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INTRODUGAO: O carcinoma anaplésico de tireoide é un tumor nuito raro, constituindo cerca de 5
a 10% dos tumores de tireoide. Trata-se provavelmente do tumor sdlido mais agressivo. O
progndstico é inexoravelmente fatal, com sobrevida média de 3 a 7 meses. As armmas terapéuticas
disponiveis sdo escassas e ineficazes. CASO: R.F.A, 62 anos, branco, casado, procedente de
Guarujé- SP, deu entrada no setor de endocrinologia en hospital de nivel terciario, em abril
de 2014, para investigacéo e conduta frente & aumerito de nddulo em regido cervical direita ha
um més, com progressao rapida, associado a sudorese, fragueza e calafrios. Constatou-se peciente
com grande nédullo cervical direito ao exane fisico, de consisténcia solida, endurecido, fixo
e indolor. Foi evidenciado em ultrassonografia cervical a presenca de wvolumoso nddulo
heterogéneo do lobo tireoidiano direito com 7,064,0 an que ocupa todo lobo. Obsernvado também
outro nddullo regular e hamogéneo em lobo esquerdo que mede 0,8x0,6cm. Devido alta suspeita de
malignidade foi indicado tratamento cirdrgico: tireoidectomia total com  consegquente
encaminhamento ao setor de oncologia do hospital. O anatomo patoldgico confirmou carcinama
pouco diferenciado com areas solidas e células anaplésicas. Tumor com 6,065,5 an localizado em
lobo tireoidiano direito e istmo, acampanhado de extensa necrose tumoral rica em neutr6filos
e invasio vascular sanguinea. O inunchistoguimico aportou carcinoma pouco diferenciado, em
nota foram descritas células foliculares com positividade para citoqueratinas AEL/AE3, e
34BE12, além de Tireoglobulina e TTF-1. As areas pouco diferenciadas nfo mostraram positividade
para estes marcadores, somente para vimentina e nem tampouco para outros de diferenciacio
heterdloga (muscular, vascular ou neural). O conjunto destes achados permiten o diagnéstico de
carcinoma pouco diferenciado de tireoide. Ja no setor de oncologia do hospital em outubro de
2014, foi prescrito 0 seguinte esguema terapéutico: dois ciclos de quimioterapia com
doxorrubicina e cisplatina, seguido de 25 sessfes de radioterapia hiperfracionada e por fim
mais quatro ciclos de quimioterapia. Nessa época, 0 paciente apresentava PPS de 80%. Realizou
rastreio de lesfes a distincia através de tomografias sem nada digno de nota. Nowvo rastreio de
lesBes e metastases foi realizado em dezembro de 2014, evidenciando em tonografia de créanio
imagem nodullar sugestiva de disseninacio para Sistema Nervoso Central, suspeita esta confirmeda
pela ressonéncia nuclear megnética de encéfalo que evidenciou lesio expansiva em linha axial
medindo cerca de 3,9x3,4an, com edema vasogénico e efeito de massa causando desvio da linha
média. Diminuto nddulo extra axial na regido frontal esquerda projetando-se sobre o giro
