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SCHWANNOMA BENIGNO DO NERVO INTERCOSTAL
SIMULANDO NEOPLASIA DE PULMAO

Relato de caso

Carlos Arteaga Rodriguez?, Alexandre Henrique Naréssi Munhoz?,
José Antonio Zampier®, Antonio Padua Gomez Silva*, Otto Hernandez Fustes®

RESUMO - Homem de 37 anos, branco, tabagista, foi internado com tosse seca e dor no hemitérax esquerdo
(HE). Ao exame, macicez e murmurio vesicular diminuido no ter¢o médio do HE. A tomografia axial
computadorizada de torax revelou lesdo expansiva nodular do 7° arco costal, projetando-se para o interior
do HE, com densidade de parte mole e discreto realce pelo contraste. A histologia e a imuno-histoquimica
foram compativeis com schwannoma benigno. Consideramos que o diagndstico de schwannoma benigno
intercostal deve ser aventado ante toda massa intratoracica posterior ou lateral que curse com escassa
sintomatologia e auséncia de manifestacées clinicas de malignidade.
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Benign intercostal nerve schwannoma simulating pulmonary neoplasm: case report

ABSTRACT - A 37 years-old white man, smoker, was interned for having dry cough and pain in the left
hemithorax (HE). The exam has show diminished vesicle mumble in the medium third part of the HE. The
thorax computer thomography showed expansive nodular lesion of the 7° coster arch projecting within
the HE, with density of the bulk part and discreet enhance by the contrast. Imuno-histochemistry was
compatible to benign schwannoma. We consider the intercostal benign schwannoma diagnosis must be
taken before all the posterior or lateral intrathoracic mass that follows with small syntomathology and

absence of clinical manifestation of malignity.
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Em 1910, o schwannoma foi reconhecido e iden-
tificado como entidade nosoldgica pela primeira
vez por Verocay®. E uma neoplasia originada nas
células de Schwann da bainha dos nervos que afe-
ta, geralmente, os fasciculos sensitivos dos nervos
cranianos e intercostais?. O VIII nervo craniano é
o mais afetado®. Outras localiza¢des sao: o frénico,
0 vago, o plexo braquial, o ramo mandibular do
trigémeo e o facial*®. Suas manifestagdes clinicas
dependem do tamanho do tumor e de sua locali-
zagdo anatdémica®. E de dificil diagndstico clinico,
suspeitando-se pelas caracteristicas da pega cirur-
gica e pelo tipo e arranjo celular comum aos tu-
mores de bainha nervosa, e confirmado pela de-
teccdo imuno-histoquimica da proteina S-100°1°,

Tem sido reportado em quase todas as partes
do organismo, desde o talamo?! até na vesicula se-
minal2. Usualmente é encontrado no mediastino,
retroperitdnio ou pelve, raramente ocorrendo na
parede toracica®®. Na parede toracica originam-se
quase sempre dos nervos intercostais*'’ e raras ve-
zes da pleura®!®. A maioria € benigno, mas existem
casos malignos!®?°, Quando localizados na parede
toréacica, os sintomas mais freqlientes sdo tosse ir-
ritativa, dispnéia e dor toracica®®?%22, Alguns paci-
entes cursam assintomaticos, entado o diagndstico
é feito incidentalmente nos estudos radioldgicos
de rotina®. Nos casos em que se apresenta como
um nédulo solitario pulmonar, pode confundir-se
com neoplasia de pulméo, sarcoma de partes moles
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ou mesotelioma pleural. Dai o valor da exérese para
estudo histoldgico e imuno-histoquimico.

E objetivo deste estudo relatar o segundo caso
de schwannoma do nervo intercostal na literatura
brasileira e o nono da literatura mundial (MEDLINE;
1994-2002).

CASO

Homem de 37 anos, branco, casado, pedreiro, natural
de Mato Grosso, procedente de Curitiba, internado no
Servigo de Clinica Médica do Hospital Nossa Senhora da
Luz dos Pinhais, Parana, em 17 de novembro de 2001.
Referia tosse seca, dor toracica na base do hemitérax
esquerdo (HE), tipo fisgada, exacerbada pela inspiragéo
de inicio havia oito meses. Antecedentes morbidos pes-
soais: acidente automobilistico com fratura de duas cos-
telas & esquerda havia nove anos. Habito téxico: tabagista
de 15 cigarros por dia por seis anos. Antecedentes mor-
bidos familiares sem particularidades. Exame clinico: ma-
cicez e murmuario vesicular diminuido no terco médio do
HE. A radiografia de tdrax mostrou uma imagem nodu-

lar no HE (Fig 1 A e B), confirmada pela tomografia
axial computadorizada (TAC) de térax (Fig 2 A e B). A
laringotraqueobroncofibroscopia evidenciou grande
quantidade de secre¢cdo mucopurulenta, acentuada-
mente na arvore brénquica esquerda, sendo realizada
biépsia de segmento superior do lobo inferior esquerdo,
cuja histologia foi normal.

