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Abordagem Atual do Tumor de Pancoast

Actual Approach of Pancoast Tumors

I
Mauro Zukin (¥), Mdrio Alberte Dantas L. da Costa (%)

RESUMO

Os tumaores de Pancoast 58n carcinomas broncogénicos que se lacalizam no 4pice do pulmie. Tipica-
mente envolvem, por extensdo direta, os troncos inferiores do plexo braguial, os nervos intercostais, o
ginglin estreladn, as costelas e as vértehras adjacentes.

Esses lumores sao raros e representam 5% dos tumores de pulmio. O tratamento tradicional consistia em
radioterapia com 3000 a 4500 cGy seguigda de cirurgia. A sobrevida em cinco anos varia de 20 a 35%. Ape-
sar do tratamento conseguir um controle local, a falha a distAncia (osso e cérebro) & comum. Atualmente hi
uma tendéncia para um tratamento de indugdo com radio e quimioterapia, seguido de cirurgla ¢
guimioterapia complementar, Essa abordagem combinada tornou-se o nove paradigma terapéutico para o
tumor de Pancoast.

ABSTRACT

Tumors of the superior pulmonary sulcus (Pancoast tumaors) are bronchogenic carcinemas that occur at
tha tharacic inlet and typically involve, by direct extension, lower trunks of the brachial plexus, the intercostal
nerves, the stellate ganglion, and adjacent ribs and vertebrae. These tumors are rare, compraising 5% of all
lung cancers.Treatment of Pancoast tumors has tradionaly consisted of preoperative radiation to a dose of
3,000 to 4,500¢Cy followed by surgical resection, Overall survival rates range from 20 a 35%. Even if
treatment achieves laral disease contmnl, distant failure (brain ar bone) is comman. Recent treatment efforts
have focused the use of induction chemoradiation followed by surgery and further chemotherapy. This
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comhined-madality approach may hecome the new treatmeant paradigm for Pancoast tumars,
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Introducio

O tumor do apice pulmonar foi inicialmente
reconhecido por Edwin Hare, em 1848, Em 1932
H.K. Pancoast definiu essa entidade e sua sindro-
me clinica (1). O tumor de Pancoast é um carci-
noma broncogénice que ocorre no apice do pul-
mao e tipicamente envolve as estruturas adjacen-
tes por extensdo direta como: o troncao inferior do
plexo braquial, os nervos intercostais, o ganglio

estrelado, as costelas ¢ vériebras adjacentes. A
sindrome de Pancoast se caracteriza pela dor no
aombro {(com ou sem a irradiagdo para o escapula,
axila ou bracgo), sindrome de Horner e atrofia dos
muisculos da mao,

Qs tumores do apice do pulmdo séo raros ¢ cor-
respandem a menos de 5% dos tumores de pul-
mao. O cigamrro € o fator de risco predominante. A
histalogia varia de série para série, mas, aproxi-

* Médicos do Servigo de Oncolegia Clinica e Servige de Cirdrgia Tordcica do Hospital do Clncet/ INCa, Minlstério da Sadde.
Enderego para correspondéncia: Praga Cruz Vermmelha 23 / Oncologia Clinica-Kio de Janeiro - e-mail: maurozukin@cmibr.com. br
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madamente, 50% s3o representados pelo carcine-
ma epidermoide e 50% sdo representados pelo a-
denocarcinoma ou carcinoma indiferenciado de
grandes células. O carcinoma indiferenciado de
pequenas células é responsavel por um pequeno
n{imero de caso (2 a 10%) (7,8).

Diagnadstico

O quadro clinico inicial mais comum é a dor
no ombro & o diagnéstico diferencial com a
osteoartritc cervical ou a bursite é fregliente.

QO diagnastico do tumor de Pancoast inicia-se
com a presenca de sintomas especificos que suge-
rem uma lesdo no dpice do pulmio e deve ser ra-
diologicamente comprovada.

A sindrome de Horner que consiste de ptose
nalpebral ipsilateral, de miose e de anidrose é
causada pela compressgo da cadeia simpatica e
ocorre em 14% a 50% dos casos.

