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INTRODUCAO

A coluna vertebral é um sitio frequente de implantes metastastaticos, sendo superada em
numero apenas por pulmdo e figado como 06rgdos mais acometidos por metastases [1].
Referéncias estimam que até 40% dos pacientes com algum cancer apresentem metastases na
coluna vertebral [2]. Entre os adultos, os locais que mais ocasionam metastases espinhais sdo
mama, pulmé&o e préstata. Outros focos primarios, frequentemente também envolvidos neste
processo, mas em uma propor¢cao menor, sdo: rim, trato gastrointestinal, pele (melanoma) e
tireoide [3]. Entre os segmentos da coluna vertebral a regido toracica é a mais acometida por

implantes secundarios [4-6].

As manifestacdes clinicas variam desde a dor no nivel de implantacdo da lesdo até o
surgimento de deformidades e déficits neuroldgicos focais decorrentes da compressdo
medular e/ou radicular correspondente, tais como paresias, parestesias ou alteracfes

esfincterianas [7-9].

A ressonancia magnética da coluna é o exame com maior acuracia para definicdo diagnostica
das metéstases espinhais e permite, além do diagnostico, avaliar o grau de comprometimento
das estruturas osteoligamentares da coluna vertebral com melhor definicdo diagndsitca sobre

possiveis compressdes medulares e/ou radiculares [10-12].

A cirurgia para metéstases espinhais é um tratamento paliativo que visa melhorar a qualidade
de vida do paciente, aliviando a dor. A cirurgia pode permitir ainda reversdo ou retardo de
déficits neuroldgicos, como paresias e alteracGes esfincterianas. [5,6,13] As indicacGes
classicas para intervencdo cirurgica incluem doenca radiorresistente, instabilidade espinhal,
compressdo da medula espinhal, deterioracdo neurolégica aguda ou progressiva, dor
incapacitante - a despeito da radioterapia e tratamento conservador, fratura patologica

iminente e pacientes com expectativa de vida de pelo menos 3 meses de vida. [14]

A expectativa de vida do paciente com diagndstico de metastase espinhal - que pode ser
determinada por diversos escores prognosticos - € um fator de suma importancia na decisao

do melhor tratamento a ser instituido, seja este cirargico ou ndo. [15]



A radioterapia mostrou-se nos Ultimos anos uma importante ferramenta no tratamento das
metastases na coluna vertebral, mas a cirurgia permanece como melhor tratamento nos casos
em que h& compressdo medular secundéria a progressdo da neoplasia levando a déficits

neuroldgicos focais agudos e nos casos de instabilidade mecanica. [16]

JUSTIFICATIVA

As metéstases espinhais sdo doencas comuns e de tratamento multidisciplinar. Conhecer
maiores informacGes epidemiolOgicas desses pacientes bem como de seu tratamento
neurocirdrgico pode auxiliar no entendimento do perfil de pacientes atendidos com esta
condicdo pelo HCPA entender pontos fracos e fortes e ainda servir de planejamento
terapéutico desses pacientes para outros centros visto que o HCPA é um hospital de ensino de

credibilidade e renome em todo o pais.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO:
Comparar os desfechos clinicos dos pacientes com metastases espinhais operados no Hospital

de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) com centros de referéncia ao redor do mundo.

OBJETIVO SECUNDARIO:

Caso os resultados sejam semelhantes ou superiores, compartilhar a experiéncia do HCPA na
literatura servindo como base para outros pesquisadores. Caso os resultados sejam inferiores,

encontrar no estudo fatores que podem levar a melhoria dos resultados.



METODO

Foi feito levantamento dos protuérios de todos os pacientes submetidos a tratamento
neurocirargico por meio de resseccdo da lesdo e descompressdo medular entre 01/01/2007 e
31/12/2019 no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Foram apurados os seguintes dados:
idade no momento da cirurgia; cor/ etnia; diagnostico anatomo-patoldgico; topografia do
implante secundério (cervical toracico ou lombossacral bem como a vértebra acometida); foco
primario da neoplasia; tratamento radioterapico complementar; estado clinico do paciente no
pré e pos-operatorio; instrumentacdo ou ndo da coluna vertebral. Os percentuais encontrados
neste estudo foram arredondados para que o nimero final ficasse com uma casa decimal. Os

resultados encontrados foram comparados com outras séries disponiveis na literatura.

