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Associacdo de carcinoma broncogénico com sindrome
de Pancoast e sindrome da imunodeficiéncia adquirida’

A.C. FrROHLICH!, D. CHIESA%, M. RONSANI%, L.A. HENN?, S.S. MENNA BARRETO?

E relatado o caso de um paciente portador da sindrome de Pancoast associada & sindrome da
imunodeficiéncia adquirida. Esta apresentacdo ¢ rara, visto que os tumores mais freqiientemente
associados a SIDA sdo o sarcoma de Kaposi e o linfoma ndo-Hodgkin. O paciente, com passado de
uso de drogas injetaveis, internou-se para investigacdo de massa em apice pulmonar, com presenca de
sindrome de Pancoast, sendo solicitado anti-Hlv, com resultado positivo, e tendo sido feito diagndstico
de Ca bronquico nao-pequenas celulas. (J Pneumol 2000;26(5):269-272)

Association of bronchogenic carcinoma with Pancoast’s
syndrome and acquired immunodeficiency syndrome

A case of a patient with Pancoast’s syndrome associated with acquired immunodeficiency
syndrome s reported. This association is rare and Kaposi’s sarcoma and non-Hodgkin [ymphoma
are the most recurrent tumors in AIDS. The patient was an IV drug user and was admitted to the

hospital for diagnosis of apex lung mass with signs of Pancoast’s syndrome. HIV serology was
positive and pathology of lung mass showed non-small cell lung cancer.

Descritores — Sindrome de Pancoast. HIV. Carcinoma broncogé-
nico. Neoplasia pulmonar. Sindrome da imunodeficiéncia adquiri-
da.

Key words — Pancoast's syndrome. HIV. Bronchogenic carcinoma.
Lung neoplasms. Acquired immunodeficiency syndrome.

INTRODUCAO

Sindrome de Pancoast € um conjunto de sinais e sinto-
mas que inclui dor neuropatica e perda de forca no om-
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
HCPA - Hospital de Clinicas de Porto Alegre

UFRGS - Universidade Federal do Rio Grande do Sul
SIDA - Sindrome da imunodeficiéncia adquirida

HIV - Virus da imunodeficiéncia humana

MSD - Membro superior direito

1F1 — Imunofluorescéncia indireta

AINE - Antiinflamatérios ndo-esteroides

TC - Tomografia computadorizada

bro e brago, sindrome de Claude Bernard-Horner (ptose
palpebral, miose e anidrose) ipsilateral e atrofia dos mus-
culos da mao, geralmente devido a extensdo local de um
tumor pulmonar apical na abertura toracica superior. Es-
tes tumores foram originalmente chamados de tumores
de Pancoast e, posteriormente, de tumores do sulco pul-
monar superior, por estar localizados no sulco formado
pela passagem da artéria subclavia pela cupula da pleura
e apices pulmonares?.

O primeiro caso foi documentado por Edward Hare®
em 1838. Quase um século depois, Henry Pancoast®*,
num relato de sete casos, descreveu os achados clinicos e
radioldgicos desses tumores. Pancoast acreditou que eles
poderiam ser originados de restos epiteliais embrionarios
da quinta fenda branquial, ndo sendo ressecaveis e com
prognostico rapidamente fatal. Esta natureza embriona-
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Figura 1 — Radiografia de torax AP

ria ndo se confirmou posteriormente. Tobias®, que iden-
tificou a sindrome ao mesmo tempo que Pancoast, reco-
nheceu corretamente o sitio de origem como o tecido
broncopulmonar. Sdo considerados estagio 11la pela clas-
sificacdo do /nternational System for Staging Lung Can-
cer-AJCCS 1997. Linfonodos mediastinais ou supraclavi-
culares podem estar acometidos em 55% dos casos e
conferem um pior prognostico. Atualmente, os tumores
do sulco pulmonar superior sdo passiveis de resseccdo
cirtrgica e tratamento radioterapico, de forma isolada ou
com associacdo desses métodos, embora, muitas vezes, o
progndstico ainda seja limitado”. A sindrome de Pan-
coast pode igualmente ser produzida por processo nao
neoplasico de localizagdo apical, principalmente infeccdes
(ou doenca inflamatoria)(3-19),

