Reviséo de Literatura
Tumores do sulco superior do pulméo
Artigo submetido em 17/10/05; aceito para publicagéo em 18/1/06

Diagnéstico e recentes avangos no manuseio dos tumores do
sulco superior do pulmao: revisao de literatura
Diagnosis and recent advances in the management of superior pulmonary sulcus
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Resumo

Os tumores de sulco superior ou tumores de Pancoast sdo geralmente neoplasias pulmonares nao-pequenas células
que envolvem o 4pice pulmonar. Devido 4 sua localizagio, apresentam caracteristicas clinicas peculiares e dificuldades
técnicas referentes ao tratamento cirtrgico.

Recentes avancos no manuseio dos pacientes com estes tumores incluem a terapia combinada com radioterapia e
quimioterapia pré-operatdrias, e novas abordagens cirtirgicas permitindo ressecgoes radicais e completas. Devido
a isso, tem se observado uma melhoria dos resultados bem como do progndstico dos pacientes portadores dessa
condicdo clinica.

Palavras-Chave: Neoplasias pulmonares, Sindrome de Pancoast, Carcinoma pulmonar de células nao-pequenas,
Terapia combinada.

Abstract

Tumors of the superior pulmonary sulcus (Pancoast tumors) are usually non-small-cell lung cancers involving the
pulmonary apex. Due to their location they are clinically unique and present limitations for surgical resection.
Recent advances in the management of such tumors include combined-modality therapy with preoperative concurrent
chemotherapy and radiotherapy as well as new surgical approaches allowing radical and complete resection. This
has improved the treatment outcomes and prognosis in patients with this clinical condition.
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INTRODUCAO E DEFINICAO

Os tumores de sulco superior ou tumores de Pancoast
constituem-se geralmente de cincer de pulmio nio-
pequenas células (CPNPC) que envolvem o dpice
pulmonar. Recebem essa denominagio pela sua relagio
com o sulco formado pela artéria subcldvia no parénquima
pulmonar do lobo superior.'?

A definiciao de tumor de Pancoast cldssica envolvia a
presenca de dor com irradiagdo distal para o braco, devido
ao comprometimento das raizes inferiores do plexo
braquial, além de manifestacbes clinicas da sindrome de
Horner, resultante do envolvimento do ginglio estrelado.'?

Para ser considerado um tumor de Pancoast, é
necessdrio ocorrer a invasio da pleura parietal em nivel
apical com sintomas de dor e/ou disfungio neuroldgica.
Tais tumores podem invadir musculos, primeiros arcos
costais, corpos vertebrais tordcicos, vasos subcldvios,
porgdo inferior do plexo braquial ¢ porgio superior da
cadeia tordcica autondmica, incluindo o ginglio
estrelado."? A sindrome de Pancoast € a constelagio de
sinais e sintomas que incluem dor no ombro e brago ao
longo da distribui¢do do oitavo tronco nervoso cervical,
primeiro e segundos troncos nervosos tordcicos, sindrome
de Horner, e fraqueza ¢ atrofia da mao. Além do CPNPC,
outros tipos de neoplasias e processos infecciosos podem
também ocasionar a sindrome de Pancoast.?

HISTORICO

O primeiro relato de tumor envolvendo o dpice da
cavidade tordcica foi dado por Edwim Hare. Entretanto
coube a Henry Pancoast a descrigio detalhada de 3
pacientes, que apresentavam tumores apicals cervicais,
sindrome de Horner e atrofia da m3o, relatados inicialmente
em 1924, com atualizagio em 1932.%7 Para distinguir esses
casos das causas mais comuns de tumores apicais tordcicos,
Pancoast os denominou de "tumores do sulco superior".

