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Resumo 

Este estudo teve como objetivo avaliar o comportamento do clareamento global do 
Iodo-131, em pacientes que fazem radioiodoterapia para o tratamento do Câncer 
Diferenciado da Tireoide. Nós tivemos a intenção de promover uma ferramenta de 
organização dos leitos disponíveis para restrição durante o tratamento, e avaliar o 
resultado da dose efetiva através de um programa computacional da estimativa de 
dose interna - OLINDA/EXM. O estudo foi realizado no Departamento de Medicina 
Nuclear do Hospital de Câncer de Barretos, no período de agosto de 2011 a janeiro 
de 2012. A população do estudo foi constituída por 72 sujeitos, dentre eles 60 do 
sexo feminino e 12 do sexo masculino. As atividades administradas foram: n=16, 
3,70GBq; n=35, 5,55GBq; n=18, 7,40GBq e n=3; �9,25GBq. Foram realizadas 3 
monitorações diárias da taxa de dose externa a uma distância de 3 metros do 
paciente, durante todo o período de restrição. Após cada monitoração foi realizado o 
cálculo de fração de atividade administrada e uma hora após a administração, sem 
excreção do paciente, foram realizados os cálculos de constante de taxa de dose no 
ar (6,15 ± 0,65) nSv MBq-1 h-1 a 3 metros e de taxa de dose para a liberação da fonte 
(6,83 ± 0,72) �Sv h-1. Após a alta hospitalar de cada paciente foi realizado o cálculo 
do tempo de meia vida efetiva global do Iodo-131 (13,12 ± 4,09) h, assim como 
simulações das estimativas de dose efetiva (509,39 ± 255,05) mSv e equivalente de 
dose para medula óssea (34,27 ± 19,18) mSv. A partir das variáveis atividade 
administrada, massa corpórea e idade foi construído um nomograma para 
dimensionar a ocupação dos leitos destinados a restrição da fonte radioativa. 
Concluímos, portanto, que o nomograma proposto pode melhorar o gerenciamento 
dos leitos destinados a radioiodoterapia, agrupando pacientes pelas características 
de excreção de Iodo-131 e não apenas pela atividade administrada. A monitoração 
da taxa de dose externa a uma distância de 3 metros do paciente é uma opção para 
promover a proteção radiológica dos trabalhadores de medicina nuclear e estimar 
dose efetiva para os pacientes de uma maneira prática para a rotina clínica. 

Palavras Chave: Medicina Nuclear; Radioiodoterapia; Monitoração de taxa de dose; 
Dose efetiva; Gerenciamento leito.
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Abstract  

This study aimed to evaluate the behavior of the global clearance of the Iodine-131 in 
patients submitted to treatment for differentiated thyroid cancer. We had the intention 
to promote an organizing tool for restriction of available beds during treatment and 
evaluate the results of effective dose using a computer program to estimate internal 
dose known as OLINDA/EXM. The study was conducted in the Department of 
Nuclear Medicine at Hospital de Câncer de Barretos, from August 2011 to January 
2012. The population consisted of 72 subjects, including 60 females and 12 males. 
The doses administered were as follow: n=16, 3,7GBq; n=35, 5,55GBq; n=18, 
7,4GBq and n=3, �9,25GBq. We performed three monitoring daily assessments at a 
distance of 3 meters from the patient throughout the period of restriction. Immediately 
after iodine-131 administration, and an hour after, it was calculated the fraction of 
administered activity without excretion of the patient; the calculations were performed 
for constant dose rate in the air (6.15 ± 0.65) nSv MBq-1 h-1 to 3 meters and dose rate 
for the release of the source (6.83 ± 0.72) �Sv h-1. After hospital discharge of each 
patient it was calculated the global effective half-life of iodine-131(13.12 ± 4.09) h, as 
well as simulations of estimated effective doses (509.39 ± 255.05) mSv and dose 
equivalent to bone marrow (34.27 ± 19.18) mSv. From the variables administered 
activity, body mass and age, a nomogram was constructed to scale occupation of 
hospital beds for the restriction of the radioactive source. We conclude, therefore, 
that the nomogram proposed can improve the management of beds intended for 
radioiodine therapy, grouping patients by characteristics of excretion of iodine-131 
and not only by the administered dose. Monitoring the external dose rate at a 
distance of 3 meters from the patient is an option to promote radiation protection of 
workers and nuclear medicine estimating effective dose for patients in a practical way 
to the clinic routine. 

Keywords: Nuclear Medicine; Radioiodine; Dose Rate Monitoring; Effective Dose; 
Bed Management. 
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1. Introdução 

O câncer de tireóide é uma das poucas neoplasias que tem mostrado 

incidência aumentada nos últimos anos, representando 1% de todas as doenças 

malígnas (Site Thyroide Cancer Survivors, 2003 apud Andrade)1, 2. Apenas no ano 

de 2012 a American Cancer Society estima que surgiram 56.460 novos casos de 

câncer de tireoide com uma taxa de mortalidade de 1780 casos, sendo que no sexo 

feminino a quinta maior causa de câncer com uma representação de 5% de todos os 

novos casos (Cancer Facts and Figures, American Cancer Society, 2012)3. 

A maioria dos pacientes com câncer de tireoide apresenta carcinomas 

bem-diferenciados (papilífero ou folicular). O tratamento inicial de escolha é a 

tireoidectomia total, seguida pela ablação com radioiodoterapia, que é composta 

pela administração de iodeto de sódio marcado com o radionuclídeo Iodo-131 

(Na131I), comumente chamado pela medicina nuclear apenas de Iodo-131 (131I). A 

atividade administrada de 131I para terapia ablativa inicialmente varia entre 1,11 e 

5,55 GBq (30 a 150 mCi), necessitando às vezes de doses adicionais. Esta 

quantidade de material radioativo é considerada alta e para garantir a proteção 

radiológica do publico exige que o paciente permaneça sob restrição durante o 

tempo em que possuir uma fração de atividade superior a 1,11 GBq (30 mCi). 

Este tempo de restrição possui relação direta com as características 

biocinéticas de excreção de cada indivíduo, tornando-se necessário uma reserva 

exagerada do leito de restrição por parte dos serviços de medicina nuclear, 

garantindo assim a execução de procedimentos consecutivos. 

Em contra partida uma boa gestão da radioiodoterapia pode fornecer 

subsídios para execução do cálculo de estimativas individuais de dose efetiva. Este 
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último apresenta-se como um processo moroso e de difícil execução, inviável para 

pratica clínica habitual, sendo então negligenciado nos procedimentos de medicina 

nuclear. 

Desta maneira o presente trabalho apresenta uma alternativa para gestão 

dos leitos destinados a radioiodoterapia, através do gerenciamento simples das 

fontes radioativas e uma conseqüente simulação de cálculo de dose efetiva 

executada pelo programa computacional OLINDA/EXM 1.14. 
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2. Revisão da literatura

2.1. Câncer diferenciado da tireoide - CDT  

As neoplasias da tireoide podem ser classificadas em adenoma folicular, 

carcinoma papilar, carcinoma folicular e carcinoma anaplásico ou indiferenciado, 

todos em função do histopatológico2, 5-7. Sua origem está nos dois tipos de células 

epiteliais da tireoide: as células foliculares (ou principais) produtoras de 

triiodotironina (T3) e tiroxina (T4); e as células para-foliculares (ou células “C”) que 

produzem calcitocina, hormônio estimulante do metabolismo de cálcio2, 6, 7. Desta 

maneira, a maioria dos tumores tireoidianos deriva-se da célula folicular, originando 

neoplasias benignas e malignas com diferentes características fenotípicas, 

biológicas e clínicas. A exceção é o carcinoma medular, tumor neuroendócrino cuja 

origem é as células para-foliculares7. 

