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mente reduzem o nível de atividade física; ademais, se
aposentam quando gravemente doentes enquanto em fila
de espera para transplante. Após a operação, a maioria
não volta ao trabalho17 e uma minoria tem níveis de ativi-
dade física razoáveis após o transplante, 24% segundo
Painter et al.34. Outros autores também identificaram que
os níveis de atividade física de pacientes submetidos ao
transplante hepático são significantemente inferiores aos
níveis da população geral4.

Há poucos dados disponíveis sobre a ingestão
de alimentos em receptores de transplante de fígado, en-
tretanto, nenhum dos trabalhos mostrou associação do
consumo calórico dietético com alterações de peso8,10,11,25.
Isso, possivelmente, seja devido aos métodos utilizados,
uma vez que usualmente é avaliada a ingestão no mo-
mento da coleta dos dados e não a ingestão crônica. Al-
guns estudos sobre o papel dos esteroides no ganho de
peso sugerem que eles poderiam aumentar o apetite e
estimularem a ingestão de alimentos doces e ricos em gor-
dura35. Assim, os pacientes tenderiam a consumir calorias
em excesso. Além disso, pacientes submetidos ao trans-
plante hepático sentem-se livres das restrições dietéticas
impostas no período pré-transplante e não mais têm
anorexia. Eles também apresentam maior sensação de
bem-estar e ânsia por recuperar o peso perdido durante a
espera pelo transplante15. Ainda, é provável que os paci-
entes retornem aos antigos hábitos alimentares, uma vez
que a contribuição de história pregressa de excesso de peso
tem sido amplamente descrita como fator de risco para o
ganho de peso excessivo e obesidade8,22,24,25,31.
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Há várias implicações da obesidade em pacien-
tes submetidos ao transplante hepático. Estudos têm de-
monstrado que a do doador e receptor podem influenciar
os resultados operatórios36-42. Pacientes pré-obesos possu-
em maior probabilidade, logo após a operação, de desen-
volverem disfunção primária do enxerto, função retardada
do enxerto e maior risco de morte36,37. No entanto, esses
achados não foram universais38.

No período pós-operatório tardio, a obesidade
também pode afetar o enxerto. Em pacientes com indica-
ções gerais para transplante de fígado, a incidência de
esteatose hepática varia de 18%43 a 40%44 e a incidência
de esteatopatite não alcoólica de 9%43 a 13%44. O exces-
so de peso tem sido considerado fator de risco para tais
tipos de acometimento. Seo et al.43 observaram que 83%
dos pacientes que desenvolveram doença não-alcoólica
gordurosa do fígado tiveram ganho de peso superior a 10%
em relação ao IMC pré-transplante. Lim et al. 44 também
observaram que receptores de transplante hepático que
desenvolveram esteatopatite não alcoólica apresentaram
IMC significativamente maior (32,5±4,3 kg/m2) do que os
outros que não desenvolveram esse problema (22,9±0,7
kg/m2).

Ainda, o ganho de peso excessivo e o excesso
de peso certamente estão relacionados à comorbidades,
como diabetes, dislipidemias, hipertensão arterial, síndrome
metabólica, osteoartrite e apnéia do sono. Elas expõem os
pacientes ao maior risco de doenças cardiovasculares, re-
nais e esteatohepatite do enxerto20, tal como acontece na
população geral. Ademais, são encontradas maiores taxas
em pacientes moderadamente (IMC entre 35–40 kg/m2) e
gravemente obesos (IMC>40 kg/m2) após cinco anos da
operação45.

CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

Pacientes submetidos ao transplante hepático
experimentam ganho de peso excessivo, principalmente
no primeiro ano pós-transplante e aumenta com o passar
dos anos. Os fatores descritos como associados ao ganho
de peso e excesso de peso pós-transplante são múltiplos,
mas a contribuição da medicação imunossupressora ainda
permanece controversa. O excesso de peso e a obesidade
pós-transplante hepático estão associados a diversas
consequências, desde a maior probabilidade de morte do
receptor até o desenvolvimento de diversas afecções –
esteatose hepática, esteatopatite, diabetes, hipertensão,
dislipidemias e doenças cardiovasculares. Programas de
prevenção do ganho de peso excessivo devem ser
implementados por equipes multiprofissionais nos centros
onde esses pacientes são acompanhados.
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This review aims to describe the incidence and prevalence of overweight and obesity after liver transplantation and the consequences
associated with it. Literature review consultation was conducted in Medline / PubMed, SciELO, EMBASE and LILACS, with the combination
of the following keywords: liver transplantation, overweight, obesity, weight gain. Overweight is incident on more than 60% of patients
undergoing liver transplantation and obesity rates exceed 20% in the first year after surgery, during which occurs the largest relative
weight gain. Studies have shown that between 60% and 70% of patients undergoing liver transplantation are overweight after the third
year, 90% with abdominal obesity. Associated factors are, among others, advanced age, family history of overweight and excess weight
prior to liver disease. The contribution of immunosuppressive medication remains controversial. Some of the consequences of overweight
are liver steatosis, steatohepatitis, diabetes mellitus, hypertension, dyslipidemia, cardiovascular disease and death.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