A infeccdo pelo vitus da imunodeficiéncia humana (HIV)
e a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA) predis-
pdem ao surgimento de varias neoplasias, especialmente
linfoma ndo-Hodgkin e sarcoma de Kaposi. Consideran-
do as neoplasias associadas com viroses oncogénicas hu-
manas (alguns linfomas ndo-Hodgkin, neoplasia intra-epi-
telial cervical e anal e, possivelmente, sarcoma de Kapo-
si), o papel do HIV estd mais provavelmente ligado ao seu
efeito imunossupressor e interferéncia com o controle
tumoral mediado pelo sistema imune('?. A associagdo de
outras neoplasias ndo-diagndsticas de SIDA ainda ¢ con-
troversa e a associacdo do carcinoma pulmonar primario
¢ uma delas‘,

Vérios trabalhos relacionam carcinoma broncogénico
a infeccdo pelo HIV e a siDAU12. Todavia, ndo ha ne-
nhum caso descrito na literatura que associe esta infec-
¢do a sindrome de Pancoast. Assim, faremos o relato de
um caso da simultaneidade dessa apresentacdo neoplasi-
ca em paciente sidético.
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Figura 2
Radiografia
de torax
perfil
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Paciente de 42 anos, masculino, preto, tabagista (58
magos/ano), com passado de etilismo e uso de drogas
injetaveis, interna-se para investigar lesdo expansiva no
apice pulmonar direito, com histéria de dor no hemitorax
superior direito, irradiada para o ombro, térax anterior
ipsilateral e porcdo medial do membro superior direito
(msp) havia 20 dias. A dor era em queimagio, constante,
intensa, aliviada em decubito lateral direito, agravada com
0s movimentos do térax e do MsD e sem alivio com anal-
gésicos. No mesmo periodo, iniciou tosse seca, sudorese
noturna intensa, anorexia e emagreceu 3kg. Ao exame
fisico, apresentava extensas lesdes herpéticas labiais, can-
didiase oral, anisocoria com pupila direita midtica, ptose
palpebral a direita, hipoestesia no territério ulnar do msb,
hipocratismo digital e linfonodos cervicais posteriores e
supraclavicular direito e axilar esquerdo palpaveis.

Durante a internacdo, fez uso de morfina Vo e AINE e
obteve controle parcial da dor. As lesdes herpéticas la-
biais e a candidiase oral responderam bem ao tratamen-
to. Na terceira semana, cessaram os episddios de sudore-
se noturna e houve recorréncia da candidiase oral. Nao
apresentou febre, dispnéia ou hemoptise durante a inter-
nacdo. Permaneceu com anorexia e emagreceu 8kg. Apds
um meés de internagdo, leve atrofia da musculatura do
MSD era evidente.

Exames: anti-HIV e 1Fl para HIV reagentes; contagem
de CD4: 71/mm3; anti-HbsAg ndo-reagente; antitoxo-
plasmose 1gG reagente (396Ul/ml) e 1gM ndo-reagente;
anti-cmv 1gG reagente (304UA/ml) e 1gM nido-reagente;
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anti-herpes 1gG reagente e IgM ndo-reagente; 1FI para si-
filis ndo-reagente; 171 para lues ndo-reagente; imunodifu-
sdo para histoplasma e paracoccidioidomicose nao-rea-
gentes; pesquisa de BAAR em escarro negativa. Radiogra-
fia de térax com grande lesdo expansiva em apice pulmo-
nar a direita (Figuras 1 e 2). TC de térax com lesdo expan-
siva de 9,5 x 9,0cm, em intimo contato com a veia ino-
minada direita e aparente infiltracdo da traquéia e esofa-
go toracico e invasdo de musculos intercostais a direita.

O paciente realizou uma ecografia abdominal, que de-
monstrou uma lesdo expansiva de 9cm na adrenal direi-
ta. A lesdo foi puncionada e a andlise anatomopatoldgica
(AP) mostrou provével neoplasia em necrose, com pes-
quisa de BAAR negativa. A puncdo da massa pulmonar
mostrou no AP tecido necrdtico, provavel neoplasia. O
paciente foi, entdo, submetido a uma mediastinoscopia
para definicdo diagndstica, ja que duas puncdes de dife-
rentes locais ndo confirmavam neoplasia, e para a reali-
zacdo de tratamento oncoldgico seria necessaria a confir-
magcdo histoldgica. O AP dos linfonodos mediastinais mos-
trou carcinoma ndo-pequenas células. Foi indicada radio-
terapia paliativa para a dor e o inicio de terapia anti-re-
troviral para SIDA.