Os carcinomas foliculares e papilíferos são considerados câncer 

diferenciado da tireoide (CDT), pois mantém semelhanças estruturais e funcional 

com o tecido tireoidiano normal e representam aproximadamente 94% dos 

carcinomas de tireóide2. O tipo medular e o tipo anaplásico, derivados da 

rediferenciação do CDT, representam respectivamente 5% e 1% dos carcinomas da 

tireoide. Com comportamento variado, abrangendo formas de baixo potencial letal a 

formas extremamente agressivas e de alta mortalidade7, os tumores da tireóide 

possuem comportamento que tendem a se correlacionar com algumas variáveis 

como idade, gênero e suprimento de iodo, esta última interligada ao ponto de vista 

geográfico. 
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Raro em crianças e adolescentes, apresentando uma incidência 

aumentada com a idade, os CDT possuem o pior prognóstico, quando associado à 

idade avançada e a doença metastática no diagnóstico2. Mais freqüente entre as 

mulheres e com média de diagnóstico de 45 a 50 anos8, 9. A incidência do carcinoma 

de tireoide tem aumentado nas últimas décadas, em especial nas mulheres; porém, 

a mortalidade para ambos os sexos está diminuindo. Isto se deve ao 

aperfeiçoamento do diagnóstico, ao tratamento inicial efetivo e a diminuição da 

incidência do carcinoma anaplásico10. 

A taxa de sobrevida do CDT, em cinco anos, é alta, em torno de 95%11, 

com metástases à distância de 10 a 15% e recorrência loco-regional de 5 a 20%12. 

Muitas são as influências do prognóstico do 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 acido desoxiribonucleioco (DNA), a resposta da adenil ciclase do tumor 

ao estímulo do hormônio tireotrófico (TSH), a presença de oncogeneses e as 

mutações dos genes tumor-supressor13, 14. 

São considerados de alto risco os pacientes com idade inferior a 16 anos 

ou superior a 45 anos, tumores maior que 1,5 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. Os 

pacientes com carcinoma papilar menor que 1,5 cm de diâmetro, unifocal e 

intralobar, além dos pacientes com carcinoma folicular minimamente invasivo, são 

considerados de baixo risco2, 15. 
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O uso de cirurgias menos conservadoras e a exploração dos linfonodos 

cervicais, bem como o uso do radioiodo adjuvante (Radioiodoterapia) e terapia 

supressiva de TSH, parecem determinar um prognóstico mais favorável aos 

pacientes com câncer de tireoide15. 

2.2. Tratamento  

A cirurgia é o tratamento de escolha para o 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 paciente16. Esta decisão se 

baseia na presença freqüente de multicentricidade presentes nos lobos tireoidianos 

em até 85% dos pacientes, no fato de que recorrências ocorrem em até 10% dos 

carcinomas papilíferos no lobo contralateral após a tireoidectomia parcial, na 

eficiência do tratamento com 131I pós–cirúrgico e na eficácia da dosagem de 

tireoglobulina (TGL) em predizer recorrências12, 15, 17-23. 

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 remanescente ativo seja eliminado pela 

radioiodoiterapia, já que sua presença em quantidades significativas pode limitar a 

detecção de metástases loco-regionais e sistêmicas pelo método cintilográfico. Outro 

fator importante é bloquear a elevação do hormônio tireotrófico (TSH) a valores 

suficientes para promover a captação efetiva de 131I, interferindo na detecção de 
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metástases e no monitoramento ambulatorial periódico dos níveis sanguíneos de 

tireoglobulina e anti-tireoglobulina21, 24. 

2.3. Radioiodoterapia  

A radioiodoterapia, também conhecida com iodoterapia, consiste na 

utilização de um análogo radioativo de iodo, na versão do radionuclídeo 131I. O 

radioisótopo 131I tem sido utilizado no diagnóstico e terapia em Medicina Nuclear há 

mais de 50 anos, uma vez que, suas propriedades químicas são idênticas às do iodo 

estável (Iodo-127), e portanto, participando dos processos metabólicos e da síntese 

dos hormônios tireoideanos nas células foliculares.  

O 131I possui como características físicas a emissão de partículas beta 

com energia média de 606,3 keV e abundância de 89,4%, além de emissão de 

radiação gama com energia de 364,5 keV e abundância de 81,2%. Possui uma 

meia-vida de 8,02 dias permitindo assim seu emprego em finalidades diagnóstica e 

terapêuticas (Figura 1)25. 
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Figura 1. Diagrama de desintegração e emissão do radionuclídeo 131I.

Nesta terapia, o 131I é administrado por via oral em forma líquida ou em 

cápsulas na formulação química de iodeto de sódio marcado com o radionuclídeo 

131I (131I-NaI). Para o CDT a quantidade de 131I, conhecida como dose ablativa, é 

normalmente administrada na maioria dos centros em atividades que variam entre 

3,7 a 5,5 GBq (100 a 150 mCi) 26. Recomenda-se, quando possível, estimar com 

ultra-som a massa da tireóide, e empregar na avaliação dose absorvida entre 30 e 

50 Gy27. 

O envolvimento de focos metastáticos exige cuidados quanto sua a 

localização e extensão necessitando um acréscimo nas atividades de 131I-NaI entre 

7,4 a 14,8 GBq (200 a 400 mCi). Caso decidido pela atividade de máxima dose 

segura de 131I, esta deve ser estimada para causar uma dose absorvida igual ou 

inferior a 2 Gy para a medula óssea vermelha28-30. Para pacientes que tem 
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envolvimento difuso pulmonar, a retenção de 131I no corpo inteiro não deve ser maior 

do que 3 GBq (81 mCi) em 48 horas27, 28.  

Orientações são oferecidas aos pacientes em tratamento, tais como: 

cuidados com a urina, a saliva, o suor e as fezes, que são as vias preferenciais de 

excreção do iodo, além das medidas de minimização da exposição radiológica aos 

demais indivíduos que poderão se relacionar com o paciente nos 7 dias posteriores 

a administração do 131I. 

2.4. Gestão da fonte radioativa  

No Brasil o paciente que recebe atividades superiores a 1,11 GBq (30 

mCi) do radionuclídeo 131I, independente da formulação química, deve permanecer 

sob restrição até que sua atividade seja igual ou inferior a atividade de restrição. 

Durante a restrição, é necessário executar medidas de taxa de exposição diárias, 

com posicionamento do paciente a um metro de distância do ponto de medida31. 

Medidas experimentais obtidas através da influência da fonte radioativa 

no ar podem ser facilmente realizadas através de instrumentos portáteis e 

conflitadas com valores teóricos de atividade. Um exemplo é a taxa de dose no ar 

para o radionuclídeo 131I com valor de 5,95 x 10-5 mSv MBq-1 h-1 obtida a 1 metro da 

fonte radioativa32, 33. Porém, a conversão de uma medida de práticas de monitoração 

da radiação pode conter muitos fatores de propagação de erros como a 

reprodutibilidade de posicionamento da fonte radioativa, geometria e composição da 

fonte radioativa, além da imprecisão dos instrumentos de medidas. A distância de 
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monitoração da radiação tem se mostrado o fator mais significativo de imprecisão 

com uma melhora significativa a partir de uma distância mínima de dois metros da 

fonte radioativa34. 

