método 

convencional com iodo-131 no corpo total e nos compartimentos 

individualizados: compartimento cervical (remanescente), linfonodos 

cervicais loco-regionais, mediastino, pulmão e ossos nos grupos MIBI-I e 

MIBI-II. 

2. Avaliar a reprodutibilidade inter-observadores dos 

achados cintilográficos da pesquisa de corpo inteiro com sestamibi-99mTc 

em relação ao método convencional com o uso de iodo-131. 
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                                                            Justificativa 
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A escassez na literatura de estudos de controle do 

carcinoma diferenciado da tireóide através da PCI com sestamibi–99mTc e 

a necessidade de analisar as reais vantagens e limitações de sua 

aplicação na prática clínica justificam a realização do estudo. 
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                                             Casuística e Metodologia 
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4.1 LOCAL, PERÍODO E POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

A seleção dos pacientes ocorreu no Departamento de 

Medicina Nuclear do Hospital de Câncer de Barretos, no período de 

agosto de 2008 a setembro de 2009. Os pacientes foram provenientes do 

Departamento de Cabeça e Pescoço dessa Instituição e também de 

centros externos. 

Foram selecionados 102 sujeitos para o estudo, 11 

recusaram–se a participar do protocolo e assinaram o termo de 

consentimento informado, formalizando a desistência; 91 pacientes 

aceitaram tomar parte no protocolo e assinaram o consentimento 

informado e 23 foram excluídos da análise por não preencherem os 

critérios de inclusão, totalizando 68 pacientes para o estudo. 

Foram constituídos dois grupos de pacientes 

denominados MIBI-I aqueles recém tireoidectomizados com até um ano 

após cirurgia e, MIBI-II os pacientes em acompanhamento clínico–

evolutivo com doença em atividade com níveis de tireoglobulina ou 

anticorpo anti–tireoglobulina em elevação com PCI 131I negativa ou 

positiva. Todos os pacientes foram esclarecidos do projeto e convidados a 

assinar o termo de consentimento pós-informado antes de o estudo ter 

início (Anexo 4). Após apreciação e aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital de Câncer de Barretos a pesquisa teve início. 
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4.2  DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata–se de um estudo com coleta prospectiva, com 

inclusão sequencial de pacientes para avaliar a reprodutibilidade de um 

procedimento diagnóstico, PCI com sestamibi-99mTc, em comparação com 

os achados do método convencional realizado com o uso de 131I pós-

terapia e a reprodutibilidade inter-observadores na interpretação dos 

métodos. 

 

4.3 COLETA DOS DADOS 

 

Os pacientes foram selecionados a partir de uma 

entrevista clínica, momento em que foram preenchidos os formulários 

padronizados elaborados especialmente para esse estudo (Anexo 5). 

Informações adicionais dos exames complementares, US, 

estudo anatomopatológico, PCI com sestamibi-99mTc, PCI com 131I, Tg, 

TgAc e TSH foram adquiridos por meio de coleta indireta dos laudos de 

cada exame no prontuário.   
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4.4 CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 

 

4.4.1 Inclusão 

• Pacientes submetidos à tireoidectomia total por câncer 

de tireóide e com possibilidade de radioiodoterapia complementar, 

incluídos no grupo MIBI-I; 

• Pacientes em acompanhamento clínico evolutivo com 

níveis elevados de tireoglobulina e/ou anticorpo anti-tireoglobulina e com 

PCI 131I, negativa ou positiva, incluídos no grupo MIBI-II. 

 

4.4.2 Exclusão 

• Pacientes que não compreendam as instruções; 

• Pacientes com transtorno psiquiátrico; 

• Pacientes com histórico clínico que possa indicar 

presença de atordoamento tireoidiano e/ou de suas metástases; 

• Mulheres grávidas ou em amamentação. 
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4.5 ULTRASSONOGRAFIA DA REGIÃO CERVICAL 

 

Todos os pacientes do grupo MIBI-I foram submetidos ao 

exame de US da região cervical, no mesmo dia da PCI com sestamibi-

99mTc, por um único médico radiologista do Departamento de Diagnóstico 

por Imagem dessa Instituição, com experiência nesse tipo de 

procedimento. 

A ultrassonografia da região cervical foi realizada com um 

único equipamento da marca Toshiba, modelo Xario, transdutor de 

varredura linear, na frequência de 12 MHz e, eventualmente o uso da 

imagem harmônica tecidual de 9 MHz para auxiliar na diferenciação de 

estruturas císticas das sólidas. O equipamento foi ajustado com pré-

definição de imagem para exame de tireóide e focalização dinâmica para 

a área de interesse.  

A aplicabilidade do método se fez de maneira criteriosa, 

abrangendo a loja tireoidiana e todos os níveis da cadeia linfonodal, cuja 

classificação foi proposta por Som e cols. 111 (2000) para uso em cortes 

da TC e da ressonância magnética (RNM) e adaptada para as US por 

Chammas e cols.37  (2004). Tal padronização é de uso rotineiro na 

Instituição, para que se possibilite uma linguagem similar assim como a 

reprodutibilidade dos mesmos achados. A adaptação da classificação de 

Som e cols. 111 (2000) para o uso em US foi uma necessidade para 

melhor definir um padrão de referências para esta técnica. 
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O exame foi realizado de forma sistematizada como 

descrito a seguir: 

1º - Exame em cortes transversais e longitudinais da loja 

tireoidiana a fim de detectar lesões residuais ou recidivas. Encontradas 

lesões residuais e/ou recidivas, realizavam-se as aferições sempre se 

obtendo os maiores diâmetros. 

2º - Exame da cadeia linfonodal de cranial para caudal, 

níveis I, II, III, IV, V, VI e fossas supraclaviculares, em cortes transversais 

e longitudinais. Linfonodos suspeitos foram aferidos nos seus maiores 

diâmetros. 

3º - Execução do laudo ultrassonográfico, descrevendo os 

achados positivos, número, dimensões e a exata localização. Exames 

normais foram descritos como estado pós tireoidectomia total. 

4º - Todos os exames foram documentados e armazena-

dos na memória do equipamento e, posteriormente, os dados foram 

transferidos para o sistema RIS/PACS do serviço, de fácil acesso em 

todos os setores do hospital, sem perda significativa da qualidade das 

imagens. 
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4.5.1. Classificação dos linfonodos 

1. Linfonodo benigno: formato alongado ou fusiforme, 

cortical hipoecóica e presença de hilo hiperecogênico central ou hilo 

hipertrófico e limites precisos. Não foi considerada a sua dimensão, pois 

esse critério é isoladamente limitado para diferenciar o benigno do 

maligno112.  

2. Linfonodo alterado ou suspeito: morfologia ovóide ou 

arredondada, completamente hipoecóico ou com o hilo afilado e/ou 

periférico, de limites imprecisos e com ecotextura heterogênea112.  

3. Linfonodo suspeito para malignidade: presença de 

áreas anecogênicas no interior do linfonodo consideradas como focos de 

necrose113 e presença de microcalcificações, principalmente para 

metástase de carcinoma papilífero da tireóide.  

A lesão remanescente ou recidiva local foi identificada 

como nódulo na loja tireoidiana, hipoecóica e de limites imprecisos, 

levando-se em conta o limite de resolução do equipamento (lesões 

maiores que 3 mm de diâmetro).  

Os marcos anatômicos na avaliação pelas US para a 

classificação dos linfonodos cervicais foram37: 
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Nível I – Linfonodos submentonianos (IA) e submandibulares 

(IB) 

Nível II – Da base do crânio, posterior à glândula 

submandibular, anterior ao músculo 

esternocleidomastoideo e acima do bulbo 

carotídeo. 

Nível III – Anterior ao músculo esternocleidomastoideo, do 

bulbo carotídeo ao istmo da tireóide. 

Nível IV – Do istmo da tireóide à clavícula, lateral às artérias 

carótidas. 

Nível V – Posterior ao músculo esternocleidomastoideo, da 

base do crânio à clavícula, subdividido em VA (da 

base do crânio ao istmo da tireóide) e VB (do istmo 

da tireóide à clavícula). Também chamado de 

triângulo posterior do pescoço. 

Nível VI – Entre as artérias carótidas, regiões pré e 

paratraqueais, do bulbo carotídeo à fúrcula 

esternal. 

Supraclavicular – Fossa supraclavicular, lateral à artéria carótida 

comum. 
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4.6 MENSURAÇÃO DOS MARCADORES SÉRICOS 

 

A coleta do TSH, da Tg e da TgAc foi realizada após 

jejum de oito horas, no mesmo dia da realização da pesquisa de corpo 

inteiro com sestamibi-99mTc e da administração do radioiodo. Todos os 

pacientes selecionados, exceto uma paciente do grupo MIBI-II que fez 

uso do rhTSH, suspenderam a reposição hormonal (L-tiroxina) por quatro 

semanas.  

A concentração de Tg no soro foi determinada por ensaio 

de eletroquimioluminescência ou ECLIA, utilizado nos analisadores 

Cobas e 411 da empresa Roche®, com sensibilidade analítica <0,1ng/mL, 

precisão intra–ensaio de 1,8, 1,4 e 1,1% para valores de 4,11, 26,9 e 184 

ng/mL. Foram considerados níveis elevados de Tg superiores a 2 ng/mL 

durante estímulo de TSH superior a 30 mUI/L51.  

As demais dosagens séricas, de TSH e TgAc, foram 

obtidas por ensaio de eletroquimioluminescência ou ECLIA, empregando 

o mesmo analisador, com sensibilidade analítica de 0,005 µUI/mL, 

precisão intra–ensaio de 8,6, 2,1 e 1,8% para valores de 0,034, 0,91 e 

3,96 µUI/mL para o TSH e sensibilidade analítica <10 UI/mL, precisão 

intra–ensaio e 4,9, 5,1 e 4,6% para valores de 62,8, 115 e 290 UI/mL para 

o TgAc, respectivamente. 
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4.7 PESQUISA DE CORPO INTEIRO E SPECT CÉRVICO-TORÁCICO 

COM SESTAMIBI-99mTc 

 

Todos os pacientes selecionados para o estudo foram 

submetidos à PCI com sestamibi-99mTc, antes de receberem a dose de 

131I individualizada para seu tratamento, no mesmo dia da internação para 

a iodoterapia.  

O fármaco utilizado foi o hexa-metoxi-isobutilisonitrila 

(MIBI)-Cardiolite®, produzido pela Bristol-Myers Squibb e marcado com o 

radioisótopo pertecnetato (99mTc) obtido através de um gerador de 

Molibdênio (99Mo), sendo a eficiência de marcação considerada 

satisfatória acima de 95%. O preparo radiofármaco, a marcação com 

(99mTc) e o controle de qualidade seguiram as instruções do fabricante 

(anexo 6). A administração do sestamibi-99mTc ocorreu por via 

endovenosa, em veia periférica, preferencialmente as veias cubitais 

anteriores, na dose de 740 a 925 MBq. 

As imagens foram obtidas 15 minutos após a 

administração endovenosa de sestamibi-99mTc, através da pesquisa de 

corpo inteiro nas incidências anterior e posterior, acrescidas de imagens 

tomográficas (SPECT) da região cérvico–torácica (Figura 2). O estudo foi 

adquirido em câmara cintilográfica de dois detectores com amplo campo 

de visão (GE Millenium VG, modelo Halkweye) usando colimador de 
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septos paralelos, baixa energia e alta resolução com fotopico centrado em 

140 keV e janela de 20%. As varreduras foram realizadas com velocidade 

de 10 cm/minuto, matriz 256 x 1024 e sem magnificação. No SPECT da 

região cérvico–torácica a matriz de aquisição utilizada foi 128x128, 

adquiridas 128 projeções com 20 segundos em cada projeção, modo 

step-and-shoot, a cada 3° e corte da reconstrução tomográfica de 

3,45mm. Foi utilizada retroprojeção filtrada, onde todas as imagens foram 

reconstruídas com pixel de 2.25mm e um filtro de Butterworth com 

frequência de Nyquist de 0,50. Foram selecionadas seções transversais 

através das imagens reconstruídas para análise visual. 

 

Figura 2- Aquisição SPECT da região cérvico–torácica com sestamibi-
99mTc, com o paciente posicionado com os braços elevados. 
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4.7.1 Pesquisa de corpo inteiro com iodo-131 pós 

terapia 

A dose terapêutica de 131I teve sua definição baseada no 

estádio, levando-se em consideração dados da histopatologia, de outros 

métodos de imagem e descrição do ato cirúrgico. 

Os pacientes foram orientados a evitar o uso de 

substâncias que contivessem iodo por um período de quatro semanas 

previamente à iodoterapia e ao exame pós-dose terapêutica, assim como 

a suspensão da hormonioterapia com levotiroxina (T4), para se estimular 

ao máximo a captação do 131I. 

