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Resumo: A compressdo medular maligna é uma emergéncia oncoldgica grave e frequente que
requer um imediato reconhecimento e tratamento para alivio da dor e preservacao das fungcdes
neuroldgicas. A falha no diagnéstico correcto conjuntamente com um limitado conhecimento do
necessario referenciamento para tratamento imediato traduz-se numa paralisia completa e na
maioria dos casos irreversivel, ja que 90% dos doentes ambulatérios podem permanecer
ambulatérios se agirmos prontamente. Sem terapéutica, a compressdo medular maligna é fonte
de uma significativa morbilidade e mortalidade, dor severa, paralisia, incontinéncia e um
decréscimo da qualidade de vida.

Palavras chave: oncologia, emergéncia, compressdo medular.

Abstract: Malignant spinal cord compression is a serious and frequent emergency in oncology
which requires prompt diagnosis and treatment for pain relief and preservation of neurological
function. Failure in the correct diagnosis in conjunction with a limited knowledge of appropriate
referral for immediate treatment results in a complete paralysis and in most cases irreversible,
since 90% of ambulatory patients may remain ambulatory if we act promptly. Without therapy,
the malignant spinal cord compression is a significant source of morbidity and mortality, severe
pain, paralysis, incontinence and a decreased quality of life.
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Introducéo

A compressao medular maligna é a segunda emergéncia oncolégica mais frequente e requer
um imediato reconhecimento e tratamento para alivio da dor e preservacdo das funcdes
neuroldgicas.”) Segundo Husband et al, citado pelo MSCC Sub-group é a maior causa de
morbilidade nos doentes com cancro.??. “..é uma das emergéncias oncolégicas mais
desafiantes.” ® p.121

Os efeitos da compressdo medular sdo demonstrados por alteracdes sensoriais, motoras e
autonomas minimas até episodios de dor severa ou em casos mais graves paralisia completa
que afecta definitivamente a qualidade de vida do doente.”” No diagnéstico e tratamento da
compressao medular deve estar envolvida toda a equipa multidisciplinar porque enquanto para
alguns doentes isto significa um novo diagnéstico de doenca oncolégica, para a maioria
constitui uma lembranca da progressao do cancro e da sua elevada mortalidade.

A compressao medular maligna € por definicdo a compressdao do espaco epidural por uma
massa tumoral extradural, tanto ao nivel da espinal medula como ao nivel da cauda equina.
Esta compressdo maligna desenvolve-se quando existe pressdo sobre a espinal medula por

uma metastase epidural que geralmente procede do interior do corpo vertebral. Mais

comummente o tumor é secundario e situa-se fora da dura mater da espinal medula.®**

Incidéncia e etiologia

Estima-se que 5-10% dos doentes com doenga metastasica irdo desenvolver compressao
medular maligna durante o curso da sua doenca. Os tumores soélidos que mais provavelmente
irAo metastizar para 0s 0ssos vertebrais sdo 0s carcinomas da mama, pulmao,

(26789.10.11) Nesta situacdo incluimos também os tumores que mais metastizam para o

prostata.
0ss0, 0 mieloma muiltiplo, linfomas e sarcomas.®? Também se encontra uma alta incidéncia de
compressdo medular maligna por metastases de tumor da tirdide e do rim.® A compresséo

medular ir& afectar 10-15% dos doentes que tém diagnéstico de metastases espinhais.



A compressao medular maligna pode envolver qualquer por¢do da coluna vertebral. A maioria
das lesbGes ocorre ao nivel da coluna toracica (50-70%), as restantes surgem na regiao cervical
(10-30%) e na regido lombar e sagrada (20-30%).3"9 Alguns tipos de tumores tendem a
metastizar para determinadas areas da coluna. Os carcinomas de mama e pulméo tendem a
metastizar para as vertebras cervicais e toracicas, os tumores da préstata, célon, e areas
pélvicas tém uma predileccéo pela coluna lombar e regido sagrada. Cerca de 85% dos casos
de compressao medular maligna apresentaram multiplas metastases vertebrais, visionadas pela

RMN. @

Fisiopatologia

Existem trés mecanismos distintos na génese de metastases que causam compressao medular:
disseminacdo hematogénica, directa extensdo do tumor e metastizacdo directa de células
tumorais. Estima-se que a disseminacdo hematogénica é responsavel por 85% dos casos de
compressao medular, devido a dessiminacdo para o corpo vertebral através do plexo venoso
paraespinal. Com a destruicdo do corpo vertebral, a metastase cresce para 0 espacgo epidural
que podera conduzir a compressdes mecanicas da medula. Extensdo directa do tumor é
encontrada em cerca de 10% dos casos e resulta da directa extensdo atraves do foramen
epidural de uma massa paraespinal. E mais frequente nos linfomas ndo-Hodgkin. Nos restantes
5% dos casos de compressdao medular encontra-se metastases no espaco epidural que
chegaram através do fluido cerebrospinal. ¢°*%