O paciente foi encaminhado ao servigo de Cirurgia
Toracica do Hospital Universitario Cajurd da Pontificia
Universidade Catodlica do Parana. Foi realizada biopsia
aspirativa percutanea da lesédo nodular, cujos cortes his-
tolégicos monstraram pequenos fragmentos de partes
moles formados por tecido conjuntivo, adiposo e mus-
cular esquelético, com areas de proliferagdo celular me-
senquimal com arranjo predominantemente fusocelu-
lar; células alongadas com citoplasma claro, fracamen-
te eosindfilo, providas de nucleos basofilos, vesiculosos,
hipercrémicos e irregulares; auséncia de necrose e de
mitoses atipicas. Achados sugestivos de fibrosarcoma de
baixo grau, neurofibrosarcoma ou tumor maligno de
bainha de nervo periférico, entre outras. Realizou-se tora-
cotomia postero-lateral esquerda com abordagem da

Fig 1. Radiografia de térax: A) Péstero-anterior: imagem nodular densa com efeito de massa,
de contornos lobulados bem delimitados, medindo 9,5 cm de diametro. B) Perfil esquerdo:
nédulo conectando ao 7° arco costal e projetando-se no segmento apical do lobo inferior

do pulméo esquerdo.

Fig 2 A e B. Tomografia computadorizada de térax: lesdo expansiva deformando o 7° arco
costal esquerdo, homogénea, de contornos bem delimitados, densidade um pouco inferior

a do tecido muscular, com discreto realce ap6s a infusdo do meio de contraste iodado e fratura

patoldgica associada. Suas maiores dimensdes no plano axial medem 97 x 61 mm.
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Fig 3. Microscopia do schwannoma: A) Areas frouxas Antoni B; vasos sanguineos com paredes espessas e deposi¢ao pigmentar
focal (HE, 100x); B) Areas densas Antoni A com corpos de Verocay e palicada nuclear (HE, 100x).

cavidade pleural através do 5° espago intercostal, pre-
senciando-se massa tumoral comprometendo 7° e 8°
arcos costais. Projetava-se para o interior da cavidade
torécica, sem comprometimento do parénquima pulmo-
nar. A pleura parietal apresentava-se lisa. Externamente
a parede torécica, notou-se comprometimento sub-
periostal de ambos os arcos costais e do musculo inter-
costal entre os arcos referidos. A camada muscular ndo
apresentava evidéncia macroscépica de envolvimento
tumoral. Realizou-se ressec¢éo do tumor, dos processos
transversos posteriormente e cartilagens costais ante-
riormente. No pds-operatorio o paciente evoluiu bem,
com neuralgia intercostal transitéria, recebendo alta
no 5° dia.

A macroscospia da pega cirargica se descreveu como
constituida por costelas, partes moles e tumor, medindo
14x8x5 cm, observando-se tumoragao nodular encapsu-
lada e bem delimitada, medindo 11x7, 5x4 cm. Ao corte
observa-se superficie heterogénea com areas pardo-es-
branqui¢adas, com pontos vinhosos e areas pardo-
amareladas de aspecto mixéide e consisténcia friavel. O
diagnostico microscépico convencional foi de schwan-
noma benigno (Fig 3 A e B). A imuno-histoquimica
apresentou-se positiva para proteina S-100 e negativa
para GFAP.

DISCUSSAO

O schwannoma de nervo intercostal € raro e ge-
ralmente benigno?*. Sua raridade, nesta localizacéo
demonstrou-se pelo escasso humero de casos en-
contrados na literatura, 9 casos de 1994-2002 (MED-
LINE). Como entidade clinica seu interesse se jus-
tifica, entre algumas raz8es, nos possiveis erros diag-
nosticos e terapéuticos a que se pode associar. Os
sintomas, quando localizados na parede torécica,
dependem, fundamentalmente, do tamanho do tu-
mor e de sua localizac¢éo, seja no nervo intercostal
ou na pleura. Os mais frequentes sdo tosse irritativa,

dispnéia e dor toracica'®?'?2, A semiografia da dor
pode lembrar a dor pleuritica ou a dor da neuralgia
intercostal??2,

Em nosso paciente, a tosse tipo irritativa e a dor
pleuritica foram os sintomas referidos, e no exame
fisico constatamos alguns dos elementos propedéu-
ticos da condensacéo tumoral pulmonar: macicez
e murmurio vesicular diminuido. Tal sintomatolo-
gia e os achados no raio-X e TAC de Térax (Figle
2) nos fizeram plantear uma sindrome de conden-
sacdo tumoral pulmonar, que por tratar-se de um
homem tabagista o primeiro diagnéstico foi de neo-
plasia pulmonar. Para surpresa, a histologia e imu-
no-histoquimica revelaram a presenca de um sch-
wannoma benigno intercostal (Fig 3 A e B), diag-
noéstico ja sugerido pela bidpsia aspirativa tran-
scutanea e pela caracteristica da pega cirargica.

