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INTRODUÇÃO

O câncer anaplásico da tireoide é um tumor indiferenciado do epitélio
folicular da tireoide, conhecido por ser extremamente agressivo,
implicando em uma taxa de mortalidade proximamente de assustadores
100% dos casos. A incidência anual ajustada por idade de câncer
anaplásico é de aproximadamente um a dois por milhão de pessoas e é
responsável por 0,9% a 9,8% de todos os cânceres de tireoide
globalmente. É um carcinoma de apresentação mais comum após os 60
anos, em indivíduos do sexo feminino, em doentes com história de
patologia tiroideia prévia e em zonas de bócio endêmico. 2,3,4,10 Quase
todos os pacientes com câncer anaplásico apresentam uma massa na
tireoide e a disseminação regional ou distante é aparente no momento
do diagnóstico inicial em 90% dos casos. Os locais de envolvimento
regional podem incluir gordura e músculo peritireoidiano, linfonodos,
laringe, traquéia, esôfago, tonsila e grandes vasos do pescoço e
mediastino.3,5

O principal sintoma do câncer anaplásico é uma massa cervical que
aumenta rapidamente. O aumento do tumor da tireoide pode causar dor
e sensibilidade no pescoço e compressão (ou invasão) do trato
aerodigestivo superior, resultando em dispnéia, disfagia, rouquidão e
tosse. É menos comum haver sintomas como dor torácica, dor óssea,
cefaleia, confusão ou dor abdominal por metástases.6 Raramente, o
rápido crescimento do tumor dentro da tireoide causa tireoidite. No
exame físico, a maioria dos pacientes apresenta aumento da tireoide
bilateral, mas assimétrico. O bócio é tipicamente duro e nodular e pode
ser sensível. Um nódulo dominante geralmente está presente.6,7

O diagnóstico de câncer anaplásico é geralmente estabelecido pelo
exame citológico de células obtidas por biópsia aspirativa com agulha
fina ou de tecido obtido por agulha grande ou biópsia cirúrgica.8 Para
pacientes que apresentam tumores ressecáveis, sugere-se a ressecção
completa seguida de radioterapia e quimioterapia combinadas. Para
pacientes que apresentam doença inoperável localmente avançada que
desejam terapia ativa (em vez de cuidados paliativos), sugere-se
radioterapia e quimioterapia combinadas para controle local da
doença.11

A sobrevida média desde o diagnóstico varia de três a sete meses.
Fatores que predizem um pior prognóstico incluem idade avançada no
diagnóstico, sexo masculino e dispneia. 9

RELATO DE CASO

M.A.S.B, sexo feminino, 68 anos, estava em uso de Fenoterol e
Losartana e tinha como comorbidade hipertensão arterial
sistêmica. Negou outros problemas de saúde.
Compareceu a consulta com queixa de dispneia e dor em região
cervical com piora dos sintomas há 30 dias. Há 03 anos
apresentou um nódulo de 2,8 cm hiperfuncionante, realizando
dessa forma iodoterapia e tratamento com Tapazol, evoluindo
com aumento do nódulo e hipotireoidismo.
Ao exame físico, volumoso nódulo acometendo vários níveis
cervicais, dolorosos à palpação. No exame de imagem de região
cervical (figura abaixo), constatou-se a presença de massa em
região tireoidiana com infiltração em região traqueal e diversas
metástases em região pulmonar. Sendo assim, a paciente foi
encaminhada à cirurgia, porém devido a invasão da massa em
estruturas adjacentes como por exemplo traqueia e artéria
carótida, constatou-se a impossibilidade de realizar-se a
ressecção total.
A biópsia da massa tireoidiana, corroborou com o diagnóstico de
carcinoma anaplásico de tireóide, rico em células gigantes do
tipo osteoclasto. Sendo assim, a paciente foi encaminhada para
tratamento paliativo de radioterapia e quimioterapia.

DISCUSSÃO

Dado o curso muito rápido da progressão da doença e os maus
resultados do tratamento, as questões do fim da vida e os planos
para medidas de cuidados de conforto são uma parte integrante
do planejamento inicial do manejo da doença. O reconhecimento
precoce da doença é essencial para permitir o início imediato da

terapia. 1
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