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RESUMO 

 
Introdução: Câncer de pulmão é uma das doenças mais letais em todo o mundo, especificamente o tumor 
de Pancoast se torna um dos casos mais raros por acometer apenas 5% dos pacientes. O câncer de não 
pequenas células acomete o ápice pulmonar, com sintomas de Síndrome de Claude-Bernard-Horner onde 
se inclui ptose palpebral, miose, anidrose ipsilateral ao tumor, e atrofia dos músculos da mão, por conta da 
extensão tumoral e dor neuropática com perda de força no braço e ombro, com acometimento do plexo 
braquial. Em grande maioria dos casos o recurso de ressecção pulmonar. Objetivo: Este presente trabalho 
tem como objetivo demostrar a atuação da fisioterapia em casos de câncer de pancoast nas fases pré e 
pós-operatória. Métodos: Revisão de literatura narrativa, utilizando bases de dados SciELO, PubMed, 
Bireme, PMC, NCBI e Google Acadêmico. Foi utilizado como base de inclusão artigos científicos entre 
2009 a 2021, utilizando descritores “tumor de Pancoast”, “fisioterapia”, “tratamento fisioterapêutico”. 
Conclusão: Portando, a fisioterapia possui um papel importante em relação a evolução clínica e tratamento 
dos pacientes acometidos pelo câncer de Pancoast. 
Palavras-chave: Tumor de pancoast, fisioterapia e tratamento fisioterapêutico.  

 
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Lung cancer is one of the most lethal diseases in the world, specifically the Pancoast tumor 
becomes one of the rarest cases, affecting only 5% of patients. Non-small cell cancer affects the lung apex, 
with symptoms of Claude-Bernard-Horner Syndrome, which includes eyelid ptosis, miosis, anhidrosis 
ipsilateral to the tumor, and atrophy of the muscles of the hand, due to tumor extension and neuropathic 
pain with loss of strength in the arm and shoulder, with involvement of the brachial plexus. In most cases, 
the use of pulmonary resection. Objective: This work aims to demonstrate the role of physical therapy in 
cases of pancoast cancer in the pre- and postoperative phases. Methods: Review of narrative literature, 
using SciELO, PubMed, Bireme, PMC, NCBI and Academic Google databases. Scientific articles from 2009 
to 2021 were used as a basis for inclusion, using descriptors "Pancoast tumor", "physiotherapy", 
"physiotherapeutic treatment". Conclusion: Therefore, physiotherapy has an important role in relation to 
the clinical evolution and treatment of patients affected by Pancoast cancer. 
Keywords: Pancoast tumor, physiotherapy, physiotherapy treatment. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
 

Câncer é a doença com maiores números de letalidade do século, em ambos os 

gêneros crescendo cada vez mais suas estatísticas por ser uma doença silenciosa e 

rápida, pois quando descoberta em níveis mais tardios, já não há tratamentos tão 

eficazes. (INCA, 2021). 

No sexo masculino, a incidência maior é em casos de câncer de próstata, e em 

mulheres câncer de mama. Já os casos específicos de pulmão, brônquios e traqueia 

ocorreram 17 mil novos casos em homens, e 12 mil em mulheres, formando 13,5% na 

porcentagem geral. De acordo com os dados da última estimativa do Instituto Nacional 

de Câncer José Alencar Gomes da Silva apontam para o ano de 2020 a ocorrência de 

600 mil casos novos de câncer, a cada ano. Ainda de acordo com o site, o índice de 

mortalidade em pessoas com câncer em 2019 foram 29 mil casos no país, sendo 2% 

deles sendo câncer de pulmão. (INCA, 2021) 

Fatores ambientais e estilo de vida estão associados ao consecutivo 

desenvolvimento da doença, sendo o tabagismo a causa principal. Estima-se que seja 

responsável por 85% a 90% dos casos dos canceres de pulmão, isso incluindo tabagistas 

ativos e passivos, ou seja aqueles, que estão apenas à exposição da fumaça. (Duma et 

al, 2019). 

