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pacientes com estes tumores possuem um carci-
noma broncogênico de não-pequenas células, 
mais frequentemente o epidermoide e o adeno-
carcinoma.(2) Causas menos comuns de tumor 
de sulco superior do tórax foram descritas, 
tais como outras neoplasias malignas primá-
rias do tórax, doenças malignas metastáticas e 
patologias benignas.(3-6) A apresentação de um 
carcinoma de pequenas células de pulmão como 
um tumor de Pancoast é rara.(1)

O caso a seguir apresenta um paciente com 
síndrome de Pancoast devido a carcinoma de 
pequenas células de pulmão.

Relato de caso

Homem branco de 74 anos, pintor, hiper-
tenso, com insuficiência vascular periférica de 
membros inferiores, tabagista durante 54 anos 

Introdução

A síndrome de Pancoast é definida por um 
conjunto de sinais e sintomas secundários ao 
acometimento neoplásico do plexo braquial, 
pleura parietal, primeiro e segundo arcos costais e 
corpos vertebrais adjacentes, primeiro e segundo 
nervos torácicos, cadeia simpática paravertebral 
e gânglio estrelado, devido a tumor inserido no 
sulco superior do tórax, também denominado 
tumor de Pancoast. Clinicamente, expressa-se 
por dor em ombro e na face dorsal do braço ipsi-
lateralmente acometido, dormência no cotovelo 
e antebraço, evoluindo com fraqueza e hipo-
trofia muscular, inclusive com atrofia de quarto 
e quinto quirodáctilos. A síndrome de Claude-
Bernard-Horner (ou simplesmente Horner) pode 
fazer parte do cortejo da síndrome de Pancoast, 
onde há acometimento do gânglio estrelado, 
clinicamente manifestando-se por miose e ptose 
palpebral, enoftalmia e anidrose.(1) A maioria dos 
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mente há confusão diagnóstica com a síndrome 
do ombro doloroso.(8) Com relação ao nosso 
paciente, o tempo entre o início dos sintomas 
e o diagnóstico foi relativamente curto; porém, 
outros fatores foram determinantes no desfecho 
da doença, como será visto adiante.

Foi iniciada uma investigação da massa 
pulmonar, com tomografia e ressonância magné-
tica de tórax. Mesmo com a evolução das técnicas 
em aquisição de imagens em tomografia compu-
tadorizada, com melhor abordagem na detecção 
e avaliação do crescimento tumoral, bem como 
na extensão da infiltração da parede torácica 
e envolvimento mediastinal,(9) a ressonância 
magnética de tórax continua sendo o melhor 

(uma carteira de cigarros por dia). Há dois meses 
iniciou quadro de dor em hemitórax direito, 
ventilatório-dependente, tipo pontada, asso-
ciada à tosse produtiva serosa e dispneia aos 
grandes esforços. Ao exame físico na internação 
mostrava apenas redução universal do murmúrio 
vesicular, além de redução dos pulsos pediosos, 
sem déficits neurológicos. Não apresentava alte-
rações no hemograma, nos testes bioquímicos 
do sangue e no exame urinário. Seu PPD foi 
não-reator e a pesquisa de bacilos álcool-ácido 
resistentes no escarro foi negativa. Exames de 
imagem do tórax (Figuras 1 e 2) evidenciavam 
massa de limites regulares no sulco superior 
direito do tórax, com acometimento de vérte-
bras e costelas adjacentes. A cintilografia de 
corpo inteiro com gálio e a tomografia de crânio 
foram normais. Foi submetido a uma punção 
e biópsia transtorácica, cujo estudo histopato-
lógico mostrou tratar-se de um carcinoma de 
pequenas células de pulmão (Figura 3). Evoluiu 
durante a internação com parestesia em região 
axilar direita e piora da dor torácica, agora mais 
intensa sobre a escápula direita. Mesmo apre-
sentando doença localmente avançada, devido 
às comorbidades, foi submetido apenas ao 
tratamento radioterápico, com dose única de 
50 Gy. Apresentou remissão completa dos sinais 
e sintomas neurológicos duas semanas após a 
radioterapia, recebendo alta. Foi encaminhado 
para tratamento paliativo, vindo a ter progressão 
da doença seis meses após a alta, evoluindo ao 
óbito um mês depois.

Discussão

Embora a maioria dos tumores de Pancoast 
seja causada por carcinomas broncogênicos, 
estes se apresentam com tumores de sulco 
superior em somente 5% dos casos.(1) Por 
suas características biológicas, o carcinoma de 
pequenas células de pulmão é pouco encon-
trado na literatura como causa de tumor de 
Pancoast.(1,2,7) Apenas 4,5% dos carcinomas de 
pequenas células se apresentam como tumor de 
sulco superior e pouco mais de 1% manifestam 
a síndrome de Horner.(7)

Nós relatamos um caso de um doente com 
sintomas típicos da síndrome de Pancoast, com 
envolvimento do plexo braquial e erosão costal 
e vertebral mas sem a síndrome de Horner. O 
tempo do diagnóstico desses tipos de tumores 
pode ser às vezes demorado, visto que comu-

Figura 1 - Tumor de Pancoast. Ressonância 
magnética de tórax em corte transversal, exibindo o 
acometimento costal, com importante erosão óssea.

Figura 2 - Tumor de Pancoast. Ressonância magnética 
de tórax em corte coronal, exibindo o acometimento 
costal, com importante erosão óssea.
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quimioterapia.(14) O procedimento radioterápico 
isolado mostra-se efetivo, com boa taxa de 
alívio dos sintomas, principalmente nos tumores 
apicais.(15) Devido às comorbidades do paciente, 
foi indicada inicialmente radioterapia isolada 
local, com boa resposta dos sintomas neuro-
lógicos. O carcinoma de pequenas células de 
pulmão é uma neoplasia de progressão rápida, 
com média de sobrevida para pacientes não 
tratados de dois a quatro meses após o diag-
nóstico.(14) O paciente apresentou progressão 
da doença, vindo a falecer sete meses depois 
de sua alta hospitalar, o que é consistente com 
este tipo de neoplasia.(7) Atualmente, há orien-
tação em considerar-se a quimioterapia mesmo 
em pacientes idosos, com pobre prognóstico 
ou comorbidades significativas.(12) Talvez se o 
paciente tivesse realizado o tratamento padrão, 
ou seja, a quimioterapia, poderia ter apresen-
tado uma sobrevida maior.

Em resumo, nós apresentamos um doente 
com tumor de Pancoast, com síndrome de 
Pancoast e sem síndrome de Horner, cujo diag-
nóstico histopatológico mostrou tratar-se de 
um carcinoma de pequenas células de pulmão. 
Embora rara, essa neoplasia deve ser sempre 
lembrada quando do diagnóstico diferencial de 
tumores de sulco superior.
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Figura 3 - Exame histológico do material obtido por 
biópsia aspirativa, mostrando as células neoplásicas 
com núcleos pequenos (H&E; grande aumento).
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