Tumores Espinhais

Introducao e Epidemiologia

Definicdo e Abrangéncia dos Tumores Espinhais

Os tumores espinhais compreendem um grupo heterogéneo de neoplasias que acometem as
estruturas da coluna vertebral. Estas lesdes podem originar-se ou localizar-se em diversas estruturas,
incluindo os componentes internos ao canal vertebral (como a medula espinhal, meninges e raizes
nervosas), a propria coluna vertebral 6ssea e os tecidos moles adjacentes.

Prevaléncia e Relevancia Clinica

Os tumores espinhais representam aproximadamente 15% de todos os tumores primarios do
sistema nervoso central. No contexto especifico dos tumores intramedulares, a maioria apresenta
natureza benigna. A manifestacdo clinica predominante, independentemente da localizacdo,
frequentemente resulta da compressdo de estruturas neurais adjacentes. Dados epidemioldgicos dos Estados
Unidos indicam uma incidéncia anual de cerca de 10.000 casos, englobando tanto tumores primarios

quanto metastases espinhais.

Metastases Espinhais e Diagnostico Oncologico

Um dado relevante é que em aproximadamente 10% dos pacientes diagnosticados com cancer, a
descoberta inicial da neoplasia ocorre através da identificagdo de uma metastase na coluna vertebral.
Estes pacientes apresentam sintomatologia relacionada a coluna, e a investigacdo subsequente revela uma
lesdo secunddria, indicando um tumor primdrio em outra localizagdo corporal. Adicionalmente, estudos de
autodpsia, embora menos frequentes atualmente devido a eficacia dos exames de imagem, demonstraram que

5% a 30% dos pacientes com neoplasia maligna apresentam metastases na coluna. Mesmo com diagndsticos



mais precoces por imagem, estima-se que até 30% dos pacientes oncolégicos possam desenvolver metastases

espinhais ao longo da evolucdo da doenca.

Marco Historico na Cirurgia de Tumores Espinhais

O primeiro caso documentado de diagndstico e intervencdo cirurgica bem-sucedida de um tumor
espinhal ocorreu em 1887. O diagndstico foi realizado por William Gowers e a cirurgia foi efetuada pelo
cirurgido britanico Victor Horsley. Este feito é notavel considerando a auséncia de exames de imagem como
o Raio-X na época. O paciente apresentava dificuldade progressiva de marcha e perda de forca nos membros
inferiores. A intervencdo cirurgica consistiu em uma laminectomia, com a ressec¢do de um tumor
extramedular. Embora a natureza exata do tumor (possivelmente um adenoma) e a completude da
resseccdo sejam incertas, o paciente apresentou recuperacdo parcial da forca muscular, marcando o
primeiro registro de sucesso cirurgico neste contexto. Tal procedimento, na auséncia de recursos modernos,
representou um ato de consideravel complexidade e risco, permanecendo um desafio cirurgico significativo

até os dias atuais.

Classificacao Anatomica dos Tumores Espinhais

Compartimentos Anatomicos e Frequéncia

Os tumores espinhais sdo classificados com base em sua localizagdo anatdmica em relacdo a

dura-méter e 8 medula espinhal, dividindo-se em trés compartimentos principais:

1. Extradurais: Sdo os mais frequentes, correspondendo a aproximadamente 55% dos casos.
Localizam-se externamente a dura-mater; envolvendo os corpos vertebrais e os tecidos epidurais

(gordura epidural, plexos venosos).

2. Intradurais Extramedulares: Representam cerca de 40% dos tumores espinhais. Situam-se dentro
do espaco dural, mas fora da medula espinhal, originando-se das leptomeninges (aracnoide e

pia-mater) ou das raizes nervosas.



3. Intramedulares: S0 os menos comuns, constituindo aproximadamente 5% do total. Localizam-se

no interior do parénquima da medula espinhal.

Ilustracdo Anatomica dos Compartimentos

A dura-mater serve como referéncia anatémica chave para esta classificagdo. O espaco epidural,
externo a dura-mater, contém gordura e plexos venosos importantes; tumores nesta localizacdo ou nos
corpos vertebrais sdo classificados como extradurais. Internamente a dura-mdter, encontram-se as
leptomeninges e as raizes nervosas; tumores originados destas estruturas sdo intradurais extramedulares.

Finalmente, os tumores que surgem do proprio tecido medular sdo denominados intramedulares.