O câncer de Pancoast é um câncer de não pequenas células, que tem por definição 

o acometimento de qualquer estrutura do ápice pulmonar, é um tumor raro já que são 

responsáveis apenas por 3 a 5% dos casos de tumores pulmonares. Os tumores de 

pancoast são geralmente de células escamosas (35 a 40%), e dois terços de 

adenocarcionomas e de carcinomas de pequenas células, porém sendo mais raro. 

(ZAROGOULIDIS et al, 2016). 

Os sintomas clínicos se assemelham a diferentes patologias o que leva a 

identificação da doença tardiamente, levando a maioria dos casos a realização da 

ressecção pulmonar na área acometida. Os sintomas são caracterizados por dor 

neuropática (C8,T1,T2) em região de plexo braquial, perda da força no ombro e  braço, 

atrofia dos músculos da mão, ptose palpebral, síndrome de Claude-Bernard-Horner, 

miose e anidrose. (PALUMBO et al. 2019) 
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O diagnóstico inicial pode ser feito através de exames de imagem, como raio-x ou 

tomografia computadorizada, podendo detectar lesões iniciais, definindo o local e a 

extensão e progressão do tumor. Conforme a avaliação e estadiamento do paciente se 

faz necessário o uso associado da quimioterapia, radioterapia e da ressecção pulmonar. 

(PALUMBO et al, 2019). 

De acordo com Vieira, os pacientes que submetidos a cirurgias desenvolvem, em 

sua maioria, disfunções pulmonares no período pós-operatório, com redução dos 

volumes e capacidades pulmonares, prejuízos na força e mecânica respiratória, 

atelectasias, pneumonias, derrames pleurais e acúmulo de secreções. A fisioterapia 

nessa condição, atua para tratar e reabilitar, através de métodos fisioterapêuticos que 

visam a melhora dos padrões respiratórios e motores funcionais, com isso diminuindo as 

complicações pós-operatórias e aumentando a sobrevida do paciente e sua 

independência funcional, utilizando técnicas respiratórias e motoras variadas.  

A presente revisão narrativa tem como objetivo demonstrar a atuação da fisioterapia 

em casos de câncer de pancoast nas fases pré e pós-operatória. 

 

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 

 

O câncer de pulmão é causado por múltiplas mutações gênicas que se acumulam 

com o passar do tempo, resultando na formação de células malignas que se dividem 

incontrolavelmente, e seu principal fator para a condição da doença é a exposição do 

indivíduo ao tabaco. São encontradas anormalidades cromossômicas em células 

cancerígenas pulmonares. As anormalidades genéticas que estão frequentemente 

associadas à formação de câncer do pulmão envolvem os cromossomos 3, 8, 9, 11, 15 

e 17, nos quais regiões inteiras ou seções estão ausentes ou alteradas. (WILKINS et 

al.2009). 

O tumor de Pancoast foi descrito pela primeira vez pelo radiologista Henry K. 

Pancoast em 1924, onde através de radiografias do tórax conseguiu defini-los como 

tumores apicais torácicos, com imagens correspondentes a sombras e condensações na 

extremidade do ápice pulmonar. Porém apenas em 1932, Jay Tobias, apresenta a 

primeira proposta da origem do tumor como pulmonar, acabando por definir achados 
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clínicos e anatômicos para a síndrome que, posteriormente foi apelidada de Pancoast-

Tobias. (PINTO, 2017). 

O tumor de Pancoast pode ser encontrado histologicamente como um carcinoma 

de células não pequenas, especialmente carcinomas de células escamosas e 

adenocarcinomas, já os carcinomas de células pequenas são raros em tais pacientes. 

(EGAN,2009). 

Em geral, o tempo médio entre o início dos sintomas e o diagnóstico varia entre 5 e 

10 meses. Os sintomas conhecidos são de acordo com o crescimento periférico pulmonar 

também pode causar tosse e dispneia. Se a pleura ou a parede torácica estiver 

comprometida, poderá surgir dor.  