frontal inferior medindo 0,5an. Frenmte a uma metdstase cerebral, foi realizado em marco de
2015, craniotomia frontal a direita com ressecgéo total do tumor solido cistico seguida de
radiocirurgia de consolidagdo. O andatomo patolégico e imunohistoguimico da pega cirdrgica
aportaram neoplasia maligna metastatica com perfil imunohistoquimico inespecifico para sitio
primario de origem e tipo histolégico. Em abril de 2015 foi realizada ressonéncia nuclear
megnética de encéfalo para avaliagdo da metastase cerebral pés cirdrgica e esta evidenciou
persisténcia e progresséo da lesdo metastatica, sendo contraindicada a continuidade do esquema
tergpéutico nos quatro Ultimos ciclos de quimicterdpicos. Bn julho de 2015, paciente queixava-
se de dores Gsseas de moderada intensidade, porém as tomografias solicitadas néo detectaram
novas lestes neoplésicas. BEm agosto de 2016, paciente referia aumernto de intensidade das dores
Gsseas, e realizou nova tomografia de abdome e pelve que mostrou lesfo dssea de aspecto
neoplésico o colo fenoral esguerdo. Tomografia de tdrax evidenciou nddulo  pulmonar
inespecifico em lobo superior esquerdo, e nddulos pulmonares calcificados residuais nos lobos
superiores bilaterais. Na mesma época, peciente realizou dez sesses de radioterapia
antialgica. Novos exares de imagem foram solicitados para acompanhamento das lesbes désseas, e
em dezenbro de 2016, além da lesdo em fémur esquerdo, foi detectado nddulo no corpo vertebral
da vértebra T8 compativel com metdstase Gssea. Frente as netéstases 6sseas, foi realizada a
ocolocagdo de endoprotese ortopédica em quadril esguerdo. Nessa época, 0 PPS era 60%. Em
fevereiro de 2017, além das metdstases para pulméo, sistema nervoso central e ossos, peciente
apresentou sindrome de conpressdo medular, limitando sua funcionalidade. Devido sobrevida
inesperada do paciente e persisténcia dos nddulos pulmonares com coeficiente de atenuacéo de
partes moles, persisténcia da lesfio expansiva cerebral, persisténcia da lesdo osteolitica em
cormo vertebral T8, em porgéo lateral do 7° arco costal esquerdo, em arco posterior da vertebra
L5 e em ossos da pelve, em abril de 2017, foi iniciada nova linha de quimioterspia paliativa
com gercitebina e oxaliplatina, além do uso mensal de pamidronato. CONOLUSAO: O carcinoma
aneplésico de tireoide é, ainda, um dos grandes desafios a serem swlantados por
endocrinologistas, oncologistas e cirurgides de cabega e pescogo. Os protooolos ja estudados
ndo foram capazes de oferecer cura aos nossos pecientes, mas puderam, em alguns casos, prolongar
suas sobrevidas. E inportante assegurar que o manejo da dor e o controlle de vias aéress seja
eficiente. Suporte emocional e acesso a equipe para cuidados paliativos tanbém deve ser
objetivado.

