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Resumo

A sindrome de Pancoast consiste de sinais e sintomas decorrentes do acometimento do dpice pulmonar e estruturas
adjacentes por um tumor. Na maioria das vezes, o processo causal ¢ uma neoplasia. O carcinoma broncogénico ¢ a
principal neoplasia causadora da sindrome. Os subtipos histoldgicos mais encontrados sdo o adenocarcinoma e o
carcinoma epidermoide. A ocorréncia de carcinoma de pequenas células de pulmdo como génese da sindrome de
Pancoast ¢ rara, com poucos relatos na literatura. Descrevemos o caso de um doente com sindrome de Pancoast
causado por um carcinoma de pequenas células de pulméo, discutindo aspectos referentes ao diagndstico e a
terapéutica.

Descritores: Sindrome de Pancoast; Carcinoma de pequenas células; Neoplasias pulmonares.

Abstract

Pancoast syndrome consists of signs and symptoms resulting from a tumor affecting the pulmonary apex and
adjacent structures. The process is typically caused by a neoplasm. The majority of cases of Pancoast syndrome
are caused by bronchogenic carcinoma. The most commonly found histologic subtypes are adenocarcinoma and
epidermoid carcinoma. There have been very few reports of small cell lung carcinoma in the genesis of Pancoast
syndrome. We describe the case of a patient with Pancoast syndrome caused by small cell lung carcinoma and

discuss the aspects related to the diagnosis and treatment.
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Introducdo

A sindrome de Pancoast é definida por um
conjunto de sinais e sintomas secundarios ao
acometimento neoplasico do plexo braquial,
pleura parietal, primeiro e segundo arcos costais e
corpos vertebrais adjacentes, primeiro e sequndo
nervos toracicos, cadeia simpatica paravertebral
e ganglio estrelado, devido a tumor inserido no
sulco superior do torax, também denominado
tumor de Pancoast. Clinicamente, expressa-se
por dor em ombro e na face dorsal do brago ipsi-
lateralmente acometido, dorméncia no cotovelo
e antebraco, evoluindo com fraqueza e hipo-
trofia muscular, inclusive com atrofia de quarto
e quinto quirodactilos. A sindrome de Claude-
Bernard-Horner (ou simplesmente Horner) pode
fazer parte do cortejo da sindrome de Pancoast,
onde ha acometimento do ganglio estrelado,
clinicamente manifestando-se por miose e ptose
palpebral, enoftalmia e anidrose."” A maioria dos

pacientes com estes tumores possuem um carci-
noma broncogénico de ndo-pequenas células,
mais frequentemente o epidermoide e o adeno-
carcinoma.” Causas menos comuns de tumor
de sulco superior do torax foram descritas,
tais como outras neoplasias malignas prima-
rias do tdrax, doencas malignas metastaticas e
patologias benignas.®® A apresenta¢io de um
carcinoma de pequenas células de pulmio como
um tumor de Pancoast ¢ rara.(!

O caso a seguir apresenta um paciente com
sindrome de Pancoast devido a carcinoma de
pequenas células de pulmao.

Relato de caso

Homem branco de 74 anos, pintor, hiper-
tenso, com insuficiéncia vascular periférica de
membros inferiores, tabagista durante 54 anos
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(uma carteira de cigarros por dia). Ha dois meses
iniciou quadro de dor em hemitorax direito,
ventilatorio-dependente, tipo pontada, asso-
ciada a tosse produtiva serosa e dispneia aos
grandes esforcos. Ao exame fisico na internacdo
mostrava apenas reducdo universal do murmurio
vesicular, além de reducdo dos pulsos pediosos,
sem déficits neurologicos. Nao apresentava alte-
racées no hemograma, nos testes bioquimicos
do sangue e no exame urindrio. Seu PPD foi
nédo-reator e a pesquisa de bacilos adlcool-acido
resistentes no escarro foi negativa. Exames de
imagem do térax (Figuras 1 e 2) evidenciavam
massa de limites regulares no sulco superior
direito do torax, com acometimento de vérte-
bras e costelas adjacentes. A cintilografia de
corpo inteiro com galio e a tomografia de cranio
foram normais. Foi submetido a uma puncao
e biopsia transtordcica, cujo estudo histopato-
l6gico mostrou tratar-se de um carcinoma de
pequenas células de pulmio (Figura 3). Evoluiu
durante a internacdo com parestesia em regiao
axilar direita e piora da dor tordcica, agora mais
intensa sobre a escapula direita. Mesmo apre-
sentando doenca localmente avancada, devido
as comorbidades, foi submetido apenas ao
tratamento radioterdpico, com dose unica de
50 Gy. Apresentou remissdo completa dos sinais
e sintomas neuroldgicos duas semanas apos a
radioterapia, recebendo alta. Foi encaminhado
para tratamento paliativo, vindo a ter progressdo
da doenca seis meses apds a alta, evoluindo ao
obito um més depois.