O aumento da sobrevivência do paciente oncológico decorrente da melhoria e do avanço das modalidades terapêuticas promove

progressivo aumento da prevalência das neoplasias metastáticas da coluna vertebral, tornando o seu conhecimento condição sine
qua non para os profissionais da área de saúde. As metástases na coluna vertebral são usualmente procedentes de neoplasia maligna

da mama, pulmão e próstata, o gênero masculino é o mais acometido e a dor é o sintoma inicial em mais de 90% dos pacientes.

Estima-se que 30-90% dos pacientes com câncer em estágio terminal apresentem metástase em algum segmento da coluna

vertebral. A alta prevalência das neoplasias malignas e a significativa experiência dos autores no tratamento das metástases na

coluna vertebral motivaram uma atualização do tema. Acreditamos que a padronização da conduta e o conhecimento pormenori-

zado dos principais aspectos da doença, podem promover a melhor opção terapêutica. O presente estudo visa à revisão e descrição

didática dos principais aspectos relacionados à fisiopatologia, diagnóstico e tratamento desta entidade.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os pulmões, o fígado e o esqueleto são os principais
 locais de incidência de metástases no corpo huma-

no1,-,5. A coluna vertebral é o local mais frequentemente
acometido no sistema esquelético. Cerca de 30-90% dos
pacientes com câncer em estágio terminal apresentam
metástases comprometendo a coluna vertebral1-3.

A maior incidência de metástase na coluna ver-
tebral é encontrada na faixa etária de 40-65 anos de ida-
de, correspondendo ao período de maior risco do desen-
volvimento de neoplasias malignas3. O gênero masculino é
o mais acometido, provavelmente pela maior prevalência
de neoplasia maligna pulmonar neste grupo, associado ao
fato da neoplasia maligna prostática possuir predileção ao
comprometimento ósseo3. A presença de metástase sinto-
mática na coluna vertebral é a apresentação inicial em
mais de 10% de todos os pacientes portadores de neoplasia
maligna e a dor é o sintoma mais frequente, com ocorrên-
cia em até 95% dos pacientes1,3.

As metástases na coluna vertebral são usualmen-
te procedentes de neoplasia maligna da mama, pulmão e
próstata refletindo a grande prevalência destas neoplasias
e sua predisposição em promover metástase para o
esqueleto1,3,4,5.Brihaye et al6 relataram que 16,5% das

metástases sintomáticas eram procedentes do carcinoma
mamário, 15,6% do carcinoma  pulmonar e 9,25% do
carcinoma de próstata. Outras neoplasias sólidas que pro-
movem implantes no sistema esquelético com frequência
são o carcinoma renal, carcinoma gastrointestinal e carci-
noma de tireoide5. As neoplasias linfo-reticulares malig-
nas, incluindo o linfoma e o mieloma, frequentemente
acometem a coluna vertebral, entretanto são considera-
das doenças sistêmicas e não representam metástases ver-
dadeiras7. Na infância, os sarcomas (especialmente o tu-
mor de Ewing) e o neuroblastoma são os tipos histológicos
mais frequentes8.

O aumento da sobrevivência do paciente
oncológico decorrente da melhoria e do avanço das moda-
lidades terapêuticas promove progressivo aumento da
prevalência da doença metastática da coluna vertebral3,
tornando o conhecimento desta, condição sine qua non
para aqueles especialistas que se dedicam ao tratamento
desta condição.

FISIOPATOGENIAFISIOPATOGENIAFISIOPATOGENIAFISIOPATOGENIAFISIOPATOGENIA

As metástases na coluna vertebral ocorrem usual-
mente por meio da  disseminação hematogênica, linfática,
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liquórica (rara) ou invasão direta por contiguidade. As lesões
sintomáticas são localizadas em 70% dos casos na coluna
torácica, 20% na região lombossacra, 10% na região cervical
e são múltiplas em 17 a 30% dos pacientes3,8,9.....