Palavras-Chave: tireoide; cancer de tireoide; carcinoma angplasico de tireoide; carcinoma pouco
diferenciado de tireoide.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Anepllastic thyroid carcinoma is a very rare tumor, constituting about 5 to 10%
of thyroid twnors. It is probebly the most aggressive solid tumor. The prognosis is inexorably
fatal, with a median survival of 3 to 7 months. The available therapeutic weapons are scarce
and ineffective. CASE REPORT: R.F.A, 62-year-old, caucasian, married, from Guaruja-SP, Brazil,
entered the endocrinology department at a tertiary-level hospital in April 2014 for
investigation and manegement of a nodule increase iIn the right cervical region about a morth
ago, with rapid progression, associated with sweating, weakness and chills. It was found a
patient with a large cervical nodule on physical exanination, with solid consistency, hardened,
fixed and painless. It wes evidenced in cervical ultrasonography the presence of a large
heterogeneous nodulle of the right thyroid lobe with 7.0¢4.0 an that occupies every wolf.
Another regular and hamogeneous nodule in the left labe measuring 0.8x0.6an was allso daserved.
Due to high suspicion of malignancy, surgical treatment wes indicated: total thyroidectomy
with consequent referral to the oncology department of the hospital. The pathological anatony
confirmed lov differentiated carcinoma with solid areas and angplastic cells. A 6.05.5 an
tumor located in the right thyroid lobe and isthnus, accompanied by extensive tumor necrosis
rich in reutrophils and vascular blood invasion. Inmunohistochemistry indicated low-
differentiated carcinom. In a note, follicular cells with positive cytokeratins AEL / AE3,
and 34BE12, as well as Thyroglobulin and TTR1 were described. The undifferentiated areas did
not show positivity for these markers, either for vimentin or for heterologous differentiation
(muscullar, vascular or reural). These findings allow the diagnosis of lov thyroid carcinoma.
In the onoology sector of the hospital in October 2014, the folloving thergpeutic regimen wes
prescribed: two cycles of doxorubicin and cisplatin chemotherapy, folloned by 25 sessions of
hyperfractionated radiotherapy and finally four cycles of chenotherapy. At that time, the
patient preserted PPS of 80%. He performed the screening of lesions at a distance through scans
without anything worthy of note. A new screening of lesions and metastases wes performed in
December 2014, showing a nodular imege suggestive of dissemination to the Central Nenvous
System in skull tomography, which is confirmed by the nuclear megnetic resonance of the brain,
which shoned an expansive axial lire lesion measuring about 3.9x3.4 an, with vasogenic edema
and mess effect causing midline deviation. Tiny extra-axial nodule in the left frontal region
projecting over the inferior frontal gyrus measuring 0.5on. Faced with a cerebral netastasis,
it wes performed in March 2015, right frontal craniotony with total resection of the sol
cystic tumor followed by consolidation radiosurgery. The pathological and inmunchistochemical
anatomy of the surgical specimen indicated metastatic malignant neoplasm with non-specific
imunohistochemical profile for primary site of origin and histological type. In April 2015,
nuclear magnetic resonance of the brain was performed to evaluate the postoperative cerebral
metastasis and this revealed persistence and progression of the metastatic lesion, ad the
continuity of the therapeutic regimen in the last four cycles of chemotherapy wes
contraindicated. In July 2015, the patient complained of moderate-intensity bone pain, but the
CT scans did not detect new neoplastic lesions. In August 2016, the patient reported increased
bone pain intensity and performed a new tanogrephy of the abdomen and pelvis that shoned
neoplastic bore lesion in the left femoral neck. Chest tomography shoned a non-specific
pulmonary nodule in the left upper lobe, and residual calcified pulmonary nodules in the
bilateral upper lobes. At the sare time, the patient performed ten sessions of antiallergic
radiotherapy. New imeging examinations were requested to follow the bone lesions, and iIn
Decerber 2016, in addition to the left femur lesion, a nodule was detected in the vertebral
body of the T8 \ertebra compatible with bone metastasis. Faced with bore metastases, the
placement of an orthopedic endoprosthesis in the left hip waes performed. At that time, the PPS
wes 60%. In February 2017, in addition to metastases to the lung, central nervous system and
bones, the patient presented spinal cord compression syndrome, limiting its functionality. Due
o unexpected patient survival and persistence of pulmonary nodules with soft tissue attenuation
coefficient, persistence of the cerebral expansive lesion, persistence of the osteolytic lesion
in the vertebral body T8, in the lateral portion of the 7th left costal arch, in the posterior
arch of the L5 vertebra, and in bores of the pelvis, in April 2017, a new line of palliative
chemotherapy with gencitabine and oxaliplatin wes started, in addition to the nonthly use of
pamidronate. CONCLUSION: Anaplastic thyroid carcinama is still one of the great challenges to
be overcame by endocrinologists, oncologists and head and neck surgeons. The protocols already
studied were not able to offer cure to our patients, but could, in some cases, prolong their
survivals. It is inportant to ensure that pain management and airey conmtrol are effective.
Emotional support and access to the palliative care team should also be targeted.