A metastase 0ssea é caracterizada pelo excesso ou anormalidade na densidade 6ssea. Tanto
as actividades osteoclasticas como osteoblasticas aumentam, mas a actividade osteoblastica
excede a osteoclastica e forma-se novo 0sso maligno que vai crescendo na cavidade
medular.®**® Actualmente desenvolvem-se e testam-se novos farmacos na prevencdo da
progressao de células tumorais para o 0sso através da inibicdo da actividade osteoclastica,

(16,17,18,19)

como os bifosfonatos. Doentes com tumor da mama que tomam bifosfonatos

conseguiram adiar a metastizacao 6ssea em 24-36 meses e espera-se que novas investigacées



farmacolégicas prolonguem ainda mais este periodo.?’?" Segundo as guidelines publicadas
pela ASCO os bifosfonatos ja provaram ser eficazes na prevengdo da metastizacdo éssea no
mieloma muiltiplo, e deverdo ser administrados com monitorizacdo da funcdo renal.%*?® Em
relacdo ao carcinoma da prostata, a eficdcia da administracdo de bifosfonatos continua em

investigac&o.*®

Diagnostico

A compressdo medular pode surgir em qualquer altura durante o curso natural da doenca
oncologica. Os sintomas normalmente sdo progressivos e relacionados com a area onde se
localiza a metéstase vertebral ou a invasdo tumoral.? Em doentes com histéria de cancro que
se apresentem com dor de costas severa um alto grau de suspeicdo € necessario para
assegurar um diagnéstico rapido que podera prevenir complicacdes neurolégicas graves, @302
A dor é o primeiro sintoma em 96% dos doentes com compressao medular maligna. Queixas
em relacdo a dor severa podem surgir semanas a meses antes de outros sintomas
progressivos.®®2112) E com frequéncia continua, implacéavel, intensa e progressiva.® A dor é
geralmente localizada na regido mediana da coluna vertebral e é frequentemente acompanhada
de dor radicular ou dor referida. A dor local sobre a massa tumoral € normalmente constante e
exacerba-se quando o doente se deita, devido ao aumento da presséao sobre a coluna vertebral
do contetudo abdominal. Este tipo de dor € geralmente provocado pelo crescimento das lesbes
blasticas ou liticas no corpo vertebral.

Esta dor é muitas vezes atribuida a outras causas como artrite, problemas musculares, doenca
degenerativa ou herniagdes de disco, implementando-se um tratamento desadequado. ¢* O
diagnostico diferencial destas situacdes é simples e bastaria que o profissional de saude que
observa o doente estivesse desperto para esta situacdo. Ao contrario da dor por hérnia de

disco, o doente com compressdo medular refere que a dor se exacerba em decubito dorsal e

melhora na posicéo de pé. A histéria tipica de dor que piora durante a noite quando o doente se



deita para dormir é oposta a historia da dor tipica de doenca vertebral degenerativa que €
sempre mais exacerbada quando o doente se levanta pela manh&.®) Schaberg and Gainor,
citados por Peh chamam a atengéo para que 36% dos doentes com metastases vertebrais

podem néo referir dor.™*

Fig. 1 - Distribuicdo por dermatomos.

E possivel estabelecer o nivel da compressdo medular pela dor resultante de levantar a perna
recta, flectir o pesco¢co ou pela precursdo vertebral. O limite superior do nivel sensorial
encontra-se em um ou dois corpos vertebrais abaixo da localizacdo da compressédo medular.®
Se testarmos os reflexos tendinosos, estes normalmente encontram-se aumentados abaixo do
nivel da compressao, ausentes no local da compressdao e normais acima do local da
compressao. "