COMENTARI0S

Os sintomas da sindrome de Pancoast sdo caracteristi-
cos da localizagdo do tumor no sulco pulmonar superior
ou estruturas toracicas adjacentes as raizes do primeiro e
segundo nervos toracicos e do oitavo nervo cervical, a
cadeia simpatica e o ganglio estrelado. Inicialmente, ha
dor localizada no ombro e borda vertebral da escapula.
Mais tarde, pode estender-se para a distribuicdo do nervo
ulnar do brago e cotovelo e, finalmente, para a superficie
ulnar do antebrago e da mdo. Se o tumor se estender
para a cadeia simpatica e ganglio estrelado, sindrome de
Claude Bernard-Horner se desenvolve do mesmo lado da
face. A dor é usualmente constante, intensa, sem alivio e
freqlientemente requer derivados do 6pio para melhora.
Os pacientes normalmente seguram o cotovelo do brago
afetado na mdo oposta para aliviar a tensdo no ombro e
braco. Fraqueza e atrofia dos musculos da mdo e ausén-
cia de reflexo tricipital podem desenvolver-se. A primeira
ou segunda vértebra podem ser envolvidas pela extensdo
do tumor, aumentando a intensidade da dor. O canal es-
pinhal e a medula espinhal podem ser invadidos ou com-
primidos, com sintomas resultantes de doenga de disco
cervical ou tumor da medula espinhal®. ManifestacGes
menos comuns incluem envolvimento do nervo frénico e
do nervo laringeo recorrente e sindrome da veia cava su-
perior. Aumento dos linfonodos supraclaviculares pode
também ocorrer. Devido a localizacdo periférica do tu-
mor, sintomas como tosse, hemoptise e dispnéia sdo in-
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comuns nos estagios iniciais da doenga, mas podem ocor-
rer tardiamente na maioria dos pacientes.

A taxa de sobrevida em cinco anos apds radioterapia
pré-operatdria e ressecgdo cirurgica extensa € geralmen-
te de 20 a 35%, com sobrevida média de sete a 31 me-
ses. Com radioterapia somente, a taxa varia de 0 a 29%.
O prognostico dos pacientes com tumor do sulco pulmo-
nar superior € relacionado a varios fatores clinicos. Fato-
res associados a um pobre prognostico incluem extensdo
do tumor para dentro da base do pescogo, envolvimento
de linfonodos mediastinais, corpos vertebrais ou grandes
vasos e longa duracdo dos sintomas. Fatores clinicos as-
sociados com melhor progndstico sdo bom estado geral,
perda de peso de menos de 5% do peso corporal total, e
realizacdo do controle local e alivio da dor apés o trata-
mento(,

O paciente apresentou um quadro classico da sindro-
me de Pancoast, com sinais, sintomas e evolugdo clinica
caracteristicos. Seu progndstico ¢ limitado, devido a va-
rios fatores: o tumor ndo é ressecavel, de acordo com o
estadiamento (metéstase adrenal); houve emagrecimento
importante, de 11kg; e a dor ndo foi controlada total-
mente.

A associacdo entre carcinoma broncogénico e SIDA ain-
da € controversa. Chan et a/l'? revisaram os registros de
tumores do Hospital de Bellevue de 261 casos de carci-
noma broncogénico durante o periodo pré-sipA (1976-
1979) e 232 casos durante o periodo SIDA (1987-1990)
e seus resultados ndo revelaram incidéncia aumentada de
carcinoma broncogénico quando comparados os dois pe-
riodos, sugerindo que a soropositividade para o HIV nao ¢
um fator de risco para carcinoma broncogénico. Por ou-
tro lado, Parker et a/'V realizaram um estudo epidemio-
légico populacional, cujos resultados indicaram incidén-
cia 6,5 vezes maior de cancer pulmonar primario em
pacientes infectados com HIV e portadores de SIDA.

A associacdo de sindrome de Pancoast em paciente
infectado pelo HIV ¢ rara e discutivel, ndo tendo sido en-
contrados trabalhos na literatura revisada relatando a as-
sociagdo. Assim, novos estudos sdo necessarios para es-
tabelecer os mecanismos fisiopatogénicos, a relevancia
clinica dessa associagdo e um planejamento terapéutico
conjunto para as duas sindromes.
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