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1. Introducao

A compressiao medular neoplasica (CMN) é uma complicagio relativamente
comum do cancer, decorrente, na maioria dos casos, da extensdo epidural das me-
tastases do corpo vertebral. Trata-se de uma das principais causas da sindrome de
compressdao medular. O reconhecimento precoce da mesma é imprescindivel para
a institui¢ao imediata de terapias que visem a tratar a dor e prevenir o desenvolvi-
mento de instabilidade estrutural grave e déficits neurologicos permanentes, pois
a chance de recuperagio da funcionalidade declina de 80% na auséncia de déficit
para 50% se mielopatia moderada e para 5% se paraplegia.

2. Epidemiologia

A CMN ¢ a complicacdo mais prevalente em pacientes oncoldgicos, ndo su-
perando apenas a neutropenia febril. Além disso, é a segunda complica¢do neu-
rolégica mais comum, sendo a metastase cerebral a primeira. Embora os tumores
metastaticos de qualquer sitio primério possam causar compressdo medular, cerca
de metade dos casos surge de cinceres de prostata, de pulmio e de mama, devido
a elevada prevaléncia na populagdo, somada ao grande potencial de disseminacdo
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Ossea dessas neoplasias. Em até 20% dos casos, a compressao medular pode ser a
manifestagdo inicial do cAncer. Aproximadamente 70% dos casos incidem na colu-
na tordcica, 20% a 30% na coluna lombossacral e 10% na coluna cervical.

3. Fisiopatologia

A CMN ocorre quando o tumor invade o espago epidural e comprime o saco
tecal. De acordo com o grau de compressdo, o paciente pode manifestar uma va-
riedade de apresenta¢des, desde assintomatica até déficit neurologico completo.
O tumor epidural ocasiona a compressio e a estase venosa da medula espinhal,
aumentando a pressdo no plexo venoso e liberando interleucinas e citocinas pro-
-inflamatdrias que ocasionam edema vasogénico e, consequentemente, isquemia
com déficit neuroldgico ainda reversivel.

Se a compressao permanecer por periodo prolongado, ocorre a ativagao da via
do glutamato e o influxo de célcio pelos canais de N-metil D-aspartato (NMDA),
resultando em edema citotdxico e déficit neuroldgico irreversivel. O objetivo, por-
tanto, é atuar precocemente enquanto o déficit neurologico é reversivel e de me-
lhor prognéstico.

4. Manifestacoes clinicas

A maioria dos pacientes tem como sintoma inicial a dor, ocorrendo em 80%
a 95% dos casos, na qual antecede o inicio da disfunc¢io motora ou vesical em até
sete semanas. A dor se caracteriza pela forte intensidade e piora progressiva, po-
dendo ser incapacitante. Frequentemente, exacerba-se ao dectbito por distender o
plexo venoso de Batson, diferentemente da dor da osteoartrite, que melhora nessa
posi¢do. Ademais, as queixas também se acentuam a noite devido a uma menor
concentrac¢io sérica de corticosteroides no periodo noturno, reduzindo a agio an-
ti-inflamatoria local.

Ressalta-se que, diante de piora algica subita, deve-se aventar a hipotese de
fratura patoldgica e, quando restrita @ movimentagdo, instabilidade postural. O
sintoma algico pode, ainda, apresentar um espectro misto quando atinge vérios
componentes simultaneamente, manifestando caracteristicas de dor Ossea, radi-
cular e/ou axial.

A evolugdo com alteragdes motoras é prevalente em estagios avangados e, tipi-
camente, consiste em fraqueza crescente, seguida por perda da fun¢do da marcha
e, entdo, paralisia. Inicialmente, o paciente pode apresentar hiporreflexia ou arre-
flexia com paralisia flacida, podendo evoluir para quadros subagudos ou cronicos,
caracterizados por paralisia espastica e libera¢do piramidal, com hiperreflexia e
sinal de Babinski.

Os achados sensoriais, apesar de menos descritos, geralmente se apresentam
com nivel sensitivo um a cinco niveis abaixo da compressio medular, o que torna a
aboli¢do de reflexo um sinal mais sensivel para sugerir a localiza¢do da compressao.
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A disfuncédo da bexiga e do intestino é geralmente um achado tardio, representada
principalmente por retencio urindaria e por constipagdo. Quando ha compressao
em nivel do cone medular ou das raizes sacrais, os disturbios esfincterianos podem
se apresentar de forma mais precoce.