Algumas síndromes estão vinculadas ao tumor de Pancoast, são elas: 

• Síndrome de Horner: ocorrendo a ptose (queda palpebral), miose (pupila 

pequena), anidrose (falta de sudorese facial) e enoftalmia (afundamento do olho), 

ocorrendo em 14 a 50% dos casos. A síndrome acontece, pois, ocorre a infiltração 

do gânglio estrelado, e surge devido a destruição da cadeia simpática 

paravertebral e do gânglio cervical inferior. (MARRA, 2018). 

• Síndrome de Pancoast-Tobias: dor no ombro, irradiação no território ulnar, 

resultante do acometimento do plexo braquial. (EGAN,2009).  

 

Um dos primeiros sintomas referidos pelos pacientes acometidos por esse tumor 

é a dor no ombro e região escapular, contudo, a maioria recebe tratamentos não 

adequados, sendo realizado erroneamente tratamento ortopédico e/ou reumatológico 

antes do diagnóstico correto, ocorrendo tardiamente, prejudicando o paciente. (MARRA, 

2018). 

O plexo braquial faz parte do sistema nervoso central e anatomicamente está 

presente na região do pescoço indo até o braço e mãos, as raízes nervosas vão (C5 a 

T1) e são responsáveis pela inervação sensível e motora. Suas relações anatômicas com 

estruturas articulares, ósseas e musculares de pescoço e ombro a tornam suscetíveis a 

lesão, principalmente pelo tumor que realiza a compressão dessas raízes nervosas. 

(MOURA, 2018). De acordo com a classificação das lesões nervosas periféricas, o Tumor 
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de Pancoast se enquadra como neuropraxia, através da compressão nervosa causa dano 

local da mielina, mas o nervo continua intacto (KERALA, 2016). 

Quando comprimido pelo tumor apical, sintomas como fraqueza muscular, 

desalinhamento postural, dor neuropática e perda de sensibilidade podem ser notados. 

(SOUZA, 2020). 

  

DIAGNÓSTICO 

 

 

O diagnóstico deve ser feito através da apresentação clínica, exames de imagem 

como radiografia, tomografia computadorizada de tórax ou ressonância nuclear 

magnética, necessitando de confirmação histopatológica. (BRESCIANI, 2011). 

Alguns exames específicos podem ser realizados, como a citologia do escarro que 

pode definir o diagnóstico em 11 a 20%, a broncofibroscopia onde define 30 a 40% dos 

casos. Porém o método mais sensível é a punção aspirativa por agulha fina transtorácica 

(PAAF), guiada por tomografia computadorizada (TC) ou por Ultrassonografia (US), onde 

o diagnóstico é de 95% dos casos. Outro método de diagnostico pode ser a 

eletroneuromiografia para uma avaliação de possível acometimento neurológico e do 

plexo braquial. (GOLDSTRAW, et. Al. 2016). 

O estadiamento ocorre de acordo com a Classificação TNM, o tumor de Pancoast 

apresenta-se tipicamente como T3 ou T4, onde avalia o grau de invasão das estruturas 

adjacentes. 
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 Figura 1. Classificação TNM para tumor de Pancoast 

  

                    

Figura 1: https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0043-109931 

 

A categoria T é referente ao tamanho do tumor e as estruturas mais periféricas ou 

centrais. A categoria N se refere ao acometimento linfonodal, e a categoria M é a 

classificação que diz respeito a ocorrência de metástases hematogênicas. Em relação 

aos estágios, como demonstrado na tabela 1, I e II se referem à doença localizada, e tem 

indicação de cirurgia. Já o estágio IIIA são pacientes com alta complexidade e dependem 

de uma de uma boa estratégia de tratamento, porém ainda possuem condição cirúrgica, 

já em nível de estágio IIIB já representa pacientes fora do perfil cirúrgico. No caso IV são 

pacientes que necessitam de tratamento sistêmico, por apresentar doenças 

disseminadas. (GOLDSTRAW. et al. 2016). 

A ressecção pulmonar é uma intervenção cirúrgica, sendo um procedimento 

padrão para o tratamento com o intuito curativo, porém é realizado em carcinomas 

broncogênicos em estágio precoce, onde se torna mais eficaz. Já os tumores inoperáveis 

geralmente são realizados tratamentos paliativos, com o objetivo de alívio da 

sintomatologia dolorosa, em pacientes que estão em fase terminal e não aguentam 

realizar a quimiorradioterapia (TORRES, Patrícia. 2020). 