A “falta de forgas” que normalmente comega nas pernas é o segundo sintoma mais comum nos
casos de compressdo medular maligna. Com a progressao da compressao o doente apresenta
cada vez mais dificuldade em andar podendo chegar a paralisia completa. O doente
normalmente refere este sintoma como sensagdo de peso e entorpecimento dos membros
inferiores.®?” Pode apresentar anomalias sensoriais como parestesias que poderdo progredir
devagar ou de forma abrupta dependendo do crescimento da massa tumoral. Estas

anormalidades a nivel sensorial geralmente comegcam ao nivel das extremidades e progridem



de forma ascendente até alcancar o nivel da lesdo. Nos casos de compressao da cauda equina
as alteracdes sensoriais sdo geralmente ao nivel da regido perineal #**?) com perca da
sensibilidade ao nivel dos dermatomos lombosagrados, com disfungbes ao nivel da uretra,
vagina e recto.**” Disfuncdes auténomas sdo frequentes quando a situacdo ndo é
diagnosticada numa fase inicial, incluindo casos de impoténcia, obstipacéo e retencao urinaria.
Nestes casos poderd ser necesséria a colocacdo de um cateter vesical e a administracdo
individual de uma combinagdo de laxantes orais e enemas. Quando o doente apresenta
incontinéncia de esfincteres estamos na presenca de uma situac&o de mau progndstico. @

Em lesBes da coluna cervical, outro dado que pode ser Gtil para o esclarecimento de um rapido
diagnéstico, é a presenca do sinal de Lhermitte que aparece ao flectir o pescoco do doente. Ele
refere uma sensacéo de corrente eléctrica pela coluna vertebral que pode bifurcar. ©

A ressonancia magnética nuclear € o melhor método complementar de diagndéstico. Nao é
invasivo e aporta dados completos sobre as estruturas vertebrais, permitindo visualizagdo
directa ao longo de toda a coluna espinal.#>'*?*) Além disso detecta lesdes metastésicas antes
de haver alteracdes ao nivel do metabolismo 6sse0.*® A mielografia permite uma rapida
visualizacdo de todo o contetdo intratecal, no entanto é um procedimento invasivo e doloroso.®
E aconselhada em doentes obesos, com escolioses severas, implantes magnéticos ou
pacemekers. Também pode ser utilizado em doentes com claustrofobias severas.”) Os
resultados obtidos por TAC para que sejam fidedignos, tem que haver uma suspeita clinica da
zona do bloqueio para que o scanner seja realizado no local apropriado. Nao se recomenda um
exame completo da medula por TAC devido ao tempo necessario para a sua realizacdo.® O RX
plano € um método nao invasivo e acessivel que permite detectar lesdes liticas e blasticas do
corpo vertebral, mas falivel em les6es predominantemente osteoclasticas, apés radioterapia e
quando a area 6ssea circundante esta difusamente invadida pelo tumor.®® Como complemento
para o diagnostico diferencial as radiografias podem identificar cerca de 85% das lesdes

vertebrais e pode, inclusive confirmar a presenca de massas extradurais, no entanto, ndo é



sensivel o suficiente para identificar compressdo medular, jA que 0 0sso tem que estar

g, @1114) «

destruido em cerca de 50% para ser detectado desta form ..a radiografia precoce é

similar a uma osteoporose difusa.” ®p.119

Tratamento

O doente que se apresente com dificuldade acentuada em deambular devera permanecer no
leito em repouso absoluto pelo risco de secgéo total da medula. Nestes casos podera ser
necessario a administragdo de heparina de baixo peso molecular e a colocagdo de meias
elasticas, j4 que existe um risco acentuado de trombose venosa profunda.%® Quando se
suspeita de uma lesdo ao nivel da coluna cervical o pescogo deve ser de imediato imobilizado
com um colar cervical.®?®

O tratamento da compressao medular maligna é geralmente paliativo mas podera ser curativo
em casos bastante especificos. Os objectivos do tratamento sdo: alivio da dor, manutencéo ou
melhoria do estado neuroldgico e estabilizacdo da coluna vertebral.*?? A escolha do tratamento
baseia-se no tipo e localizag&o do tumor, rapidez no surgimento de sintomas, o estado geral do
doente e a esperanca de vida de cada doente.“?® O tratamento standard para a compresséo
medular maligna é administracéo de corticostetides e radioterapia. ®>*?

Os corticostesterodides sdo usados como coadjuvantes efectivos da radioterapia para reducéo
de edema peritumoral e inflamag&o. Depois da correcta avaliagdo dos sinais e sintomas, muitas
vezes, a administragdo de esterdides inicia-se antes dos testes diagnosticos estarem
concluidos,®**'” com uma dose de 10mg de dexametasona. Este farmaco deve manter-se
durante a radioterapia (4 a 6 mg cada 6 horas) e depois iniciar um desmame progressivo.®
Estudos recentes sobre administragédo de altas doses de dexametasona relatam que uma maior
percentagem de doentes mantém-se ambulatérios por um maior periodo de tempo,®?3% A dose

recomendada € um bolus de 96mg de dexametasona |.V. seguida de uma dose igual

administrada por via oral durante 3 dias e depois diminuida progressivamente durante 10



dias,®?5%23%) Apesar de a dose menor citada, ser melhor tolerada pelo doente, podera nio
conseguir manter a capacidade de deambular.®