Keywords: thyroid; Thyroid cancer; Angplastic thyroid carcinoma; undiferentiated thyroid
carcinoma.

Revista UINILUS Ensino e Pesquisa, v. 14, n. 36, jum 2318-2083 (eletronico) s p. 227



5>

-

CARCINOMA ANAPLASICO DE TIREOIDE: RELATO DE CASO
ANAPLASTIC THYROID CARCINOMA: A CASE REPORT Z

INTRODUGEO =

0 cancer de tireoide é a neoplasia mais conum da regido da cabeca e pescoco,
representando 1% de todos os tumores malignos na faixa etaria dos 30 aos 74 anos,
possuindo prevaléncia trés vezes maior no género feminino do que no masculino, embora
esta diferenca decline apds os 48 anos.! Em estatistica norte-americana, corresponde a
3% de todas as neoplasias que afetam as mulheres.

Os carcinomas tireoidianos sdo classificados em diferenciados (papilifero e
folicular), ndo diferenciados (anaplasico) e medulares 2, sendo os carcinomas papiliferos
os mais frequentemente observados, seguidos pelos foliculares 3. Em um estudo realizado
no Brasil, identificou-se histologia benigna em 72% dos casos de nodullos tireoidianos,
predominando boécio coloide; 21% dos casos consistiam em tumores papiliferos; 4,7%
neoplasia folicular; carcinoma indiferenciado consistiu 0,73%; medular correspondeu a
0,36%. 4

Os tumores bem diferenciados, que correspondem a 75 a 85% dos tumores malignos
®, apresentam um prognostico bastante favoravel a longo prazo com taxas de sobrevivéncia
para adultos de 92-98% a 10 anos de seguimento.® Por outro lado, o carcinoma
indiferenciado da tireoide (CIT), ou carcinoma anaplasico da tiredide, também derivado
do epitélio folicular tireoidiano, é a forma mais agressiva das neoplasias tireoidianas
e uma das neoplasias mais graves, em geral.’

O CIT tem uma prevaléncia um pouco maior em pacientes do sexo feminino e
geralmente incide numa faixa etaria mais avancada, com um pico na sexta e sétimas
décadas de vida. Apdés o diagnéstico, a sobrevida é em média em tormo de seis meses ‘.
Na maioria dos casos, o0 CIT representa o estagio mais avancado na desdiferenciacdo de
um carcinoma folicular ou papilifero da tiredide.® Células anaplasicas ndo expressam
genes gue sdo especificos para a tireoide, ndo produzem tireoglobulina, ndo captam iodo
e ndo expressam receptores do TSH na sua membrana celular.®

A suspeita clinica de CIT pode ser feita a partir dos sintomas de crescimento
rapido de uma massa cervical com limites imprecisos, rouquiddo e dor cervical. Mais de
um terco dos pacientes com CIT tem um bécio de longa evolucdo.® Ao exame fisico encontra-
se com maior frequéncia uma massa cervical dura, com mais de dez centimetros,
infiltrativa e sem limites precisos, fixa aos planos adjacentes. Invaséo cervical
extensa e metastases a distancia sdo encontradas em 15 a 50% dos casos ao diagnéstico.
Metastases cervicais Unicas ou multiplas, uni ou bilaterais ocorrem em mais de 40% dos
casos. Os sitios de metastase a distancia mais comuns sdo os pulmdes e pleura, estando
presentes em mais de 90% dos pacientes com doenca metastatica. Cinco a 15% dos pacientes
tém metastases 6sseas e 5% metastases cerebrais. Ha ainda relatos de metastases cutaneas,
hepaticas, renais, pancreaticas, cardiacas e em glandula adrenal .

O diagnéstico confirmatorio é realizado através da PAAF (puncdo aspirativa
por agulha fina). Entretanto, resultados inconclusivos podem surgir devido a presenca
de hemorragia, fibrose ou necrose dentro do tumor. Frente a uma alta suspeicdo clinica,
a cirurgia ndo deve ser retardada.® A avaliacdo diagnéstica inicial inclui, além da
PAAF, ultrassonografia cervical, tomografia computadorizada cervical, tdrax e abdémen,
cintilografia 6ssea, laringoscopia, hemograma, TSH e calcio sérico. Os exames de imagem
sdo fundamentais no planejamento cirurgico. Tanto a tomografia de torax como a cervical
sao Uteis na determinacdo da extensdo tumoral, mostrando se existe invasao de grandes
vasos ou, ainda, do trato gastrointestinal e das vias aéreas superiores.” Hipocalcemia
pode sugerir infiltracdo de paratireoides, ocasionando hipoparatireoidismo. Da mesma
forma, o TSH define se ha necessidade de reposicdo hormonal mesmo antes da cirurgia.
Metastases Osseas também podem ser vistas ao raio-X e costumam ser liticas. Lesfes
pulmonares também sio frequentemente detectadas ja nas radiografias.” E importante
ressaltar, entretanto, que todo e qualquer exame que ndo puder ser feito Imediatamente

e que implica em-demora-para o diagndstico, deve ser cancelado. A avaliacdo completa -
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—~tem por finalidade determinar a extensio local da doenca e-a presenca de metastases a

distancia. No sistema de estadiamento do TNM, todos os pacientes com diagnéstico de CIT
séo classificados como estadio 1V.