Novamente foram esclarecidas quaisquer dúvidas 

residuais, sejam elas inerentes à internação ou ao estudo que seria 

realizado. Apesar do termo de consentimento livre e esclarecido já ter sido 

assinado na primeira consulta de avaliação, a confirmação da participação 

de todos os sujeitos arrolados era feita de forma sistemática. 

As imagens foram obtidas entre três e 14 dias, média de 

sete dias, pós dose terapêutica com atividades iguais ou superiores a 

3700 MBq de 131I, aquisição de varredura do corpo inteiro nas incidências 

anterior e posterior e, se necessário, imagens adicionais planas foram 

realizadas em região de interesse. O estudo foi realizado no mesmo 

equipamento, com colimador para alta energia e média sensibilidade, 

fotopico centrado em 364 keV e janela simétrica de 20%. As varreduras 

foram realizadas com velocidade de 10 cm/min, matriz 256 x 1024 e sem 

magnificação (Figura 3).  
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Figura 3: Câmara à cintilação computadorizada. Aquisição de varredura 

de corpo inteiro com 131I nas incidências anterior e posterior, com o 

paciente em posição supina e braços paralelos ao corpo. 

 

 

4.8 ANÁLISE DOS EXAMES DE IMAGEM NUCLEAR 

 

4.8.1. Análise inter-observadores 

Os estudos com sestamibi-99mTc e com 131I pós-terapia 

foram analisados qualitativamente, por meio da análise visual, por três 

médicos nucleares experientes, e de forma independente, em que um não 

conhecia a análise dos outros. 
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Considerou–se captação anômala qualquer aumento de 

concentração difusa ou focal de cada radiotraçador, de intensidade 

discreta à acentuada, em locais distintos aos sítios de acúmulo fisiológico. 

E para facilitar a análise comparativa entre os observadores e entre as 

metodologias, as áreas foram subdivididas em: compartimento cervical 

(remanescente), linfonodos cervicais loco-regionais, mediastino, pulmão e 

ossos. 

Foi denominada PCI de consenso a análise final dos 

observadores analisando as imagens da PCI com 131I pós terapia 

acrescida da interpretação dos marcadores de doença em atividade, Tg e 

TgAc,  para a caracterização dos pacientes considerados doentes e não 

doentes. 

 

4.8.2. Análise inter-instrumento 

As análises da PCI com sestamibi-99mTc e da PCI com 131I 

pós-terapia foram realizadas qualitativamente, por meio da análise visual, 

pelos mesmos observadores, que denominavam os estudos como 

positivos ou negativos após um critério de desempate, onde prevaleceu a 

interpretação de pelo menos dois desses. 
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4.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Foram analisadas a distribuição de frequências e 

percentuais das características da população estudada segundo seus 

antecedentes clínicos, cor, raça, sexo, idade, escolaridade, fatores de 

risco, características ultrassonográficas e tipo histológico, dentre outros. 

Para a idade também foram calculadas a média e o desvio-padrão. 

A reprodutibilidade, definida como a capacidade de 

concordância ou a reprodução consistente dos resultados ao se repetir 

um procedimento ou quando o mesmo fenômeno é medido por diferentes 

indivíduos ao mesmo tempo, foi medida através do indicador de 

concordância ajustada, o índice Kappa114. Esse é definido como a 

proporção de concordâncias além da esperada pelo acaso, podendo seu 

valor variar de -1 (sem concordância) a +1 (concordância plena) e o zero 

indica leituras realizadas ao acaso114, 115. O Kappa mede o grau de 

concordância além do que seria esperado pelo mero conhecimento dos 

valores marginais da tabela, isto é, os totais para as linhas e colunas115. 
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A interpretação dos valores do índice Kappa seguiu os 

critérios descritos abaixo: 

Quadro 1- Valores e interpretação do índice de Kappa116 
 

CONCORDÂNCIA INTERPRETAÇÃO 

< 0 Sem concordância 

0 Concordância ao acaso 

< 0,25 Concordância fraca 

0,25 – 0,50 Concordância regular 

0,50 – 0,75 Concordância moderada 

> 0,75 Concordância forte 

1 Concordância plena 
 

Landis e Koch, 1977. 
 

Para todas as análises, assumiu-se um nível descritivo de 

5%. A elaboração das planilhas e os cálculos estatísticos foram 

executados com o auxílio do programa de computador SPSS 17.0 para 

Windows. 
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Resultados  
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5.1 IDENTIFICAÇÃO DOS PACIENTES 

 

Dos 68 pacientes estudados, 56 foram alocados para o 

grupo MIBI-I e 12 para o grupo MIBI-II. Houve predominância de mulheres 

e da raça branca. Dos pacientes avaliados (n=68) a média de idade foi de 

45 anos (dp=12) e mediana de 44,5 anos. O grau de escolaridade 

também foi bastante variável, no entanto, em torno de 91% está entre 

aqueles com o 1° grau incompleto até o superior incompleto. Dos 

antecedentes clínicos houve predomínio de pacientes sem co-morbidades 

e, em relação aos fatores de risco analisados, apenas uma paciente 

referiu história prévia de irradiação cervical e cinco referiram ter alguém 

na família com câncer de tireóide (Tabela 1). 

Nota-se predomínio do tipo histológico papilífero na 

população estudada, sendo que um desses apresentava variante 

histológica de células altas, os quatro remanescentes foram 

diagnosticados como foliculares e um variante de células de Hurthle. As 

lesões entre um e dois centímetros foram predominantes, seguidas por 

lesões menores do que um centímetro. Houve um caso em que a lesão 

apresentou dimensões superiores a nove centímetros. Os componentes 

de invasão angiolinfática, de cápsula, extra–tireoidiana, equivalente a 

variável multicêntrica/multifocal e estádio estão apresentados na Tabela 2. 

Devido a população estudada ser bastante heterogênea e proveniente de 

todo o país, algumas informações não puderam ser recuperadas na sua 

completude e encontram-se identificadas com asterisco (*) no rodapé das 

tabelas (Tabela 1 e 2).  
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A maioria dos pacientes apresentou Tg e/ou TgAc séricos 

elevados. Uma paciente do grupo MIBI-II, com nível de tireoglobulina 

sérico muito próximo ao limite inferior, mas com dosagem de 

tireoglobulina elevada da punção do linfonodo foi considerada com 

doença linfonodal (Tabela 3). 

 
Tabela 1- Estatística descritiva da amostra. 
 
Variável Categoria n % 

MIBI–I 56 82,4Pacientes 
MIBI–II 12 17,6
Feminino 58 85,3

Sexo 
Masculino 10 14,7
< 45 anos 37 54,4Idade 
≥ 45 anos 31 45,6
Branco 47 69,1

Cor 
Não-branco 21 30,9
Analfabeto 3 4,5
1° grau incompleto 24 35,8
1° grau completo/2° grau 
incompleto 14 20,9

2° grau completo/superior 
incompleto 23 34,3

Escolaridade1 

Superior 3 4,5
Ausente 39 57,4
1 comorbidade 22 32,4Comorbidades 
2 ou mais comorbidades 7 10,2
Ausente 60 98,4História de irradiação prévia2 

Presente 1 1,6
Ausente 59 92,2Presença de câncer de tireóide 

na família3 Presente 5 7,8
Total  68 100,0

 

1 Variável possui 1 caso sem informação. 
2 Variável possui 7 casos sem informação. 
3 Variável possui 4 casos sem informação. 
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Tabela 2- Estatística descritiva das frequências das variáveis 

histopatológicas e o estádio. 

 
Variável Categoria N % 

Papilífero 63 92,6 
Folicular 4 5,9 Tipo Histológico 

Células de Hurthle 1 1,5 
< 1 cm 14 21,5 

1 a 2 cm 31 47,7 
3 a 4 cm 11 16,9 

Tamanho da lesão tumoral1 

> 4 cm 9 13,9 
Ausente 40 70,2 

Invasão angiolinfática2 
Presente 17 29,8 
Ausente 17 28,2 

Invasão capsular3 
Presente 42 71,8 
Ausente 33 60,0 

Invasão extra - tireoidiana4 
Presente 22 40,0 
Ausente 39 60,9 

Multicêntrico/ Multifocal5 
Presente 25 39,1 

I 46 67,6 
II 6 8,8 
III 9 13,3 

Estádio 

IV 7 10,3 

Total  68 100,0 
 

1 Variável possui 3 casos sem informação. 
2 Variável possui 11 casos sem informação. 
3 Variável possui 9 casos sem informação. 
4 Variável possui 13 casos sem informação. 
5 Variável possui 4 casos sem informação. 
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Tabela 3- Estatística descritiva das frequências entre o intervalo das PCI, 

Iodoterapia prévia, Tg, TgAc e US. 

Variável Categoria n % 

≤ 10 dias 60 88,0Tempo entre PCI sestamibi-99mTc 
e PCI 131I > 10 dias 8 12,0

< 2,0 ng/ml 26 38,2
Tireoglobulina 

> 2,0 ng/ml 42 61,8

< 10 UI/ml 22 32,8
Anticorpo Anti–tireoglobulina * 

> 10 UI/ml 45 67,2

Status pós tireoidectomia 36 64,3
Linfonodos cervicais 
suspeitos 11 19,6

Nódulo cervical suspeito 9 16,1
Us cervical 

Não se aplica MIBI–II 12  

Total  68 100,0
 

* Possui 1 caso sem informação. 
 
 

 

5.2 RESULTADOS DAS ANÁLISES INTER-OBSERVADORES POR 
COMPARTIMENTOS 

 

 

A análise comparativa entre os três observadores mostra 

que houve discordâncias entre os achados de interpretações encontrados 

para a PCI com sestamibi–99mTc, nos diferentes sítios analisados. 
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5.2.1. Compartimento cervical remanescente 

A tabela 4 mostra a análise do compartimento cervical 

remanescente entre os observadores 1 e 2. Nota-se proporção de 

concordância alta, com discordância em apenas dois casos nos grupos 

MIBI-I e MIBI-II. O Kappa indicou concordância moderada nos grupos 

MIBI-I e MIBI-II, com significância estatística no grupo MIBI-I.  

 
Tabela 4- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 2 na  PCI 

com sestamibi99mTc do compartimento cervical remanescente. 

 Examinador 2 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo
n (%) 

Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 52 (92,9) 2 (3,6) 54 (96,4)   
Positivo 0   (0,0) 2 (3,6) 2  (3,6) 0,650 <0,001 MIBI-I 

Total 52 (92,9) 4 (7,1) 56 (100)   
       

Negativo 8 (66,7) 1   (8,3) 9 (75,0)   
Positivo 1   (8,3) 2 (16,7) 3 (25,0) 0,556 0,054 Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 9 (75,0) 3 (25,0) 12 (100)   

 
 
 

A análise do compartimento cervical remanescente entre 

os observadores 1 e 3 no grupo MIBI-I mostrou proporção de 

concordância alta, com quatro divergências e reprodutibilidade regular, 

com significância estatística. No grupo MIBI-II a proporção de 

concordância foi alta e houve apenas uma discordância, com 

reprodutibilidade forte e significância estatística (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Resultados da interpretação dos observadores 1 e 3 na  PCI 

com sestamibi-99mTc do compartimento cervical remanescente. 