Desconhecido por Pancoast, Tobias, um médico
argentino, fez ,em 1932, a mais importante descri¢ao desses
tumores.® Tobias caracterizou precisamente sua anatomia,
aspectos clinicos e também como sendo neoplasias
pulmonares periféricas. A sindrome clinica associada aos
tumores apicais tordcicos ¢ mais adequadamente referida
como sindrome de Pancoast-Tobias, em homenagem as
importantes contribuigdes de ambos os autores.®

O relato do primeiro caso com sobrevida tardia, apds
a ressecgdo em bloco do tumor e parede tordcica, seguido
de radioterapia adjuvante, foi feito por Chardack ¢ Mac
Callum, em 1956.°

A defini¢iao do tratamento moderno dos tumores de
Pancoast foi feita por Shaw et al." Em sua casufstica de
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1961, 18 pacientes foram tratados com 3.500 cGy de
radioterapia pré-operatdria, seguida de ressecgio cirtirgica
do tumor com a parede toricica adjacente, vasos subcldvios
e plexo braquial, se necessdrio.

Desde os relatos de Shaw'’, o manuseio dos tumores
de Pancoast passou a ser considerado para o tratamento
multimodal com protocolos de radioterapia, quimioterapia
e cirurgia radical.

QUADRO CLINICO

Os principais sintomas associados aos tumores de
Pancoast s3o em conseqiiéncia de seu comportamento
localmente invasivo.!

A dor é o sintoma inicial mais comum e sua natureza
depende das estruturas anatdémicas envolvidas (arcos
costais, corpos vertebrais, nervos e musculos da parede
tordcica etc).!

A manifestagio dolorosa mais caracteristica
ocasionada pelos tumores de sulco superior é aquela
ocasionada pela invasio do plexo braquial inferior.
Ocorrem o envolvimento do ombro inferiormente e
irradiacdo para a parte medial do braco (distribuicio
ulnar). Com a progressao da doenga, pode se observar
fraqueza do braco ¢ atrofia dos musculos da parte medial
do brago e mio.

Outra causa da dor no membro afetado € ocasionada
pela distrofia simpdtica reflexa, resultante da destruicao
da porgio superior do tronco simpdtico tordcico.'

A invasdo do ginglio estrelado (cervical superior)
resulta na sindrome de Horner (ptose, miose ¢ anidrose)
no lado da face afetada. Além disso, a progressiao do
tumor pode levar 4 invasio do forame intervertebral
com o subseqiiente desenvolvimento de dor, disfuncio
neuroldgica, paraplegia e até quadriplegia, se nao for
tratada rapidamente.'

Nos tumores de Pancoast, o intervalo entre o inicio
dos sintomas ¢ o diagndstico ¢ geralmente prolongado
(um ano ou mais). Isto se deve ao fato de os sintomas
iniciais ndo serem de origem pulmonar.'

DIAGNOSTICO

A radiografia simples de térax demonstra um tumor
apical, apesar de que, em alguns casos, a radiografia
pode ser negativa e o tumor identificado apenas na
tomografia axial computadorizada (TAC) do térax.’> A
TAC do térax proporciona informagio sobre a extensio
do tumor de sulco superior, além de identificar a
presenca de outros nddulos pulmonares ou
linfonodomegalia mediastinal.?

Nos tumores do sulco superior, a ressonincia nuclear



magnética (RNM) proporciona uma melhor avaliagio
da invasdo tumoral através da pleura e gordura subpleural,
do envolvimento do plexo braquial e dos vasos
subcldvios.? Os cortes finos da RNM, na projecio
coronal e sagital, tém uma acurdcia maior do que a
TAC de térax (94% versus 63%) ao avaliar a invasio
tumoral no sulco superior.!" Mais recentemente, a
angioressonancia nuclear magnética foi incorporada ao
arsenal radioldgico na avaliagio dos tumores de Pancoast
e parece ser superior na detecgdo do envolvimento
vascular quando comparada com a RNM convencional
e TAC de térax.?

O papel da tomografia por emissao de pésitrons PET
scan nesses tumores nao estd bem definido, mas tem sido
utilizado no estadiamento do CPNPC. E ttil na deteccio
de metdstases linfonodais (com sensibilidade ao redor de
79% e especificidade de 91%) e a distancia.*'?