Certos radiofarmacos como o estrdncio-89 sao geralmente utilizados para tratamento da dor por
metastases 6sseas com sucesso.**?*) O estudo realizado por Brundage et al, revela que os
doentes que receberam esta terapéutica necessitavam de menores doses de analgésicos,
apareciam menos casos de novos locais de dor intensa e havia menos necessidade de novo
tratamento de radioterapia no mesmo local devido a dor.®*

A radioterapia constitui o tratamento actual de eleicdo para tratamento da compressao medular
maligna e a sua aplicacdo deve comecar imediatamente apds o diagndéstico definitivo.
Normalmente a radiacdo é aplicada nas regifes sintomaticas com uma margem de um ou dois
corpos vertebrais abaixo e acima da compressdo. E importante que esta terapéutica seja
aplicada as regides detectadas na RMN ja que é frequente que o doente apresente mais do que
uma éarea afectada apesar de se manter assintomatico nesses locais.?*%*) Esta indicada
radioterapia a todos os doentes que tenham uma esperanca de vida inferior ou igual a 3 meses;
que apresentem mais do que uma area com lesées malignas; doentes com paraplegia que
evolui nas ultimas 12 a 24 horas; condicbes mérbidas que impecam uma cirurgia e doentes com
tumores radiosensiveis como linfoma, mieloma multiplo, carcinoma do pulmao, neuroblastomas
e sarcoma de Ewing.???% O estudo realizado por Maranzano et al conclui que apés o
tratamento com radioterapia 80% dos doentes sentiram alivio da dor e 48,6% dos doentes com
disfungdo motora ligeira melhoraram significativamente. Concluem também que o diagnéstico
precoce € fundamental e que o nivel de radiosensiblidade s6 é importante nos casos de
doentes paréticos.®” A dose standard de radiacdo é 30Gy em fraccdes diarias de 3Gy, no
entanto, decorrem actualmente estudos para aplicagéo de doses superiores de radiagdo com
aumentos progressivos diarios que permitirdo um melhor controlo da metastase e melhoria
geral na condigc&o neurolégica do doente.®®*® A administracdo de doses elevadas de radiacéo

devera ser sensata devido ao risco de mielopatia por radiag&o.®®



A quimioterapia e os tratamentos hormonais raramente desempenham um papel terapéutico
nestas situacdes, mas se a neoplasia for sensivel a este tipo de tratamento deve ser
administrado simultaneamente ou apds radioterapia ou cirurgia. %

A cirurgia descompressiva estd indicada em doentes com compressdo medular maligna sem
histéria passada de doenca oncolégica; quando a area afectada ja foi previamente submetida a
radioterapia sem sucesso; deteriorizacdo neuroldgica durante o processo de radioterapia e em
doentes com coluna vertebral instavel.®*%72!3% Normalmente a cirurgia esta contra-indicada
quando existem varias zonas de compressdo,®) ou quando o tumor em causa responde &
radioterapia.®” Patchell, Payne et al concluiram que, os doentes estudados, mantinham a
capacidade de deambular por mais tempo associado a uma reducao drastica da severidade da
dor quando tratados com cirurgia descompressiva associada a radioterapia pos-operatéria do
que 0s que eram submetidos apenas a tratamentos de radioterapia.®” Este estudo ndo é
esclarecedor, apesar de pioneiro, porque s6 admitiu doentes com uma sobrevida superior a 3
meses e quando apenas uma area da coluna vertebral era comprimida por um tumor sélido.
Novas técnicas cirtrgicas tém sido experimentadas e estudadas como a vertebroplastia que
consiste na injecgdo percutanea de um “cimento” 6sseo directamente na vértebra colapsada
através de conducao radiologica. Esta técnica tem como objectivo o alivio imediato da dor, que
se consegue em 70% dos doentes, e estabilizacdo da coluna. A cimentoplastia € uma variagéo
desta técnica, em que a injeccgédo é feita sobre uma metastase osteolitica para paliagéo da dor.
6714400 A endoscopia transtoracica, desenvolvida para tratamento de hérnias discais toracicas
estd a ser aplicada nos casos de metastases toracicas, com sucesso. Estas técnicas pouco
invasivas e bem toleradas pelo doente,"*? vém colocar cada vez mais de lado a laminectomia
do passado. Wang et al, citado por Patchell et al referem que 75% dos doentes nao-
ambulatorios estudados recuperaram a capacidade de andar apds um Unico tratamento

cirdrgico com uma aproximacéo transpedicular poslateral.®® Klimo et al concluem, ap6s o seu