 

 



8 

 

TRATAMENTO CLÍNICO E CIRÚRGICO 

 

 

 O tratamento tem como principais metas a cura, o prolongamento da vida útil e a 

melhora da qualidade de vida desses pacientes. A partir do diagnóstico e estadiamento, 

são escolhidos os tratamentos mais eficazes a cada caso. Em pacientes com níveis de 

estágio III e IV, são utilizadas as técnicas bimodais, cuja quimioterapia e a radioterapia 

são as elegíveis. Já em estágios iniciais, e diagnosticados precocemente são utilizados 

a cirurgia para ressecção e nesses casos a chance de cura é grande. (SANTOS, 2018).  

 Em relação à abordagem terapêutica multimodal, os esquemas de quimioterapia 

e radioterapia têm como objetivo melhorar a eficácia da redução dos tumores, e permitir 

o downstaging do estádio da doença ou, mesmo, da sua cura. (TORRES, 2017). 

  A ressecção cirúrgica é o tratamento padrão para os pacientes com neoplasia de 

não pequenas células e que estejam nos estágios I e II. Os nódulos pulmonares solitários 

devem ser ressecados, exceto aqueles que possuírem características benignas, ou 

quando a condição clínica do paciente contraindique o procedimento cirúrgico, e aqueles 

que possuem reserva cardiopulmonar suficiente para resistir à cirurgia. (SAITO et al, 

2015).   

  Ainda de acordo com Saito el al, a classificação de operabilidade deve-se incluir o 

risco clínico da cirurgia (doença cardíaca e pulmonar), e o risco da remoção do 

parênquima pulmonar. A doença cardiopulmonar, nos seus vários graus, em geral por 

consequência do fumo, representa o fator clínico com maior significância na possibilidade 

da intervenção cirúrgica e é a maior causa de morbidade e mortalidade pós-operatória.  

 O tumor de Pancoast presentemente, é passível de abordagem cirúrgica podendo 

inclusive ser completamente ressecado. No entanto, dependerá da não invasão de 

estruturas nobres, bem como do não surgimento de metástases a distâncias, o que 

nesses casos torna a massa irresecável. (ALVES, 2017). 

  As contraindicações absolutas para a cirurgia incluem: invasão extensa do plexo 

braquial, especialmente acima da raiz nervosa T1, envolvimento de forames 

intervertebrais, envolvimento de tecidos moles na base do pescoço, envolvimento nodal 

supraclavicular perinodal mediastinal ou contralateral e obstrução venosa. Já as 
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contraindicações relativas à cirurgia podem incluir: o envolvimento dos corpos vertebrais, 

envolvimento da artéria subclávia, e o espalhe para os linfonodos supraclaviculares 

ipsilaterais.  (GUNDEPALLI et al, 2021). 

 As principais complicações no pós-operatório são o desenvolvimento de doenças 

como a pneumonia, atelectasia, insuficiência respiratória, infecções pulmonares e outras 

doenças associadas. Os pacientes que realizam a cirurgia possuem redução dos fluxos 

volumes pulmonares, contribuindo para complicações com variações com o grau de 

hipoxemia e disfunção diafragmática, obstrução das vias aéreas e dor. A cirurgia afeta 

principalmente a função pulmonar, reduzindo a tolerância ao exercício e respectivamente 

à qualidade de vida. (OSTRZYZECK, 2021). 

 De acordo com o caso do paciente e o estágio do tumor, é feito a estratégia 

terapêutica mais adequada, e a fisioterapia deve ser realizada durante o pré e o pós-

operatório. O conhecimento da história clínica e o exame físico detalhado do paciente 

contribuem para a identificação dos fatores de risco e para o planejamento do 

atendimento no período pós-operatório. A fisioterapia respiratória contribui para a 

diminuição das complicações pulmonares perioperatórias. Deve ser iniciada antes da 

cirurgia e mantida durante toda sua internação hospitalar, como forma de maximizar a 

função pulmonar, e minimizar os sintomas respiratórios, que pode contribuir para um 

menor tempo de internação hospitalar (GALHARDO, 2016). 