Devido a localizagdo periférica dos tumores de
Pancoast, a broncoscopia e citologia sio efetivas em
estabelecer o diagndstico em apenas 10 a 20% dos casos'?.
O método diagndstico mais comum para os tumores de
sulco superior é a pun¢do transtordcica percutdnea guiada

por ultra-sonografia ou tomografia.>'?

ESTADIAMENTO

Os tumores de sulco superior sio estadiados como
T3 ou T4, NO a N3. Os tumores T3 sio tumores de
qualquer tamanho que invadem diretamente a parede
tordcica, diafragma, pleura mediastinal ou pericdrdio.
Os tumores T4 sdo aqueles que invadem o mediastino,
coracio, grandes vasos, traquéia, es6fago, corpo vertebral
ou a carina. O envolvimento mediastinal linfonodal
ipsilateral é considerado N2, enquanto o contralateral e
supraclavicular N3.?

A sobrevida, em cinco anos, dos pacientes com
tumor de Pancoast N2/N3 patoldgico ¢ menor do que
10%. Diante desse fato, justifica-se a avaliagido
mediastinal por meio de mediastinoscopia, ou talvez
PET scan, com a finalidade de detecgio de doenca
linfonodal nio suspeita’. Na maioria das instituicoes,
os pacientes com doenga linfonodal N2 comprovada
por biépsia sdo considerados irresecdveis.’

O envolvimento supraclavicular ipsilateral ¢
classificado como doenga N3. Entretanto existe alguma
evidéncia limitada de que os pacientes com tal
comprometimento linfonodal podem apresentar
sobrevida tardia aceitdvel. Devido a isso, as metdstases
linfonodais supraclaviculares ipsilaterais seriam mais
adequadamente estagiadas como N1 em termos de
progndéstico.”

Com o advento de abordagens terapéuticas mais

Tumores do sulco superior do pulméo

agressivas para os tumores de Pancoast, tornou-se
mandatério um estadiamento extratordcico extenso
através de TAC de abddmen superior, RNM de sistema
nervoso central, cintilografia dssea ou PET scan. Tal
investigacdo deve ser realizada mesmo em pacientes sem
sintomas sugestivos de metdstases sistémicas.’

TRATAMENTO

CIRURGIA

A ressec¢io de um tumor de Pancoast idealmente
envolve a realizagio de lobectomia com ressec¢io em
bloco da drea da parede tordcica envolvida.

Nos pacientes submetidos 2 ressecgdo completa, a
lobectomia proporciona uma melhor sobrevida quando
comparada com a ressecgio em cunha com sobrevida
em cinco anos de 60% versus 33%? A sobrevida dos
pacientes apds a ressec¢do incompleta ¢ semelhante 2
de ndo ressec¢do, enfatizando a importincia do
tratamento cirdrgico radical.”

TECNICAS OPERATORIAS

A téenica cldssica foi popularizada por Paulson e
Shaw'® e consiste em toracotomia pdstero-lateral alta,
com divisdo dos musculos entre a escdpula e os processos
espinhosos e elevagio da escdpula para fora da cavidade
tordcica para expor os arcos costais posteriormente. Esta
abordagem permite excelente exposi¢io da parede
tordcica posterior, incluindo os processos transversos,
as rafzes nervosas tordcicas ¢ o hilo pulmonar.!?

Tatsumura'® descreveu uma variagao técnica, com a
incisio se estendendo da linha axilar anterior
obliquamente até a furcula supra-esternal. A vantagem
de tal acesso seria facilitar a abordagem da regido tordcica
Antero-superior em caso de necessidade de ressecgio e
reconstru¢ao vascular.

Para os tumores de Pancoast com componente
anterior importante e envolvimento dos vasos subcldvios,
a melhor abordagem ¢ através do acesso anterior,
transclavicular, descrito por Dartevelle'®. Nessa técnica,
¢ realizada uma incisio ao longo da borda anterior do
musculo esternocleidomastoideo que continua
lateralmente sobre a clavicula. O musculo ¢ dividido e a
metade medial da clavicula é ressecada.!?