A citblogia do escarro pode definir o diagnésti-
co em 11 a 20% e a utilizacdo da broncofibrosco-
pia cam lavado, escuvado e bigpsia pode definir
o diagnéstico em 30 a 40% dos casos. Entrctanto,
o método diagnéstico mais sensivel € a puncéao
aspirativa por agulha fina transtoracica (PAAF),
guiada por Tomografia Computadorizada (TC) ou
Uhtra-sonografia (US), chegando ao diagnéstico
em 95% dos casos.

Estadio

A Tomografia Computadorizada (TC) ou a Res-
sonfncia Magnética (RNM) devem ser o préximo
passo para avaliar o grau de invasao das estruturas
adjacentes. Alguns autores definem a RNM comao
mais apurada na avaliacdo do dpice pulmonar
[2,3.4,5)

A avaliacio de docencga a distancia com o TC
de abddmen superior [a{'aliaf;ﬁﬂ das supra renais
e figado) com uma cintilografia dssea nos casos
de dor 6ssea e fosfatase alcalina elevada, devem
fazer parte do estadiamento.

Os twmores de Pancoast sfio classificados
cumo T3 (lesdo de qualquer famanho com invasio
da parede} (10). © envolvimento ou invasdo do
foramen vertebral ou dos grandes vasos os classifi-
cam como T4. Caso nao haja metdstase & distan-
cia, esses tumores serdo estadiados como: b
(T3NO), Hlla {T3N1-2) ou llIb (T4).

A avaliagdo nao invasiva do mediastino por
TC ou RNM € recomendada. Entretanto, varias
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séries mostraram resultados de falsos negativos e
falsos positivos. Por esta razéo, a avalia¢do cirdr-
gica tlo mediastino deve ser considerada antes de
uma cirurgia curativa. A mediastinoscopia ou a
mediastinotomia anterior estao indicadas para se
definir o envolvimento nodal caso a TC mostre lin-
fonodos maiores que Tem.

O estudo de comprometimento linfonodal € o
fatar mais significativo na defini¢io terapéutica e
na avaliacdo do prognéstico.

Tratamento

e Combinado

O tratarmento combinado Toi arbitrariamente
definido por Shaw, em 1961, quando recebeu um
paciente que era irresecavel, e um tratamento
“paliativo” radioterapico foi realizado (3000cGy).
Trés semanas apds a Radioterapia (Rt), a radiogra-
fia de torax mostrou redugao significativa do tu-
mor e a cirurgia foi realizada. Esse paciente per-
manece vive 27 anos {11). Desde entdo, vérias
abordagens terapéuticas que incluem Rt ou cirur-
gia, isclados ou associadas, tém sido utilizadas,
mas nic ha estudo prospectivo randomizado que
defina qual o melhar tratamento.

A sobrevida em cinco anos € de 34% e em dez
anos é de 29%. O envolvimento ou comprometi-
menta dos linfonodos hilares (N1} ou mediastinais
(N2} torna o progndsticao piar.

Apesar do tratamento sugerido por Shaw (12}, a
busca por melhares resultados ainda persiste e tem
por objetivo determinar a dose ¢ o tempao ideal
para realizar a Rt, a adicdo de Rt ou
quimioterapia (OQt) pds-operatdria e gual o pacien-
te que se beneficia do tratamento comhinado.
Devido a raridade do tumor de Pancaast, nenhum
trabalho prospectivo e estratificado foi realizado.
Entretanto algumas defini¢cBes foram dadas: nem
todos os pacientes sdo candidatos a cirurgia, e
quando nfo forem "cirlirgicos", realizar Rt exclusi-
va ou associada a Qt, o papel e dose dec Rt
(ncoadjuvante, adjuvante, tratamento dnico ou
paliativa) ainda ndo foram definidos e, mesmo
com a melhora do controle da doenca local, ha
necessidade de um melhor controle sistémico.