Não há um consenso entre a distância de monitoração da radiação e a 

fonte radioativa, porém uma alternativa para diminuir a dependência das variáveis 

que cercam as medidas, poderia ser a adoção de uma distância de três metros com 

fonte radioativa na mesma posição em todas as medidas. Esta relação caso a caso 

da taxa de exposição individualiza as características de cada paciente através de 

uma medida simples de proporcionalidade35. 

2.5.  Software OLINDA/EXM 1.1  

O software OLINDA/EXM é um recurso computacional para o cálculo de 

estimativa de dose interna de radiação em aplicações de medicina nuclear. 

Totalmente construído em linguagem de programação (Java) o OLINDA/EXM é 

similar ao código MIRDOSE 3.136, com diferenças significativas em sua interface ao 

usuário, na capacidade de incluir e/ou alterar massas de órgãos ou de todo o 

simulador, no número de radionuclídeos, na capacidade de ajustes de funções 

exponenciais para entrada de dados biocinéticos e na inclusão de modelo de órgãos 

individuais. 

O OLINDA/EXM possui bibliotecas de fator de conversão de dose DF,

obtidos através de uma família de simuladores de Cristy e Eckerman37, contendo 

simuladores que representam tanto crianças como adultos, além de simuladores 
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para mulheres em diferentes faixas da gestação4. Estas bibliotecas podem ser 

ajustadas linearmente para adequação da massa a ser simulada, levando em 

consideração os diferentes fatores de peso para fótons e elétrons38. Outra vantagem 

deste método é a possibilidade de utilização de modelos de simulações específicos 

como no caso de acréscimo de lesões ou ainda para a próstata, rins, cabeça e 

cavidade peritoneal4. 

Ao usuário fica a necessidade de definir o modelo cinético a ser aplicado 

na simulação, se necessário o usuário pode optar pela ferramenta de ajuste de 

valores para uma somatória de funções exponenciais, justificando assim a sigla EXM 

do software OLINDA. Caso a entrada de dados não seja correta o cálculo de 

estimativa de dose pode ser totalmente inadequado, adicionando assim um fator 

limitante a este programa computacional. Outras limitações estão relacionadas com 

a ausência de contribuições dos radionuclídeos filhos e o modelo de ajuste de 

figuras geométricas conhecidas, através da interpolação linear. 

Atualmente o OLINDA/EXM é uma das principais referências em 

dosimetria interna para medicina nuclear e o único que possui aprovação do 

principal órgão regulamentador americano para produtos médicos FDA - Food and 

Drug Administration4. 
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2.6. Grandezas de proteção radiológica  

Após a descoberta da radioatividade - palavra esta originada do latim 

radius que significa “capacidade de emitir raios”, admite-se que os átomos 

detentores desta capacidade podem ser caracterizados como átomos radioativos, 

conhecidos como radionuclídeos. 

Desta maneira pode-se descrever numericamente o comportamento de 

uma amostra radioativa, composta por átomos radioativos, através da taxa de 

mudanças dos átomos instáveis em um determinado instante, grandeza esta 

chamada de atividade39. A atividade A pode ser expressa em função do tempo t, 

através da equação: 

t
Tt feAeAtA

⋅−
⋅− ⋅=⋅= 2/1

2ln

00)( λ (1) 

onde A0 é a atividade inicial, � é constante de decaimento e T1/2f é a meia-vida física. 

Meia-vida física T1/2f é o intervalo de tempo, contado a partir de um certo instante, 

necessário para que metade dos átomos radioativos decaiam. 

Admitindo que uma fração da atividade administrada esteja localizada em

um sistema biológico onde haja uma excreção biológica exponencial, então dois 

processos agirão para reduzir a atividade total no órgão-fonte: o decaimento físico 

do radionuclídeo representado por sua meia vida física T1/2f , e a eliminação biológica 

representada pela meia vida biológica T1/2b; esta representa o intervalo, contado a 

partir de um certo instante, necessário para que metade dos radionuclídeos 

presentes no sistema biológico seja eliminada através do próprio metabolismo. Estes 
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dois fatores agem conjuntamente para produzir uma meia-vida efetiva T1/2ef
39, que 

pode ser calculada a partir de: 

bfef TTT 2/12/12/1

111 +=  (2) 

Uma vez definido os fatores de excreção pode-se obter a fração de 

atividade retida ou atividade acumulada Ã descrita através de uma simples 

exponencial para diferentes valores de atividade administrada inicial A0, meia-vida 

efetiva T1/2ef e fração de atividade administrada absorvida f. 

ef
t

TfA
fA

dtefAdttAÃ 2/10
0

0

0

443,1)( �� ==== −
∞

λ
λ  (3) 

A partir da integração da curva de atividade obtem-se parâmetros para 

normalizar a atividade acumulada Ã em função da atividade inicial. A este conceito 

dá-se o nome de tempo de residência �, conforme equação abaixo: 

0A

Ã=τ  (4) 

Para a proteção radiológica, a grandeza física básica é a dose absorvida

D 39, definida como a razão entre a energia média E depositada em uma massa m. A 

unidade de dose absorvida é joule por quilograma (J.kg-1) e o nome especial é Gray 

(Gy). 
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m

E
D

Δ
Δ=  (5) 

A dose absorvida média DT por um órgão ou tecido alvo T pode ser escrita 

através da soma das contribuições criadas por transformações nucleares do 

radionuclídeo em vários órgãos fontes S 39: 

� ←=
S

T STDD )(  (6) 

A dose absorvida DT no órgão alvo T devido a um radionuclídeo 

acumulado em um único órgão fonte S é dada por 39: 

)()( STSÃSTD S ←×=←  (7) 

onde Ãs é atividade acumulada em um órgão fonte S ou atividade integrada no tempo 

para este mesmo órgão S, sendo igual ao número total de transformações nucleares 

no órgão fonte; e )( STS ← é o fator de taxa de dose por unidade de atividade, que 

depende do tipo de radiação, energia emitida por transformação, massa do órgão 

alvo e geometria dos órgãos que geralmente são obtidos através de simulações 

computacionais, principalmente pelo método de Monte Carlo. 

A atividade acumulada também pode ser calculada através de 

representações gráficas, como o método trapezoidal, para integração da curva de 

atividade em função do tempo, ou através de métodos analíticos como a análise de 

compartimentos e programas computacionais dedicados4. 
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Assim as variações nas estimativas de atividades acumuladas 

desencadeiam incertezas provenientes nas quantificações das funções de 

acumulação, distribuição e retenção do radiofármaco nos tecidos e são 

fundamentais na quantificação da dose absorvida de cada tecido. Em alguns casos, 

a massa dos órgãos pode variar durante o período de tratamento acrescendo a 

todos os fatores uma dependência temporal40. 

Genericamente, a dose D em um órgão pode ser calculada como a 

multiplicação do número de desintegrações N pelo fator de dose DF (“dose factor”), 

sendo que as desintegrações contribuirão de acordo com a natureza de suas 

emissões (fótons ou partículas beta ou alfa)41.  

DFND ×=  (8) 

onde N é similar a atividade acumulada e DF é um “fator de dose”, está 

representado pela equação abaixo36: 

m

Enk
DF i

iii� Φ
=  (9) 

onde ÃS representa a atividade acumulada em um órgão fonte S, n o número de 

radiações com energia E emitida por transição nuclear, � é a fração da energia da 

radiação absorvida em um órgão alvo; todas corrigidas por uma constante de 

proporcionalidade k. 