Esta confusdo diagndstica tem sido comentada
por outros autores®”. Em tal sentido, pudemos
constatar as semelhancas das manifestacdes clinicas,
radioldgicas, tomograficas e histopatolégicas deste
caso com os relatados na literatura. Destaca-se a
relativa pobreza do quadro clinico, assim como a
auséncia de sintomatologia geral de malignidade,
em relacdo ao tamanho volumoso da massa detec-
tada na radiografia e TAC de térax, achados comen-
tados na maioria dos artigos revisados, em que se
ressalta a escassez ou auséncia de sintomatologia
do schwannoma da parede toracica®2®. Estas obser-
vacgdes permitem considerar que ante a uma massa
volumosa na parede toracica, associada a insigni-
ficante ou nula sintomatologia clinica, deve-se
pensar em schwannoma benigno intercostal. Como
excecao a esta observacdo, encontramos um relato
em que se comenta a presenca de sintomas gerais
como fadiga e artralgia generalizada?®.
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O antecedente de traumatismo com fratura
costal no mesmo lado em que apareceu o schwan-
noma é de interesse, porem de dificil interpretagéo.
Até o momento da apresentacdo do caso nao se
tinha comunicado o traumatismo costal como fator
etiolégico do schwannoma, razdo pela qual pre-
ferimos considerar esse antecedente como um fe-
némeno casual. Como o schwannoma tem cresci-
mento lento, quiga a fratura costal foi uma ma
interpretacdo diagndstica inicial. O certo é que o
paciente ficou assintomatico por espago de nove
anos apos o traumatismo, o que dificulta ainda mais
a andlise deste antecedente.

Ko et al.?” analisaram as TAC de 36 pacientes com
diagnéstico de schwannoma da parede toracica. Re-
lataram que sdo, em geral, massas redondas e bem
definidas, hipodensas com captacéo heterogénea de
contraste. Comentaram, ainda, que em um dos casos
o tumor simulou metéastase 6ssea. Achados
semelhantes a estes foram constatados em nosso caso.

O tratamento do schwannoma consiste na exere-
se completa da lesdo. Quando benigno, geralmen-
te cursa com boa evolugéo, sem sinais de recidiva e
sem necessidade de qualquer tratamento coadju-
vante?t. A neuralgia pés-operatoria transitéria tem
sido comunicada?®, complicagdo presente neste caso
€ que sumiu espontaneamente em poucos dias.

O schwannoma € um dos poucos tumores verda-
deiramente encapsulados. Geralmente € um tumor
benigno, solitario, firme e de coloracao esbranqui-
cada. Ao exame microscopico se descrevem dois pa-
drdes histolégicos designados como areas tipo An-
toni A e B. Antoni A sdo bastante celulares, bem
compactados, compostos por células fusiformes
bipolares com nuicleo ovéide e citoplasma claro, dis-
postas em palicada ou em arranjo organoide (cor-
pos de Verocay). Antoni B se caracteriza por maior
polimorfismo celular, as células tumorais séo sepa-
radas por areas frouxas de matriz eosinofilica com-
posta por fibras reticulares que podem formar es-
pacos microcisticos®*°. O estudo imuno-histoquimico
destes tumores costuma ser positivo para a proteina
S$100%. No caso que apresentamos os achados ma-
croscopicos, microscopicos e imuno-histoquimicos
correspondem a estas descri¢des (Fig 3).

Em concluséo, o schwannoma intercostal € um
tumor raro e benigno na maioria dos casos. Seu
diagnostico deve ser sempre suspeitado ante uma
massa intratoracica posterior, postero-lateral ou la-
teral que forme corpo com a coluna vertebral e/ou
com a parede costal. Sobretudo, quando essa mas-
sa, volumosa quase sempre, curse com escassa sin-

tomatologia e auséncia de manifestacdes gerais de
malignidade. O tratamento cirlrgico, com exe-rese
completa do tumor, resulta em cura na quase to-
talidade dos pacientes. A neuralgia intercostal
pos-cirurgica € um evento freqliente e geralmente
transitorio.
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