* Cfrurgia
QO tratamenta cirdrgico co tumor de Pancuast

inclui, além da resseccdo da lesdo pulmonar, a
exérese de estruturas vizinhas que estejam com-

prometidas. Pode haver a necessidade de ressec-
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¢80 da parede toricica, uma porgio das trés coste-
fas e vértebra toracica adjacentes, nervos intercos-
tais, tranco inferior do plexc braguial (C8 e T1},
ganglio estrelado, parte da cadeia simpética e
uma lobectomia ou ressecgdo segmentar. Os
pacientes que apresentam o envolvimento do
corpo vertebral, dos grandes vasos ou do ramo su-
perior do plexo braquial sio considerados
irresseciveis (13).

« Radioferapia

() uso de Rxt pré-operatdria no tratamento do
tumeor de Pancoast esta bem estabelecido. Hilaris
comparou, retrospectivamente, pacientes resseca-
dos com Rxt pré-operatério (neoadjuvante) ou ndo.
A ressccabilidade foi maior no grupo que recebeu
Rt pré-operatéria do que no grupe que nao rece-
beu (26% e 9%, respectivamentc) (17).

Outros trabalhos tentaram responder a mes-
ma questio e a resposta foi que a adigio da Rxt
a cirurgia nde aumentava a sobrevida em cinco
anos (23% x 18%), mas aumentava o controle
local (18).

Em um outro trabalho foram analisados 85 pa-
cientes com varias cambinac@es de cirurgia, Rxt ¢
QQt em estagio [lla e [llb, A sobrevida em dois anus
para 05 pacientes submetidus a cirurgia como par-
te do tratamento foi de 52%, ao contrario dos que
ndo foram & cirurgia, que obtiveram uma
sobrevida de 22%. Entre os pacientes que recebe-
ram Rxt como parte do tratamento, 32% sobrevi-
veram em dois anos (7).

A conclusdo &€ gque esses trabalhos demons-
tram que a cirurgia deve ser realizada sempre
que possivel.

e Quimioterapia

O papel do tratamento quimioterdpico no trata-
mento dos tumores de Panceast ainda ndoc esta
estabelccida, Atualmente, varios trabalhos mostram
que a indugdc com Rxt e Qt seguida de resseccio
cirGrgica apresenta beneficius nos pacientes llla e
HIb. Em 1995, Albain aprescentou uma sobrevida em
trés anos de 26% em 75 pacientes tratadas com Rxt/
it seguido de toracotomia (22). Em um outre estudo
Com 0 MEesmo esquema de tratamento, a sobrevida
em quatro anos foi de 56% (23).

Conduta no Hospital do Cancer/ INCa

Atualmente os pacientes com tumor de Panco-
ast no HC san avaliados para participar de um es-
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tudo fase Il avaliando a eficicia e toxicidade do
regime de tratamento MIC (Mitomicina émg/m2,
Ifostamida 3g/m2 e Cisplatina 60mg/m2) seguido
cle Rt (4500cGy) asseciado a Qt (Carboplatina se-
manal AUC: 2 e VP-16: 50mg/d). Trés semanas
apds o término da Rt, os pacientes sfio avaliados
quanto a passibilidade cirargica. Caso o paciente
ndo seja elegivel para cirurgia, complemeniamas
com Rt (dose maxima de 6.000cCy) associada a
Ot (Carboplatinum + VP 16).

Conclusao

O tumor de Pancoast &€ uma entidade especial
dentro dos timores de pulmin. Os resultados com
tratamento local de Rt seguido de cirurgia mos-
tram um sobrevida global ap6s cinco anos em tor-
no cde 20 a 35%, com uma sobrevida médiade 7 a
31 meses e Rxt isolada 0 a 29% (24). Apesar dos
resultacles, a recidiva a distancia impde uma nova
abordagem para esta entidade rara que deverd ser
avaliada em estudos cooperativos. Entretanto, com
basc nos resultados recentes que mosiram melhora
da sobrevida nos estadios Il com a introducdo do
tratamento sistémico, a abordagem multidiscipli-
nar (Rt/Qt/Cirurgia} vem se tornando uma grande
op¢ao a se definir em estudos prospectivos.
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