Tumores Extradurais

Tumores Extradurais Primarios

Os tumores primdrios que se originam nas estruturas dsseas ou nos tecidos epidurais sdo
relativamente raros. Exemplos incluem cordomas, condrossarcomas (embora o texto mencione
condroblastoma, condrossarcoma é mais comum na coluna adulta), osteoma osteoide, osteoblastoma e

hemangioma. Estes sdo tumores intrinsecos do tecido dsseo vertebral.

Hemangioma Vertebral

O hemangioma vertebral é uma lesdo benigna comum, frequentemente identificada como achado
incidental em exames de imagem da coluna (tomografia computadorizada ou ressondncia magnética).
Geralmente, sdo lesdes pequenas, de poucos milimetros, assintomaticas e sem significado clinico relevante,
ndo requerendo investigacdo ou tratamento adicional. Contudo, em casos excepcionais, hemangiomas
podem atingir grandes dimensdes, acometer multiplos elementos vertebrais (como o processo espinhoso), e
infiltrar o canal vertebral, causando compressdo do saco dural e sintomatologia neuroldgica. Nesses casos
raros, a lesdo apresenta relevancia clinica e pode necessitar de intervencdo. A tomografia pode evidenciar

ostedlise associada a grandes hemangiomas sintomaticos.



Metastases Extradurais

As metastases sdo as lesdes extradurais mais frequentes. Os cinco sitios primdrios mais comuns de
neoplasias que metastatizam para a coluna vertebral sdo: pulmédo, mama, préstata, rim e linfomas. Outros
tumores primdrios também podem originar metdstases espinhais, porém com menor frequéncia. As
metdstases podem invadir o canal vertebral e comprimir as estruturas neurais, como as raizes nervosas ou a
medula espinhal. Um exemplo ilustrativo é o linfoma invadindo o canal e causando compressdo radicular

significativa.

Tumores Intradurais Extramedulares

Tipos Predominantes

Dentro do compartimento intradural extramedular, os tipos tumorais mais frequentes sdo os
meningiomas e o0s neurinomas (também conhecidos como schwannomas). Lipomas também podem
ocorrer nesta localizacdo. Metastases para este compartimento sdo raras, estimadas entre 2% a 4% dos
casos. Portanto, a identificacdo de uma lesdo intradural extramedular levanta primariamente a suspeita de

meningioma ou neurinoma.

Tumores Intramedulares

Tipos Predominantes e Raros

Os tumores intramedulares, que se originam no parénquima da medula espinhal, sdo mais
comumente representados pelo astrocitoma e pelo ependimoma. Outros tipos histolégicos podem ocorrer,
como glioblastoma, tumor dermoide, hemangioblastoma, lipoma e, raramente (1% a 2%), metastases
intramedulares. A abordagem diagndstica inicial para um tumor intramedular geralmente considera

astrocitoma ou ependimoma como as principais hipoteses.



Cavernoma (Angioma Cavernoso) Intramedular

O cavernoma, ou angioma cavernoso, é classificado como uma malformacao vascular benigna,
embora se comporte clinicamente como um tumor. Caracteriza-se por uma proliferacdo de canais vasculares
atipicos, propensos a microssangramentos repetidos, que levam a um aumento lento e gradual da lesé&o.
Ocasionalmente, pode ocorrer um sangramento maior, resultando em um quadro neurolégico agudo.
Cavernomas intramedulares sdo tipicamente lesdes bem delimitadas, o que pode facilitar a resseccdo
cirurgica em comparacdo com tumores infiltrativos. Podem ocupar uma porcdo significativa da secgdo

transversa da medula.

Hemangioblastoma Intramedular

O hemangioblastoma é outro tipo de tumor vascular que pode ocorrer na medula espinhal. Pode
apresentar-se como uma leséo isolada ou, em alguns casos, como parte da sindrome de von Hippel-Lindau.
Esta sindrome é uma condigdo genética caracterizada pela presenca de multiplos hemangioblastomas em
diversas localizag¢des, incluindo sistema nervoso central (cerebelo, medula), retina, além de cistos ou tumores
em Orgdos como rins, pancreas e figado. O manejo de multiplos hemangioblastomas geralmente envolve
acompanhamento clinico e radiolégico seriado, com intervencdo cirurgica reservada para as lesdes
sintométicas ou que demonstram crescimento significativo. Pacientes com esta sindrome necessitam de
vigilancia continua ao longo da vida devido ao risco de crescimento das lesdes existentes e surgimento de

novas.