Outra maneira de apesar a dose absorvida é fornecida pelo Medical 

Internal Radiation Dose (MIRD) do Comitê da Society of Nuclear Medicine (SNM)4:
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  valuevalue SASÃD ⋅⋅=⋅= τ0  (10) 

onde � é o tempo de residência, obtido através da relação entre a atividade 

acumulada Ã e atividade inicial A0, pela simples equação Ã/A0 , e Svalue,é dado por: 

m

Enk
S i

iii

value

�
=

φ
 (11) 

Quando o assunto é a proteção para trabalhadores ao conceito de dose 

absorvida deve ser inseridos fatores para diferenciar os tipos de radiação. Assim, 

tem-se a dose equivalente H, que é a dose absorvida D multiplicada por um fator de 

peso da radiação wR, anteriormente conhecido como fator de qualidade Q, conforme 

equação: 

RwDH ⋅=  (12) 

Outra representação da dose equivalente é dada pela International 

Commission on Radiological Protection (ICRP), e possui a seguinte equação39: 

SEEUH S ⋅=  (13) 

Na equação anterior, US é o número de transições nucleares que 

ocorrerão na região Svalue, e SEE é: 
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m

wEnk
SEE i

Riii i�
=

φ
 (14) 

Mais recentemente foi introduzido o conceito de dose efetiva E 39, 

representada pela soma ponderada das doses equivalentes em todos os tecidos do 

corpo, expressa por: 

�=
T TT HwE  (15) 

onde wT é o fator de peso para o tecido T e HT é a dose equivalente a ele atribuída: 

TRT DwH =  (16) 

sendo para fótons e elétrons wT = 1, então HT = DT. 

Em muitos documentos da ICRP, nomes ligeiramente diferentes são 

dados para alguns termos, tais como AF para φ , f para n, mas todos os conceitos 

são idênticos. 

Como todas as equações acima, apenas fornecem a dose em uma região 

de origem para um alvo, uma generalização pode ser facilmente obtida para uma 

fonte múltipla e regiões alvo. Como o fator N é análogo a Ã e US, e o fator DF é 

análogo a S e SEE, uma sugestão é utilizar a equação D = N x DF, cujos termos são 

mais intuitivamente compreensíveis pela maioria dos utilizadores. Esta é a 

formulação utilizada também no cálculo de estimativa de dose realizado pelo 

software OLINDA/EXM (www.doseinfo-radar.com). 
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3. Objetivos

3.1. Objetivo geral

Estudar o comportamento cinético e dosimétrico de uma população que 

realiza tratamento do câncer bem diferenciado da tireoide e submetido à 

radioiodoterapia comparando-os à literatura. 

Avaliar a metodologia para obtenção dos dados cinéticos global do 

traçador radioativo e cálculo de estimativa de dose efetiva, em uma população que 

realiza tratamento do câncer bem diferenciado da tireoide e submetidos à 

tireoidectomia total e radioiodoterapia no Hospital de Câncer de Barretos. 

3.2. Objetivo específico

Obter uma ferramenta para dimensionar os leitos de radioiodoterapia. 

Gerenciar as fontes terapêuticas de 131I estimando o momento da 

liberação desta. 

Registrar as estimativas de doses efetivas oriundas da radioiodoterapia. 

Identificar possíveis radiotoxicidades após vários procedimentos de 

radioiodoterapia e/ou pacientes com deficiências de excreção do radioiodo. 



28 

4. Material e Método 

4.1. Amostra 

Estudo prospectivo não randomizado com 72 sujeitos, todos foram 

oriundos do Sistema Único de Saúde (SUS), e que realizaram tratamento ablativo 

com iodeto de sódio – I-131 após diagnóstico histopatológico de carcinoma bem 

diferenciado da tireoide, onde 60 são do sexo feminino e 12 do sexo masculino, com 

idade média de 47,33 ± 15,45 anos. 

A seleção de pacientes ocorreu no Departamento de Medicina Nuclear do 

Hospital de Câncer de Barretos, no período de 29 agosto de 2011 a 11 janeiro de 

2012. Os pacientes foram provenientes do Departamento de Cabeça e Pescoço 

dessa Instituição e também de centros externos. Todos os pacientes assinaram 

termo de consentimento livre e esclarecido para entrar no estudo. 

O trabalho foi realizado após a submissão e aprovação do Comitê de Ética 

e Pesquisa do Hospital de Câncer de Barretos. 

4.1.1. Critérios de inclusão 

� Possuir diagnóstico histológico de câncer bem diferenciado da tireoide; 

� Ter realizado tireoidectomia total;

� Qualquer idade e sexo;

� Independente de ser primeira radioiodoterapia.
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4.1.2. Critérios de exclusão 

� Não seguir recomendações para coleta de dados (monitoração);

� Não compreensão da participação no estudo.

4.2. Doses de radioiodo empregadas no Serviço de Medicina Nuclear do 

Hospital de Câncer de Barretos 

As doses de iodeto de sódio – I-131 administradas aos pacientes foram 

pré-fixadas, de caráter empírico, e foram divididas em quatro grupos: 

� GI: 3,7 GBq (100 mCi) de iodeto de sódio – I-131;

� GII: 5,5 GBq (150 mCi) de iodeto de sódio – I-131;

� GIII: 7,4 GBq (200 mCi) de iodeto de sódio – I-131;

� GIV: � 9,3 GBq (�250 mCi) de iodeto de sódio – I-131.

Medicações anti-eméticas e anti-ácidas foram prescritas com o intuito de 

reduzir os efeitos do I-131 no sistema digestivo. 



30 

4.3. Esquematização do quarto de radioiodoterapia 

O Hospital de Câncer de Barretos possui dois quartos terapêuticos 

exclusivos para os pacientes de radioiodoterapia (Figura 2), localizados no piso 

térreo, em espelho. Cada quarto possui dois leitos separados por biombo de 

proteção. Outro biombo de proteção está posicionado aos pés do leito mais próximo 

a porta. Todos os quartos possuem banheiro em seu interior, além de possuir os 

seguintes equipamentos: armários, frigobar, recipiente para coleta de roupas, 

recipiente para coleta de lixo sólido e pia. 

Figura 2. Ilustração da planta baixa dos quartos de radioiodoterapia e seu entorno 

No solo da entrada dos quartos existem quatro marcas, lineares na cor 

amarela, distantes em um metro cada, totalizando uma distância de três metros 

entre a primeira e a última. Estas marcas são utilizadas para facilitar o 

posicionamento dos pacientes para execução das medidas de taxa de exposição. 
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Figura 3. Ilustração da planta baixa de um dos quartos de radioiodoterapia

4.4. Orientações de proteção radiológica 

Antes da internação, todos os pacientes receberam as orientações de 

radioproteção quanto a seu comportamento durante a sua estadia. Dentre os 

procedimentos para eliminação do 131I no período da internação os pacientes foram 

orientados a ingerir alimentos que estimulem a salivação, como limões e balas 

ácidas; além da recomendação de ingestão líquida suficiente para estimular micção 

satisfatória com o intuito de reduzir a radiação na bexiga e gônadas. Posteriormente, 

foram introduzidas as orientações para realização das medidas de monitoração da 

radiação, necessárias para controle radiológico do paciente. Foi informado ao 

paciente que as medidas de monitoração da radiação seriam realizadas a uma 

distância de três metros, onde o mesmo necessita se locomover até a entrada do 

quarto e se posicionar em pé no local indicado como a primeira marca amarela no 

solo e com sua frente para a monitoração da radiação.  
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4.5. Administração da dose ablativa 

O iodeto de sódio – I-131 foi administrado por via oral na formula de 

cápsulas. Foi oferecido também um volume de aproximadamente cem mililitros 

(100ml) de água potável para auxílio da ingestão da cápsula. 