Diante dos sintomas de anestesia em sela (dorméncia perineal), disfun¢éo in-
testinal e/ou vesical (incontinéncia ou retengéo), dor e fraqueza de membros infe-
riores, deve-se aventar a hipdtese de sindrome da cauda equina, consequéncia de
compressoes abaixo do cone medular. Tal reconhecimento ¢ importante, pois hd
dados que suportam que a cirurgia deve ser realizada em até 48 horas e, preferen-
cialmente, dentro de 24 horas dos sintomas.

5. Diagnéstico

O diagndstico ¢é clinico-radioldgico, constituido por sinais e sintomas que se
instalam, em geral, sequencialmente, iniciando por quadro élgico seguido por dé-
ficits neurolégicos motores, sensoriais e autondmicos. O exame neurologico ¢ im-
prescindivel para certificar a presenca de déficits atribuiveis & compressdo tumoral
da medula espinhal e/ou de raizes nervosas.

Tais informagdes devem ser combinadas com avaliagdo radioldgica baseada
em ressonancia magnética de toda a coluna (cervical, toracica e lombar) sem e
com contraste, realizados o mais rapido possivel em até 24 horas. A orientagio
para a realizagdo de imagem de todo o neuroeixo se baseia na possibilidade de
envolvimento sincronico de segmentos medulares em até metade dos casos, sendo
a ressondncia magnética o método de maior acuracia para avaliar a extensdo da
doenga. A tomografia é indicada nos casos que necessitem de melhor avaliagao da
estrutura dssea.

6. Tratamento

Os pacientes com compressdo medular neopldsica sdo heterogéneos e as deci-
soes de tratamento devem ser individualizadas. As principais considera¢des que
informam tanto a urgéncia quanto a selecdo do tratamento definitivo incluem o
grau de comprometimento neuroldgico e a estabilidade mecénica da coluna, bem
como as caracteristicas oncologicas do tumor primdrio e o estadiamento (se co-
nhecidos) e as comorbidades médicas associadas.

A extensdo da carga tumoral sistémica, as terapias anteriores e as comorbi-
dades médicas devem ser avaliadas em consulta com a Oncologia Clinica. Esta,
em conjunto com a Neurocirurgia e com a Radioterapia do servigo, definira a
estratégia de tratamento definitivo ideal, incluindo radioterapia de feixe externo
convencional (EBRT), radioterapia estereotdxica corporal (SBRT) ou cirurgia para
descompressao medular e estabiliza¢io.

No entanto, o tratamento sintomdtico deve ser instituido desde o inicio do
atendimento. A terapia com glicocorticoides é considerada padrido na compressao
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medular neopldsica sintomatica e/ou com déficits neuroldgicos, como ponte para
o tratamento definitivo e para a paliagdo da dor, devido principalmente a atuagao
no edema vasogénico. Contudo, a posologia ainda é assunto controverso na lite-
ratura, sendo na pratica comumente utilizada a dose de 10mg de dexametasona
por via intravenosa, seguida por 16mg por dia via oral, divididos em quatro doses.
Uma vez que o tratamento definitivo esteja instituido, a dose pode ser descalonada.

Ademais, é¢ imprescindivel a prescri¢ao de analgésicos, incluindo opioides, para
melhor controle algico que conforte o paciente, viabilize o exame fisico e os estu-
dos diagnodsticos necessarios. Geralmente, ndo ha necessidade de confinar o pa-
ciente ao leito, exceto se houver instabilidade da coluna vertebral.

Diante do risco elevado de tromboembolismo venoso (TEV) nos pacientes on-
coldgicos, potencializado pela imobilidade, orienta-se a prescrigdo de profilaxia
farmacoldgica ou mecénica para TEV. Os médicos também devem manter um
alto indice de suspeita de reten¢io urinaria e ndo retardar o cateterismo vesical.
Além disso, deve-se instituir medidas laxativas profildticas diante do risco de de-
senvolvimento de constipacao, devido a disfun¢do autondémica da lesdo espinhal, a
mobilidade limitada e ao uso de analgésicos opioides.
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