- Critérios de Incluséo:

- Pacientes com metéstases na coluna vertebral com compressdo medular, submetidos a
tratamento neurocirdrgico de resseccao e descompressdo medular;
- Seguimento clinico minimo de um ano apos a cirurgia;

- ldade minima de 18 anos;

- Critérios de Exclusao:

- Pacientes com metéstases na coluna vertebral que tenham sido conduzidos somente com
tratamento clinico, isto é, pacientes em que nao foi indicado tratamento cirurgico;

- Metastases espinhais com tratamento exclusivamente por meio de radioterapia;

- Tumores primarios (ndo metastaticos da coluna vertebral); Obito antes de 12 meses de

seguimento;



RESULTADOS

- Populagéo do estudo:

Apdbs serem removidos do estudo pacientes que apresentavam neoplasias primarias na coluna
vertebral e pacientes com metastases na coluna que ndo receberam tratamento cirdrgico, foi
delimitada uma amostra de 39 pacientes. Entre os pacientes do estudo o foco primario foi
identificado em todos os casos, havia compressdo medular e/ou adicionalmente radicular e em
seu manejo foi instituido tratamento neurocirdrgico de resseccdo da lesdo e descompressao
medular. Em todos os casos a ressec¢do cirurgica da lesdo foi parcial tendo como objetivo

principal de recuperar funcéo neurologica e/ou impedir que ela acontecesse.

Na populacédo estudada, 22 (56,4%) pacientes eram do género masculino e 17 (43,6%) do
género feminino. Quanto a cor/etnia, trinta e cinco pacientes (89,7%) eram brancos e quatro
deles (10,3%) negros. A idade média global foi de 54,2 anos, variando de 20 a 78 anos de
idade, com mediana de 57 anos e desvio padréo de 14,18 conforme demonstrado na tabela 1.
A distrubuico das idades foi feita a cada dez anos de vida com um ultimo contingente de 80
ou mais anos (gréafico 1). A coluna toracica foi o segmento da coluna mais acometido com
vinte e seis casos (66,6%) sendo onze na coluna lombar sacral (28,2%) e apenas dois casos na
coluna cervical (5,1%). Os dois sitios primarios da neoplasia que mais levaram a metastases
vertebrais neste estudo, considerando-se a populagdo global de homens e mulheres foram
mama com um total de seis casos (15,4%) e linfoma também com seis casos (15,4%). Em
seguida aparecem rim com cinco casos (12,8%), faringe quatro casos (10,2%), pulméo e
tireoide, cada um com trés casos (7,7% cada), prostata e testiculo cada um com dois casos
(5,1%). Por fim, os seguintes sitios tiveram um Unico representante o que perfaz um
percentual para cada um deles de 2,6%, a saber: es6fago, estbmago, colorretal, melanoma,
sarcoma de partes moles, colo do Utero, figado e endométrio. Considerando-se somente a
populacdo feminina os trés sitios mais encontrados foram mama (35,3%), linfoma (23,5%) e
tireoide (17,6%). Tomando-se somente a populacdo masculina os trés sitios primarios mais
encontrados foram faringe (18,2%), pulméo (18,2%) e rim (13,6%).



Grafico 1 - Distribuicio por idade
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- Radioterapia:

A radioterapia foi realizada em 29 dos 39 pacientes do estudo (74,4%). Em todos os casos foi
aplicada uma dose de 30 Gy dividida em 10 fracdes, exceto em um Unico caso que a dose
aplicada foi de 40 Gy em 20 fragdes. Entre 0s dez pacientes restantes quatro ndo fizeram, pois
evoluiram a O&bito em seguida, ndo tendo tempo habil para receberem tratamento
complementar radioterépico e um deles se recusou a receber tratamento. Quanto a necessidade
de instrumentacdo da coluna vertebral esta foi indicada nos casos em que houve instabilidade
grave da coluna seja pela doenca ou pela manipulacdo cirdrgica, dessa forma, a

instrumentac@o com parafusos e hastes foi realizada em 25 dos 39 pacientes (64,1%).