Astrocitoma Intramedular: Caracteristicas e Progndstico

Os astrocitomas intramedulares ocorrem predominantemente entre a terceira e a quinta décadas
de vida, com uma incidéncia estimada de 0,8 a 2,5 casos por 100.000 habitantes por ano. H4d um discreto
predominio no sexo masculino (1,5:1). Aproximadamente trés quartos (75%) destes tumores sdo
considerados histologicamente benignos (grau I ou II da OMS), sendo o astrocitoma pilocitico (grau l) e o
astrocitoma difuso (grau II) os mais comuns. Caracterizam-se por um padrdo de crescimento difuso e
frequentemente excéntrico dentro da medula. A localizacdo tordcica é a mais comum, seguida pela cervical.
A presenca de areas cisticas associadas ao tumor é frequente. A siringomielia, definida como a dilatacéo do

canal central da medula (normalmente virtual), pode estar presente em até 40% dos casos, resultante de



alteragdes na dindmica do liquido cefalorraquidiano (LCR) induzidas pelo tumor. A sobrevida média em
cinco anos é de aproximadamente 50% para todos os graus, mas pode alcangar até 90% nos casos de tumores
de baixo grau (I e II). Astrocitomas de crescimento lento podem, em alguns casos, estar associados a
deformidades da coluna vertebral, como escoliose ou alteracdes sagitais (hipercifose/hiperlordose), um ponto

a ser considerado na avaliagdo de pacientes com tais deformidades.

Ependimoma Intramedular: Caracteristicas e Prognostico

Os ependimomas intramedulares sdo geralmente tumores benignos (predominantemente grau II
da OMS) e de crescimento lento. Tendem a ocupar a porcdo mais central da medula espinhal. Sdo os
tumores mais frequentes na regido do cone medular e do filo terminal, onde o subtipo mixopapilar (grau I
da OMS) é particularmente comum. A faixa etdria de incidéncia é similar a dos astrocitomas (terceira a sexta
décadas), também com um discreto predominio masculino. Apds a regido do cone/filo, a localizacéo cervical
é a mais frequente. Ependimomas séo tipicamente encapsulados e pouco vascularizados, caracteristicas
que facilitam a resseccdo cirurgica total. A degeneracdo cistica e a associacdo com siringomielia sdo
ainda mais comuns do que nos astrocitomas. Uma caracteristica importante dos ependimomas, mesmo 0s
benignos, é a potencial disseminacdo pelo neuroeixo (implantes ao longo do espago subaracnoideo),
similar ao observado em tumores malignos como o meduloblastoma. Portanto, a avaliacdo de um paciente
com ependimoma deve incluir a investigacdo de todo o neuroeixo (encéfalo e medula espinhal) para
deteccdo de possiveis implantes. A sobrevida em cinco anos é geralmente melhor que a dos astrocitomas,
atingindo cerca de 85%, especialmente com resseccdo completa. Imagens de ressondncia magnética

frequentemente mostram lesdes bem delimitadas com areas cisticas proeminentes.

Meningiomas Espinhais

Epidemiologia e Localizacdo Preferencial

Os meningiomas espinhais, assim como os intracranianos, sdo significativamente mais frequentes
no sexo feminino, correspondendo a cerca de 80% dos casos. A incidéncia maxima ocorre entre 40 e 70 anos
de idade. A localizagdo tordcica é a mais comum. Sendo tumores intradurais extramedulares, originam-se
da aracnoide e crescem no espaco subaracnéideo. Embora predominantemente intradurais, podem

apresentar um componente de crescimento extradural em alguns casos.



Posicao no Canal e Implicacdes Cirurgicas

Para o planejamento cirurgico, a posicdo do meningioma em relacdo a medula espinhal é crucial. A
maioria (aproximadamente 67%) localiza-se em posicdo lateral em relacdo a medula, e cerca de 18% sdo
posteriores. Estas localizac6es sdo mais favordveis para a abordagem cirdrgica padrdo, que geralmente é
realizada por via posterior (laminectomia). Apenas cerca de 15% dos meningiomas espinhais situam-se na
porcéo anterior do canal vertebral. A ressec¢do de tumores anteriores por via posterior é inviadvel devido a
impossibilidade de deslocar a medula espinhal sem risco de lesdo neuroldgica grave. Nestes casos, sdo

necessarias abordagens cirurgicas alternativas, como acessos laterais ou anteriores.