Grunenwald e Spaggiani'® descreveram a técnica da
cervicotomia com esternotomia transmanubrial superior
e incisdo subclavicular, com preservacio da clavicula,
da mobilidade do ombro, e sem danos estéticos. A
técnica de Masaoka'® utiliza cérvico-esterno toracotomia
e ¢ outra opgdo para os tumores apicais anteriores e
com envolvimento vascular. A incisdo do tipo hemi-
clamshell ("trap door") é uma modificagio de Masaoka,
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em que a porgdo cervical do procedimento é omitida.'
Para a ressecgio de tumores mais extensos, pode ser
necessdria a combinagao das vdrias formas de abordagem
descritas acima.?

O valor da ressecgdo cirtirgica dos tumores de sulco
superior com invasdo de corpo vertebral ¢ controverso,
mas o avango das técnicas operatdérias permitiu
ressecgoes extensas, que devem ser realizadas em centros
especializados, onde é possivel uma colabora¢io do
cirurgido de coluna com o cirurgido tordcico.”

RADIOTERAPIA

O tratamento radioterdpico tem sido utilizado como
terapia Unica ou combinada. A sobrevida em cinco anos
dos pacientes tratados com radioterapia exclusiva pode
chegar a 23%.'> As técnicas de planejamento
radioterdpico modernas permitem uma distribui¢o mais
adequada da dose a ser utilizada e a possibilidade de
aumento gradual de dose sem acréscimo de morbidade."
Formas alternativas de radioterapia tém sido utilizadas,
associadas ou nio 2 radioterapia externa convencional.
A utilizagdo de braquiterapia e radioterapia intra-
operatéria mostra resultados promissores em pacientes
selecionados.!?

Entretanto essas técnicas nio estio facilmente
disponiveis e nio existem informacoes relacionadas a
suas morbidades tardias.'?

QUIMIOTERAPIA

O tratamento quimioterdpico isolado ¢ usado de
forma paliativa, diante da evidéncia de doenca
metastdtica ou recorréncia apds o tratamento local.

Os esquemas utilizados sdo geralmente baseados em
platinas, usados rotineiramente no tratamento do CPNPC.!

O beneficio principal do tratamento quimioterdpico
¢ melhorar o controle de sintomas, principalmente a dor
relacionada com o crescimento tumoral local (que ¢ severa
e causa prejuizo importante na qualidade de vida).'

TRATAMENTO COMBINADO

O tratamento cldssico para os tumores de sulco
superior consistia de radioterapia pré-operatéria seguida
de cirurgia, como descrito por Paulson.'” A vantagem
potencial de tal abordagem seria o aumento da
ressecabilidade, a diminui¢io da dissemina¢io tumoral
durante a cirurgia, o bloqueio de canais linfdticos
(provavelmente evitando metdstases) ¢ a maximizagdo
do controle local.”?

Mais recentemente, o uso de quimioterapia e
radioterapia pré-operatdrias tem sido avaliado e
preconizado como o tratamento padrio.

7

O estudo norte-americano "intergroup trial 0160" é
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o primeiro estudo prospectivo multi institucional de
CPNPC do sulco superior. Neste estudo fase dois, 111
pacientes com mediastinoscopia negativa, clinicamente
T3-4, NO-1, foram submetidos 4 terapia de indugdo.”'®
O tratamento consistiu de dois ciclos de etoposide ¢
cisplatina com 45 cGy de radioterapia concomitante.
Os pacientes com doenga estdvel ou regressio tumoral
foram submetidos 2 toracotomia e ressecgdo pulmonar
anatémica, seguida de dois ciclos adicionais de
quimioterapia pds-operatdria.>'® Dos 111 pacientes
iniciais, 83 (75%) foram operados. A terapia de indugdo
foi bem tolerada pela maioria dos pacientes e apenas 5
pacientes apresentaram toxicidade grau 3 ou maior.
Proporcionou também significante esteriliza¢io do
tumor primdrio. Um ter¢o dos pacientes apresentou
resposta completa ao tratamento confirmada
histologicamente, ¢ outro tergo apresentou doenga
microscépica minima na pega ressecada. Dentre os 60
pacientes que apresentavam tumores 13, 91% foram
submetidos 4 ressecgio completa, bem como 87% dos
T4.58