A agressividade do carcinoma anaplasico, associada a sua baixa incidéncia,
dificultam a realizacdo de estudos que definam a melhor estratégia terapéutica.™Ndo ha
um tratamento padronizado para o CIT, devendo o mesmo ser individualizado. Nos pacientes
com tumor muito avancado pouco ha a fazer, e nem mesmo uma tragueostomia podera ser
feita quando o tumor recobre e envolve totalmente a tragueia. Deve se enfatizar a
necessidade de um diagnéstico mais precoce possivel e uma cirurgia sem retardos
desnecessarios, além de disponibilizar uma abordagem multidisciplinar, especialmente
nos pacientes mais jovens e com tumores menores. Resultados auspiciosos tém sido obtidos
com novos esguemas terapéuticos, envolvendo a combinacdo de cirurgia, quimioterapia e
radioterapia.

0 seguimento no carcinoma indiferenciado de tireoide visa a deteccdo precoce
de recidivas e a garantia de uma adequada qualidade de vida a esses pacientes. Os exames
de imagem importantes incluem a tomografia de tdérax, ressonancia de abdome e pelve e
ecografia cervical. Como o tumor praticamnente dobra de tamanho em poucos dias, raramente
as metastases passam despercebidas. 0Os pacientes devem ser mantidos eutireoideos (TSH
entre 0,4 e 2nU1/1) com adequada reposicao de levotiroxina.

Imagem de USG cervical, evidenciando nédulos em ambos lobos tireoidianos.
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Devido alta suspeita de malignidade foi indicado tratamento cirurgico. Em
jJunho de 2014 foi realizado tireoidectomia total com consequente encaminhamento ao setor
de oncologia do hospital. Iniciado reposicdo do hormdnio tireoidiano com Puran T4 de
150mcg.

0 anatomo patologico confirmou carcinoma pouco diferenciado com areas solidas
e células anaplasicas. Tumor com 6,0x5,5 cn localizado em lobo tireoidiano direito e
istmo, acompanhado de extensa necrose tumoral rica em neutréfilos e invasdo vascular
sanguinea. O iImunohistoquimico apontou carcinoma pouco diferenciado, em nota foi
descrito que se trata de fragmento de tumor de tireoide onde se observa leséo
aparentemente bem delimitada composta por uma area periférica onde ha proliferacéo de
células foliculares contendo coldide denso e por vezes com arranjo trabecular associado
a éarea solida, pouco diferenciada, onde se identificam células de aspecto oncético,
algumas delas anaplasicas entremeadas por necrose. Tais células foliculares mostram
positividade para citoqueratinas AE1/AE3, e 34BE12, além de Tireoglobulina e TTF-1. As
areas pouco diferenciadas ndo mostram positividade para estes marcadores, somente para
vimentina e nem tampouco para outros de diferenciacdo heterdloga (muscular, vascular ou
neural). Foram afastadas as possibilidades de neoplasias de origem em rim, adrenal,
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Ja no setor de oncologia do hospital, em outubro de 2014 foi prescrito o
seguinte esquema terapéutico: dois ciclos de quimioterapia com doxorrubicina e
cisplatina, seguido de 25 sessfes de radioterapia hiperfracionada e por fim mais quatro
ciclos de quimioterapia. Nessa época, 0 paciente apresentava PPS de 80%. Realizou
rastreio de lesdes a distancia através de tomografias, sendo o unico achado anormal, a
presenca de diminuto nédulo pulmonar na periferia do segmento posterior do lobo superior
direito, medindo 0,4 cm na tomografia de torax.

Novo rastreio de lesbes e metastases foi realizado em dezembro de 2014,
evidenciando em tomografia computadorizada (TC) de cranio uma imagem nodullar
circunscrita de carater hemorragico em localizacdo cortico-subcortical frontal a direita
margeado por hipoatenuacdo do parénquima cerebral, promovendo apagamento dos sulcos
regionais e compressdo/ deslocamento do corno ventricular adjacente.

Imagem 3. Imagem de TC cranio evidenciando nédulo em regido frontal direita.