Este volume de água foi depositado em um copo em uma das mãos do 

paciente. Foi solicitado que o paciente segurasse, com a outra mão, um segundo 

copo, desta vez vazio, para que a cápsula fosse depositada. Posteriormente ao 

depósito da cápsula o paciente foi liberado para sua ingestão. 

Nos casos de deficiência e/ou dificuldade de utilização das duas mãos 

simultâneas foi utilizado o auxílio de uma mesa de cabeceira, devidamente forrada e 

alocada ao lado do leito do paciente. 

4.6. Monitoração da radiação 

Para as medidas de monitoração da radiação, foi escolhido um detector 

tipo Geiger-Muller modelo MIR 7028 – MRA, calibrado no dia 21 de julho de 2011 

com uma fonte gama de 137Cs da empresa METROBRAS-MRA, certificado número 

11-1688. O modo de medida escolhido para as leituras foi taxa de dose e o detector 

tipo Geiger-Muller foi inserido ao estudo por ser um instrumento de uso geral e 

obrigatório em serviços de medicina nuclear42. 



33 

Imediatamente após a ingestão do iodeto de sódio – I-131 foi solicitado 

que o paciente se posicionasse para a monitoração. Posteriormente ao seu repouso 

o operador posicionava o detector, previamente selecionado no modo de medida de 

taxa de dose externa, a uma distância horizontal de três metros do paciente e uma 

distância vertical de um metro do solo35 (Figura 4). 

Figura 4. Posicionamento do paciente e do detector de radiação para monitoração 
de taxa de dose 

Foram realizadas cinco medidas de taxa de dose do paciente para 

posterior cálculo da taxa de dose média, com intuito de minimizar os erros 

estatísticos. Ao término da leitura o paciente regressava ao seu leito, onde 

permanecia em repouso para que o segundo paciente internado no mesmo quarto 

pudesse ter as leituras realizadas. 

Posterior ao regresso do segundo paciente ao leito eram coletada cinco 

medidas de taxa de dose do ambiente (radiação de fundo), para o posterior calculo 

da taxa de dose do ambiente média. Desta maneira obter-se-ia a taxa de dose 

efetiva em função do tempo através da subtração da taxa de dose do paciente 

média pela taxa de dose do ambiente média. 
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(17) 

)(___)(___)(_ tambientedosetaxaMédiatpacientedosetaxaMédiatefetivaTaxa −=

 Para avaliar a distribuição do iodeto de sódio – I-131 era solicitado ao 

paciente que não excretasse na primeira hora após a administração, onde outra 

medida da taxa de dose seria realizada. 

Monitorações posteriores foram realizadas com no mínino três horas após 

a última monitoração, respeitando os momentos de descanso dos pacientes e 

estabelecendo um número mínimo de três medidas por dia até a alta hospitalar. Com 

exceção da monitoração após uma hora da administração da dose ablativa, todas as 

monitorações posteriores ocorreram imediatamente após a micção do paciente, para 

que a atividade de 131I não interferisse na medida da taxa de dose, desta maneira as 

medidas da taxa de dose posteriores foram consideradas frações da atividade 

administrada. 

4.7. Gerenciamento da fonte radioativa 

O gerenciamento das fontes radioativas tinham início com a sua 

aquisição. Previamente solicitadas por um médico nuclear e dimensionadas, quanto 

ao fracionamento do números de cápsulas e decaimento radioativos por um físico 

médico. 

Todas as cápsulas tiveram suas atividades verificadas no medidor de 

atividade (detector tipo câmara de ionização do fabricante Nuclear Associates, 
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modelo MARK IV / 34-162, número de série 20511-5061-02, devidamente calibrado 

para os radionuclídeos 131I, 99mTc, 153Sm e 67Ga, na data de 14 de abril de 2010 pelo 

Laboratório de Metrologia do Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares – 

IPEN). 

Foi ajustado o decaimento radioativo, de cada cápsula, para o momento 

da administração, onde o somatório das atividades de cada cápsula representa a 

atividade da administração efetiva. Esta última foi considerada proporcional a taxa 

da dose efetiva após uma hora da administração, sem que o paciente tenha 

excretado. 

Para as frações da atividades administradas em qualquer tempo, após 

uma hora da administração, foi considerada uma relação de proporcionalidade à 

taxa de dose, onde a atividade administrada é considerada igual proporcional a taxa 

de dose obtida uma hora após a administração sem excreção e a atividade 

remanescente proporcional a taxa de dose no momento de questionamento. 

(18) 
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Para a liberação da fonte radioativa foi utilizada uma relação de 

proporcionalidade simples35, onde o valor da monitoração da taxa de dose para a 

liberação deveria ser menor ou igual ao valor da taxa de dose obtida na monitoração 

de uma hora após a administração multiplicado pela atividade de liberação e dividido 

pela atividade efetiva de administração42, conforme a equação: 

efeitvaAtividade

liberaçãoAtividadehefetivaTaxa
liberaçãoTaxa

_

_)1(_
_

×≤  (19) 
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O valor do tempo de restrição foi obtido através de uma regressão das 

frações de atividade administradas para uma função exponencial. 

4.8. Cálculo de estimativa de dose efetiva 

O software OLINDA/EXM foi à escolha para o cálculo de estimativa de 

dose efetiva para cada paciente, pois se trata de um sistema computacional 

dedicado ao cálculo de estimativas de dose interna em medicina nuclear, de fácil 

utilização e reconhecido como ferramenta de apoio médico pela Food and Drugs 

Administration 4.

O modelo geométrico do simulador matemático foi escolhido para cada 

caso levando em consideração as características físicas de cada paciente e não 

apenas a idade, pois em alguns casos um indivíduo pode aparentar possuir um 

biótipo diferente. Desta maneira, é possível realizar várias opções desde modelos 

infantis a adultos, feminino e masculino; e, o feminino em três diferentes momentos 

da gestação, somando dez possibilidades diferentes de simuladores (Figura 5). 
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Figura 5. Tela do software OLINDA/EXM  representando os modelos geométricos 
para simulação

Para o cálculo do número de desintegrações foi utilizada um modelo bi-

exponencial a partir da ferramenta de ajuste de curvas e integração do próprio 

software, onde os valores de fração da atividade administrada para todo o corpo 

foram inseridos com seus devidos tempos (Figura 6).

Figura 6. Tela do software OLINDA/EXM representando o ajuste da curva de 

excreção do 131I para o corpo inteiro 
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A massa corpórea de todos os pacientes foi ajustada de maneira 

proporcional ao simulador matemáticos com exceção da massa da tireoide que foi 

reduzida a um por cento de seu valor após o ajuste de todo o corpo (Figura 7). 

Figura 7. Tela do software OLINDA/EXM representando o ajuste da massa corpórea 

e das massas dos órgãos principais 

Assim, o software pode realizar o cálculo de estimativa de dose efetiva e 

doses equivalentes, ambas por unidade de atividade administrada, a partir de 

tabelas de valores de fator de dose 4, para o indivíduo cujos dados foram inseridos 

(Figura 8). 
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Figura 8. Tela do software OLINDA/EXM apresentando o cálculo de estimativa de 

equivalente de dose para os órgãos principais e dose efetiva 
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5. Resultados

5.1. Características gerais da amostra 

Foram recrutados 72 sujeitos com predominância feminina em 60 casos 

(83,3%), e 12 do sexo masculino (16,7%). A idade possui valores heterogêneos com 

mínimo de 19 anos e máximo de 78 anos, a média é de 47,33 ± 15,45 anos (Tabela 

1). 