Achados de Imagem Caracteristicos

Na ressonidncia magnética (RM), os meningiomas espinhais aparecem como lesdes bem
delimitadas no espaco intradural extramedular. Em sequéncias ponderadas em T2, onde o LCR apresenta alto
sinal (brilhante), o tumor pode ser visualizado como uma falha de enchimento. Apds a administracdo de
contraste (gadolinio) em sequéncias T1, os meningiomas tipicamente apresentam realce intenso e
homogéneo. Similarmente aos meningiomas intracranianos, podem exibir o sinal da "cauda dural", que
corresponde ao realce da dura-mdter adjacente ao tumor, um achado sugestivo do diagnoéstico. Dependendo

do tamanho, podem ocupar uma porcdo significativa do canal vertebral.

Neurinomas (Schwannomas) Espinhais

Epidemiologia e Localizacao

Os neurinomas espinhais (também conhecidos como schwannomas) ocorrem com frequéncia
semelhante em homens e mulheres. Originam-se das células de Schwann das raizes nervosas espinhais.
Sdo comuns tanto na regido toracica quanto na lombar, esta ultima devido a abundéancia de raizes nervosas

na cauda equina.



Morfologia em "Haltere" (Dumbbell)

Um achado caracteristico, embora ndo universal, é a morfologia em "haltere" ou "dumbbell". Esta
configuracdo ocorre quando o tumor se origina na raiz nervosa dentro do forame de conjugacao
(intervertebral) e cresce tanto para dentro do canal vertebral (componente intracanal) quanto para fora, no
espago paravertebral (componente extraforaminal). O segmento do tumor que atravessa o forame
geralmente apresenta um estreitamento, conectando as duas por¢des maiores, resultando na aparéncia de
haltere. Este padrao pode ser observado em até 50% dos neurinomas cervicais. O crescimento lento do tumor

dentro do forame pode levar ao seu alargamento dsseo, visivel em exames de imagem como TC ou RM.

Apresentacao Clinica Variada

Dor Radicular e Axial

A dor é um sintoma comum dos tumores espinhais. Pode manifestar-se como dor radicular,
seguindo o trajeto de uma raiz nervosa comprimida (por exemplo, em tumores no forame de conjugacéo ou
que comprimem a raiz lateralmente). Pode também apresentar-se como dor axial localizada na regido

cervical, dorsal ou lombar.

Dor Noturna ou ao Repouso

Uma caracteristica importante e distintiva da dor associada a tumores espinhais é a sua ocorréncia
ou piora durante o repouso ou a noite. Este padrdo contrasta com a dor tipicamente associada a doenga
degenerativa da coluna (como hérnia de disco ou artrose), que usualmente melhora com o repouso e piora
com a atividade fisica ou esforco. A presenca de dor na coluna com piora noturna ou em dectbito deve

levantar a suspeita de uma causa ndo degenerativa, como um tumor, e justifica investigacdo adicional.

Dor de Origem Medular

Quando a dor é causada pela compressdo ou envolvimento da prépria medula espinhal, ela pode

ter caracteristicas diferentes da dor radicular. Pode ser descrita como opressiva, em queimacdo,
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frequentemente bilateral e, tipicamente, ndo piora com a manobra de Valsalva. A auséncia de piora com
Valsalva também ajuda a diferenciar da dor radicular causada por hérnia de disco, que classicamente se

acentua com esta manobra.

Déficits Motores e Espasticidade

A compressdo da medula espinhal por um tumor leva a déficits motores abaixo do nivel da lesdo.
O quadro motor geralmente se instala de forma insidiosa e progressiva, com diminuicdo da forca
muscular e desenvolvimento de espasticidade (aumento do tdnus muscular), caracteristicos da sindrome
do neurdnio motor superior. Em situa¢des menos comuns, como sangramento intratumoral ou infarto
medular agudo associado ao tumor, os sintomas motores podem surgir de forma abrupta. Em criangas
pequenas que ja adquiriram a marcha, o surgimento de quedas frequentes, dificuldade para correr ou andar

pode ser um sinal de um tumor espinhal.

Sinais de Lesao do Neuronio Motor Inferior

Quando o tumor afeta as raizes da cauda equina ou os cornos anteriores da medula (lesdo do
neurdénio motor inferior), os sinais podem incluir atrofia muscular e fascicula¢cdes nos musculos

correspondentes, além de fraqueza e hiporreflexia.