 O aumento da sobrevida do paciente e a paliação também fazem parte do objetivo 

do tratamento e da abordagem fisioterapêutica, já que a maioria dos pacientes já 

possuem condição da doença em estágio avançado (CHABNER, 2015). 

                

FISIOTERAPIA: PRÉ-OPERATÓRIA E PÓS-OPERATÓRIA 

 

 

• Fase pré-operatória: 

 O fisioterapeuta compõe a equipe multidisciplinar e tem papel essencial para 

orientação sobre a intervenção cirúrgica, ajudando a reduzir a ansiedade do paciente, 

e conscientizando sobre a interrupção do uso do tabaco, tanto no pré quanto no pós-
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operatório e sobre os benefícios que a fisioterapia pode acarretar no âmbito respiratório 

e motor. (BALTIERI, 2015). 

As diretrizes internacionais de prática clínica recomendam que os pacientes sejam 

submetidos à avaliação pré-operatória de rotina, e a implementação de programas de 

reabilitação pré-operatória, consistindo em testes de função pulmonar e mais os de testes 

de exercício, para que o paciente esteja bem preparado para o desafio que é a 

intervenção cirúrgica. (BALTIERI, 2015). 

 Na fisioterapia respiratória avaliações ventilatórias são importantes, pois através 

dos dados que coletados, o tratamento pode ser bem evoluído após a intervenção 

cirúrgica, como método de comparação. As avaliações podem ser feitas através da 

manuvacuometria, para ser obtido a pressão inspiratória máxima, e pressão expiratória 

máxima, podendo ser feito treinamentos musculares respiratórios, para a redução de 

complicações pós-operatórias. (FIGUEIRA et al, 2018).  

 Nas intervenções fisioterapêuticas pré-operatórias o uso de pelo menos um 

procedimento ou recurso fisioterapêutico se faz necessário, algumas dessas técnicas 

são: a espirometria de incentivo a afluxo ou volume, ventilação não-invasiva com pressão 

positiva, percussão torácica, treinamento de tosse, drenagem postural, higiene 

broncopulmonar, treinamento muscular inspiratório, técnicas de expiração forçada, como 

entre outros métodos e recursos (ROSA, 2013). 

 Os exercícios ventilatórios trabalham na forma a adequar os tempos respiratórios 

e a ventilação fisiológica, e diminuindo a possibilidade de colapso das vias aéreas após 

a intervenção. Os métodos mais utilizados são a espirometria de incentivo e as técnicas 

de fisioterapia ventilatória e torácica com exercícios de ventilação profunda, como, por 

exemplo, a tosse, huffing, mobilização torácica, vibrocompressão, drenagem postural, e 

CPAP (FIGUEIRA et al, 2018) 

 O treinamento físico é "um subconjunto da atividade física planejada, estruturada 

e repetitiva, e tem como objetivo final ou intermediário a melhoria ou manutenção da 

aptidão física" (CASPERSEN,1985).  

 De acordo com Figueira et al, as atividades aeróbicas ajudam no sistema 

cardiorrespiratório e são importantes para o paciente, pois incrementa a capacidade 

pulmonar e minimiza o risco de complicações, sendo de grande valia se forem realizadas 
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de maneira associada com os exercícios respiratórios. Atividades no ciclo ergométrico e 

na esteira são incluídos na abordagem, sempre respeitando o limite do paciente. 

• Fase pós-operatória: 

Após a intervenção cirúrgica o paciente fica em estado de convalescência e 

necessita de atenção dos médicos e do fisioterapeuta. Para a prevenção da imobilidade 

no leito, e otimizar a independência funcional do paciente, a fisioterapia é essencial. Para 

que ocorra as progressões das etapas, a mobilização precoce deve ser feita de forma 

segura em pacientes na terapia intensiva, ainda que gerem algumas variações 

hemodinâmicas e ventilatórias. A mobilização precoce e a adoção da postura sentada e 

posteriormente a postura ortostática contribuem para o reestabelecimento da função 

pulmonar normal (GOMES, 2018). 