- Localizagdo das metastases:

Analisando o contingente de pacientes com metastases na coluna toracica - segmento mais
atingido na populacdo do estudo - foram encontrados 26 casos (66,6%), sendo T8 a vértebra
mais afetada com oito casos (30,8%). A distribuicdo mostrou 14 pacientes do género feminino
(53,9%) e 12 no género masculino (46,1%). A idade média foi de 54,8 anos variando de 20 a
75 anos, com mediana de 57 anos e desvio padrdo de 13,88. Os focos priméarios mais

encontrados neste subgrupo foram rim e mama, cada um com cinco casos (19,2%).



Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes (N = 39)

N %

Idade (em anos)

Média 54,2

Intervalo 20-79
Género

Masculino 22 56,4

Feminino 17 43
Cor/ raca

Branco 35 89,7

Negra 4 10,3
Radioterapia

Sim 29 74,3

Nao 10 25,7
Segmento acometido

Cervical 2 51

Torécico 26 66,6

Lombar 11 28,2
Sitio primario

Mama 6 15,4

Linfoma 6 15,4

Rim 5 12,8

Faringe 4 10,2

Pulméo 3 7,7

Tireoide 3 7,7

Outros 12 30,7
ECOG

0 3 7,7

1 6 15,5

2 6 15,5

3 15 38,4

4 9 23,1

Os segmentos lombar e sacral da coluna foram acometidos em 11 pacientes (28,2%), sendo a
vertebra L2 a mais comumente acometida. O género femenino foi composto por 27,2% dessa
subpopulagdo e 0 masculino teve 72,8%. A idade média foi de 51,9 anos variando de 22 a 78
anos e desvio padrdo de 15,6. Os focos primarios para estes segmentos da coluna tiveram uma
distribuicdo sem uma relevante preponderéncia de algum deles. Foram encontrados dois casos
com foco priméario de testiculo e outros dois casos com foco priméario de carcinoma

epidermoide de faringe.



Apenas dois casos de metastases para 0 segmento cervical tiveram que ser submetidos a
tratamento neurocirdrgico. Em um dos casos o nivel acometido foi C2 e o foco primario
identificado foi um carcinoma epidermoide de orofaringe. O paciente ndo apresentava déficits
neuroldégicos, mas tinha risco potencial de evoluir com déficits, por isso foi submetido a
artrodese occipto-cervical para estabilizagdo da coluna vertebral. No outro caso a vértebra
doente era C6, o foco primario identificado foi pulmao e o paciente apresentava déficit motor
com forga quantificada em grau IV no membro inferior esquerdo no pré-operatorio. Foi
realizada descompressdao medular e artrodese com parafusos e hastes entre C5 e T1. Na
avaliacdo pos-operatoria de 30 dias ap6s a cirurgia 0 paciente estava sem déficits

neuroldgicos.

- Resultados cirurgicos:

Avaliando-se a evolucdo clinica proporcional de cada segmento da coluna ap6s a cirurgia,
observamos melhora dos déficits neuroldgicos ocorreu em 50% das colunas cervicais
operadas, 11,5% das colunas torécicas e 27,2% das colunas lombares. Os focos priméarios em

que houve melhor resposta neuroldgica a intervencéo cirargica foram pulméo e préstata.

Quanto ao exame neurologico pré-operatorio, 27 pacientes (69,2%) apresentavam algum
deficit neurolégico (sensitivo ou motor) enquanto em 12 (30,8%) o exame neuroldgico era
normal. Foi feita avaliacdo neurolégica dos pacientes em trés momentos distintos: no pés-
operatdrio imediato, em consulta no intervalo de 30 a 60 dias e por fim uma Gltima avaliacdo

foi feita entre 6 meses e 1 ano apds a cirurgia.