 Examinador 3 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo
n (%) 

Total 
n (%) kappa p 

Negativo 50 (89,3) 4   (7,1) 54 (96,4)   
Positivo 0  (0,0) 2   (3,6) 2   (3,6) 0,472 <0,001MIBI-I 
Total 50 (89,3) 6 (10,7) 56 (100)   

       
Negativo 8 (66,7) 1  (8,3) 9 (75,0)   
Positivo 0   (0,0) 3 (25,0) 3 (25,0) 0,800 0,005 Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 8 (66,7) 4 (33,3) 12 (100)   

 

 

A Tabela 6 mostra a análise do compartimento cervical 

remanescente entre os observadores 2 e 3 que mostrou a maior 

proporção de concordância e  discordância em dois casos do grupo MIBI-

I. No grupo MIBI-II a proporção de concordância foi alta e houve 

discordância em apenas um caso. O Kappa indicou concordância forte, 

estatisticamente significativa, para os grupos MIBI–I e MIBI–II. 
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Tabela 6 – Resultados da interpretação dos observadores 2 e 3 na  PCI 

com sestamibi-99mTc do compartimento cervical remanescente 

 
 Examinador 3 

 Grupo de 
pacientes  Negativo 

n (%) 
Positivo

n (%) 
Total 
n (%) kappa p 

Negativo 50 (89,3) 2  (3,6) 52 (92,9)   
Positivo 0   (0,0) 4  (7,1) 4 (7,1) 0,781 <0,001MIBI-I 

Total 50 (89,3) 6 (10,7) 56 (100)   
       

Negativo 8 (66,7) 1  (8,3) 9 (75,0)   
Positivo 0   (0,0) 3 (25,0) 3 (25,0) 0,800 0,005 Ex

am
in

ad
or

 2
 

MIBI-II 
Total 8 (66,7) 4 (33,3) 12 (100)   

 
 

 

5.2.2. Linfonodos loco-regionais no compartimento 

cervical 

A análise dos linfonodos loco-regionais no compartimento 

cervical entre os observadores 1 e 2 mostrou proporção de concordância  

alta com discordância em cinco casos do grupo MIBI-I. No grupo MIBI-II a 

proporção de concordância foi alta, porém menor em comparação ao 

anterior e houve discordância em dois casos. O Kappa indicou 

concordância moderada nos grupos MIBI–I e MIBI–II, com significância 

estatística (Tabela 7). 
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Tabela 7- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 2 na  PCI 

com sestamibi-99mTc dos linfonodos loco-regionais no compartimento 

cervical 

 Examinador 2 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo
n (%) 

Total 
n (%) kappa p 

Negativo 45 (80,4) 3   (5,4) 48 (85,7)   
Positivo 2   (3,6) 6 (10,7) 8 (14,3) 0,653 <0,001MIBI-I 

Total 47  (83,9) 9 (16,1) 56 (100)   
       

Negativo 7 (58,3) 1  (8,3) 8 (66,7)   
Positivo 1   (8,3) 3 (25,0) 4 (33,3) 0,625 0,030 Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 8 (66,7) 4 (33,3) 12 (100)   

 

 

A análise dos linfonodos loco-regionais no compartimento 

cervical entre os observadores 1 e 3 mostrou proporção de concordância  

alta e discordância em cinco casos do grupo MIBI-I. No grupo MIBI-II a 

proporção de concordância foi alta e houve discordância em um caso. O 

Kappa indicou concordância moderada no grupo MIBI–I e no MIBI–II 

concordância forte, com significância estatística em ambos (Tabela 8). 
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Tabela 8- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 3 na  PCI 

com sestamibi-99mTc dos linfonodos loco-regionais no compartimento 

cervical 

 
 Examinador 3 

 Grupo de 
pacientes  Negativo

n (%) 
Positivo

n (%) 
Total 
n (%) kappa p 

Negativo 47 (83,9) 1 (1,8) 48 (85,7)   
Positivo 4   (7,1) 4 (7,1) 8 (14,3) 0,568 <0,001MIBI-I 

Total 51 (91,1) 5 (8,9) 56 (100)   
       

Negativo 8 (66,7) 0   (0,0) 8 (66,7)   
Positivo 1   (8,3) 3 (25,0) 4 (33,3) 0,800 0,005 Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 9 (75,0) 3 (25,0) 12 (100)   

 

 

A análise dos linfonodos loco-regionais no compartimento 

cervical entre os observadores 2 e 3 mostrou proporção de concordância  

alta e discordância em quatro casos do grupo MIBI-I. No grupo MIBI-II a 

proporção de concordância foi alta e houve discordância em um caso. O 

Kappa indicou concordâncias moderada e forte estatisticamente 

significativas para os grupos MIBI–I e MIBI–II, respectivamente (Tabela 9). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

KK exáâÄàtwÉá 

Tabela 9- Resultados da interpretação dos observadores 2 e 3 na  PCI 

com sestamibi-99mTc dos linfonodos loco-regionais no compartimento 

cervical 

 
 Examinador 3 

 Grupo de 
pacientes  Negativo

n (%) 
Positivo 

n (%) 
Total 
n (%) kappa p 

Negativo 47 (83,9) 0 (0,0) 47 (83,9)   
Positivo 4   (7,1) 5 (8,9) 9 (16,1) 0,677 <0,001 MIBI-I 

Total 51 (91,1) 5 (8,9) 56 (100)   
       

Negativo 8 (66,7) 0   (0,0) 8 (66,7)   
Positivo 1   (8,3) 3 (25,0) 4 (33,3) 0,800 0,005 Ex

am
in

ad
or

 2
 

MIBI-II 
Total 9 (75,0) 3 (25,0) 12 (100)   

 

 

5.2.3. Compartimento pulmonar 

A análise do compartimento pulmonar entre os 

observadores 1 e 2 mostrou proporção de concordância  alta, com 

discordância em quatro casos do grupo MIBI-I. No grupo MIBI-II a 

proporção de concordância foi alta, mas menor em comparação ao 

anterior e houve discordância em dois casos. O Kappa no grupo MIBI–I 

não mostrou concordância, enquanto no grupo MIBI–II indicou 

concordância moderada, com significância estatística (Tabela10).  
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Tabela 10- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 2 na  PCI 

com sestamibi-99mTc do compartimento pulmonar. 

 Examinador 2 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo
n (%) 

Total 
n (%) kappa p 

Negativo 52 (92,9) 3 (5,4) 55 (98,2)   
Positivo 1   (1,8) 0 (0,0) 1  ( 1,8) - 0,028 0,810MIBI-I 

Total 53 (94,6) 3 (5,4) 56  (100)   
       

Negativo 8 (66,7) 2 (16,7) 10 (83,3)   
Positivo 0   (0,0) 2 (16,7) 2 (16,7) 0,571 0,028Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 8 (66,7) 4 (33,3) 12 (100)   

 

 
 

Na Tabela 11 a análise do compartimento pulmonar entre 

os observadores 1 e 3 no grupo MIBI-I mostrou proporção de 

concordância  alta e discordância em três casos. No grupo MIBI-II a 

proporção de concordância foi de 100%. O Kappa no grupo do MIBI–I não 

mostrou concordância estatisticamente significativa, por outro lado, no 

grupo MIBI–II foi observada a concordância plena (k=1,000; p=0,001). 
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Tabela 11- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 3 na  PCI 

com sestamibi-99mTc do compartimento pulmonar 

 
 Examinador 3 

 Grupo de 
pacientes  Negativo 

n (%) 
Positivo

n (%) 
Total 
n (%) kappa p 

Negativo 53 (94,6) 2 (3,6) 55 (98,2)   
Positivo 1   (1,8) 0 (0,0) 1   (1,8) - 0,024 0,846 MIBI-I 
Total 54 (96,4) 2 (3,6) 56 (100)   

       
Negativo 10 (83,3) 0   (0,0) 10 (83,3)   
Positivo 0  (0,0) 2 (16,7) 2 (16,7) 1,000 0,001 Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 10 (83,3) 2 (16,7) 12  (100)   

 

 

A análise do compartimento pulmonar entre os 

observadores 2 e 3 mostrou proporção de concordância  alta e 

discordância em três casos do grupo MIBI-I. No grupo MIBI-II a proporção 

de concordância foi alta, mas menor em comparação ao anterior e houve 

discordância em dois casos. O Kappa no grupo MIBI–I indicou 

concordância regular e no grupo MIBI–II concordância moderada, com 

significância estatística em ambos (Tabela 12). 

 

 

 

 

 



 

 

LD exáâÄàtwÉá 

Tabela 12 - Resultados da interpretação dos observadores 2 e 3 na  PCI 

com sestamibi-99mTc do compartimento pulmonar. 

 

 Examinador 3 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo 
n (%) 

Total 
n (%) kappa p 

Negativo 52 (92,9) 1 (1,8) 53 (94,6)   
Positivo 2   (3,6) 1 (1,8) 3   (5,4) 0,373 0,004 MIBI-I 
Total 54 (96,4) 2 (3,6) 56  (100)   

       
Negativo 8 (66,7) 0  (0,0) 8 (66,7)   
Positivo 2 (16,7) 2 (16,7) 4 (33,3) 0,571 0,028 Ex

am
in

ad
or

 2
 

MIBI-II 
Total 10 (83,3) 2 (16,7) 12  (100)   

 
 

 

5.2.4. Compartimento mediastinal 

A análise do mediastino entre os observadores 1 e 2 

mostrou proporção de concordância  alta e discordância em quatro casos 

do grupo MIBI-I. No grupo MIBI-II a proporção de concordância foi alta e 

houve discordância em um caso. O Kappa indicou concordância regular 

no grupo MIBI–I e no grupo MIBI–II a concordância foi moderada 

apresentando significância estatística em ambos (Tabelas 13). 
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Tabela 13 - Resultados da interpretação dos observadores 1 e 2 na  PCI 

com sestamibi-99mTc do mediastino 

 

 Examinador 2 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo
n (%) 

Total 
n (%) kappa p 

Negativo 50 (89,3) 2 (3,6) 52 (92,9)   
Positivo 2   (3,6) 2 (3,6) 4   (7,1) 0,462 0,001MIBI-I 

Total 52 (92,9) 4 (7,1) 56  (100)   
       

Negativo 9 (75,0) 1   (8,3) 10 (83,3)   
Positivo 0   (0,0) 2 (16,7) 2 (16,7) 0,750 0,007Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 9 (75,0) 3 (25,0) 12  (100)   

 
 

 

A análise do mediastino entre os observadores 1 e 3 

mostrou proporção de concordância  alta e discordância em quatro casos 

do grupo MIBI-I. No grupo MIBI-II a proporção de concordância foi alta e 

houve discordância em um caso. O Kappa no grupo MIBI–I indicou 

concordância regular estatisticamente significativa, já no grupo MIBI–II a 

concordância foi moderada e também com significância estatística 

(Tabela 14). 
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Tabela 14 - Resultados da interpretação dos observadores 1 e 3 na  PCI 

com sestamibi-99mTc do mediastino 
 

 Examinador 3 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo
n (%) 

Total 
n (%) kappa p 

Negativo 51 (91,1) 1 (1,8) 52 (92,9)   
Positivo 3   (5,4) 1 (1,8) 4   (7,1) 0,300 0,017MIBI-I 

Total 54 (96,4) 2 (3,6) 56  (100)   
       

Negativo 9 (75,0) 1  (8,3) 10 (83,3)   
Positivo 0   (0,0) 2 (16,7)   2 (16,7) 0,750 0,007Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 9 (75,0) 3 (25,0) 12  (100)   

 

 

A análise do mediastino entre os observadores 2 e 3 

mostrou proporção de concordância  alta e discordância em dois casos do 

grupo MIBI-I. No grupo MIBI-II a proporção de concordância foi 100%. O 

Kappa indicou concordância moderada no grupo MIBI–I com significância 

estatística e no grupo MIBI–II a concordância foi plena (k=1,000; 

p=0,001); Tabela 15. 
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Tabela 15 - Resultados da interpretação dos observadores 2 e 3 na  PCI 

com sestamibi-99mTc do mediastino. 

 Examinador 3 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo
n (%) 

Total 
n (%) kappa p 

Negativo 52 (92,9) 0 (0,0) 52 (92,9)   
Positivo 2   (3,6) 2 (3,6) 4  (7,1) 0,650 <0,001MIBI-I 

Total 54 (96,4) 2 (3,6) 56 (100)   
       

Negativo 9 (75,0) 0  (0,0) 9 (75,0)   
Positivo 0   (0,0) 3 (25,0) 3 (25,0) 1,000 0,001 Ex

am
in

ad
or

 2
 

MIBI-II 
Total 9 (75,0) 3 (25,0) 12  (100)   

 
 
 

 

5.2.5. Compartimento ósseo 

Nas avaliações do compartimento ósseo não houve 

discordância entre os observadores. No grupo MIBI-I, todos os casos 

analisados foram classificados como negativos. Da mesma maneira, no 

grupo MIBI-II houve concordância nos casos identificados como negativos 

(Tabelas 16-18). O caso descrito sem informação refere–se a um paciente 

com metástase óssea na coluna vertebral, encontrada na PCI com iodo–

131, mas não identificada pelo sestamibi-99mTc em decorrência da sua 

biodistribuição fisiológica com excreção gastrointestinal. 
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Tabela 16 - Resultados da interpretação dos observadores 1 e 2 na  PCI 

com sestamibi-99mTc do compartimento ósseo 

 
 Examinador 2  

Grupo de pacientes
 Negativo 

n (%) 
Total 
n (%) 

Negativo 55 (100) 55 (100) 
MIBI–I* 

Total 55 (100) 55 (100) 
    

Negativo 12 (100) 12 (100) 

Ex
am

in
ad

or
 1

 

MIBI-II 
Total 12 (100) 12 (100) 

 

* Possui 1 caso sem informação devido biodistribuição do sestamibi-99mTc 
 
 
 
 
Tabela 17- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 3 na  PCI 

com sestamibi-99mTc do compartimento ósseo 

 
 Examinador 3  

Grupo de pacientes
 Negativo 

n (%) 
Total 
n (%) 

Negativo 55 (100) 55 (100) 
MIBI–I* 

Total 55 (100) 55 (100) 

    

Negativo 12 (100) 12 (100) 

Ex
am

in
ad

or
 1

 

MIBI-II 
Total 12 (100) 12 (100) 

 

*Possui 1 caso sem informação devido biodistribuição do sestamibi-99mTc 
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Tabela 18- Resultados da interpretação dos observadores 2 e 3 na  PCI 

com sestamibi-99mTc do compartimento ósseo 

 
 Examinador 3  

Grupo de pacientes 
 Negativo 

n (%) 
Total 
n (%) 

Negativo 55 (100%) 55 (100%) 
MIBI–I* 

Total 55 (100%) 55 (100%) 
    

Negativo 12 (100%) 12 (100%) 

Ex
am

in
ad

or
 2

 

MIBI-II 
Total 12 (100%) 12 (100%) 

 

* Possui 1 caso sem informação devido biodistribuição do sestamibi-99mTc 
 
 
 
 
5.6. RESULTADOS DAS REPRODUTIBILIDADES INTER-

OBSERVADORES  
 

 
 

5.3.1. PCI com sestamibi- 99mTc e com 131I  

A análise das PCI com 131I pós-dose terapêutica mostrou-

se reprodutível entre os observadores em todos os compartimentos, com 

concordâncias no mínimo moderadas, alcançando a plenitude nos grupos 

MIBI-I e MIBI-II. Os resultados detalhados estão apresentados no     

anexo 7.  