Alteracoes Sensitivas

Parestesias (formigamento, dorméncia) e outros déficits sensitivos podem ocorrer. O padrdo de
distribuicdo depende da estrutura acometida: pode seguir um derméatomo especifico (compressdo radicular)
ou apresentar uma distribuicdo correspondente aos tratos medulares afetados (nivel sensitivo, perda
sensitiva dissociada como na sindrome de Brown-Séquard em caso de hemisseccdo medular;, ou anestesia
suspensa "em bolero" na siringomielia). A anestesia em sela é tipica de lesdes do cone medular ou cauda
equina. A anestesia suspensa ou dissociada (perda da sensibilidade termo-dolorosa com preservacgdo da
propriocepgao e tato epicritico) nos membros superiores e tronco superior é caracteristica da siringomielia

ou lesdes centromedulares.



Disfuncao Esfincteriana e Sexual

Alteracoes esfincterianas (incontinéncia urindria ou fecal, retencdo urinaria) e disfuncao sexual
(impoténcia) podem ocorrer em lesdes que afetam qualquer segmento da medula espinhal, mas sdo
particularmente proeminentes e frequentes em lesdes do cone medular ou das raizes sacrais na cauda

equina.

Deformidades da Coluna e Sinais Externos

Tumores espinhais, especialmente os de crescimento lento em criancas ou adolescentes, podem
levar ao desenvolvimento de deformidades da coluna, como escoliose ou cifose. Outros sinais podem
incluir torcicolo persistente ou um abaulamento visivel ou palpdvel na regido posterior do pescogo ou

tronco, correspondendo a localizacdo do tumor.

Diagnostico por Imagem e Outros Exames

Radiografia Simples (Raio-X)

A radiografia simples da coluna vertebral pode fornecer informagdes iniciais, embora seja
limitada para avaliacdo direta do tumor. Pode revelar desvios no eixo da coluna (escoliose, cifose),
destruicdo 6ssea (lesdes liticas) em corpos vertebrais ou pediculos, aumento da densidade 6ssea (lesdes
bléasticas, como em metastases de prdstata ou osteoma osteoide), alargamento de forames intervertebrais
(sugestivo de neurinoma em haltere) ou aumento da distdncia interpedicular (indicativo de processo
expansivo intracanal de longa data). Um exemplo é a identificacdo de um pediculo vertebral mais denso

(esclerdtico) em comparacdo com o contralateral, sugestivo de osteoma osteoide.

Puncdo Lombar (PL) e Analise do LCR

A puncdo lombar para andlise do liquido cefalorraquidiano (LCR) perdeu grande parte de sua
importancia diagnéstica com o advento da RM. No entanto, se realizada em um paciente com tumor que

causa bloqueio parcial do fluxo liquoérico (por exemplo, uma compressdo medular toracica), o LCR coletado
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abaixo do nivel do bloqueio pode apresentar xantocromia (coloragdo amarelada) e hiperproteinorraquia
acentuada (aumento da concentracdo de proteinas), fendomeno conhecido como dissociacdo
albuminocitolégica ou sindrome de Froin, devido a estase liquérica. Atualmente, a PL raramente é

necessdria para o diagndstico primario de tumores espinhais.

Mielografia e Mielo-Tomografia

A mielografia, exame que consistia na injecdo de contraste no espago subaracnéideo seguida por
radiografias, foi amplamente utilizada no passado para visualizar compressdes ou bloqueios no canal
espinhal. A mielo-tomografia combinava a injecdo de contraste com a tomografia computadorizada. Ambos
os métodos foram largamente substituidos pela ressonancia magnética (RM). As sequéncias ponderadas
em T2 da RM, que mostram o LCR com alto sinal (brilhante), fornecem um contraste natural ("mielograma
por RM") que delineia a medula, as raizes e eventuais lesdes expansivas com maior detalhe e sem a
necessidade de punc¢do lombar ou injecdo de contraste intratecal, tornando a mielografia e a mielo-TC

procedimentos de excecdo na pratica atual.

Tomografia Computadorizada (TC)

A tomografia computadorizada (TC) é particularmente util para avaliar as estruturas dsseas da
coluna vertebral, detalhando destruicdes, erosdes, alargamentos foraminais ou alteracdes de densidade. E
inferior & RM na visualizacdo direta da medula espinhal, das meninges e dos tecidos moles intracanais, mas
pode ser complementar, especialmente na avaliacdo de tumores primdrios dsseos ou na deteccdo de

calcifica¢des intratumorais.

