DIRETRIZES NO TRATAMENTO DAS METASTASES EPIDURAIS DA COLUNA
VERTEBRAL COM COMPRESSAO DA MEDULA ESPINHAL E/OU DA CAUDA
EQUINA-PARAMETROS DA PRATICA

INTRODUCAO

O termo geral usado para todas as recomendacdes ¢ “parametros da pratica”, ou
practice parameters. Existem poucos padroes de pratica na medicina € o termo com maior
freqiiéncia usado para descrever todas as recomendagdes ¢ de diretrizes®'~ .

MATERIAL E METODO

A pesquisa bibliografica foi efetuada na biblioteca da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo em fevereiro de 2006, através da busca de
informacgdes via “Medline”, com as palavras-chave spinal metastases, guidelines for spinal
metastases, treatment in spinal metastases, no periodo de janeiro de 1990 a janeiro de
2006. Referéncias de relevancia ndo compreendidas no periodo de pesquisa foram
acessadas.

Os objetivos da atualizagdo dos conceitos sao recomendacdes dos pardmetros de
pratica sobre aspectos clinicos, de diagndstico, progndstico e de tratamento das metéstases
epidurais da coluna vertebral com compressao da medula espinhal e/ou da cauda eqiiina.

DISCUSSAO
I. PARAMETROS DE PRATICA CLINICA E DE PROGNOSTICO
A. EPIDEMIOLOGIA

A coluna vertebral ¢ o local do esqueleto de acometimento mais freqiiente na
doenga metastatica , envolvida em aproximadamente 40% dos doentes que falecem de
cancer’. A histologia da neoplasia ¢ fator preditivo quanto a possibilidade de ocorrer
metéastases para a coluna vertebral e compressdo secundaria do tecido nervoso™*. A
probabilidade cumulativa de haver pelo menos um episoédio de compressao medular e/ou da
cauda eqiiina nos 5 anos que precedem o falecimento do doente com cancer ¢ de
2,50,354551

B. FISIOPATOGENIA

As metastases sdo localizadas em 70% dos casos na coluna toracica, 20% na regido
lombosacra, 10% no segmento cervical e sdo multiplas em 17-30% dos doentes. Os
implantes neoplésicos iniciais ocorrem em 85% dos casos nas vértebras, de 10-15% nos
espacos para-vertebrais e raramente no espago epidural®>’.

O local anatomico do implante metastatico inicial mais freqiiente situa-se na regido
posterior e lateral do corpo vertebral devido as caracteristicas circulatorias do suprimento



arterial e drenagem venosa e, a transmissao de células neoplésicas mais comum ¢ a via
hematogénica®'>**"’,

C. ESCOLHA DO TRATAMENTO

A analise dos fatores prognosticos como auxilio na selecdo do candidato para o
tratamento ¢ individualizado e, sdo tuteis para esse fim, sistemas de classificagdes com
escalas de graduacdes de comportamento clinico e neuroldgico. Os fatores sdo: histologia
da neoplasia; duas ou mais metastases situadas na coluna vertebral; estado neurologico
prévio a cirurgia; presenca de metéstases extra-espinhais®’; estado clinico geral®*.

UADRO 1. Indicadores progndsticos de sobrevida da doenca metastatica com
prog
envolvimento da coluna vertebral®®27-8-30:44:49:52.

FATORES PREDITIVOS DE SOBREVIDA

U

INDICADOR PRIMARIO INDICADORES SECUNDARIOS
BIOLOGIA DA NEOPLASIA ESTADO NEUROLOGICO
ESTADO CLINICO
RELACAO NEOPLASIA/MEDULA

1

PERIODO DE SOBREVIDA

I

INFERIOR A 6 MESES TRATAMENTO NAO CIRURGICO OU
CIRURGIA PALIATIVA

ENTRE 6 A 11 MESES CIRURGIA PALIATIVA

SUPERIOR A 12 MESES CIRURGIA RADICAL

Os sistemas com maior freqiiéncia citados ¢ usados como diretrizes na escolha do
tratamento das metastases espinhais sdo de Tokuhashi et al.’**® e Tomita et al.”®*’. A
analise estatistica de sobrevida multivaridvel ¢é considerada um refinamento da
interpretacdo de dados mas ndo aceito de maneira universal'"*>**>%-32,

II. PARAMETROS DE PRATICA DE DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO CLINICO
O diagnostico de cancer ¢ desconhecido em 20% dos doentes por ocasido do

tratamento cirirgico, sendo déficit neurologico progressivo, geralmente a primeira
manifestagio da doenca'. Sinais e sintomas presentes na apresentagdo inicial sdo: déficit




de sensibilidade de 70-80% dos casos; paraparesia ou paraplegia em valor superior a 60%;
disfuncdo dos esfincteres entre 14 a 77% dos doentes’”">*%.