Nas tabelas 19 e 20 estão apresentados os resultados da 

amplitude de variação do Kappa inter-observadores nos compartimentos 

das PCI com sestamibi-99mTc e 131I dos grupos MIBI-I e MIBI-II.    



 

 

LJ exáâÄàtwÉá 

A análise comparativa entre os Kappas dos examinadores 

1 e 2, 1 e 3 e 2 e 3 no 131I para o compartimento cervical, linfonodos, 

pulmão e mediastino foi pelo menos forte e no compartimento ósseo foi 

pelo menos moderada, com os valores de p<0,001 no grupo de pacientes 

constituintes do MIBI–I (Tabela 19). Ao passo que, no sestamibi-99mTc a 

melhor concordância foi pelo menos moderada nos linfonodos loco-

regionais do compartimento cervical e pelo menos regular nos 

compartimentos cervical remanescente e mediastino. No pulmão não 

houve concordância. 

 
Tabela 19 - Amplitude de variação do Kappa inter-observadores nas PCI 

com sestamibi- 99mTc e 131I do grupo MIBI-I. 

 
131 I* Sestamibi-99mTc 

MIBI–I 
mínimo – máximo** mínimo – máximo**

Compartimento Cervical 
(Remanescente) 0,899 – 1,000 0,472 – 0,781 

Linfonodos loco-regionais 0,879 – 1,000 0,568 – 0,677 
 Pulmão 0,791 – 1,000    - 0,028 – 0,373 
 Mediastino 0,848 – 1,000 0,300 – 0,650 
Ossos 0,659 – 1,000 - 

 

* valores de p<0,001;  
** Dentre os valores de Kappa observados estão descritos o menor e o maior valor encontrado. 
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A análise comparativa entre os Kappas dos examinadores 

1 e 2, 1 e 3 e 2 e 3 no 131I para o compartimento cervical e pulmão foi 

plena; linfonodos, mediastino e no compartimento ósseo foi pelo menos 

moderada, com os valores de p<0,001 no grupo de pacientes 

constituintes do MIBI–II. Já as concordâncias entre os Kappas para 

sestamibi-99mTc foi a melhor analisada no contexto geral, permanecendo 

pelo menos moderada114 entre todos os compartimentos (Tabela 20). 

 

Tabela 20 - Amplitude de variação do Kappa inter-observadores nas PCI 

com sestamibi- 99mTc e 131I do grupo MIBI-II. 

131 I* Sestamibi-99mTc 
MIBI–II 

mínimo – máximo** Mínimo – máximo** 
Compartimento Cervical 
(Remanescente) 1,000 0,556 – 0,800 

Linfonodos loco-regionais 0,625 – 1,000 0,625 – 0,800 
Pulmão 1,000 0,571 – 1,000 
Mediastino 0,750 – 1,000 0,750 - 1,000 
Ossos 0,659 - 1,000 - 

 
* valores de p<0,001;  
**Dentre os valores de Kappa observados estão descritos o menor e o maior valor encontrado. 
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5.7. RESULTADOS DAS REPRODUTIBILIDADES INTER-
INSTRUMENTOS  

 
 

Considerando o consenso para presença ou ausência de 

doença, relacionando PCI com 131I, PCI com sestamibi-99mTc, Tg e TgAc 

no grupo MIBI-I, verificou-se a elevada especificidade (95,8%) e o alto 

valor preditivo negativo (95,8%) da PCI com sestamibi-99mTc, com 

reprodutibilidade moderada (k=0,708) e significância estatística. No grupo 

MIBI-II também se observou especificidade elevada (80%) e alto valor 

preditivo negativo (100%) com reprodutibilidade forte (k=0,824) e 

significância estatística (Tabela 21). 

 

Tabela 21 – Resultado da PCI com sestamibi-99mTc comparado a PCI de 

consenso  

 

 PCI consenso 
 Grupo de 

pacientes  Doente 
n   (%) 

Não doente
n       (%) 

Total 
n     (%) kappa p 

Positivo 6 (10,7) 2     (3,6) 8  (14,3)   
Negativo 2   (3,6) 46   (82,1) 48  (85,7) 0,708 <0,001MIBI-I 

Total 8 (14,3) 48   (85,7) 56  (100)   
       

Positivo 7 (58,3) 1   (8,3) 8 (66,7)   
Negativo 0   (0,0) 4  (33,3) 4 (33,3) 0,824 0,004

PC
I s

es
ta

m
ib

i-99
m

Tc
   

MIBI-II 
Total 7 (58,3) 5  (41,7) 12 (100)   
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Na análise entre a PCI com sestamibi-99mTc comparada a 

PCI 131I pós-dose terapêutica no grupo MIBI-I, verificou–se que todos os 

estudos que foram positivos a PCI com sestamibi-99mTc, foram positivos a 

PCI 131I pós-dose terapêutica; 8,9% foram negativos em ambos, 

apresentando concordância ao acaso e sem significância estatística. No 

grupo MIBI-II observou–se que 25% dos casos foram positivos a PCI com 

sestamibi-99mTc e negativos a PCI 131I pós-dose terapêutica com 

concordância regular e sem significância estatística (Tabela 22). 

 

Tabela 22- Resultado da PCI com sestamibi-99mTc comparado a PCI 131I 

pós dose terapêutica.  

 
 PCI sestamibi-99mTc 

 Grupo de 
pacientes  Positivo

n    (%) 
Negativo 
n     (%) 

Total 
n    (%) kappa p 

Positivo 8 (14,3) 43   (76,8) 51  (91,1)   
Negativo 0   (0,0) 5     (8,9) 5     (8,9) 0,032 0,339MIBI-I 

Total 8 (14,3) 48   (85,7) 56   (100)   
       

Positivo 5 (41,7) 1    (8,3) 6  (50,0)   
Negativo 3 (25,0) 3  (25,0) 6  (50,0) 0,333 0,221PC

I 13
1 I p

ós
 d

os
e 

MIBI-II 
Total 8 (66,7) 4  (33,3) 12 (100)   
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5.8. PCI COM SESTAMIBI- 99mTc E ULTRASSONOGRAFIA 

 

Estudo adicional da reprodutibilidade da PCI com 

sestamibi-99mTc com a ultrassonografia foi realizada para o 

compartimento cervical remanescente e para os linfonodos loco-regionais 

no grupo MIBI-I. 

A análise da ultrassonografia cervical comparada à 

interpretação do observador 1  no compartimento cervical remanescente, 

mostrou proporção de concordância  moderada e discordância em 22 

casos. Nos linfonodos loco-regionais observou-se proporção de 

concordância moderada, mas um pouco melhor em comparação ao 

remanescente, e discordância em 18 casos. O Kappa entre o examinador 

1 e o US, para o remanescente não mostrou concordância 

estatisticamente significativa; na avaliação dos linfonodos a concordância 

foi ao acaso e sem significância estatística (Tabela 23). 
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Tabela 23 - Resultados da interpretação do observador 1 na 

discriminação de lesão cervical e linfonodos pela PCI com sestamibi-99mTc 

comparado à ultrassonografia 

 
US cervical 

 Examinador 
1  Negativo

n (%) 
Positivo

n (%) 
Total 
n (%) kappa p 

Negativo 34 (60,7) 20 (35,7) 54 (96,4)   

Positivo 2   (3,6) 0   (0,0)  2    (3,6) - 0,069 0,283

Comparti-
mento 

Cervical 
(Remanes-

cente) Total 36 (64,3) 20 (35,7) 56  (100)   

       

Negativo 33 (58,9) 15 (26,8) 48 (85,7)   

Positivo 3   (5,4) 5    (8,9)  8  (14,3) 0,192 0,088

M
IB

I-I
 

Linfonodos 
loco-

regionais Total 36 (64,3) 20 (35,7) 56  (100)   
 

 

A análise da ultrassonografia cervical comparada à 

interpretação do observador 2 no compartimento cervical remanescente, 

mostrou proporção de concordância moderada e discordância em 20 

casos. Na avaliação dos linfonodos loco-regionais, mostrou proporção de 

concordância moderada, mas um pouco melhor em comparação ao 

remanescente, e discordância em 17 casos. O Kappa entre o examinador 

2 e o US no remanescente mostrou concordância ao acaso sem 

significância estatística e nos linfonodos não houve concordância   

(Tabela 24). 
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Tabela 24 - Resultados da interpretação do observador 2 na 

discriminação de lesão cervical e linfonodos pela PCI com sestamibi-99mTc 

comparado à ultrassonografia 
 

US cervical 
 Examinador 

2  Negativo
n (%) 

Positivo 
n (%) 

Total 
n (%) Kappa P 

Negativo 34 (60,7) 18 (32,1) 52 (92,9)   
Positivo 2   (3,6) 2   (3,6) 4   (7,1) 0,054 0,536

Comparti-
mento 

Cervical 
(Remanes-

cente) Total 36 (64,3) 20 (35,7) 56  (100)   

       
Negativo 33 (58,9) 14 (25,0) 47 (83,9)   
Positivo 3   (5,4) 6 (10,7) 9 (16,1) - 0,013 0,898

M
IB

I –
 I 

Linfonodos 
loco-

regionais Total 36 (64,3) 20 (35,7) 56  (100)   
 

 

A análise da ultrassonografia cervical comparada à 

interpretação do observador 3 no compartimento cervical remanescente, 

mostrou proporção de concordância  moderada e discordância em 22 

casos. Na análise dos linfonodos, mostrou proporção de concordância 

moderada, mas um pouco melhor em comparação ao remanescente, e 

discordância em 17 casos. O Kappa entre o examinador 3 e o US no 

remanescente  não mostrou concordância significamente estatística; e 

nos linfonodos a concordância foi ao acaso com significância estatística 

(Tabela 25). 
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Tabela 25 - Resultados da interpretação do observador 3 na 

discriminação de lesão cervical e linfonodos pela PCI com sestamibi-99mTc 

comparado à ultrassonografia 

 
 US cervical 

 Examinador 
3  Negativo

n (%) 
Positivo 

n (%) 
Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 32 (57,1) 18 (32,1) 50 (89,3)   
Positivo 4   (7,1) 2   (3,6) 6 (10,7) - 0,013 0,898

Compartime
nto Cervical 
(Remanesce

nte) Total 36 (64,3) 20 (35,7) 56  (100)   
       

Negativo 35 (62,5) 16 (28,6) 51 (91,1)   
Positivo 1   (1,8) 4   (7,1) 5   (8,9) 0,207 0,030

M
IB

I -
 I 

Linfonodos 
loco-

regionais Total 36 (64,3) 20 (35,7) 56  (100)   
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5.6 IMAGENS CINTILOGRÁFICAS 

A seguir, seguem alguns exemplos dos exames de PCI com 

sestamibi-99mTc e 131I pós terapêutica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Figura 4: Exemplo de PCI com sestamibi – 99mTc (A) grupo MIBI-II, que 

mostra área de hipercaptação focal na região cervical anterior à esquerda 

com suspeita de linfonodo nível IV no SPECT (C). PCI com 131I pós dose 

negativa (B). TSH=96,66 mUI/L, Tg=2.311,00 ng/ml, TgAc=11,17UI/ml. 

BA

C
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Figura 5: Paciente do grupo MIBI – II com alteração discreta e de aspecto 

heterogêneo na PCI com sestamibi – 99mTc (A) na projeção médio-basal 

do pulmão direito, também visualizado no SPECT (C). PCI com 131I pós 

dose negativa (B). TSH=69,81 mUI/L, Tg=12,46 ng/ml e TgAc=17,83 

UI/ml. 
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Figura 6: Paciente do grupo MIBI–I com alteração na PCI com sestamibi 

– 99mTc (A) de aspecto simétrico na região supra-clavicular bilateral, e 

cervical lateral alta a esquerda. O SPECT (C) reforça os achados, e 

sugere possível alteração mediastinal. PCI com 131I pós dose evidenciou 

áreas focais iodoconcentrantes na região submandibular esquerda, na 

região cérvico – lateral ipsilateral, hiperconcentração difusa no pulmão e 

mediastino e pequena área focal em projeção da coluna lombar (B). 