Realizado ressonancia magnética (R\M) de encéfalo em marco de 2015, que
evidenciou lesdo expansiva em linha axial medindo cerca de 3,9x3,4cm, com edema
vasogénico e efeito de massa causando desvio da linha média. Diminuto nédulo extra axial
na regido frontal esguerda projetando-se sobre o giro frontal inferior medindo 0,5cm.

Frente a metastase cerebral, foi realizado craniotomia frontal a direita com
resseccdo total do tumor sOlido cistico em marco de 2015, seguido de radiocirurgia de
consolidacdo. O anatomo patoldgico e imunohistoquimico da pegca cirurgica apontaram
neoplasia maligna metastitica com perfil iImunohistoquimico inespecifico para sitio
primario de origem e tipo histoldgico.

Em abril de 2015, foi realizada ressonancia nuclear magnética de encéfalo
para avaliacdo da metastase cerebral pds cirurgica e esta evidenciou persisténcia e
progressdo da lesdo metastitica, sendo contraindicada a continuidade do esquema
terapéutico nos quatro ultimos ciclos de quimioterapicos.

Em maio de 2015 em nova RNM de encéfalo, foi evidenciado colecdo subdural
frontal direita—(hematomasubagudo) que comprime estruturas adjacentes. Formagéo
- —— =
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—~ expansiva frontal direita de aspecto noduloriforme de situacio justacortical indicando

contelido hemorragico com 2,7x2,6x2,9cm.

Imagem 4. Imagem RNM de encéfalo evidenciando hematoma subagudo frontal direita e formacdo
expansiva direita.

Em julho de 2015, paciente queixava-se de dores Osseas de moderada
intensidade, ndo sendo evidenciado lesbGes neoplédsicas em nenhuma das tomografias
solicitadas. Também apresentava TSH de 84,7 e T4<0,25, sendo alterado reposicao hormonal
para 200mcg.

Paciente seguiu em acompanhamento de lesdes metastaticas, e em outubro de
2015, foi evidenciado desenvolvimento de aneurisma cerebral. Equipe de neurocirurgia
optou por ndo abordar cirurgicamente devido risco cirdrgico.

Em agosto de 2016, paciente referia aumento de intensidade das dores 6sseas,
e realizou nova tomografia de abdome e pelve que mostrou leséo Ossea de aspecto
neoplasico no colo femoral esquerdo. Tomografia de tdrax evidenciou nédulo pulmonar
inespecifico em lobo superior esguerdo, e nédulos pulmonares calcificados residuais nos
lobos superiores bilaterais.

Imagem 5. Imagem TC pelve, evidenciando leséo em colo femoral esquerdo.

Na mesma época, paciente realizou dez sessdes de radioterapia antialgica
Novos exames de imagem foram solicitados para acompanhamento das lesOes

Osseas, e em dezembro de 2016, além da lesdo em fémur esquerdo, foi detectado ndédulo no /’

corpo vertebral da vertebra T8 -compativel com metastase Ossea. Frente as metas
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ossef foi realizada a colocacdo de endoprétese ortopédica em quadril esquerdo. Nessa
época, o0 PPS era 60%.

Em fevereiro de 2017, além das metastases para pulméo, sistema nervoso central
€ 0sso, paciente apresentou sindrome de compressédo medular, [limitando sua
funcionalidade.

Devido sobrevida inesperada do paciente e persisténcia dos nédulos pulmonares
com coeficiente de atenuacdo de partes moles, persisténcia da lesdo expansiva cerebral,
persisténcia da lesdo osteolitica em corpo vertebral T8, em porcdo lateral do 7° arco
costal esquerdo, em arco posterior da vértebra L5 e em ossos da pelve, em abril de 2017,
foi iniciada nova linha de quimioterapia paliativa com gencitabina e oxaliplatina, além
do uso mensal de pamidronato.