- Desfecho clinico em pacientes sem deficits no pré-operatorio:

Analisamos a evolucdo dos pacientes que apresentavam deficits e daqueles que ndo os
apresentavam em dois grupos distintos. Entre os pacientes sem déficits no pré-operatério
(total de 12), a avaliacdo de pds-operatorio imediato mostrou que 11 mantiveram-se
neurologicamente intactos enquanto um paciente evoluiu com piora neuroldgica. Na avaliacéo
de 30 a 60 dias de pds-operatdrio 9 pacientes permaneciam sem déficits, dois apresentaram
piora neurologica leve. Finalmente, uma Ultima avaliagdo foi realizada neste grupo entre 6

meses e 1 ano do pds-operatorio e comparada a avaliacdo de 30-60 dias. Houve piora sutil da



forca em outros dois pacientes, quadro clinico estdvel em 5 e perda de seguimento por ébito

pela doenca em 4 pacientes.
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- Desfecho nos pacientes com déficits no pos-operatorio:

Entre os 27 pacientes que apresentavam algum tipo de déficit neuroldgico no pré-operatorio,
13 mantiveram-se inalterados no p6s-operatorio imediato, 8 pacientes tiveram melhora parcial
do déficit, 4 tiveram melhora completa do mesmo e 2 evoluiram com sutil piora.
Comparando-se o quadro clinico dos pacientes no pds-operatorio imediato com o seu estado
clinico apds 30 a 60 dias, houve perda de seguimento de 4 pacientes, todos por terem evoluido
a obito em decorréncia da doenca oncoldgica primaria. Em 16 pacientes o quadro clinico
seguiu inalterado, 5 houve melhora clinica, 2 tiveram recuperacdo completa do déficit

neurolégico e nenhum paciente apresenta piora clinica.

Por fim, comparamos a avaliacéo feita entre 30 a 60 dias com a Gltima do estudo (entre 6
meses e 1 ano) e o seguinte resultado foi encontrado: perda de seguimento de 8 pacientes,
todos em decorréncia de obito pela evolucédo da doenca oncoldgica primaria, 9 permaneceram
com déficit, 2 tiveram melhora parcial, 2 melhora completa do quadro e 2 pela evolugdo da
doenca evoluiram com piora neuroldgica, sem indicacdo de reabordagem. Apds 6 meses a 1

ano apos a cirurgia 44,4% dos pacientes ja haviam evoluido a 6bito devido & doenga primaria.
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Para afericdo da performance clinica os pacientes foram avaliados com base na escala escala
ECOG (Eastern Cooperative Oncologic Group) que varia de 0 (paciente plenamente
independente até 4 pontos (totalmente confinado a cama e dependente de cuidados). Entre 0s
39 pacientes, 15 apresentavam ECOG de 0-2 pontos (38,5%) e 24 (61,5%) perteceram ao

grupo com ECOG desfavoravel.

A partir da escala de ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) que avalia a capacidade
funcional e de independéncia do paciente, avaliamos os desfechos clinicos dos pacientes em
nosso estudo comparando-os em dois grupos. Em um grupo adicionamos pacientes cujo
ECOG variou de 0 a 2 (38,7% do total de pacientes) e no outro grupo incluimos aqueles com
ECOG entre 3 e 4 (61,3% de nossa amostra). Acompanhamos a evolugdo dos pacientes ao
longo do tempo e comparamos o exame clinico pré e pos-operatorio. Entre 0os pacientes com
ECOG 0 a 2 houve melhora clinica dos sintomas neuroldgicos nos primeiros 30 a 60 dias em
53,3% dos pacientes que se manteve ap6s 1 ano de acompanhamento na maior parte dos
casos. Ainda que neste grupo ap6s 1 ano observamos que 40% evoluiram a 6bito pela doenca
oncologica de base. No grupo de pacientes com ECOG 3 ou 4 a melhora clinica observada
nos primeiros 30 a 60 dias foi de 41,6% que se manteve em menor parte dos pacientes apés 1
ano de seguimento. O percentual de 41,6% de dbitos pela doenca de base foi encontrado em

nosso estudo neste subgrupo.



DISCUSSAO

O manejo das metastases na coluna vertebral vem sofrendo mudancas, tendo em vista o
surgimento de novas estratégias terapéuticas que surgiram ao longo dos ultimos anos, como a
radiocirurgia, imunoterapia e cirirgicas minimamente invasivas como a vertebroplastia
percutanea [17, 18,22]. Atualmente, as principais indica¢des cirurgicas incluem instabilidade
mecénica e compressdo medular severa, nos dois cenarios a cirurgia proporciona notavel
melhora na qualidade de vida e da fungdo neuroldgica para pacientes adequadamente
selecionados [19,20]. A amostra do presente estudo conta com trinta e nove casos de
metastases com compressdo medular em que foi indicado tratamento cirdrgico, seja pela

presenca de déficits neurologicos ou pelo risco iminente de colapso vertebral levando a estes.