TSH=263 mUI/L, Tg=432,20 ng/ml, TgAc < 10 UI/ml, US cervical=status 

pós tireoidectomia total. 
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Figura 7: Paciente do grupo MIBI–II apresentou alteração na PCI com 

sestamibi–99mTc (A) difusamente no pulmão direito, também visualizada 

no SPECT (C). PCI com 131I pós dose mostrou aumento difuso do 

radioiodo no pulmão direito e área iodoconcentrante melhor definida na 

projeção do mediastino(B). TSH=43,55 mUI/L, Tg=1.254,00 ng/ml, TgAc < 

10 UI/ml. 

BA
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Figura 8: Paciente do grupo MIBI–I com distribuição habitual na PCI com 

sestamibi–99mTc (A) confirmada pelo SPECT (C). PCI com 131I pós dose 

evidenciou aumento acentuado e difuso do radioiodo na região cervical 

anterior (B). TSH=204,70 mUI/L, Tg=2,24 ng/ml, TgAc < 10 UI/ml e US 

cervical evidenciaram status pós tireoidectomia total. 
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Figura 9: Paciente do grupo MIBI–I com alteração na PCI com sestamibi–
99mTc (A) na projeção do mediastino também visualizada no SPECT com 

aspecto heterogêneo (C). PCI com 131I pós dose evidenciou área focal 

iodoconcentrante na região cervical anterior e, outra na projeção do 

mediastino(B). TSH=193,20 mUI/L, Tg=43,85 ng/ml, TgAc=17,75 UI/ml e 

US cervical evidenciaram nódulo suspeito em loja tireoidiana. 
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Discussão  
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A distribuição por sexo nessa casuística mostrou 

predominância do gênero feminino e da raça branca, fato também 

observado na literatura12,21-23. A idade média de 45 anos é muito 

aproximada à descrita na literatura para pacientes com CDT do tipo 

papilífero, o qual representou a significativa maioria da casuística 

estudada 16, 21, 22. O grau de escolaridade do presente estudo foi bastante 

heterogêneo refletindo uma característica da amostragem global de todos 

os pacientes com cânceres atendidos no Hospital de Câncer de Barretos. 

Em 2008 o Registro Hospitalar dessa instituição verificou que 

aproximadamente 83,9% dos pacientes estavam entre o 1° grau 

incompleto e o superior incompleto117, fato esse reproduzido nesse 

presente estudo. 

Apenas uma paciente idosa relatou exposição prévia à 

radiação. De acordo com a literatura, há cerca de oito décadas, a 

exposição à radiação foi considerada um importante fator de risco em 

crianças submetidas à irradiação externa na região do pescoço por 

doenças benignas, como o aumento das dimensões do timo, adenóide, 

linfonodos reacionais, angioma na pele, acne e otite2, 118, 119.  Embora, 

atualmente, a grande maioria dos casos de câncer de tireóide ocorre em 

pacientes que nunca foram expostos a qualquer tipo de radiação120. 

Uma minoria de pacientes referiu ter um familiar com 

história de CDT. Esse resultado é bastante próximo ao descrito por Pacini 
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e col. em 2003, que relataram que 3 a 5 % dos pacientes com câncer de 

tireóide podem ter um fator genético associado22. O tipo histológico 

predominante foi o carcinoma papilífero, contribuindo com quase a 

totalidade dos casos, seguido pelo carcinoma folicular e carcinoma de 

Hurtle, variante mais agressiva do carcinoma folicular. Os resultados 

estão de acordo com a literatura16, 19, 20, 33. O tamanho das lesões 

tumorais entre 1 e 2 cm foram as mais predominantes no estudo, 

seguidas pelas microlesões, o que sugere pacientes de baixo risco 

quando associados a outros fatores que corroboram com as 

características desses pacientes como o predomínio na amostra de 

ausência de invasão angiolinfática, sem invasão extra–tireoidiana e 

ausência do equivalente à variável multicêntrica/multifocal2, 34, 121. 

Entretanto, uma minoria dos pacientes apresentaram lesões acima de 2 

cm, tinham invasão angiolinfática, invasão de cápsula e invasão extra–

tireoidiana, indicando pacientes com risco elevado, em concordância com 

a literatura2, 121, 122. Apesar de o CDT ser uma doença de evolução lenta e 

reservar para a maioria dos pacientes uma expectativa de vida normal, a 

recidiva tumoral ou a doença metastática apresenta grande morbidade, o 

que implica em um acompanhamento a longo prazo e tratamento 

suplementar. Assim faz–se necessário o monitoramento dos pacientes 

que apresentam fatores prognósticos ruins ao diagnóstico, especialmente 

para recidiva local ou metástase à distância123. O seguimento é realizado 

por meio da dosagem de Tg sérica, PCI com 131I e US cervical. Em 
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algumas ocasiões tornam–se necessários US abdominais, TC e 

ressonância nuclear magnética (RNM). A dosagem da Tg estimulada 

(através do rhTSH ou da suspensão hormonal) juntamente com o US 

cervical são bastante sensíveis na detecção das metástases e 

recorrências116. É importante avaliar a presença de TgAc, que interfere na 

dosagem da Tg, podendo resultar em valores falsamente altos ou 

baixos41, 73. 

Nosso estudo adotou valores de corte para Tg estimulada 

por TSH endógeno ou rhTSH, de 2 ng/ml e para o AcTg<10 UI/ml, 

corroborando com Mazzaferri e col. em 2003, que publicaram um 

consenso de especialistas para o seguimento de pacientes com CDT de 

baixo risco, uma vez que 36% dos pacientes com valores maiores 

confirmaram a presença de metástases51. Outros autores50 adotaram 

níveis de cortes mais elevados para Tg e TgAc, porém esse estudo 

buscou maior sensibilidade dos marcadores em predizer doença em 

atividade, já que na amostragem  a maioria dos pacientes eram de baixo 

risco. Do grupo MIBI-I apenas cinco casos não apresentavam Tg e ou 

TgAc elevados. Os 51 restantes tinham pelo menos um deles ou os dois 

alterados. Fato esse intrigante já que o esperado pela característica da 

população estudada, de baixo risco seria a inversão desses números. O 

que se levou a buscar indícios de possíveis falsos positivos desses 

marcadores, sendo um deles a hipótese de remanescente tireoidiano 

presente na maioria da amostra. A especificidade da Tg é baixa naqueles 
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com grandes restos, indicando que muitos pacientes com remanescentes 

poderiam ser considerados como apresentando doença e serem 

submetidos à propedêutica desnecessária. A pequena quantidade de 

tecido remanescente é determinante para a validação da Tg na separação 

de pacientes com e sem metástases, como mostrado por Schlumberger e 

col. em 1998, que apresentaram alta especificidade da Tg em pacientes 

mesmo sem ablação após a tireoidectomia total, mas com captação 

<2%5. No grupo MIBI-II todos tinham elevação de pelo menos um dos 

marcadores séricos, o que era esperado já que a inclusão desse grupo 

seria doença em atividade. 

Os métodos anatômicos de imagem são bastante 

sensíveis para a localização das metástases, sendo o US cervical, para 

metástases loco–regionais e, TC e RNM, para metástases em outros 

sítios. No entanto, têm suas limitações, dependem da experiência do 

radiologista e a resolução da imagem pode ser alterada pela cicatriz pós 

tireoidectomia, comprometendo tanto a sensibilidade diagnóstica de 

lesões loco–regionais mínimas quanto ao prognóstico da doença2, 53. 

Apesar de não ser o foco desse estudo utilizou–se o US cervical no grupo 

MIBI–I como exame adicional por método anatômico, buscando avaliar se 

haveria algum incremento de informação ao SPECT cérvico-torácico com 

sestamibi–99mTc. A escolha pelo grupo MIBI–I e a opção por não incluir o 

grupo MIBI-II foi justamente a perda da resolução da imagem pela cicatriz 

cirúrgica acrescida da alteração fibrótica da sequela actínica da 
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iodoterapia prévia. Ao correlacionarmos os achados dos examinadores na 

PCI com sestamibi–99mTc, individualmente, nos compartimentos cervical-

remanescente e linfonodos, com o US cervical, observou–se que a 

reprodutibilidade foi pelo menos ao acaso no compartimento cervical 

remanescente com dois resultados obtidos sem concordância. Ao passo 

que, na avaliação dos linfonodos loco-regionais do compartimento 

cervical, as concordâncias foram todas explicadas pelo acaso. Nosso 

estudo aventou que o US cervical não conseguiu diferenciar os pacientes 

classificados como doentes e não doentes. Contudo, a natureza 

histológica destes achados não foi determinada no presente trabalho. 

Dentre os métodos de imagem, o US cervical é o método de escolha para 

a detecção de recidiva local e de metástases em linfonodos cervicais, com 

sensibilidade de 70 a 95%. Entretanto, a sua especificidade é de apenas 

70%124-126, fato esse, que pode ser correlacionado com os achados do 

presente estudo que não verificou reprodutibilidade com a PCI com 

sestamibi–99mTc no compartimento cervical. 

A sensibilidade do rastreamento com 131I no CDT tem sido 

em torno de 84%, com alta especificidade, de 90 a 100% e, indispensável 

na avaliação para o tratamento complementar127. A sensibilidade 

moderada desse exame está relacionada a baixas doses empregadas 

para o diagnóstico de metástases (74–185 MBq). Um dos múltiplos 

fatores que também pode interferir com a sensibilidade é a existência de 

tecido tireoidiano remanescente pós–cirúrgico, ou seja, com captação 
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cervical maior que 2%, como relataram Filesi e col. em 199860. Existem 

relatos na literatura de maior sensibilidade nos exames realizados após o 

tratamento com 1110 a 5550 MBq  de 131I. Balachandran e Sayle em 1981 

identificaram novas lesões em pacientes onde não havia sido possível 

localizá–las com doses diagnósticas de 37–47 MBq128. Por essa razão, 

definiu-se o estudo da PCI com 131I pós-dose terapêutica o exame de 

melhor acurácia para analisar-se a reprodutibilidade do sestamibi–99mTc 

como método diagnóstico e de acompanhamento dos CDT, podendo ser 

considerado o padrão ouro desse experimento. 

Há estudos na literatura que procuram investigar o papel 

do sestamibi–99mTc e do FDG na avaliação do CDT, entretanto, poucos 

foram realizados com uma grande casuística. As populações mais 

estudadas têm sido pacientes com Tg elevada e PCI com 131I normal ou 

com anormalidades. Considerando–se que o carcinoma de tireóide 

apresenta geralmente bom prognóstico, com crescimento lento das 

células tumorais e baixo grau de malignidade, não seria surpresa 

encontrarmos uma relativa baixa sensibilidade do sestamibi–99mTc, assim 

como da PET com FDG, especialmente nos tumores mais bem 

diferenciados, uma vez que suas captações estejam diretamente 

relacionadas com o grau de indiferenciação tumoral.  

Iwata e col. em 2004129-132 compararam a habilidade da 

PET com FDG para detectar CDT metastático e/ou recorrente com a PCI 
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com sestamibi–99mTc93. Grünwald e col.131 em 1997 e Dietlein e col.129 em 

1998, apresentaram estudos com sestamibi–99mTc e SPECT sobre 

cabeça e pescoço e pescoço e tórax, respectivamente em adição à 

imagem plana. De acordo com esses estudos, FDG–PET possui 

sensibilidade mais alta do que o sestamibi–99mTc129, 131 ou sensibilidade 

similar130. A baixa sensibilidade de ambos poderia ser explicada pela 

seleção, já que seus pacientes mostravam níveis baixos de Tg no soro, 

indicando que eles tinham menos doença avançada comparados com 

outros pacientes132. A menor sensibilidade observada pelo sestamibi–

99mTc é provavelmente causada pela resolução espacial inferior da 

imagem SPECT (10 a 12 mm comparada com 4 a 6 mm para PET)131, já 

que pequenas metástases não são visualizadas pela imagem do 

sestamibi–99mTc. Entretanto, seria bom ter em mente que ambos, PET–

FDG e sestamibi–99mTc falham em detectar metástases pulmonares 

miliares, indicando que é necessária a TC multislice nesses casos. Nosso 

estudo realizou imagens tomográficas adicionais da região cérvico-

torácica com acréscimo de informação à imagem de varredura. Talvez, a 

realização dessa investigação possa ser beneficiada em instrumentos 

híbridos. Estudos posteriores poderão corroborar com essa hipótese.  

O fato de o sestamibi ser marcado com 99mTc faz dele um 

radiofármaco muito interessante. Essa posição de destaque do 99mTc na 

Medicina Nuclear deve–se às propriedades físicas e radioativas 

extremamente favoráveis. Ele tem meia–vida de 6,02 h, emite raio γ de 
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140KeV, não é emissor ß e é emitido por geradores de 99Mo–99mTc na 

forma de íon pertecnetato, permitindo a marcação rápida de liofilizados, 

no local clínico, além do baixo custo e da baixa dosimetria empregada no 

paciente133. Estudos com amostras pequenas utilizando mAb marcados 

principalmente de 131I foram muito utilizados em vários procedimentos, 

usando diferentes métodos134. Em meio a esse complexo, avulta o 99mTc 

com propriedades físicas que o tornam melhor adaptado a exames em 

gama câmara, com baixo nível de irradiação permitindo o seu uso em 

doses altas. 