estudo, que os neurocirurgides deveriam ser implicados no processo de decisdo terapéutica
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paliativa, apesar de a seleccdo de doentes para cirurgia se basear sempre na mortalidade e
morbilidade associadas.®® Nos doentes com metastases raquideanas ou tumores malignos
primarios irresecaveis, manter uma qualidade de vida satisfatéria sup6e um desafio formidavel

para toda a equipa de satde.?®

Prognéstico

O factor de prognoéstico mais importante € a manutencgéo da capacidade de deambular na altura
do tratamento.®?3® Cerca de 60-70% dos doentes que mantém a capacidade de deambular na
altura do diagndstico continuam ambulatorios, percentagem que diminui drasticamente quando
o doente se apresenta paralisado.??) Markan, citado por MSCC Sub-group, refere que apés o
aparecimento de alterac6es neurolégicos menos de 10% dos doentes recuperardo a funcao
neurolégica.”’ Shaw e Marks referem que os doentes paraplégicos detém o pior prognéstico em
termos de tratamento, com uma percentagem minima de 0%-16% de doentes que recuperam
alguma mobilidade apés administracdo de corticosteroides e radioterapia.®) Também é
importante considerar a duracao temporal dos deficits motores desde o inicio da compressao
medular e o inicio do tratamento. Segundo Abrahm 86% dos doentes com alteracdes motoras a
mais de 14 dias antes do inicio do tratamento continuaram ambulatérios. Apenas recuperaram
alguma mobilidade, 55% dos doentes com altera¢cdes motoras entre 8 a 14 dias, percentagem
que desce para 35% quando os doentes apresentam estas alteracdes entre 1 e 7 dias.®
Apesar destes dados pareceram contraditorios, reconhece-se que o prognaostico é favoravel aos
doentes em que as alteragcbes motoras surgiram de forma progressiva e ndo de forma
abrupta.®

Se a compressao surgir rapidamente (1-2 dias) a causa mais provavel € o enfarte do cordao
medular por trombose arterial medular secundaria a compresséao. Esta situagdo nédo responde

ao tratamento.“?
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Conclusao

A falha no diagnéstico correcto conjuntamente com um limitado conhecimento do necessario
referenciamento para tratamento imediato traduz-se numa paralisia completa e na maioria dos
casos irreversivel, @ ja que 90% dos doentes ambulatérios podem permanecer ambulatérios se
agirmos prontamente. ®Y Sem terapéutica, a compressdo medular maligna é fonte de uma
significativa morbilidade e mortalidade, dor severa, paralisia, incontinéncia e um decréscimo da
qualidade de vida. ®® Com compress&o medular na regi&o cervical ou toracica alta os doentes
correm um risco aumentado de tetraplegia e paragem respiratoria. ® A compressdo medular é
uma situacdo grave que requer tratamento imediato para evitar alteracdes neuroldgicas
irreversiveis. Para isso é fundamental a interaccdo e comunicac¢éo entre o0 médico assistente do
doente oncoldgico e o médico especialista que 0 acompanha durante o tratamento da doenca
base. Os profissionais de salde necessitam formagdo em cuidados paliativos de suporte. Num
estudo realizado por Bruera et al conclui-se que o conhecimento dos médicos de familia acerca
de urgéncias oncoldgicas e tratamentos disponiveis, como por exemplo radioterapia paliativa, €
limitado.“? Também a formacdo em cuidados paliativos, na formacéo dos radioterapeutas,
devia ser significativamente maior, ja que em 40% de todos os doentes referidos para
radioterapia, a intencdo é puramente paliativa.“?

Quando o tratamento ndo resulta ou quando a deteccdo da situagédo foi demasiado tardia o
doente depara-se com a falta de mobilidade e de controlo sobre as suas excregbes, a
dependéncia e a impoténcia. Ajustar-se a estas perdas néo é facil e o doente pode sentir que
ndo tem mais motivos para viver. Em doentes com pequena esperanc¢a de vida a reabilitacédo é
desenhada em termos completamente novos. O doente pode ndo conseguir ou ndo querer
passar 3 a 4 horas diarias num ginasio. A reabilitagdo em cuidados paliativos enfatiza os
objectivos a curto prazo e a possibilidade de o doente conseguir passar o maior tempo possivel
em casa.®’ Em certos momentos a sensacdo de perda pode ser insuportavel. E importante o

envolvimento de toda a equipa multidisciplinar, doente e familia no estabelecimento de
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objectivos realistas. Nestes casos descobrir as necessidades psicossociais dos doentes

precede normalmente a necessidade de adaptacédo as mudancas fisicas.
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