Os resultados mais consistentes dos estudos acima
mostraram uma sobrevida em cinco anos de 41% para
todos os pacientes e 53% apés a ressecgdo completa. O
grau de resposta ao tratamento, confirmada
histologicamente, foi fator preditivo de sobrevida. A
taxa de recorréncia local foi de 12% (melhor quando
comparadas com controles histéricos de 40%).>"

Portanto a terapia de indu¢do com quimioterapia e
radioterapia foi bem tolerada ¢ proporcionou um alto
indice de esterilizagdo tumoral, ressec¢io completa ¢
controle local.’

O protocolo do "Japan Clinical Oncology Group"
(JCOG) 9806 ¢ similar ao estudo norte americano e
com resultados semelhantes.?

Wright et al.! do Massachusetts General Hospital
revisaram os pacientes submetidos no pré-operatério 2
radioterapia com quimioterapia ou radioterapia isolada
em sua instituigdo. Os pacientes do primeiro grupo
apresentaram uma resposta completa ao tratamento
maior (66% versus 13%, confirmado histologicamente),
além de menor indice de recorréncia local e maior
sobrevida (84% versus 49% em quatro anos).

Tendo em vista os resultados acima, o tratamento dos
tumores de sulco superior com quimioterapia e radioterapia
pré-operatoriamente representa uma excelente op¢ao na
abordagem de tumores de Pancoast, e seu uso pode ser
considerado como o tratamento padrio.”’

PERSPECTIVAS FUTURAS
Os avangos nas técnicas operatdrias para os tumores
de Pancoast permitem a ressecdo de vasos subcldvios e



até de corpos vertebrais, mas o envolvimento extenso
do plexo braquial continua sendo uma contra-indica¢do
para a ressecgdao. O tratamento paliativo ou com
radioterapia exclusiva, algumas vezes, leva a um braco
nido funcional devido ao crescimento tumoral. Parece
razodvel explorar-se a possibilidade de ressec¢oes
cirdrgicas mais extensas como, por exemplo, a
amputagio de antebraco. E possivel que a morbidade
dessa operagdo extensa seja menor do que a morbidade
ocasionada pelo crescimento tumoral, bem como
proporcionaria uma possibilidade de cura.?

Com a finalidade de diminuir-se a incidéncia de
recorréncias sistemicas a distincia, novos estudos sio
necessdrios. O "Southwestern Oncology Group
(SWOG)-0220 Trial" tem como objetivo investigar o
uso de docetaxel no pés-operatério de pacientes jd
submetidos 2 quimioterapia e radioterapia antes da
ressec¢do cirdrgica.>!?

A irradiagdo cranial profildtica (ICP) pode ser um
tratamento adicional para os tumores de sulco superior.
Isto é baseado na observagio de que o cérebro ¢ o local
mais comum de primeira recorréncia e muitas vezes o
tnico. Geralmente, a ICP ¢ bem tolerada e pode ser
administrada no pds-operatdrio, apés a ressecgao completa.?

CONCLUSOES

O tratamento dos pacientes com tumores de Pancoast
ainda continua a ser um desafio. Avangos foram feitos no
conhecimento anatdmico e bioldgico desses tumores, levando
ao conseqiiente desenvolvimento de novas modalidades
terapéuticas. Incisoes cirtirgicas alternativas e novas técnicas
permitem a ressec¢do de estruturas consideradas previamente
irresecdveis. O tratamento quimioterdpico, adicionado 2
abordagem tradicional de radioterapia pré-operatéria,
aparentemente melhorou o controle tumoral local, os indices
de ressecgio completa ¢ a cura.
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