Testes diagnósticos utilizados na investigação clínica têm 

natureza subjetiva o que muitas vezes resulta em questionamentos sobre 

a qualidade da informação obtida. Qualquer procedimento diagnóstico 

que exija mensuração contém algum grau de variação que é definida 

como grau de variabilidade na medida de um mesmo objeto94. Dois 

conceitos fundamentais se relacionam com as variações de medidas em 

diagnósticos. A acurácia ou validade, que estabelece o quanto a medida é 

verdadeira e, a precisão ou confiabilidade que estima o grau de 

consistência do resultado obtido se o procedimento for repetido por várias 

vezes, por outros instrumentos ou observadores135. Na investigação 

científica, o conceito que avalia as variações de medidas é a precisão, 

também conhecida como confiabilidade ou reprodutibilidade. Portanto, é 

definido como a capacidade de concordância ou a reprodução consistente 

dos resultados ao se repetir o procedimento ou quando o mesmo 
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fenômeno é mensurado por diferentes indivíduos ao mesmo tempo135. 

Com objetivo de excluir a casualidade na proporção de concordância, 

alguns autores descreveram o índice Kappa (k) como método estatístico 

mais adequado para medir a confiabilidade ao se avaliar variáveis 

categóricas114, 135. 

No presente estudo foi avaliada, pelo índice Kappa, a 

confiabilidade de interpretação da PCI com sestamibi–99mTc e da PCI com 

131I, inter–observadores pelo método visual simples. Este estudo 

conseguiu reproduzir o que a literatura comenta sobre a acurácia da PCI 

com 131I pós-dose terapêutica50,59,61-62 como um método de alta 

reprodutibilidade, independente da avaliação inter–observador. É uma 

metodologia eficaz na identificação de lesões iodoconcentrantes do CDT. 

Não foram encontrados na literatura estudos semelhantes comparando a 

reprodutibilidade inter-observadores entre as PCI com sestamibi-99mTc e 

com 131I pós dose terapêutica. Um estudo encontrado6 avaliou a 

reprodutibilidade da PCI com sestamibi-99mTc inter-observadores na 

caracterização pré operatória da neoplasia de tireóide e obteve 

concordância plena na visualização da lesão primária de tireóide, mas foi 

analisado apenas um grupo de pacientes bem diferenciados e não houve 

nenhuma metástase à distância. 

O nível de concordância para o grupo MIBI–I entre os 

observadores no sestamibi-99mTc não foi satisfatório, visto que, a melhor 
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concordância foi pelo menos moderada114 na avaliação dos linfonodos 

loco-regionais do compartimento cervical e pelo menos regular114 nos 

compartimentos cervical (remanescente) e mediastino. No pulmão não 

houve concordância114. Uma possível explicação para isso seria o critério 

de seleção do estudo, já que os pacientes do grupo MIBI–I sugerem 

doença menos avançada, comparados àqueles com doença em atividade 

e previamente tratados com iodoterapia, do grupo comparativo MIBI–II. 

Essa retórica fica ainda mais evidente quando se analisa o nível de 

concordância no grupo MIBI–II, que mostrou os valores do Kappa para 

sestamibi-99mTc como o melhor analisado no contexto geral, 

permanecendo pelo menos moderada114 entre todos os compartimentos. 

Outra explicação para essa baixa reprodutibilidade seriam 

as concentrações discretas do sestambi-99mTc dificultando as 

interpretações dos observadores, sendo interpretadas como positivas por 

uns e negativas por outros. O que não inviabilizaria o método, mas 

indicaria que as avaliações apenas qualitativas poderiam incorrer nos 

erros de interpretações. O mecanismo de concentração do sestamibi-

99mTc sugere que suas captações sejam mais intensas nos CDT com 

componentes de maior agressividade, por exemplo, variante de células 

altas, colunares e assim, as interpretações em concentrações que variam 

de moderada a acentuada intensidade são mais facilmente visualizadas e 

com menor probabilidade de erro. Outro aspecto que deve ser aventado é 

que a não concordância no compartimento pulmonar do grupo MIBI-I, 
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pode estar relacionada ao pequeno tamanho84 e localização profunda das 

lesões e por outras causas inespecíficas de captação pulmonar não 

relacionadas ao CDT, mas por exemplo à obesidade e cardiopatias. 

Lesões menores do que um centímetro estão abaixo do limite de 

detecção das câmaras de cintilação atuais50. 

Este estudo corrobora os achados da literatura que 

demonstram o quanto a PCI com 131I pós-terapia50,59  é mais sensível e 

reprodutível quando comparada a PCI com sestamibi-99mTc para 

identificação de focos de captação na região cervical e em pulmões, 

apesar da PCI com sestamibi-99mTc sugerir detectar mais metástases 

linfonodais e delimitar melhor lesões ósseas que o 131I. 

Embora, nesse estudo não ficou evidente a melhor 

sensibilidade do sestamibi-99mTc na delimitação da lesão óssea, porque o 

único caso que apresentava metástase óssea visualizada pelo 131I pós-

terapia em região lombar, não foi identificado pela PCI com sestamibi-

99mTc provavelmente devido a sua biodistribuição fisiológica do trato 

gastrointestinal ter impedido a visualização. 

Ao analisarmos as reprodutibilidades inter-instrumentos 

este estudo verificou que independente dos grupos MIBI-I e MIBI-II a 

concordância foi moderada e forte, respectivamente, e a especificidade e 

o VPN foram elevados na discriminação de não doentes da PCI de 

consenso comparada a PCI com sestamibi-99mTc o que talvez possa 
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indicar que a metodologia pode ser empregada para rastrear fator 

prognóstico de agressividade do CDT.  Mas para essa inferência devemos 

ampliar os estudos com maior amostragem e com maior número de 

subtipos histológicos do CDT.  

Quando se comparam as reprodutibilidades dos métodos 

PCI com sestamibi-99mTc e PCI 131I pós-terapia, verifica-se que apesar da 

concordância ao acaso no grupo MIBI-I, todos os pacientes positivos no 

sestambi-99mTc foram positivos no 131I pós-terapia, o que pode sugerir um 

padrão histológico de agressividade que deve ser estudado 

posteriormente. Nota-se neste grupo um predomínio de invasão capsular 

e invasão extra-tireoidiana. Outro ponto a ser posto em discussão situa-se 

no grupo MIBI-II, que apesar da concordância regular, teve o objetivo do 

estudo alcançado, visto que, 25% dos pacientes com doença em 

atividade foi positiva na PCI com sestamibi-99mTc e negativa na PCI 131I 

pós-terapia. Ou seja, esse grupo não teve qualquer benefício com a 

terapêutica proposta. Por fim, acredita-se que há amplas possibilidades, 

com desfechos que podem ser interessantes, para estudos futuros que 

abordem o emprego da PCI com sestamibi-99mTc na investigação de 

pacientes com câncer diferenciado de tireóide, em particular fazendo uma 

associação com biologia molecular.  No entanto, atualmente já existe 

grupos que tem proposto a realização de cirurgia radioguiada como forma 

auxiliar na localização intra-operatória de lesões que concentrem o 

sestamibi-99mTc136. Aparentemente, esses estudos têm mostrado boa 
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acurácia na detecção destas lesões que perderam a diferenciação.   

Apesar da baixa reprodutibilidade da PCI com sestamibi-

99mTc inter-observador, no grupo MIBI–I, não podemos deixar de salientar 

que a metodologia tem seu valor nos CDT que perderam a capacidade de 

diferenciação e como não há trabalhos na literatura, que como este, 

buscou avaliar todos os pacientes em controle de CDT, não se deve 

estigmatizar a metodologia como inapropriada ou ineficaz, pois houve 

casos em que ela sinalizou uma investigação mais acurada do paciente. 

Esse estudo pôde contribuir para que talvez as 

divergências dos trabalhos publicados na literatura, sejam por 

inadequação do desenho do estudo primário à que se pretende seguir, à 

casuística insuficiente e não abrangente, a disparidade do observador em 

analisar concentrações discretas e, sobretudo ao fato de não se 

preocupar com o rigor dos controles de qualidade, sob todos os aspectos, 

que é a certeza de que o pesquisador fez seu trabalho visando o 

benefício do paciente e a qualidade da ciência. 

O método deve ser exaustivamente elucidado e 

recomendamos para análises futuras a adoção de um indicador objetivo 

(quantitativo) para interpretação dos parâmetros cintilográficos, visando 

melhorar a reprodutibilidade da interpretação da cintilográfia de corpo 

inteiro com sestamibi-99mTc, em relação à analise desses parâmetros. 
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                                                                           Conclusão 



 

 

DEI VÉÇvÄâáûÉ 

Os dados deste estudo mostraram que a PCI com 

sestamibi-99mTc a despeito de apresentar reprodutibilidade, esta foi menor 

que a encontrada no método convencional com 131I pós-terapia. Os 

achados também sugerem que a metodologia pode ser melhor explorada 

no rastreamento dos pacientes que perderam a capacidade de concentrar 

iodo. Acreditamos que uma avaliação mais ampla e de forma quantitativa 

pode definir melhor o papel da PCI com sestamibi-99mTc no câncer 

diferenciado de tireóide. 

Nas reprodutibilidades inter-instrumentos a PCI com 

sestamibi-99mTc, identificou pacientes que não se beneficiaram da 

terapêutica proposta devido à incapacidade de concentrar o iodo-131 e 

mostrou elevada especificidade e alto VPN nos grupos na discriminação 

de pacientes não doentes. 
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Anexo 1 – Comitê de Ética em Pesquisa. 
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Anexo 2 – Comitê de Ética em Pesquisa. 
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Anexo 3 - Estadiamento TNM para câncer de tireóide, 200242, 43  

 

TNM- Classificação Clínica 
 
 
                                     T-Tumor Primário 
 
 
TX O tumor primário não pode ser avaliado 
T0 Não há evidência de tumor primário 
T1 Tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimensão, limitado à 

tireóide 
T2 Tumor com mais de 2 cm até 4 cm em sua maior dimensão, 

limitado à tireóide 
T3 Tumor com mais de 4 cm em sua maior dimensão, limitado à 

tireóide, ou qualquer tumor com extensão extratireoidiana 
mínima (p. ex., extensão ao músculo esterno-tireoideano ou 
partes moles peri-tieroidianas) 

T4a Tumor que se estende além da cápsula da tireóide e invade 
qualquer uma das seguintes estruturas: tecido subcutâneo mole, 
laringe, traquéia, esôfago, nervo laríngeo recurrente 

T4b Tumor que invade fáscia pré-vertebral, vasos mediastinais ou 
adjacente artéria carótida  

                                   N-Linfonodos Regionais 
 
 
NX Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 
N0 Ausência de metástase em linfonodos regionais 
N1 Metástase em linfonodos regionais 
N1a Metástase no nível VI (linfonodos pré-traqueal e paratraqueal, 

incluindo pré-laríngeo e o de Delphian) 
N1b Metástase em outro linfonodo cervical unilateral, bilateral ou 

contralateral, ou em linfonodo mediastinal superior.  
                                   M-Metástase à Distância 
 
 
MX A presença de metástase à distância não pode ser avaliada 
M0 Ausência de metástase à distância 
M1 Metástase à distância  
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Estadiamento TNM para câncer de tireóide, 200242, 43 

 

Grupamento por Estádios 
 
 
                                    Papilífero ou Folicular 
 
Abaixo de 45 anos 
 
Estádio I Qualquer T Qualquer N M0 
Estádio II Qualquer T Qualquer N M1 
  
Papilífero ou Folicular, 45 anos ou mais e Medular 
 
Estádio I T1 N0 M0 
Estádio II T2 N0 M0 
Estádio III T3 N0 M0; T1, T2, T3 N1a M0 
Estádio IVA T1, T2, T3 N1b M0; T4a N0, N1 M0 
Estádio IVB T4b Qualquer N M0 
Estádio IVC Qualquer T Qualquer N M1  
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Anexo 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS INFORMADO 

 

O (a) Sr.(a) está sendo convidado (a) a tomar parte de um 

protocolo de pesquisa que será conduzido no Hospital de Câncer de 

Barretos tendo como objetivo avaliar o quanto a combinação de dois 

exames podem contribuir para melhorar a localização de lesões pela 

doença primária, tanto na região cervical quanto extra-cervical. A 

localização precisa destas lesões é de fundamental importância para 

selecionar a melhor opção de terapia a ser adotada individualmente. Para 

tal, iremos empregar dois medicamentos um é o Iodo-131 e o outro é 

conhecido como sestamibi. Desta forma, o (a) Sr (a). será submetido (a) 

inicialmente a administração de uma pequena quantidade de sestamibi, e 

depois de um determinado tempo serão realizadas imagens de varredura 

do corpo inteiro e tomográficas da região cervical. Em outro momento, 

será realizada nova varredura do corpo inteiro após ter recebido iodo-131. 