Através da reabilitação pulmonar o paciente melhora sua capacidade aos 

exercícios e a dispneia, diminuição do período de internação, a infecções e incidências 

de atelectasias, as mudanças de decúbito e posicionamentos adequados evitam o 

acúmulo de secreção e das complicações pós-cirúrgicas (FIGUEIRA et al, 2018). 

Para o controle da dor na incisão, o TENS pode ser utilizado. Os eletrodos devem 

ser colocados paralelos à cicatriz, a intensidade de acordo com a tolerância do paciente 

e os parâmetros de largura de pulso e frequência possuem variabilidade (FIGUEIRA et 

al, 2018).  

Contudo, o uso da eletroterapia tem como contraindicação relativa quando 

aplicadas diretamente sobre uma neoplasia maligna (MARK, 2021). 

A avaliação força da musculatura respiratória (Pi máx e Pe máx), VEF1 e CVF, 

ventilação mecânica invasiva em horas, gasometria e os parâmetros ventilatórios (PAO2 

e PCO2), VNI, EPAP, CPAP, treinamento muscular respiratório e consumo máximo de 

oxigênio devem ser feitos para avaliação do paciente e sua evolução. (ROSA, 2013). 

Após a ressecção é importante que o plexo braquial também seja reabilitado. É 

importante que o tratamento seja iniciado o mais precoce possível, facilitando a evolução 

do quadro, através da cinesioterapia com movimentos passivos, ativo assistidos, e 

estímulos sensoriais para que a recuperação da capacidade funcional ocorra, 

proporcionando condições para os músculos retornarem a realizar sua função e 

regeneração das estruturas nervosas. (COELHO et al, 2012). 
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Através de um tratamento conservador, o prognóstico em pacientes com lesões 

compressivas se torna mais eficaz, com ganho em amplitude de movimento, 

fortalecimento e coordenação. (SOUZA et al, 2016). 

De acordo com Mark, A abordagem fisioterapêutica no âmbito motor para enfoque 

na reabilitação do plexo braquial, consiste em exercícios de amplitude de movimento 

passiva precoce do membro superior para prevenção de contraturas musculares, se 

houve função motora preservada, são indicados a realização de exercícios de amplitude 

de movimento ativa-assistida, e ativa.  

Um dos sintomas mais frequentes no pós-cirúrgico é o edema no plexo braquial, 

através de métodos como: massagem retrógrada, elevação, vestimentas compressivas, 

ou com uso de tipoias, ou talas pode auxiliar o paciente a manter uma posição confortável 

e proteger o membro afetado, com o intuito da redução do edema, retardar a subluxação 

do ombro e reduzir a tração adicional no plexo braquial. O fisioterapeuta pode instruir o 

paciente com um programa de exercícios e atividades de fortalecimento de forma 

domiciliar, para implementar sua recuperação. (MARK, 2021) 

A sobrevida de pacientes acometidos com o tumor de Pancoast são influenciadas 

por alguns fatores, e uma delas é a capacidade funcional. O acompanhamento pós-

operatório é necessário confirmado pela evidência de que a ressecção pulmonar gera 

uma deterioração na função pulmonar e na capacidade aos exercícios. O teste de 

caminhada de seis minutos é uma ferramenta avaliativa que auxilia esse processo, pois 

possui baixo custo e é simples de ser realizado. Seu objetivo é avaliar a capacidade de 

exercício do indivíduo após a cirurgia, e as possíveis intervenções e métodos 

terapêuticos para o paciente. (SAAD et al, 2012). 