As recomendagdes para o estadiamento preliminar no doente com instabilidade
clinica e déficit neurologico progressivo em periodo inferior a 24 horas, onde o tratamento

cirurgico ¢ provavel de ser efetuado em regime de urgéncia , sdo apresentados no quadro
10,15,59
|1 B

QUADRO II. Exames complementares para o tratamento cirurgico de urgéncia:

EXAMES COMPLEMENTARES NO ESTADIAMENTO PRELIMINAR

-Exames séricos, analise bioquimica de urina, eletrocardiograma;
-Radiografias de torax, abdomen, coluna vertebral (cervical, toracica, lombar);
-Uultra-sonografia de abdomen e pelve;

-Ressonancia magnética da coluna vertebral (exame de elei¢ao);

-Tomografia axial computadorizada do(s) nivel(s) comprometidos(s).

DIAGNOSTICO DE IMAGEM
1. RADIOGRAFIA SIMPLES

Nao apresenta valor preditivo no diagnostico de lesdes metastaticas situadas na
coluna vertebral e sdo falso-negativos em 10-17% dos casos, porém, sdo uteis para acessar
alteragdes qualitativas das vértebras'>~’.

2. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA (TAC)

A TAC ¢ sensivel para as imagens de destruigdo Ossea das vértebras e identifica a
extensdo e distribuicdo das alteragdes liticas ou blasticas das metastases. O exame inclui
trés a quatro niveis segmentares nos sentidos cranial e caudal a(s) vértebra(s) acometida(s)
com a neoplasia, necessaria quando o objetivo da cirurgia ¢ a fixagdo e reconstrucdo do
corpo vertebral, ndo sendo efetuada em vértebras comprometidas com neoplasia®*+.

3. RESSONANCIA MAGNETICA (RM)

Modalidade de imagem de escolha. A especificidade ¢ de 97%, sensibilidade de
93% e a acurécia de 95% no diagndstico da mielocompressdo. A investigacao inclui toda a
extensdo da coluna vertebral com imagens sagitais € sem contraste, reservando imagens
axiais e sagitais com o agente de contraste nas regides com a metastase vertebral,
paravertebral e epidural'>*.

4. OUTROS METODOS DE DIAGNOSTICO
A cintilografia auxilia no estadiamento da doenga metastitica no esqueleto™®.

Angiografia e a embolizagdo do suprimento vascular da neoplasia sdo indicadas na
presenca de neoplasias hipervascularizadas e para a identificagdo anatomica da artéria de




Adamkiewicz****. A biopsia da neoplasia vertebral ¢ indicada como procedimento
preliminar para o diagnostico histolégico da neoplasia, escolha da modalidade de
tratamento e no planejamento da técnica e tatica cirirgica™>’.

III. PARAMETROS DE TRATAMENTO

PP N 28,44
Duas publicagdes sao citadas como referéncia do assunto™ ™.

A. RECOMENDACOES NO TRATAMENTO DAS METASTASES DA
COLUNA VERTEBRAL™*:

A intervencao cirurgica ¢ benéfica na presenca da doenca metastatica da coluna
vertebral, em que concerne o alivio dos sintomas de dor causado pela metastase e a melhora
da qualidade de vida. Todavia, ha evidéncia insuficiente que o periodo de sobrevida seja
mais prolongado apds a cirurgia. A descompressdo e a fusdo obtidas através das vdrias
abordagens e modalidades de cirurgias propostas, mantém a estabilidade da coluna
vertebral durante o periodo de sobrevida do doente. Doentes com déficits neuroldgicos
significativos, porém ndo paraplégicos, podem apresentar melhora considerdvel das
deficiéncias com o tratamento cirargico, visando métodos de descompressdo e
estabilizagdo. Ha evidéncia insuficiente para recomendar a intervengdo cirirgica de rotina
nos doentes com paraplegia. Radioterapia sem a intervencao cirurgica deve ser reservada
nas seguintes categorias de doentes: o conhecimento prévio de portadores de tumores
radiosensiveis; aqueles com minimos sintomas de dor e auséncia de déficit neuroldgico;
tratamento paliativo nos doentes com paraplegia.

O quadro III apresenta as indicacgdes cirtrgicas na doenca metastatica da coluna
vertebral.

QUADRO III. Diretrizes para as indicagdes cirtrgicas:

INDICACOES PARA O TRATAMENTO COM CIRURGIA

-Instabilidade segmentar da coluna vertebral;

-Déficit neuroldgico progressivo;

-Dor de origem mecanica (vértebra), radicular, medular e do tecido paravertebral;
-Melhora da qualidade de vida (n2o necessariamente da sobrevida);

-Obter o diagnostico histologico (justificado quando com paraplegia).