A única contra-indicação de seu uso encontra-se em mulheres grávidas. 

Eventuais incômodos podem ocorrer durante o período da 

internação, tais como, discreta dor em região cervical em decorrência de 

inflamação do remanescente tireoidiano, sendo auto – limitada e 

resolvendo – se espontaneamente sem tratamento específico. O iodo 

radioativo também é concentrado pelas glândulas salivares e estômago, 

podendo levar a inflamação desses órgãos. O estímulo a salivação com 

uso de limão, chicletes e balas podem diminuir o efeito nas glândulas 

salivares e caso apresente náuseas ou vômitos serei orientado a ingerir 

anti-eméticos e antiácidos. 
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Poderão ser realizadas fotos no intra – operatório do leito 

cirúrgico ou da eventual peça cirúrgica retirada, preservando a integridade 

física dos pacientes.  

Vale ressaltar que se trata de uma investigação científica 

para melhorarmos a forma de avaliá-la no futuro, visando aumentar a 

detecção de lesões pela sua doença. No entanto, é importante que saiba 

que não é obrigado (a) a participar deste projeto. A sua participação ou 

não, não trará qualquer prejuízo ao seu tratamento podendo desistir deste 

estudo a qualquer momento. Haverá um questionário padrão sobre seus 

dados pessoais e relativos ao tratamento que recebeu ou que irá receber. 

Não haverá compensação financeira pela sua participação, porém os 

dados ajudarão no aprimoramento deste método, ajudando indiretamente 

outras pessoas. Todos os dados coletados serão utilizados apenas para 

fins científicos, e a sua identidade assim como seus dados pessoais serão 

mantidos sob sigilo. Caso necessite de orientações adicionais você 

poderá entrar em contato com a Dra. Mônica Carboni Pereira Gonçalves 

no telefone (17) 3321-6600, Departamento de Medicina Nuclear. 

Tendo sido orientado (a), e compreendido, quanto aos 

objetivos e possíveis riscos envolvidos nesta pesquisa; eu,    

       , residente à  ___  

  _____ Nº ______Bairro    CEP  ______ 

Cidade/ Estado_____________________telefone__  ··, concordo 

em participar deste estudo realizado no Hospital de Câncer de Barretos. 
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Paciente:     ____ Assinatura:    

Médico:     ____ Assinatura:     

Testemunha:    __________ Assinatura:  ______ 

Barretos,_______de____________de 2009 

 

 

Revogo a participação do presente estudo, por não concordar com as 

situações apresentadas ou devido à possibilidade de gravidez. 

Paciente:     ____ Assinatura:    

Médico:     ____ Assinatura:     

Testemunha:    __________ Assinatura:  ______ 

Barretos,_______de____________de 2009 
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Anexo 5 - Departamento de Medicina Nuclear / Cabeça e Pescoço. 

1 Nome:  
 1  

2 RH:  
 2  

3 Data de nascimento:  
dia/mês/ano 3  

4 Sexo:  
0-feminino 1-masculino 4  

5 Cor:  
1-branca 2-preta 3-amarela 4-outro________________ 99-ignorado 5  

6 Profissão 
 6  

7 Instrução:                                0-analfabeto 1-1º grau incompleto 2-1º grau completo 3-2º grau incompleto  
 4-2º grau completo  5-3º grau incompleto 6-3º grau completo 99-ignorado   7  

8 Classe sócio-econômica: 
0-A  1-B  2-C 3-D 4-E 99- ignorado  8  

9 Comorbidade DM 
0-Ausente 1-Presente 99- ignorado 9  

10 Comorbidade HA 
0-Ausente 1-Presente 99- ignorado 10  

11 Comorbidade Fumo 
0-Ausente 1-Presente  99- ignorado 11  

12 Comorbidade Outro 
 0-Ausente 1-Presente 99- ignorado 12  

13 História de irradiação prévia na cabeça/pescoço  
0-Ausente 1-Presente 99- ignorado 13  

14 Presença de câncer de tireóide na família  
0-Ausente 1-Presente 99- ignorado 14  

15 Antecedente cirúrgico  
0-Ausente 1-Presente (qual?) _________________ 99- ignorado 15  

16 Tamanho da lesão tumoral  
0- <1cm 1- 1 a 2 cm 2- 3 a 4 cm 3- > 4 cm 4- 99 16  

17 Invasão angiolinfática  
0-Ausente 1-Presente 99- ignorado 17  

18 Invasão capsular 
 0-Ausente 1-Presente 99- ignorado 18  

19 Invasão extra tireoidiana   
0-Ausente 1-Presente 99- ignorado 19  

20 Multicêntrico / Multifocal 
0- Ausente 1- Presente 99- ignorado 20  

21 Linfonodo Recorrencial 
0-Ausente 1-Presente 99- ignorado 21  

22 Esvaziamento jugulo-carotídeo 
0-Ausente 1-Presente 99- ignorado 22  

23 
Tipo Histológico 

0- Carcinoma papilífero 1- Carcinoma folicular 
2- Carcinoma de células de Hurthll  99- ignorado 

23 
 

24 Estadiamento T 
0- T1a 1- T1b 2- T2 3- T3 4- T4a 5- T4b 6- Tx 7- 99 24  

25 Estadiamento N 
0-N0 1-N1a 2- N1b 3- Nx 99- ignorado 25  

26 Estadiamento M 
0-M0 1-M1 2- Mx 99- ignorado 26  

27 Estádio 
0- I 1- II 2- III 3- IV 4- 99 27  

28 Data da PCI com sestamibi 99mTc  
dia/mês/ano 28  

29 Data da PCI com iodo 131 (pós dose terapêutica) 
dia/mês/ano 29  

30 Iodoterapia prévia 
0-Ausente 1-Presente 99- ignorado

30  

31 Dose acumulada pós iodoterapia 
mCi 31  

32 
Achados da PCI com 131I – Compartimento cervical 

1 a-Positivo remanescente acentuado  1b -Positivo remanescente moderado  
1c -Positivo remanescente discreto  2-Negativo  99- ignorado 

32 
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33 
Achados da PCI com 131I - Pulmão 

1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado   
1c -Positivo discreto  2-Negativo  99- ignorado  

33 
 

34 
Achados da PCI com 131I – Ossos 

1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado   
1c -Positivo discreto  2-Negativo  99- ignorado  

34 
 

35 
Achados da PCI com Sestamibi 99mTc – Compartimento cervical 

1 a-Positivo remanescente acentuado  1b -Positivo remanescente moderado   
1c -Positivo remanescente discreto  2-Negativo  99- ignorado  

35 
 

36 
Achados da PCI com Sestamibi 99mTc – Pulmão 

1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado   
1c -Positivo discreto  2-Negativo  99- ignorado 

36 
 

37 
Achados da PCI com Sestamibi 99mTc – Ossos 

1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado   
1c -Positivo discreto  2-Negativo  99- ignorado 

37 
 

38 Captação do 131I de 24h (pré-dose terapêutica) 
% 38  

39 Controle do Sestamibi 99mTc 
% 39  

40 TSH 
mUI/l 40  

41 Tireoglobulina 
ng/ml 41  

42 Anticorpo Antitireoglobulina 
UI/ml 42  

43 

US cervical 
0- Status pós tireoidectomia total 1- Linfonodos cervicais suspeitos nível I 2- Linfonodos cervicais 
suspeitos nível II 3- Linfonodos cervicais suspeitos nível III 4- Linfonodos cervicais suspeitos nível IV 5- 
Linfonodos cervicais suspeitos nível V 6- Linfonodos cervicais suspeitos nível VI 7- Linfonodos cervicais 
suspeitos acometendo mais de um nível cervical 8- Nódulo suspeito em loja tireoidiana 9- Não se aplica 
Mibi II 

43 

 

44 Achados da PCI com 131I – Compartimento cervical (linfonodos) 
3 a linfonodos acentuado   3 b linfonodos moderado   3c linfonodos discreto  4 negativo  99- ignorado 44  

45 Achados da PCI com 131I – Pulmão (mediastino) 
3 a mediastino acentuado   3 b mediastino moderado   3c mediastino discreto  4 negativo  99- ignorado  45  

46 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc  – Compartimento cervical ( linfonodos ) 
3 a linfonodos acentuado   3 b linfonodos moderado   3c linfonodos discreto  4 negativo  99- ignorado 46  

47 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc  – Pulmão ( mediastino) 
3 a mediastino acentuado   3 b mediastino moderado   3c mediastino discreto  4 negativo  99- ignorado 47  

48 Achados da PCI com 131I – Compartimento cervical (Examinador 1) 
1 a-Positivo remanescente acentuado  1b -Positivo remanescente moderado  1c -Positivo remanescente 
discreto  2-Negativo  
 99- ignorado  

48 
 

49 Achados da PCI com 131I – Compartimento cervical (linfonodos/ Examinador 1) 
3 a linfonodos acentuado   3 b linfonodos moderado   3c linfonodos discreto  4 negativo  99- ignorado  49  

50 Achados da PCI com 131I – Pulmão (Examinador 1) 
1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado  1c -Positivo discreto  2-Negativo  50  

51 Achados da PCI com 131I – Pulmão (mediastino/ Examinador 1) 
3 a mediastino acentuado   3 b mediastino moderado   3c mediastino discreto  4 negativo  99- ignorado 51  

52 Achados da PCI com 131I – Ossos (Examinador 1) 
1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado  1c -Positivo discreto  2-Negativo  
 99- ignorado 

52 
 

53 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc – (Compartimento cervical/ Examinador1) 
1 a-Positivo remanescente acentuado  1b -Positivo remanescente moderado  1c -Positivo remanescente 
discreto  2-Negativo  
99- ignorado  

53 
 

54 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc  – Compartimento cervical ( linfonodos/ Examinador 1 ) 
3 a linfonodos acentuado   3 b linfonodos moderado   3c linfonodos discreto  4 negativo  99- ignorado 54  

55 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc – (Pulmão /Examinador 1) 
1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado  1c -Positivo discreto  2-Negativo  99- ignorado 55  

56 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc  – Pulmão ( mediastino/ Examinador 1) 
3 a mediastino acentuado   3 b mediastino moderado   3c mediastino discreto  4 negativo  99- ignorado 56  

57 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc – (Ossos / Examinador 1) 
1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado  1c -Positivo discreto  2-Negativo  
 99- ignorado 

57 
 

58 Achados da PCI com 131I – Compartimento cervical (Examinador 2) 
1 a-Positivo remanescente acentuado  1b -Positivo remanescente moderado  1c -Positivo remanescente 
discreto  2-Negativo  99- ignorado  

58 
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59 Achados da PCI com 131I – Compartimento cervical (linfonodos/ Examinador 2) 
3 a linfonodos acentuado   3 b linfonodos moderado   3c linfonodos discreto  4 negativo  99- ignorado 59  

60 Achados da PCI com 131I – Pulmão (Examinador 2) 
1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado  1c -Positivo discreto  2-Negativo  60  

61 Achados da PCI com 131I – Pulmão (mediastino/ Examinador 2) 
3 a mediastino acentuado   3 b mediastino moderado   3c mediastino discreto  4 negativo  99- ignorado 61  

62 Achados da PCI com 131I – Ossos (Examinador 2) 
1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado  1c -Positivo discreto  2-Negativo  99- ignorado 62  

63 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc – (Compartimento cervical/ Examinador 2) 
1 a-Positivo remanescente acentuado  1b -Positivo remanescente moderado  1c -Positivo remanescente 
discreto  2-Negativo  
99- ignorado 

63 
 

64 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc  – Compartimento cervical ( linfonodos/ Examinador 2 ) 
3 a linfonodos acentuado   3 b linfonodos moderado   3c linfonodos discreto  4 negativo  99- ignorado 64  

65 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc – (Pulmão /Examinador 2) 
1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado  1c -Positivo discreto  2-Negativo  99- ignorado 65  

66 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc  – Pulmão ( mediastino/ Examinador 2) 
3 a mediastino acentuado   3 b mediastino moderado   3c mediastino discreto  4 negativo  99- ignorado 66  

67 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc – ( Ossos / Examinador 2 ) 
1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado  1c -Positivo discreto  2-Negativo  
 99- ignorado 

67 
 

68 Consenso 
1- Sim , 2- Não, 2a não Cervical iodo, 2b não Cervical linfonodos- iodo, 2c não Cervical sestamibi, 2d 
não Cervical linfonodos sestamibi, 3a não Pulmão iodo, 3b não Pulmão mediastino iodo, 3c não Pulmão 
sestamibi, 3d não Pulmão mediastino sestamibi, 4 a não Osso iodo, 4 b não Osso sestamibi. 