Tabela 1. Características dos indivíduos estudados 

Variável n Média DP Mínimo 1 Quartil Mediana 3 Quartil Máximo
         

Idade (anos) 72 47,330 15,446 19,000 34,250 47,500 57,000 78,000 
         

Peso (kg) 72 71,262 15,461 44,000 60,125 68,850 77,500 122,000
         

Altura (m) 72 1,624 0,084 1,490 1,560 1,605 77,500 1,880 
                  

As variáveis idade, peso e altura foram categorizadas em três grupos com 

ponto limitante entre os grupos os percentis 25 e 75, equanto que a variável 

atividade foi categorizada em quatro grupos conforme por semelhança de prescrição 

médica (Tabela 2).  
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Tabela 2. Características dos indivíduos estudados por categoria 

Variável Categoria n % 
    

Sexo F 60 83,30 
 M 12 16,70 
    

Idade (anos) �34 18 25,00 
 >34 e �56 34 47,20 
 >56 20 27,80 
    

Peso (kg) �60 18 25,00 
 >60 e �77 36 50,00 
 >77 18 25,00 
    

Altura (m) �1,55 19 26,40 
 >1,55 e �1,64 36 50,00 
 >1,64 17 23,60 
    

Atividade (GBq) 3,70 16 22,20 
 5,55 35 48,60 
 7,40 18 25,00 

� 9,25 3 4,20 
        

5.2. Avaliação do gerenciamento da fonte radioativa

As medidas de taxa de dose foram realizadas a um metro do solo e a três 

metros do paciente, na porta do quarto terapêutico com um número mínimo de 4 

monitorações e máximo de 11 monitorações por sujeito. 

Na monitoração da taxa de dose, realizada uma hora após a 

administração e sem excreção do paciente, foi realizado o cálculo da constante de 

taxa de dose no ar (Γ ) para cada paciente, onde o valor médio encontrado foi de 

6,147 ± 0,654 nSv/h.MBq a 3 metros (Tabela 3). 

Para o cálculo do tempo de restrição e da meia-vida efetiva global (T1/2ef) 

foi realizada uma regressão para uma função exponencial a partir de todos os 

valores da fração de atividade administrada. O valor médio do tempo de restrição foi 
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de 30,905 ± 10,577 horas, variando de 10,7 a 67 horas. Já os valores da meia-vida 

efetiva global variaram de 6,34 a 31,8 horas, com valor médio de 13,12 ± 4,09 horas 

(Tabela 3).  

Tabela 3. Constante de taxa de dose no ar � (nSv MBq-1 h-1), tempo de restrição da 

fonte radioativa (h) e meia-vida efetiva global (h)

Variável n Média DP Mínimo 1 Quartil Mediana 3 Quartil Máximo

         

Constante de taxa de dose 
no ar � (nSv MBq-1 h-1) 

72 6,147 0,654 3,630 5,760 6,140 6,506 7,810 

         

Tempo de restrição (h) 72 30,905 10,577 10,700 23,450 30,585 34,640 67,000 
         

Meia-vida efetiva global (h) 72 13,116 4,093 6,340 10,450 13,100 14,455 31,800 
                  

5.3. Correlações em função do tempo de restrição (Nomograma) 

Para avaliar o tempo de restrição das fontes radioativas foi realizado o 

teste de sobrevivência ao evento de liberação da fonte radioativa através do método 

de Kaplan-Meier, com nível de significância fixado em 0,2, para as diferentes 

categorias de cada variável individualmente. Apenas as variáveis sexo, idade, massa 

e atividade administrada apresentaram correlações individuais estatisticamente 

significantes (Tabela 4) (Figura 9). 
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Tabela 4. Teste de Kaplan-Meier para sobrevivência ao evento de liberação da fonte 

radioativa em 12, 24, 36, 48 e 60 horas após a administração para as variáveis sexo, 

idade, peso e atividade 

% de pacientes sob restrição em horas 
Variável Categoria nT 

12 24 36 48 60 
p-Valor 

                  

Sexo F 60 98,3 66,7 41,7 3,3 1,7 
 M 12 100,0 100,0 41,7 25,0 8,3 

0,022 

                  
                  

Idade �34 18 100,0 77,8 16,7 0,0 0,0 
 >34 e �56 34 100,0 64,7 14,7 2,9 0,0 
 >56 20 95,0 80,0 40,0 20,0 5,0 

0,034 

                  
                  

Peso �60 18 94,4 50,0 16,7 0,0 0,0 
 >60 e �77 36 100,0 75,0 22,2 8,3 0,0 
 >77 18 100,0 88,9 27,8 11,1 11,1 

0,111 

                  
                  

Atividade 3,70 16 93,8 43,8 6,3 6,3 0,0 
 5,55 35 100,0 74,3 11,4 2,9 2,9 
 7,40 18 100,0 88,9 50,0 5,6 0,0 

� 9,25 3 100,0 100,0 66,7 66,7 33,3 

0,001 
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( a ) 

( b )

( c ) 

( d ) 

Figura 9. Teste de Kaplan-Meier para sobrevivência ao evento de liberação da fonte 

radioativa em 12, 24, 36, 48 e 60 horas após a administração para as variáveis: (a) 

sexo, (b) idade em anos, (c) peso em kg e (d) atividade em MBq 



45 

Quando correlacionadas todas as variáveis entre si, através do teste de 

regressão de Cox, as variáveis estatisticamente significantes foram apenas a idade, 

peso e atividade administrada (Tabela 5). 

Tabela 5. Regressão de Cox para sobrevivência ao evento de liberação da fonte 

radioativa em função das variáveis idade, peso e atividade 

I.C. 95% 
Variável Categoria 

R.R. Inferior Superior p-Valor 
      

Idade (anos) �34 1,000 - - 0,003 
 >34 e �56 1,034 0,543 1,967 0,920 
 >56 0,034 0,159 0,719 0,005 
      

Peso (kg) �60 1,000 - - 0,008 
 >60 e �77 0,737 0,399 1,362 0,330 
 >77 0,302 0,137 0,662 0,003 
      

Atividade (GBq) 3,70 1,000 - - 0,001 
 5,55 0,516 0,265 1,005 0,052 
 7,40 0,238 0,111 0,510 <0,001 

� 9,25 0,168 0,038 0,753 0,020 
            

Assim foi possível construir um nomograma para dimensionamento do 

tempo de restrição da fonte radioativa em função da atividade a ser administrada, da 

massa corpórea e da idade de cada indivíduo. 
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Figura 10. Nomograma sobrevivência ao evento de liberação da fonte radioativa em 

12, 24, 36, 48 e 60 horas após a administração em função das variáveis: atividade 

administrada em GBq, faixa etária em anos e massa corpórea em kg 
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5.4. Avaliação da estimativa de dose efetiva 

Com todos os valores da fração de atividade administrada foi possível 

realizar uma simulação pelo método OLINDA/EXM, através do modelo geométrico 

individualmente mais apropriado a cada paciente e de acordo com sua massa. 