Encontramos uma discreta predominancia de metastases espinhais cirurgicamente tratadas no
género masculino (56,4%) comparado ao feminino (43,6%). A média de idade no momento
da cirurgia foi de 54,2 anos e 0s segmentos da coluna mais afetados foram respectivamente a
coluna toracica (66,6%), lombar (28,2%) e cervical (5,1%). As propor¢des encontradas no
presente estudo estdo em consonancia com outras publicacdes na literatura. Uma revisdo
semelhante a deste trabalho realizada por Li Yang et al [21]. Neste trabalho sdo revisados 580
casos de metastases espinhais submetidas a tratamento cirurgico. Encontrou-se acometimento
prediminante no género masculino (57,2%), média de idade de 58,2 anos e 0 segmento
vertebral mais atingido foi o torécico, seguido por lombar e cervical respectivamente,
resultados préximos aos encontrados em nossa série. Encontramos como principais focos
primarios: pulmdo, mama, rim, trato gastrointestinal, linfoma e tireoide. No trabalho de Li
Yang os principais foram os mesmos, excetuando-se a tireoide que foi superada em sua série

pelos casos de metastases de prostata.

O tratamento por meio de radioterapia adjuvante foi indicado para a maioria de Nnossos
pacientes, excluindo-se aqueles que nédo receberam o tratamento por evoluirem rapidamente a
Obito e 0s que recusaram o tratamento radioterapico. A radioterapia foi indicada em 82,3%
dos pacientes. O esquema utilizado na quase totalidade dos casos foi de 30 Gy fracionados em
10 sessdes. Este esquema de radioterapia, bem como sua utilizacdo ap0s a cirurgia sdo
recomendacgdes concordantes com dados correntes na literatura, vista a superiorirdade do
tratamento combinado ao tratamento cirirgico ou radioterapico isolados para a maior parte

dos tumores da coluna, excetuando-se os radiorresistentes [23,24].



Analisamos os desfechos clinicos dos pacientes ap6s a cirurgia a partir de dois grupos
distintos para efeito de comparacdo. Em um dos grupos avaliamos a evolucdo dos pacientes
em que algum déficit neurolégico ja existia no momento da cirurgia. No outro grupo foram

selecionados 0s pacientes cujo exame neuroldgico pré-operatdrio era normal.

No grupo de pacientes que nao apresentavam deficits neuroldgicos a grande maioria, 91,6%
persistiu sem déficits no pds-operatério. Um Unico paciente evoluiu com piora clinica, isto &,
houve surgimento de paresia do membro inferior esquerdo com forca grau 11l e do membro
inferior direito com forca grau IV. Este paciente tinha diagnostico de cancer de pulmé&o
avancado com ECOG 4 e metéstase em L3 e figado. Foi submetido a artrodese de L2-L4 e
laminectomia de L3 mas evolui a ébito por evolucdo da doenga 20 dias ap0s a intervencdo
cirurgica. Na avaliagdo de 30 a 60 dias de pos-operatorio 9 pacientes permaneceram sem
déficits, mas dois apresentaram piora neuroldgica. Essa piora foi minima caracterizada por
perda de for¢ca no membro afetado em 2 pontos ou menos e no decorrer do tempo ndo agravou
embora ndo tenha regredido. Ao final de 6 meses a 1 ano de acompanhamento avaliamos que
a maior parte dos pacientes (46%) permaneciam sem deficits neuroldgicos. Observamos ainda
gue um incremento importante no nimero percentual representativo do nimero de 6bitos pela
doenca oncolégica priméria foi progressivamente aumentando ao longo do tempo, de modo
que apos um periodo de 1 ano 41,6% dos pacientes ja haviam evoluido a 6bito em virtude a
doenca oncoldgica priméria. Esses nimeros refletem o prognostico ainda desfavoravel dos
pacientes com metastases espinhais. Dirk Rades et al [26] estimaram a sobrevida média de
pacientes com metastases espinhais com idade média menor que 60 anos em 6 a 12 meses
variou de 48% a 61%, dado semelhante ao encontrado em nossa amostra global que foi de

56% sobreviventes ap6s 1 ano de seguimento.