68 
 

69 Achados da PCI com 131I – Compartimento cervical (Examinador 3) 
1 a-Positivo remanescente acentuado  1b -Positivo remanescente moderado  1c -Positivo remanescente 
discreto  2-Negativo  
 99- ignorado  

69 
 

70 Achados da PCI com 131I – Compartimento cervical (linfonodos/ Examinador 3) 
3 a linfonodos acentuado   3 b linfonodos moderado   3c linfonodos discreto  4 negativo  99- ignorado  70  

71 Achados da PCI com 131I – Pulmão (Examinador 3) 
1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado  1c -Positivo discreto  2-Negativo  71  

72 Achados da PCI com 131I – Pulmão (mediastino/ Examinador 3) 
3 a mediastino acentuado   3 b mediastino moderado   3c mediastino discreto  4 negativo  99- ignorado 72  

73 Achados da PCI com 131I – Ossos (Examinador 3) 
1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado  1c -Positivo discreto  2-Negativo  
 99- ignorado 

73 
 

74 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc – (Compartimento cervical/ Examinador 3) 
1 a-Positivo remanescente acentuado  1b -Positivo remanescente moderado  1c -Positivo remanescente 
discreto  2-Negativo  
99- ignorado  

74 
 

75 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc  – Compartimento cervical ( linfonodos/ Examinador 3 ) 
3 a linfonodos acentuado   3 b linfonodos moderado   3c linfonodos discreto  4 negativo  99- ignorado 75  

76 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc – (Pulmão /Examinador 3) 
1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado  1c -Positivo discreto  2-Negativo  
 99- ignorado 

76 
 

77 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc  – Pulmão ( mediastino/ Examinador 3) 
3 a mediastino acentuado   3 b mediastino moderado   3c mediastino discreto  4 negativo  99- ignorado 77  

78 Achados da PCI com Sestamibi 99mTc – (Ossos / Examinador 3) 
1 a-Positivo acentuado  1b -Positivo moderado  1c -Positivo discreto  2-Negativo  
 99- ignorado 

78 
 

79 Concordância entre o 3° examinador com os demais observadores 
1. Concordou com o 1°   2. Concordou com o 2 °   3. Concordou com o 1° e 2°    79  

80 PCI com 131I 
1. Positivo      2. Negativo 80  

81 PCI com Sestamibi 99mTc 
1. Positivo      2. Negativo 81  

82 PCI com Sestamibi 99mTc + PCI com 131I 
1. Positivo      2. Negativo 82  

83 Tireoglobulina 
1. Positivo      2. Negativo 83  

84 Anti – tireoglobulina 
1. Positivo      2. Negativo 84  

85 PCI de consenso 
1. Doente      2. Não Doente 85  
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Anexo 6 - Controle de qualidade do radiofármaco. 
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Anexo 7 - Tabelas da análise dos Kappas para o 131 I 

 
 
 
Tabela 1- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 2 na  PCI 

com 131 I do compartimento cervical remanescente  
 

 Examinador 2 
 Grupo de 

pacientes  Negativo 
n (%) 

Positivo 
n (%) 

Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 5 (8,9) 1    (1,8) 6 (10,7)   
Positivo 0 (0,0) 50 (89,3) 50 (89,3) 0,899 < 0,001MIBI-I 

Total 5 (8,9) 51 (91,1) 56  (100)   
       

Negativo 8 (66,7) 0   (0,0) 8 (66,7)   
Positivo 0   (0,0) 4 (33,3) 4 (33,3) 1,000 0,001 Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 8 (66,7) 4 (33,3) 12  (100)   

 

 
Tabela 2- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 3 na  PCI 

com 131 I do compartimento cervical remanescente  

 
 Examinador 3 

 Grupo de 
pacientes  Negativo 

n (%) 
Positivo 

n (%) 
Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 6 (10,7) 0   (0,0) 6 (10,7)   
Positivo 0   (0,0) 50 (89,3) 50 (89,3) 1,000 < 0,001MIBI-I 

Total 6 (10,7) 50 (89,3) 56 (100)   
       

Negativo 8 (66,7) 0   (0,0) 8 (66,7)   
Positivo 0   (0,0) 4 (33,3) 4 (33,3) 1,000 0,001 Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 8 (66,7) 4 (33,3) 12 (100)   
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Tabela 3- Resultados da interpretação dos observadores 2 e 3 na  PCI 

com 131 I do compartimento cervical remanescente. 
  

 Examinador 3 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo 
n (%) 

Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 5     (8,9) 0   (0,0) 5   (8,9)   
Positivo 1     (1,8) 50 (89,3) 51 (91,1) 0,899 < 0,001MIBI-I 

Total 6   (10,7) 50 (89,3) 56  (100)   
       

Negativo 8 (66,7) 0     (0,0) 8  (66,7)   
Positivo 0   (0,0) 4   (33,3) 4  (33,3) 1,000 0,001 Ex

am
in

ad
or

 2
 

MIBI-II 
Total 8 (66,7) 4   (33,3) 12  (100)   

 
 
Tabela 4- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 2 na  PCI 

com 131 I do compartimento cervical linfonodos 

 
 Examinador 2 

 Grupo de 
pacientes  Negativo

n (%) 
Positivo

n (%) 
Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 51 (91,1) 1 (1,8) 52 (92,9)   
Positivo 0   ( 0,0) 4 (7,1) 4    (7,1) 0,879 < 0,001 MIBI-I 

Total 51 (91,1) 5 (8,9) 56  (100)   
       

Negativo 10 (83,3) 1   (8,3) 11 (91,7)   
Positivo 0    (0,0) 1   (8,3) 1   (8,3) 0,625 0,020 Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 10 (83,3) 2 (16,7) 12  (100)   
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Tabela 5- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 3 na  PCI 

com 131 I do compartimento cervical linfonodos 

 Examinador 3 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo
n (%) 

Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 51  (91,1) 1 (1,8) 52  (92,9)   
Positivo 0    ( 0,0) 4 (7,1) 4      (7,1) 0,879 < 0,001MIBI-I 

Total 51  (91,1) 5 (8,9) 56   (100)   
       

Negativo 11 (91,7) 0 (0,0) 11 (91,7)   
Positivo 0    (0,0) 1 (8,3) 1   (8,3) 1,000 0,001 Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 11 (91,7) 1 (8,3) 12  (100)   

 
 
 
 
 
Tabela 6- Resultados da interpretação dos observadores 2 e 3 na  PCI 

com 131 I do compartimento cervical linfonodos 

 
 Examinador 3 

 Grupo de 
pacientes  Negativo

n (%) 
Positivo

n (%) 
Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 51  (91,1) 0 (0,0) 51 (91,1)   
Positivo 0    ( 0,0) 5 (8,9) 5   (8,9) 1,000 < 0,001MIBI-I 

Total 51  (91,1) 5 (8,9) 56   (100)   
       

Negativo 10 (83,3) 0 (0,0) 10 (83,3)   
Positivo 1    (8,3) 1 (8,3) 2 (16,7) 0,625 0,020 Ex

am
in

ad
or

 2
 

MIBI-II 
Total 11 (91,7) 1 (8,3) 12  (100)   

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

DIL TÇxåÉá 

Tabela 7- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 2 na  PCI 

com 131 I do compartimento pulmonar 
 

 Examinador 2 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo
n (%) 

Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 54 (96,4) 0 (0,0) 54 (96,4)   
Positivo 0    (0,0) 2 (3,6) 2    (3,6) 1,000 < 0,001MIBI-I 

Total 54 (96,4) 2 (3,6) 56   (100)   
       

Negativo 10 (83,3) 0   (0,0) 10 (83,3)   
Positivo 0   (0,0) 2 (16,7) 2  (16,7) 1,000 0,001 Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 10 (83,3) 2 (16,7) 12  (100)   

 
 
 
 

Tabela 8- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 3 na  PCI 

com 131 I do compartimento pulmonar 

 
 Examinador 3 

 Grupo de 
pacientes  Negativo

n (%) 
Positivo

n (%) 
Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 53 (94,6) 1 (1,8) 54 (96,4)   
Positivo 0   (0,0) 2 (3,6) 2    (3,6) 0,791 < 0,001MIBI-I 

Total 53 (94,6) 3 (5,4) 56  (100)   
       

Negativo 10 (83,3) 0   (0,0) 10 (83,3)   
Positivo 0   (0,0) 2 (16,7) 2  (16,7) 1,000 0,001 Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 10 (83,3) 2 (16,7) 12  (100)   
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Tabela 9 - Resultados da interpretação dos observadores 2 e 3 na  PCI 

com 131I do compartimento pulmonar 
 

 Examinador 3 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo
n (%) 

Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 53 (94,6) 1 (1,8) 54 (96,4)   
Positivo 0   (0,0) 2 (3,6) 2    (3,6) 0,791 < 0,001MIBI-I 

Total 53 (94,6) 3 (5,4) 56  (100)   
       

Negativo 10 (83,3) 0   (0,0) 10 (83,3)   
Positivo 0   (0,0) 2 (16,7) 2  (16,7) 1,000 0,001 Ex

am
in

ad
or

 2
 

MIBI-II 
Total 10 (83,3) 2 (16,7) 12  (100)   

 
 
 
Tabela 10 - Resultados da interpretação dos observadores 1 e 2 na  PCI 

com 131I do compartimento pulmonar mediastino. 

 
 Examinador 2 

 Grupo de 
pacientes  Negativo

n (%) 
Positivo

n (%) 
Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 52 (92,9) 1 (1,8) 53 (94,6)   
Positivo 0    (0,0) 3 (5,4) 3   (5,4) 0,848 < 0,001MIBI-I 

Total 52 (92,9) 4 (7,1) 56  (100)   
       

Negativo 9 (75,0) 1   (8,3) 10 (83,3)   
Positivo 0   (0,0) 2 (16,7) 2  (16,7) 0,750 0,007 Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 9 (75,0) 3 (25,0) 12  (100)   

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

DJD TÇxåÉá 

Tabela 11- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 3 na  PCI 

com 131I do compartimento pulmonar mediastino. 
 

 Examinador 3 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo
n (%) 

Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 52 (92,9) 1 (1,8) 53 (94,6)   
Positivo 0    (0,0) 3 (5,4) 3   (5,4) 0,848 < 0,001 MIBI-I 

Total 52 (92,9) 4 (7,1) 56  (100)   
       

Negativo 10 (83,3) 0   (0,0) 10 (83,3)   
Positivo 0    (0,0) 2 (16,7) 2  (16,7) 1,000 0,001 Ex

am
in

ad
or

 1
 

MIBI-II 
Total 10 (83,3) 2 (16,7) 12  (100)   

 
 

Tabela 12 - Resultados da interpretação dos observadores 2 e 3 na  PCI 

com 131I do compartimento pulmonar mediastino 

 Examinador 3  
 

Grupo de 
pacientes  Negativo

n (%) 
Positivo

n (%) 
Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 52 (92,9) 0 (0,0) 52 (92,9)   

Positivo 0    (0,0) 4 (7,1) 4   (7,1) 1,000 < 0,001 MIBI-I 

Total 52 (92,9) 4 (7,1) 56   (100)   

       

Negativo 9 (75,0) 0   (0,0) 9 (75,0)   

Positivo 1   (8,3) 2 (16,7) 3 (25,0) 0,750 0,007 Ex
am

in
ad

or
 2

 

MIBI-II 

Total 10  (83,3) 2 (16,7) 12  (100)   
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Tabela 13- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 2 na  PCI 

com 131I do compartimento ósseo. 
 

 Examinador 2 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo
n (%) 

Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 55 (98,2) 0 (0,0) 55 (98,2)   
Positivo 0  (0,0) 1 (1,8) 1   (1,8) 1,000 < 0,001 MIBI-I 

Total 55 (98,2) 1 (1,8) 56   (100)   
       

Negativo 12 (100) - 12 (100) - - Ex
am

in
ad

or
 1

 

MIBI-II 
Total 12 (100) - 12 (100)   

 
 
 

Tabela 14- Resultados da interpretação dos observadores 1 e 3 na  PCI 

com 131I do compartimento ósseo. 

 

 Examinador 3 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo
n (%) 

Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 54 (96,4) 1 (1,8) 55 (98,2)   
Positivo 0    (0,0) 1 (1,8) 1    (1,8) 0,659 < 0,001MIBI-I 

Total 54 (96,4) 2 (3,6) 56  (100)   
       

Negativo 12 (100) - 12 (100) - - Ex
am

in
ad

or
 1

 

MIBI-II 
Total 12 (100) - 12 (100)   
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Tabela 15- Resultados da interpretação dos observadores 2 e 3 na  PCI 

com 131I do compartimento ósseo. 

 

 Examinador 3 
 Grupo de 

pacientes  Negativo
n (%) 

Positivo
n (%) 

Total 
n (%) Kappa p 

Negativo 54 (96,4) 1 (1,8) 55 (98,2)   
Positivo 0    (0,0) 1 (1,8) 1    (1,8) 0,659 < 0,001MIBI-I 

Total 54 (96,4) 2 (3,6) 56  (100)   
       

Negativo 12 (100) - 12 (100) - - Ex
am

in
ad

or
 2

 

MIBI-II 
Total 12 (100) - 12 (100)   
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