Ressonancia Magnética (RM)

A ressonancia magnética (RM) é o exame de escolha para o diagnéstico e avaliagdo dos tumores
espinhais. Fornece excelente detalhamento anatomico da medula espinhal, raizes nervosas, meninges,
espaco subaracndideo, corpos vertebrais e tecidos moles adjacentes. Sequéncias ponderadas em T1, T2 e T1
pés-contraste (gadolinio) permitem caracterizar a localizagdo precisa do tumor (extradural,

intradural-extramedular, intramedular), sua extensao, relacdo com estruturas adjacentes, presenca de cistos,
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edema, hemorragia ou siringomielia associada, e padrédo de realce pds-contraste, auxiliando na diferenciacdo

entre os diversos tipos tumorais.

Angiografia Espinhal

A angiografia espinhal tem utilizacdo limitada no diagnéstico de tumores espinhais. Pode ser
considerada em casos selecionados de tumores hipervasculares, como hemangioblastomas ou grandes
hemangiomas, para identificar as artérias nutridoras do tumor, o que pode auxiliar no planejamento
cirurgico ou permitir embolizacdo pré-operatdria para reduzir o sangramento intraoperatério. No entanto,
com o desenvolvimento da angio-RM e angio-TC, que fornecem informacdes vasculares de forma ndo

invasiva, a angiografia convencional raramente é necessdria.

Diagndstico Diferencial

O diagnéstico diferencial dos tumores espinhais é amplo e inclui condi¢des ndo neoplésicas que
podem mimetizar seus sintomas ou achados de imagem. Entre elas, destacam-se: hérnia de disco,
espondilose (doenca degenerativa), doencas desmielinizantes (como esclerose multipla com placas
medulares), mielite transversa, malformacdes arteriovenosas (MAV) espinhais, abscesso epidural,
hematoma epidural e, ocasionalmente, doencas abdominais ou toracicas que causam dor referida para a
coluna. A histdria clinica detalhada, o exame neuroldgico e, principalmente, a RM geralmente permitem a

diferenciacao.

Tratamento Cirurgico dos Tumores Espinhais

Avancos Tecnoldgicos e Desafios Persistentes

Apesar dos avangos significativos em técnicas e tecnologias cirurgicas desde a primeira operacdo em
1887, a cirurgia de tumores espinhais, especialmente dos intramedulares, continua sendo um procedimento
complexo e desafiador para o neurocirurgido. Ferramentas modernas como o microscdpio cirargico (que
proporciona ampliagdo e iluminagdo adequadas), o coagulador bipolar (que deve ser usado com extrema

cautela na medula devido & sua vascularizacdo ténue e risco de lesdo isquémica), e o ultrassom
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intraoperatério (util para localizar tumores intramedulares ndo visiveis na superficie da medula)

aprimoraram a seguranga e a precisdo da cirurgia.

Monitorizacao Neurofisiologica Intraoperatoria (MNIO)

A monitorizacao neurofisioldgica intraoperatéria (MNIO) tornou-se um componente essencial e
obrigatério na cirurgia de tumores espinhais, particularmente nos intradurais (intramedulares e
extramedulares que comprimem a medula). Consiste no registro continuo de potenciais evocados
(somatossensitivos, motores) e eletromiografia durante o procedimento. O neurofisiologista monitora a
funcdo das vias neurolégicas em tempo real e alerta o cirurgido sobre quaisquer alteracdes que indiquem
risco de dano neural iminente devido a manipulacdo cirurgica. Esta monitorizacdo permite ao cirurgido
ajustar sua técnica ou interromper manobras potencialmente lesivas, guiando a ressec¢do para maximizar a
remocdo do tumor enquanto minimiza o risco de déficits neuroldgicos pds-operatorios. Frequentemente,
opta-se por uma resseccdo subtotal se a remocgdo completa implicar em risco funcional inaceitdvel,

priorizando a preservacdo da funcdo neuroldgica sobre a radicalidade oncoldgica em tumores benignos.

Técnicas de Instrumentacdo da Coluna

Em casos onde a ressec¢do tumoral exige a remocdo extensa de elementos 6sseos vertebrais (como
multiplas ldminas ou corpos vertebrais), pode haver risco de instabilidade espinhal pds-operatéria ou
desenvolvimento de deformidades tardias. As modernas técnicas de instrumentacio da coluna (uso de
parafusos pediculares, hastes, cages) permitem a estabilizacdo e a reconstrucdo da coluna vertebral apds

grandes resseccdes, prevenindo estas complicagdes.