A reabilitação pulmonar deve ser tratada como um programa multidisciplinar, pois 

é através dele que os sintomas e a funcionalidade dos pacientes com doenças 

respiratórias crônicas evoluem. Além dos exercícios e treinamentos, a educação e 

mudança de comportamento devem ser priorizadas, para a melhora do condicionamento 

físico, e que o paciente adquira melhores hábitos de vida. (FIGUEIRA et al, 2018). 
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• Casos paliativos: 

Indivíduos acometidos pelo tumor de Pancoast em sua grande maioria não são 

indicadas para a ressecção pulmonar pois o diagnóstico é feito em fases avançadas com 

apresentação de metástases, onde os tratamentos não possuem mais indicativo curativo, 

e sim paliativo. Na sintomatologia dolorosa a fisioterapia pode auxiliar, o controle da dor 

aumenta a tolerância do paciente nos protocolos terapêuticos e dos diagnósticos. O 

TENS pode ser utilizado, pois induz a analgesia, traz alívio rapidamente, porém não pode 

ser usado de forma isolada para o tratamento da dor oncológica (CUNHA et al, 2019). 

O alívio da dispneia pode ocorrer através da mudança de posicionamento, 

programas de reabilitação pulmonar e o uso da oxigenoterapia se necessário com a VNI 

(FIGUEIRA et al, 2018). 

Conforme Cunha et al, a terapia manual e a termoterapia superficial são técnicas 

que podem ser usadas. São métodos que oferecem benefícios como a diminuição da 

tensão muscular e melhora da circulação tecidual do paciente. A contraindicação da 

termoterapia é a utilização da bolsa térmica e compressa de parafina diretamente na área 

de tumor maligno, já que a vasodilatação pode gerar disseminação de células tumorais. 

Apesar dos avanços nos tratamentos de neoplasia pulmonar, e nas ressecções do 

tumor de Pancoast, a taxa de sobrevida ainda é muito baixa, mesmo com os pacientes 

em estágio inicial. Dito isso, a prevenção primária através da redução do tabagismo é o 

modo mais eficaz para evitar o desenvolvimento da doença (ALVES et al, 2017). 

• Sobrevida: 

Os casos de tumor de Pancoast que realizam terapia trimodal (Intervenção 

cirúrgica e radioquimioterapia) possuem taxa de sobrevida de 53%. Já os pacientes que 

realizam apenas a ressecção pulmonar tem taxa de sobrevida de 33%. E os casos não 

tratados, tem sobrevida de 2 a 4 meses após o diagnóstico. (MARRA,2018) 

Através dos artigos selecionados, foi discutido e observado que o tratamento 

fisioterapêutico pré e pós-operatório ainda não possui um consenso de uma estrutura 

ideal nos protocolos de programas de reabilitação, observando uma controvérsia com 

relação ao tempo de protocolo, tipo de exercício, níveis de resistência e perfis dos 

pacientes. 
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Porém foi visto que na maioria dos estudos revisados, o uso da VNI (Ventilação 

Não Invasiva) como recurso terapêutico é mais utilizada nas duas etapas, como uma 

técnica de reexpansão pulmonar, garantindo suporte na execução de exercícios, 

considerando um aumento do VEF1, permitindo a ressecção cirúrgica curativa em um 

paciente com um prognóstico prévio limitado, assim, prevenindo complicações pós-

intervenção e trazendo benefícios no âmbito respiratório. 

 

CONCLUSÃO 

  

 

Concluímos com o presente trabalho que o tumor de Pancoast ainda possui 

limitações em relação ao protocolo de reabilitação nas fases pré e pós-operatórias de 

ressecção pulmonar, pois o planejamento de exercícios e tratamentos são escolhidos 

conforme a particularidade do paciente, de forma clínica e em seu diagnóstico. É uma 

síndrome rara e acomete apenas uma pequena parcela de pacientes com câncer de 

pulmão, por ser diagnosticado tardiamente na maioria dos casos, apenas a terapia 

bimodal e ou paliativa podem ser realizadas, já casos precocemente diagnosticados a 

ressecção pulmonar podem ser exercidos. A fisioterapia é essencial pois possui o objetivo 

orientar e realizar técnicas de analgesia, e melhora da condição cardiopulmonar do 

paciente no pré-operatório, para que as complicações pós-cirúrgicas sejam menores e 

que a recuperação do paciente seja evolutiva no âmbito motor em relação ao 

acometimento do plexo braquial, quanto no quadro respiratório na reexpansão pulmonar, 

e esse paciente tenha uma maior sobrevida. 
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