B. TRATAMENTO DA DOENCA METASTATICA EPIDURAL ESPINHAL:
REVISAO DA LITERATURAZ:

MEDICAMENTOS COM ESTEROIDES
Ha boa evidéncia no suporte para o uso de drogas contendo esterdides em doentes

com o diagnoéstico recente de doenga metastatica associada a disfungdo da medula espinhal.
O esteroide mais usado ¢ a dexametasona.




CIRURGIA: LAMINECTOMIA  DESCOMPRESSIVA  POSTERIOR E
DESCOMPRESSAO CIRCUNFERENCIAL DA MEDULA ESPINHAL

O tratamento da doenga metastatica modificou durante os ultimos vinte anos, nao
sendo a laminectomia a unica modalidade de cirurgia oferecida para o doente, com minimo
de beneficios e os riscos inerentes aos tratamentos cirurgicos, salvo em tumores situados
posteriormente nas vértebras. Os objetivos dos procedimentos cirlrgicos que visam a
descompressao da medula espinhal da neoplasia, reconstrucao e estabilizagdo da coluna
vertebral, apresentam eficacia superior a radioterapia convencional como modalidade inica
de tratamento, nos aspectos da preservacdo e resgate das fungdes neurais, especialmente na
capacidade de deambulagdo e das fungdes dos esfincteres. O alivio dos sintomas da dor
também sdo consideraveis na descompressao circunferencial da medula espinhal.

RADIOTERAPIA CONVENCIONAL

A radioterapia tem papel de terapia adjuvante, assim como terapia primaria nos
doentes incapazes de tolerarem ou se beneficiaram do procedimento cirtirgico. O papel da
radioterapia ndo convencional (radiocirurgia esterotiaxica e radioterapia de intensidade
modulada) resta ser elucidada.

C. VIAS DE ACESSO CIRURGICOS,S,I1,13,14,15,,18,19,20,22,23,24,26,31,38,39,46,47,48,51,52

As abordagens para o tratamento da doenga metastatica da coluna vertebral sdo
categorizadas em anterior, posterior ¢ as abordagens combinadas. A melhor escolha da via
de acesso relaciona o canal vertebral e medula espinhal ao nivel anatomico da lesdo, da
posicdo e extensao da massa tumoral e, da compressdo dOssea. A integridade da coluna
vertebral € o objetivo, e devem ser consideradas a reconstrugado e estabilizagao.

O planejamento da cirurgia deve incluir a preocupacdo de restabelecer as
caracteristicas anatdmicas e biomecanicas prévias a destruicdo dssea da coluna vertebral,
dentro das limitagdes impostas pela evolucao natural da doenca metastaica.

Sumariados no quadro IV, os objetivos no planejamento cirtrgico.

QUADRO IV. Objetivos no tratamento cirirgico da doenca metastatica da coluna
vertebral:

OBJETIVOS DOS METODOS E VIAS DE ACESSO
CIRURGICOS

-Descompressao circunferencial da medula espinhal;
-Reconstrugdo do corpo vertebral;
-Estabiliza¢do da coluna vertebral.

O quadro V relaciona os niveis anatdomicos das vértebras com as opgoes de acessos
cirargicos para o tratamento da doenga metastatica da coluna vertebral.



QUADRO V. Niveis vertebrais e as op¢des dos acessos cirurgicos:

Jungdo craniocervical: occipital a C2 | -via transoral-transpalatofaringea;
-via extrafaringea-lateral;

-via retrofaringea;

-via posterior.

Coluna cervical subaxial: C3 a C7 | -via retrofaringea lateral;
-via posterior.
Coluna toracica: Tl1aT3 | -via transesternal com complemento

cervical anterolateral,

T3 aT4 | -via transesternal ou toracotomia
posterolateral* (recomendada*);

T5 aT10 | -via toracotomia;

T1 a T12 | -via posterior e posterolateral.

Juncao toracolombar: TllaLl | -via retroperitoneal combinada com
toracotomia;
-via posterolateral.

Coluna lombar: L2 a L4 | -via anterolateral retroperitoneal;

L5 a Sacro | -via posterolateral;
L1 a Sacro | -via posterolateral e posterior.

D. VERTEBROPLASTIA PERCUTANEA

Procedimento minimamente invasivo, indicado nos doentes com dor axial na coluna
vertebral, candidatos ao tratamento nao cirtrgico e, doenca em multiplos niveis. As contra
indicagdes incluem: compressao epidural secundaria a presenga da metastase e fragmentos
o0sseos do muro posterior do corpo da vértebra no interior do canal vertebral;
impossibilidade da localizagdo da(s) vértebra(s) responsavel(s) pelos sintomas da dor;
intolerancia do decubito para realizar o procedimento; coagulopatia; infec¢ao no local da
injecao percutﬁneaf"15’16’18’29’33 43,60
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