Complicacdes Cirurgicas

A cirurgia de tumores espinhais estd associada a riscos e potenciais complicag¢des, incluindo:

e Falha na localizacdo do tumor: Mesmo com recursos avancados, localizar precisamente um

pequeno tumor intramedular pode ser dificil.
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e Fistula liqudrica: A abertura da dura-maéter cria um risco de vazamento de LCR, que pode levar a

formacdo de pseudomeningocele ou meningite.

e Infarto medular: Lesdo isquémica da medula pode ocorrer devido a manipulacdo de vasos

sanguineos ou ao uso excessivo de coagulagéo.

e Déficit neurolégico novo ou piora do existente: Apesar da MNIO, a manipulacdo da medula ou

raizes pode causar lesdo.
e Infeccdo: Risco inerente a qualquer procedimento cirurgico.
e Dor pés-operatdria: Pode ser significativa.

e Instabilidade espinhal: Se a resseccdo 6ssea for extensa e néo for realizada estabilizagdo adequada.

Tratamento Especifico por Tipo Tumoral

Tratamento dos Astrocitomas Intramedulares

O tratamento dos astrocitomas intramedulares depende do grau histoldgico e da presenca de um
plano de clivagem entre o tumor e o tecido medular normal. Nos astrocitomas de baixo grau (I e II) com
plano de clivagem identificivel, a resseccdo total pode ser tentada e, se alcancada, oferece o melhor
progndstico. No entanto, devido a natureza frequentemente infiltrativa dos astrocitomas difusos (grau II),
um plano de clivagem claro muitas vezes ndo existe, tornando a resseccao total impossivel sem causar dano
neuroldgico inaceitdvel. Nestes casos, realiza-se bidpsia ou resseccdo parcial (debulking). Para os
astrocitomas de alto grau (anaplésico - grau III, glioblastoma - grau IV), o tratamento geralmente consiste em
bidpsia para confirmacdo diagnoéstica, seguida de radioterapia. A quimioterapia tem mostrado eficicia

limitada para tumores medulares primdrios até o momento.

Tratamento dos Ependimomas Intramedulares

Nos ependimomas intramedulares, a resseccdo total é frequentemente possivel devido a sua

natureza geralmente bem delimitada e encapsulada. Quando a ressecc¢do total é alcancada (confirmada por
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RM poés-operatdria), geralmente ndo ha necessidade de radioterapia adjuvante, mesmo considerando o
potencial de recidiva. Se o tumor recidivar ap6s a ressec¢do inicial, uma nova tentativa de resseccdo pode

ser considerada, seguida por radioterapia.

Metastases Espinhais

Frequéncia e Vias de Disseminacao

Reiterando, as metastases sdo os tumores espinhais mais comuns, afetando uma proporc¢ao
significativa de pacientes com cancer sistémico. Os sitios primarios mais frequentes incluem pulméo, mama,
prostata, rim, linfoma, melanoma e tumores do trato gastrointestinal. A disseminac¢do para a coluna pode
ocorrer por via arterial, venosa (através do plexo venoso de Batson, que ndo possui valvulas) ou por

contiguidade a partir de tumores adjacentes.

Localizacdo Predominante

A localizacdo mais comum das metastases espinhais é a coluna toracica. A maioria das metastases
(cerca de 95%) localiza-se no compartimento epidural, frequentemente envolvendo o corpo vertebral e
estendendo-se para o espaco epidural, causando compressdo do saco dural e/ou raizes nervosas. Metdstases
intradurais (extramedulares ou intramedulares) sdo raras. Imagens de RM frequentemente mostram

multiplas lesdes vertebrais e/ou invasdo do canal vertebral.

Fatores Determinantes do Tratamento
O tratamento das metastases espinhais é complexo e deve ser individualizado, considerando
multiplos fatores:
e Estado neuroldgico do paciente (presenca e gravidade de déficits).
e Condic¢des clinicas gerais e performance status (capacidade funcional).

e Presenca e extensido de metastases em outros orgaos.
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Localizacdo e numero de metastases na coluna.

Natureza histolégica do tumor primario.

Radiossensibilidade e quimiossensibilidade conhecidas do tumor primaério.

Estabilidade da coluna vertebral.

Objetivos do Tratamento Paliativo

E crucial entender que o tratamento das metastases espinhais é, na grande maioria dos casos,

paliativo, ndo curativo. Os objetivos principais séo:

Controle da dor.

Preservacdo ou melhora da funcdo neuroldgica (especialmente a capacidade de deambular e o

controle esfincteriano).

Manutencdao da estabilidade da coluna vertebral.

Melhora da qualidade de vida.

Indicacdes para Tratamento Cirurgico das Metastases

A cirurgia para metdstases espinhais é indicada em situac¢des especificas:

Diagnéstico indefinido: Quando o sitio primério do tumor é desconhecido e é necessdria uma
biépsia para diagndstico histolégico (pode ser por agulha guiada por imagem ou bidpsia cirurgica

aberta).