DISCUSSAD

0 carcinoma anaplasico da tireoide, contrariamente aos outros tipos de
carcinomas da tireoide, tem comportamento extremamente agressivo, sendo uma das doencas
malignas humanas mais agressivas, independentemente do tipo de tratamento. Embora o
reconhecimento de suas caracteristicas clinicopatoldgicas seja importante para definir
melhor tratamento™, esta associado a um curso clinico quase uniforme e rapido. Apesar
de menos de 2% de todos os carcinomas da tireoide serem CIT, ele representa 14-39% dos
Obitos por carcinoma da tiredide.* Alguns pesquisadores defendem a terapia multimodal
para pacientes com CIT, incluindo resseccdo cirurgica ou debulking, radioterapia e
quimioterapia.®? Contudo, até onde sabemos, poucos dados publicados tém demonstrado
qualquer beneficio significativo na sobrevida da terapia multimodal .®®

Varios grupos de pesquisas, cientes da dificuldade em tratar esses pacientes,
Vvém trabalhando arduamente na tentativa de melhorar a sobrevida desses pacientes. Alguns
vém procurando drogas quimioterpicas mais eficazes, outros buscando a rediferenciagdo
ou, ainda, a combinacdo de ambas. Tém se mostrado que o uso de lovastatina e outros
inibidores HVWG-CoA podem ser eficientes na apoptose de células de CIT e induzir
rediferenciacdo. * A rediferenciacdo, que procura normalizar a expressio de proteinas
importantes como a proteina NIS, responsavel pela captacéo de iodo pela tiredide, inclui
0s inibidores da deacetilacdo de histonas (trichostatina A) e os inibidores da
desmetilacdo do gene da hNIS (G-azacytidine, butirato de sodio) que poderiam restaurar
a capacidade de captacdo de 1131.%2* OQutra proposta interessante, mas ainda em fase
experimental, € o uso de terapia génica. Procurando promover a rediferenciacéo e/ou
apoptose das células neoplasicas, é feita a transfeccdo de determinados genes como, por
exemplo, p53 ou do NIS.® *

A natureza agressiva e a raridade do CIT dificultan a determinacdo do desfecho
do paciente, especialmente em estudos de uma Unica instituicdo com pequenas coortes e
curto acompanhamento. De fato, o CIT é classificado como carcinoma da tiredide em
estagio IV de acordo com o American Joint Committee on Cancer, independentemente do
tamanho do tumor ou da presenca de linfonodos ou metastases distantes.¥ Além disso, a
avaliacdo da resposta a abordagens terapéuticas em CIT é complicada por seu curso
clinico agressivo e a incapacidade de distinguir clinicamente diferencas no curso da
doenca em si de efeitos de tratamento, pequenos mas reais.

CONCLUSAO

O carcinoma anaplasico de tireoide €, ainda, um dos grandes desafios a serem
suplantados por endocrinologistas, oncologistas e cirurgides de cabeca e pescoco. Os
protocolos j4 estudados ndo foram capazes de oferecer cura aos nossos pacientes, mas
puderam, em alguns casos, prolongar suas sobrevidas. Embora ndo tenhamos um protocolo
ideal a ser seguido, as evidéncias sugerem que o tratamento combinando cirurgia,
radioterapia e quimioterapia traz os=-melhores resultados. Assim, pacientes com/tumor '
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" ressecavel podem se beneficiar dessa modalldade de—tratamento-—Como as opcoes
terapéuticas ainda trazem resultados limitados, € importante assegurar que O manejo da
dor e o controle de vias aéreas seja eficiente. Suporte emocional e acesso a equipe
para cuidados paliativos também deve ser objetivado.

APRESENTACAO DO CASO

R.F.A, 62 anos, branco, casado, procedente de Guaruja- SP, deu entrada no
setor de endocrinologia em hospital de nivel terciario, em abril de 2014, para
investigacdo e conduta frente a aumento de nédullo em regido cervical direita hd um més.

Paciente referia que ha um més percebeu aumento de nédulo cervical a direita,
com progressao rapida, associado a sudorese, fraqueza e calafrios. Negava perda
ponderal, dor e febre neste periodo. No servico terciario, constatou-se paciente com
grande nodulo cervical direito ao exame fisico, de consisténcia sélida, endurecido,
Tixo e indolor. Paciente apresentava hipertensdo arterial cronica e obesidade (120 kg).-
Foi evidenciado em ultrassonografia (USG) cervical a presenca de volumoso ndédulo
heterogéneo do lobo tireoidiano direito com 7,0x4,0 cm que ocupa todo lobo. Observado
também outro nédulo regular e homogéneo em lobo esguerdo que mede 0,8x0,6cm.
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