A via hematogênica é a principal forma de dis-
seminação das células neoplásicas e, geralmente ocorre
através do plexo venoso vertebral de Batson. Este plexo
recebe a drenagem venosa das vísceras torácicas, abdomi-
nais e pélvicas e em decorrência do aumento da pressão
intracavitária, secundária a presença da neoplasia, ocorre
fluxo retrógrado às veias desprovidas de valvas e dissemi-
nação neoplásica para a coluna vertebral3,8,9,10,11. As
neoplasias de mama drenam através do sistema ázigos e
atingem frequentemente a coluna torácica. As neoplasias
da próstata drenam pelo plexo venoso pélvico, acometen-
do usualmente a coluna lombar. As neoplasias do pulmão
promovem a disseminação pelas artérias segmentares atin-
gindo principalmente a coluna torácica10,11.

As metástases são classificadas baseando-se na
localização anatômica em três grupos: extradural, intradural
extramedular e intramedular. A maioria das lesões ocorre
em situação extradural com o implante inicial ocorrendo
em cerca de 80% dos casos no corpo vertebral. As lesões
intradurais- extramedulares e intramedulares (Figura 1) são
muito raras e usualmente ocorrem por disseminação
liquórica3.

Classicamente os implantes das metástases são
mais frequentes na região póstero-lateral do corpo verte-
bral. A explicação decorre do maior suprimento sanguíneo
e massa óssea desta região em relação aos elementos
posteriores da vértebra e em virtude do suprimento vascular
situar-se na região posterior e lateral do corpo vertebral8,12.

Os sintomas ocorrem secundariamente à lesão
do periósteo e cortical vertebral associado à invasão de
tecidos paravertebrais, compressão de elementos nervosos
e fragilidade óssea, com consequente fratura patológica e
instabilidade segmentar3,4,8,10 .

CARACTERÍSTICAS DOS TIPOSCARACTERÍSTICAS DOS TIPOSCARACTERÍSTICAS DOS TIPOSCARACTERÍSTICAS DOS TIPOSCARACTERÍSTICAS DOS TIPOS
HISTOLÓGICOS MAISHISTOLÓGICOS MAISHISTOLÓGICOS MAISHISTOLÓGICOS MAISHISTOLÓGICOS MAIS
FREQUENTESFREQUENTESFREQUENTESFREQUENTESFREQUENTES

A metástase do carcinoma de mama é a que
possui maior predileção pelo esqueleto.  A lesão é osteolítica
em aproximadamente 80% dos pacientes. Os pacientes
que, inicialmente possuem metástase óssea, apresentam,
na maioria das vezes, melhor prognóstico se comparados
com os pacientes portadores  de lesões em vísceras sólidas
(pulmão, fígado, baço),  porque as neoplasias de mama
que acarretam comprometimento ósseo apresentam
positividade para o receptor de estrogênio e são muito mais
diferenciadas10,14

O carcinoma pulmonar possui quatro tipos celu-
lares: epidermóide, adenocarcinoma, carcinoma de peque-
nas células e carcinoma de grandes células. O carcinoma

de pequenas células é o que possui o curso mais indolente
com maior período de sobrevivência, portanto, maior pro-
babilidade de desenvolver metástases ósseas. O tratamen-
to dependerá do tipo histológico, sendo o carcinoma de
pequenas células aquele que possui melhor resposta à
quimioterapia e à radioterapia10,14.     A metástase para a
coluna vertebral é frequente no carcinoma de próstata. A
região mais afetada é a coluna lombar e a lesão é do tipo
osteoblástica, instituindo um aspecto denso e radiopaco
conhecido como vértebra em “marfim”. O tratamento con-
siste em diferentes modalidades isoladas ou associadas,
tais como: manipulação hormonal, radioterapia,
quimioterapia e cirurgia10,14.

MANIFESTAÇÕES CLÍNICASMANIFESTAÇÕES CLÍNICASMANIFESTAÇÕES CLÍNICASMANIFESTAÇÕES CLÍNICASMANIFESTAÇÕES CLÍNICAS

O sintoma inicial mais frequente nos pacientes
com doença metastática da coluna vertebral é a dor, pre-
sente em aproximadamente 90% dos casos, desta forma,
dor em paciente oncológico corresponde à metástase até
que se prove o contrário1,-4,7,8,10,13.  O quadro álgico pode
ser dividido em três categorias: dor local, dor mecânica e/