Instabilidade espinhal: Quando a destruicdo 6ssea causada pela metastase leva a instabilidade

mecanica da coluna, causando dor ou risco neurolégico.

Compressdo medular ou radicular sintomatica: Especialmente se o déficit neuroldgico for

causado por compressdo por fragmento dsseo ou instabilidade, e ndo apenas pelo tumor em si.
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4. Falha daradioterapia: Piora neuroldgica progressiva apesar do tratamento radioterapico adequado

(geralmente apds 24-48 horas).

5. Recidiva apés radioterapia prévia: Quando o paciente ja recebeu a dose mdaxima toleravel de

radiacdo na 4rea afetada.

6. Tumor radio-resistente causando compressdo neuroldgica significativa.

Modalidades Cirurgicas para Metastases

As opcdes cirurgicas variam conforme a localizacdo e extensdo da leséo:

e Laminectomia descompressiva: Remog¢do da lamina vertebral para aliviar a pressdo sobre a

medula/raizes, geralmente para tumores posteriores.

e Vertebrectomia (corpectomia): Resseccdo do corpo vertebral acometido, frequentemente
necessdria para tumores anteriores. Requer acesso anterior (transtoracico, retroperitoneal) ou
lateral (costotransversectomia). A resseccdo do corpo exige reconstrucdo com proteses (cages) e

fixacdo/instrumentacao para garantir estabilidade.

e Costotransversectomia: Abordagem posterolateral que envolve a resseccdo da costela e do

processo transverso para acessar a porcgao lateral e anterior do corpo vertebral na coluna torécica.

Indicacoes para Radioterapia nas Metastases

A radioterapia é uma modalidade de tratamento fundamental para metastases espinhais, sendo

indicada nas seguintes situacdes:

1. Tumores radiossensiveis: Como linfommas, mieloma miltiplo e, em menor grau, metastases de
mama e prostata. Melanomas sdo classicamente considerados radio-resistentes, embora abordagens

modernas como radiocirurgia possam ter papel.

2. Paralisia motora estabelecida (> 24-48 horas): Quando a chance de recuperagdo funcional com

cirurgia é minima.
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3. Baixa expectativa de vida (< 3-4 meses): Quando um procedimento cirurgico de grande porte ndo

se justifica.
4. Multiplas metastases espinhais ndo contiguas: Dificultando uma abordagem cirurgica abrangente.

5. Condicdes clinicas que contraindicam cirurgia: Pacientes sem condi¢cGes de suportar o

procedimento anestésico-cirurgico.
6. Tratamento adjuvante pés-operatdrio: Para consolidar o controle local ap6s ressecgdo cirurgica.

7. Tratamento primadrio para controle da dor ou compressdo leve em tumores radiossensiveis.

Prognostico

Progndstico dos Astrocitomas e Ependimomas

O progndstico dos astrocitomas intramedulares é geralmente pior do que o dos ependimomas,
principalmente devido a dificuldade em obter resseccdo total nos tipos infiltrativos. A ressecgdo total,
quando possivel (geralmente em astrocitomas pilociticos), oferece o melhor progndstico. Nos ependimomas,
a possibilidade de resseccdo total é maior, o que se traduz em um progndstico mais favoravel, com
sobrevida prolongada. A recidiva é uma preocupacdo para ambos, podendo ocorrer anos apds o tratamento
inicial. Para os ependimomas, a cirurgia realizada nos primeiros dois anos apés o inicio dos sintomas tende a
ter melhores resultados funcionais, pois sintomas mais cronicos podem indicar dano neuroldgico mais

estabelecido.

Progndstico das Metastases Espinhais

Conforme mencionado, o tratamento das metdstases espinhais visa paliar sintomas e preservar
funcdo, ndo curar a doenca. O progndstico geral depende da agressividade do tumor primadrio e da extensdo
da doenca sistémica. No contexto especifico da metdstase espinhal, dois fatores sdo particularmente

importantes para o prognoéstico funcional e de sobrevida:
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Capacidade de deambulacdo no momento do diagndstico/tratamento: Pacientes que ainda
conseguem andar tém um prognostico significativamente melhor do que aqueles que ja estdo

acamados ou paraplégicos.

Controle esfincteriano: A perda do controle esfincteriano € um fator de mau progndstico. Estes dois

parametros sdo cruciais na avaliagdo inicial e na tomada de decisdes terapéuticas.

19