Discussao

Embora a maioria dos tumores de Pancoast
seja causada por carcinomas broncogénicos,
estes se apresentam com tumores de sulco
superior em somente 5% dos casos.) Por
suas caracteristicas bioldgicas, o carcinoma de
pequenas c¢lulas de pulmio ¢ pouco encon-
trado na literatura como causa de tumor de
Pancoast.!">” Apenas 4,5% dos carcinomas de
pequenas células se apresentam como tumor de
sulco superior e pouco mais de 1% manifestam
a sindrome de Horner.”

Nds relatamos um caso de um doente com
sintomas tipicos da sindrome de Pancoast, com
envolvimento do plexo braquial e erosdo costal
e vertebral mas sem a sindrome de Horner. O
tempo do diagndstico desses tipos de tumores
pode ser as vezes demorado, visto que comu-

Figura 1 - Tumor de Pancoast. Ressonancia
magnética de torax em corte transversal, exibindo o
acometimento costal, com importante erosdo 6ssea.

mente ha confusdo diagndstica com a sindrome
do ombro doloroso.® Com relacio ao nosso
paciente, o tempo entre o inicio dos sintomas
e o diagnostico foi relativamente curto; porém,
outros fatores foram determinantes no desfecho
da doenca, como sera visto adiante.

Foi iniciada uma investigacdo da massa
pulmonar, com tomografia e ressonancia magné-
tica de térax. Mesmo com a evolugio das técnicas
em aquisicdo de imagens em tomografia compu-
tadorizada, com melhor abordagem na deteccdo
e avaliacdo do crescimento tumoral, bem como
na extensdo da infiltracdo da parede toracica
e envolvimento mediastinal,”” a ressonancia
magnética de tdrax continua sendo o melhor

Figura 2 - Tumor de Pancoast. Ressonancia magnética
de torax em corte coronal, exibindo o acometimento
costal, com importante erosdo 6ssea.
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Figura 3 - Exame histoldgico do material obtido por
bidpsia aspirativa, mostrando as células neoplasicas
com nucleos pequenos (H&E; grande aumento).

exame para a avaliagdo dos tumores do sulco
superior.'1? A ressonincia magnética de torax
fornece as mesmas informacdes da tomografia,
com incremento na avaliagdo do acometimento
do sistema nervoso central.('

A broncoscopia apresenta baixo rendimento
para a realizacdo da biopsia, devido a localizacdo
anatdmica da massa tumoral.”’? O procedimento
diagnostico de escolha para aquisi¢do do material
¢ a biopsia aspirativa transtoracica guiada por
imagem, com baixo indice de complicacdes.!">?
A videotoracoscopia deve ser reservada quando
ha falha na obtencdo de material pela biopsia
aspirativa, dando também mais informacdes
sobre o estadiamento.”’ Realizamos bidpsia e
aspirado da lesdo, e ambos foram coincidentes
no exame histopatoldégico com carcinoma de
pequenas células de pulméo. Devido a sua rari-
dade, os espécimes foram revisados, inclusive
com o uso de corantes especificos para tumores
de pequenas células (Figura 3) antes da liberacdo
do resultado final. O diagnostico histologico ¢é
atualmente imperativo para o inicio do trata-
mento, reservando-se a radioterapia de urgéncia
como conduta excepcional para casos sem o
diagndstico.'1?)

O tratamento padrdo para carcinoma de
pequenas células de pulméo ¢ a quimioterapia,
baseada na combinacdo de um derivado da
platina com o irinotecano, com ou sem trata-
mento radioterapico local associado.'>'? A
radioterapia seria indicada em conjunto com a
quimioterapia nos casos de melhor prognostico,
realizada em torno de 30 dias apds o inicio da
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quimioterapia.'¥ O procedimento radioterapico
isolado mostra-se efetivo, com boa taxa de
alivio dos sintomas, principalmente nos tumores
apicais."” Devido as comorbidades do paciente,
foi indicada inicialmente radioterapia isolada
local, com boa resposta dos sintomas neuro-
logicos. O carcinoma de pequenas células de
pulmdo ¢ uma neoplasia de progressdo rapida,
com média de sobrevida para pacientes nido
tratados de dois a quatro meses apos o diag-
nostico.'¥ O paciente apresentou progressdo
da doenca, vindo a falecer sete meses depois
de sua alta hospitalar, o que é consistente com
este tipo de neoplasia.”’ Atualmente, ha orien-
tacdo em considerar-se a quimioterapia mesmo
em pacientes idosos, com pobre progndstico
ou comorbidades significativas.'” Talvez se o
paciente tivesse realizado o tratamento padréo,
ou seja, a quimioterapia, poderia ter apresen-
tado uma sobrevida maior.

Em resumo, nds apresentamos um doente
com tumor de Pancoast, com sindrome de
Pancoast e sem sindrome de Horner, cujo diag-
nostico histopatoldgico mostrou tratar-se de
um carcinoma de pequenas células de pulméo.
Embora rara, essa neoplasia deve ser sempre
lembrada quando do diagnostico diferencial de
tumores de sulco superior.
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