Entre os pacientes que j& apresentavam déficits neuroldgicos no pré-operatorio, a cirurgia foi
capaz de reverter completamente os déficits neuroldgicos ja no pos-operatorio imediato em 4
pacientes (14,8%) e devolver parte da fungdo neuroldgica perdida em 8 (29,6%) totalizando
evolucdo favoravel em 44,4% dos pacientes. Em 13 pacientes (48,1%) houve evolucao neutra
com persisténcia do déficit e em dois casos houve piora sutil do déficit. Em um dos casos o
déficit existente era no membro inferior direito com forca grau 1V. Houve reducdo da forca
distal do mesmo membro para grau Il mas que na avaliacdo apds 30 dias retornou ao nivel de
forca do pré-operatorio. O outro paciente apresentava paraparesia crural com forga estimada

em grau Il no pré-operatério. No pds-operatério imediato ha piora da forca para grau | mas



ocorre recuperacdo da forca ao nivel pré-operatorio (grau Il) na avaliacdo entre 30 e 60 dias
de pos operatorio. Seguindo na linha do tempo, observamos que a maior parte dos pacientes
permaneceu com quadro clinico estavel, mas que apds 6 meses ha acentuado aumento no
numero de 6bitos em decorréncia da doenca primaria de modo similar ao encontrado no grupo
que ndo apresentava déficits neuroldgicos no pré-operatério. Além disso, com o avancgar dos
meses pacientes que ndo estavam com déficit estavel ou que apresentaram uma melhora
inicial voltaram a evoluir com piora do déficit e em nenhum caso foi indicada reintervencéao

principalmente pelo estado clinico geral e prognéstico ndo serem favoraveis.

Uma revisdo sistematica recente mostrou os defechos clinicos de pacientes com metastases
espinhais submetidos a descompressdo cirargica [25]. Nessa revisdo foram analisados 36
trabalhos com amostras variando de 21 até 711 pacientes. Um dos fatores que mostrou ter
relacdo direta com os resultados pos-operatorios foi o estado clinico do paciente no pré-
operatdrio. Nesta revisdo, quanto menor a pontuacdo na escala ECOG (Eastern Cooperative
Oncology Group) melhores os resultados de pds-operatorio. Apds separarmos nossa amostra
em dois grupos de ECOG (um grupo com ECOG 0 a 2 e outro com ECOG 3 a 4) e
compararmos os resultados, observamos uma superioridade numérica de 53,3% contra 41,6%
de melhora clinica no seguimento dos pacientes, sugerindo um desfecho discretamente melhor
nos pacientes com ECOG favoravel (de 0 a 2). Por outro lado, observamos que o0s percentuais
de mortalidade ap6s 1 ano de acompanhamento nos dois grupos foi semelhante, 40% versus
41,6%. E possivel inferir a partir desses dados que no presente estudo os pacientes com
metastases espinhais independentemente do estado clinico pré-operatorio tiveram prognostico
desfavoravel. Este resultado corrobora o conceito de que seja qual for o estado clinico pré-
operatdrio, tratamento das metastases espinhais segue ainda segue sendo um desafio para a

medicina.



CONCLUSAO

O tratamento para as metastases na coluna vertebral continua sendo um desafio para a
medicina apesar dos avangos Vvistos em novas terapias medicamentosas, radioterapicas e das
técnicas minimamente invasivas. Pacientes com histdria conhecida de malignidade que se
apresentem com queixa de dor lombar devem ser prontamente investigados por meio de
exames de imagem para exclusdo de implantacdo secundéria. A cirurgia segue sendo o
tratamento padrdo-ouro quando ha compressdao medular severa ou instabilidade mecénica da
coluna vertebral. O estado clinico pré-operatdrio nos pacientes com indicacdo de tratamento
cirdrgico parece ter importancia sobre os desfechos neuroldgicos, mas independentemente do
mesmo as metastases espinhais seguem como um desafio para a medicina com elevadas taxas

de mortalidade global.
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