Todas as simulações consideraram o residual de tireoide em um valor de 1% da 

massa de tireoide após o ajuste para todo o corpo. Os valores obtidos para a dose 

efetiva e equivalente variaram de 160,00 a 1610,00 mSv, com média de 509,39 ± 

255,05 mSv. Para o equivalente de dose efetiva na medula óssea vermelha os 

resultados variaram de 3,01 a 114,00 mSv, com média de 34,27 ± 19,18 mSv 

(Tabela 6). 

Tabela 6. Resultados obtidos para o cálculo de estimativa de dose efetiva (mSv) e 
equivalente de dose efetiva (mSv) para a medula óssea 

Variável n Média DP Mínimo 1 Quartil Mediana 3 Quartil Máximo 

         

Dose efetiva (mSv) 72 509,389 255,045 160,000 334,500 436,000 586,500 1610,000

         

Equivalente de dose 
efetiva para a 
medula óssea 

vermelha (mSv) 

72 34,270 19,180 3,010 22,100 28,900 40,425 114,000
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6. Discussão

6.1. Gerenciamento da fonte radioativa 

A proposta de utilizar as monitorações da taxa de dose como ferramenta 

para gerenciar pacientes que recebem qualquer tipo de fonte radioativa é motivada 

pela inserção de novos radionuclídeos para a terapia, mas principalmente pela 

necessidade de gerenciar as fontes de Iodo-131, provenientes dos tratamentos de 

câncer de tireoide, que se mantém como principal atividade terapêutica da técnica 

de medicina nuclear. 

O presente estudo possui como principal característica as monitorações 

da taxa de dose a uma distância de 3 metros do paciente. Quando comparada com 

a forma tradicional esta abordagem reduz bruscamente a exposição do trabalhador 

que realiza as monitorações de radiação; demais aproxima os valores obtidos pelo 

método experimento dos valores teóricos para uma fonte radioativa pontual e/ou 

linear convergindo assim para resultados parecidos com os achados de 

WILLEGAIGNON et al (2007). Outra característica importante deste método é a 

diminuição das influencias de erros como imprecisões de posicionamento, 

atenuação e espalhamento da radiação, além das variáveis inerentes a cada 

indivíduo como massa corpórea e altura. 

A constante de taxa de dose no ar média ( Γ ) quando comparada com os 

resultados de BARQUERO et al (2008)43, AL-HAJ et al (2007)44, WILLEGAIGNON et 

al (2007)45, ICRU (1998)46, HINE e BROWNELL (1956)47, e adotando-se modelos de 

fonte pontual e fonte linear, mostrou que os resultados obtidos foram -6,96 % a 

62,70 % divergentes em relação ao encontrado neste estudo (Tabela 7), o que pode 
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ser explicado pela variabilidade intrínseca ao método, que depende de fatores como: 

variação da geometria da distribuição do radionuclídeo no organismo ao longo do 

tempo; variação do espalhamento conforme o local da monitoração; e diferenças dos 

organismos, principalmente quanto à atenuação da radiação. Por isso, a importância 

de não se usar um fator teórico de conversão de taxa de dose em atividade 

(constante da taxa de dose) padronizado e sim, calcular individualmente para o 

paciente em estudo.  

Tabela 7. Constantes de taxa da dose no ar � (nSv/h.MBq) por modelos e 

respectivas variações (%)

Modelo Constante de taxa de dose 
no ar � (nSv/h.MBq) 

Variação 
percentual (%) 

CARVALHO 6,15 ------ 

BARQUEIRO et al 43 5,89 4,41 

AL-HAJ et al 44 3,78 62,70 

WILLEGAIGNON et al 45 4,82 27,59 

Fonte pontual 46 6,61 -6,96 

Fonte linear 47 6,44 -4,50 
      

O método de monitoração de taxa de dose externa a uma distância de 3 

metros obtido com o equipamento tipo da taxa de dose externa a uma distância de 3 

metros com o equipamento tipo Geiger Muller foi considerado adequado, por se 

possuir uma variação relativamente pequena e por aproximar-se dos valores teóricos 

obtidos para fonte pontual e linear. Este método apresenta como dificuldades 

variáveis intrínsecas a cada paciente, como: o espalhamento da radiação, radiação 

de fundo e reprodutibilidade das monitorações. Outra dificuldade é o controle dos 

tempos e do número de monitorações, pois a equipe de monitoração não pode 
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interferir no número de medidas além de não prever eventuais atrasos nas 

monitorações. 

Mesmo com restrições o método de monitoração da taxa de dose externa 

mostra-se satisfatório quando aplicado individualmente obtendo assim valores de 

referência da fração de atividade acumulada global. Assim mantendo, durante a 

restrição do paciente, e com boas medidas de monitoração da radiação é possível 

obter a qualquer momento a fração da atividade administrada para cada indivíduo e 

se preciso valores de previsão de liberação da fonte radioativa, ferramenta esta 

essencial para o trabalho de toda equipe de medicina nuclear. Comparando a meia-

vida efetiva média encontrada neste trabalho com a encontrada por AL-HAJ et al, 

(2007), que é de 12,47 horas para o grupo feminino, a diferença entre ambos foi de 

5,2 %. A meia-vida efetiva para corpo inteiro também pode ser estimada através dos 

métodos de dose externa e bioanálise da urina. Este parâmetro permite avaliar as 

condições de eliminação do radionuclídeo 131I para cada paciente, porém 

apresentam-se com grandes dificuldades para a prática clinica. 

Para todos os pacientes as monitorações da taxa de dose foram mantidas 

até o momento que o paciente apresentasse valor da taxa de dose igual ou inferior a 

proporção da atividade administrada equivalente a 1,11 GBq (30 mCi) do 

radionuclídeo 131I, contemplando assim as recomendações das legislações nacionais 

42. Neste momento foi calculado o tempo de restrição, após a administração do 131I. 

Este extremamente importante para os serviços de medicina nuclear, que 

necessitam reservar um tempo para internação do paciente e que atualmente é 

executado de forma empírica de acordo com as experiências práticas, 

principalmente baseadas no valor de atividade prescrita para dose de ablação. Fica 

claro neste estudo que o tempo de restrição não é um fator unicamente dependente 
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da atividade, um exemplo é expresso nas situações do tempo de restrição máximo e 

mínimo. Para ambas as situações os pacientes receberam a mesma atividade, 

porém na situação de máximo os pacientes eram idosos, divergente da situação de 

tempo de mínimo, onde o paciente era jovem. 

O nomograma apresentado pode ajudar no dimensionamento de leitos 

para internação de pacientes que receberão o tratamento ablativo do CDT, definido 

com apenas três variáveis uma melhor organização dos leitos, dimensionando assim 

os pacientes pelas principais características de excreção e conseqüentemente 

liberação da fonte radioativa, aumentando o número de pacientes que realizam o 

procedimento e talvez diminuindo a fila de espera ao atendimento. 

6.2. Estimativa de dose efetiva 

As incertezas na terapia do carcinoma diferenciado da tireóide e para 

outras terapias da medicina nuclear iniciam-se com a prescrição das doses. O 

tratamento do CDT baseado na radiotoxicidade foi realizado por BENUA et al

(1962)28 que pretendia obter dose absorvida de até 2 Gy no sangue e por DORN et 

al (2003)48 que administrou uma atividade fixa de 38,5 GBq (1 Ci) para tratar com 3 

Gy a medula óssea vermelha sem causar supressão permanente da mesma. Tem 

sido sugerido que o sucesso da ablação ou terapia depende da dose absorvida dada 

ao tecido remanescente da tireóide, focos neoplásicos ou doenças metastáticas, 

mais do que a atividade administrada, embora as metodologias tenham diferido e, 

como conseqüência, os resultados não concordam (FLUX, HAG et al, 2010)49. Por 

exemplo, MAXON, THOMAS et al (1997)50 recomendaram 300 Gy para ablação do 
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tecido remanescente da tireoide, enquanto O’CONNELL, FLOWER et al (1993)51

usaram 124I-PET para demonstrar que 60 Gy foram suficientes para atingir sucesso 

na ablação. 

FLUX, HAG et al (2010)49 estudaram 23 pacientes (15 mulheres e 8 do 

homens) com idades variando entre 18 e 70 anos, através dos métodos de 

quantificação de imagens, monitoração de dose externa e bioanálise de sangue para 

avaliar se a resposta do tratamento é mais fortemente correlacionada ao parâmetro 

dose absorvida do que a atividade administrada aos pacientes estudados. Os 

pacientes foram estudados por três dias após a dose ablativa fixa de 3 GBq (81 

mCi). Foram adquiridas 3 imagens por técnica SPECT, com 24, 48, 72 h após 

administração da dose ablativa e quando possível após 96 h sendo a primeira 

imagem tendo o paciente 1 GBq  (27 mCi) incorporado, o que corresponde a 10% de 

tempo morto do equipamento de imagem. As amostras de sangue foram coletadas 

24, 48, 72 e 144 h após administração da dose ablativa. Para medida de dose 

externa, foi medido o paciente imediatamente após a administração da dose 

ablativa, para obter uma medida de base para calibração. As medidas de dose 

externa subseqüentes foram obtidas imediatamente após cada excreção e em 

intervalos regulares, até a liberação do paciente. O hormônio (T3) foi interrompido 14 

dias antes da internação e foram descartados os pacientes que fizeram exames com 

contraste de iodo ou receberam 123I ou 131I para cintilografias em intervalo inferior a 3 

meses. 

O trabalho de FLUX, HAG et al (2010)49 aproxima-se dos procedimentos 

recomendados pela EANM Dosimetry Committee para dosimetria pré terapêutica 

baseada em uma dose absorvida máxima de 2 Gy no sangue e medula óssea 

vermelha30. Este procedimento necessita de um alto número de imagens de 
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varredura de corpo inteiro, coleta de amostras de sangue e medidas de taxa de dose 

externa para determinação da atividade máxima segura de radioiodo para cada 

paciente, que pode ser utilizada em uma dose ablativa única ou fracionada, porém 

diverge do conceito de menor dose possível para o tratamento, quando não 

identifica a dose entregue no alvo. 

Outro fator é dado pela heterogeneidade na captação e incertezas para 

definir o volume da tireóide remanescente, estes podem levar a grandes erros no 

cálculo das doses absorvidas médias sobre um volume52. Para evitar estes erros, as 

doses absorvidas são calculadas sobre o voxel de maior captação. O valor S 

calculado foi 0,99 Gy/MBq.h. Para consistência, foi assumido que a atividade no 

tempo t = 0 era a mesma do que a atividade medida na primeira imagem, o que 

representa uma aproximação entre as possibilidades extremas que a captação foi 

gradual até o momento da primeira imagem, ou que a captação foi instantânea. O 

decaimento da atividade após a última imagem foi assumido ser exponencial com 

meia-vida efetiva extrapolada das medidas anteriores. O estudo concluiu que todos 

os pacientes com doses absorvidas superiores a 49 Gy no tecido remanescente da 

tireóide tiveram ablação bem sucedida. No entanto, a variação encontrada para as 

doses absorvidas no remanescente da tireoide foi de 12 a 570 Gy. Para corpo 

inteiro, a dose absorvida variou entre 0,02 e 0,031 Gy e não houve diferença entre 

os dois grupos. O erro na dose absorvida para corpo inteiro calculada com o método 

do máximo voxel foi inferior a 8% (FLUX, HAG et al, 2010)49. 

Desta maneira todos os métodos propostos para individualização da 

dosimetria do CDT parecem ser de difícil execução na rotina prática sugerindo um 

valor de constante de dose ou avaliações que independem dos pacientes, como os 

métodos computacionais. STABIN et al (2006)36 desenvolveram tabelas de 
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simuladores, primeiro através do sistema computacional MIRD e mais recente 

através do OLINDA/EXM. Estes métodos facilitam os cálculos de dose, mas ainda 

necessitam de conhecer todo movimento cinético do radiotraçador, forçando também 

a uma boa entrada de dados individualizada. Devido às inúmeras incertezas em 

situações de terapia o próprio STABIN, relata durante a descrição do método, que 

este não deve ser utilizado para decisão em situações de terapia. 

Para o cálculo de dose, no presente estudo, apenas foi avaliado a cinética 

de I-131 para o corpo inteiro, através do método de monitoração de taxa de dose 

externa e simulação de dose pelo método OLINDA/EXM, pode não minimizar erros 

principalmente pela distribuição heterogênea do radioiodo e impossibilitando a 

previsão de qualquer dose interna. Porém é uma alternativa para a prática clínica 

estimar dose efetiva de maneira individualizada. Os resultados de dose efetiva, 

encontrados neste estudo, variam de 160 a 1610 mSv. O menor valor ocorreu em 

uma situação de excreção extremamente rápida e o maior em situação oposta. Este 

fato parece ser bem coerente para uma estimativa, mas deixa dúvidas quanto à 

precisão dos valores. 

Assim o modelo OLINDA/EXM parece minimizar a dificuldade de obter 

resultados reprodutíveis, mas mesmo um método automatizado como este necessita 

de boas estimativas de atividade acumulada, e se possível, de várias fontes do 

próprio organismo. Esta última parece ser uma das fronteiras do cálculo de 

estimativa de dose principalmente para terapias onde o próprio STABIN relata na 

apresentação do método que este não deve ser utilizado para decisão em situações 

de terapia. 

Desta maneira todos os métodos atuais de estimativas de dose interna 

mostram possuir incertezas importantes para obtenção do sucesso do método. Por 
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isto o método de monitoração de taxa de dose externa utilizado como parâmetro de 

entrada de dados do simulador OLINDA/EXM pode somar-se aos demais, quando o 

assunto é incerteza de valor de dose efetiva, porém com uma vantagem na 

praticidade de realização e execução do método. 
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7. Conclusão

O método de monitoração de taxa de dose externa é o mais acessível aos 

serviços de medicina nuclear e quando realizado dentro dos parâmetros de 

qualidade podem oferecer bons resultados para o gerenciamento da fonte radioativa 

e estimativa de dose efetiva através de simuladores computacionais como o caso do 

software OLINDA/EXM. 

Mesmo com dúvidas quanto à precisão do cálculo da estimativa de dose 

efetiva, oferecido pelos modelos atuais, o software OLINDA/EXM mostra-se mais 

adequado por possuir a capacidade de ajuste de massas dos indivíduos, de fácil 

entrada de dados cinéticos e custo acessível para os serviços de medicina nuclear. 

Desta maneira, e com quantidades mínimas de recursos, acreditamos que 

o bom gerenciamento das fontes radioativas possa maximizar o número de 

pacientes atendidos para tratamento de câncer diferenciado da tireoide e destituir a 

justificativa de incapacidade de estimar as doses efetivas deste pacientes, que 

eventualmente necessitem de outros tratamentos que utilizem radiação ionizante. 
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