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - RM de coluna torácica no plano sagital na fase com
contraste – presença de metástase de carcinoma de
mama na topografia do cone medular.
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ou dor radicular. Normalmente o quadro doloroso secun-
dário a metástase não é aliviado pelo repouso, persiste no
período noturno, possui duração superior a 6 semanas, pode
ser acompanhado de inapetência e febre. Outros sintomas
associados são diminuição da força muscular nos mem-
bros, alteração da sensibilidade e perda do controle
esfincteriano3,5,8,10

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICODIAGNÓSTICODIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

Os pacientes com suspeita de metástase em co-
luna vertebral devem ser avaliados de forma pormenoriza-
da, sendo fundamental exame físico cuidadoso associado
à história pormenorizada incluindo início dos sintomas, pre-
sença de envolvimento sistêmico, antecedente de tabagis-
mo, exposição ocupacional a agente ionizante e história
familiar de neoplasia3,4,9,13.

A avaliação neurológica inclui o teste de fun-
ção muscular dos membros superiores e inferiores. O
exame da sensibilidade superficial é essencial na defi-
nição do nível medular acometido. Os reflexos
tendinosos profundos devem ser testados. A presença
de hiperreflexia, abolição ou assimetria indica lesão em
elementos nervosos. Reflexos alterados como os de
Babinski e Hoffman devem ser pesquisados10,15. O to-
que retal é obrigatório e deve aval iar o tônus
esfincteriano, a presença de massa pré-sacral ou de
anormalidade na próstata10. O exame neurológico é
fundamental para auxílio na definição do tratamento,
especialmente em pacientes com doença em múltiplos
níveis.  Frequentemente utilizamos a escala de defici-
ência da American Spinal Injury Association – ASIA para
graduar o déficit neurológico3,8,16

DIAGNÓSTICO POR IMAGEMDIAGNÓSTICO POR IMAGEMDIAGNÓSTICO POR IMAGEMDIAGNÓSTICO POR IMAGEMDIAGNÓSTICO POR IMAGEM

A radiografia simples da coluna vertebral é o
exame inicial a ser solicitado na suspeita de metástase. As
lesões precoces são difíceis de detectar pois  30% a 50%
do osso trabecular precisa ser destruído antes que a radio-
grafia mostre alterações, no entanto, é útil para avaliar
alterações qualitativas das vértebras, o local anatômico
comprometido  e a integridade estrutural da coluna verte-
bral3,8,10. O primeiro sinal radiológico de lesão metastática
da vértebra é a ausência do pedículo, evidenciada na inci-
dência ântero-posterior10,13.

O disco intervertebral normalmente é preserva-
do nas lesões neoplásicas, diferentemente dos quadros in-
fecciosos onde ocorre a destruição dos platôs vertebrais
adjacentes e do disco intervertebral3,8,10,13.

    A cintilografia óssea avalia a concentração de
neoformação óssea, desta forma é capaz de detectar le-
sões diminutas de até 2 mm no osso trabecular ou cortical.
Devido a sua alta sensibilidade e baixa especificidade a

cintilografia é uma modalidade útil no rastreamento, mas
não é apropriado para o diagnóstico3.  Entretanto, quando
confirmado, o diagnóstico pode auxiliar na determinação
da extensão do processo metastático no esqueleto3,8,10(Figura
2).

A tomografia computadorizada (TC) com recons-
truções multiplanares (axial, sagital e coronal) e em 3D,
permite a avaliação pormenorizada da arquitetura óssea
e, portanto, determinação precisa do osso residual viável,
auxiliando na definição da melhor proposta cirúrgica (Figu-
ra 3). A TC é inferior à ressonância magnética na demons-
tração do complexo músculo-ligamentar, medula espinhal
e extensão da neoplasia3,10.

A tomografia computadorizada com emissão de
pósitron (PET) com 18F-fluorodeoxiglicose (FDG) é superior
à cintilografia na localização de metástases no esqueleto3.
A grande utilidade do uso desta modalidade é no
estadiamento do paciente oncológico e na diferenciação
de doença degenerativa ou fratura óssea da lesão
neoplásica, diferenciação esta, muitas vezes difícil de ser
realizada em outros exames de imagem17. A quantificação
da FDG é utilizada para monitorar a neoplasia em relação
à resposta à terapia adjuvante17. Atualmente a utilização
desta modalidade, devido ao seu alto custo, é restrita em
nosso país3,17.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Cintilografia evidenciando comprometimento de múl-
tiplas vértebras no segmento torácico alto da coluna
vertebral.
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A ressonância magnética atualmente é conside-
rada a modalidade de imagem de escolha na avaliação
das metástases da coluna vertebral, permitindo avaliação
adequada da morfologia e extensão da neoplasia3,4,8,10,13,18.
A especificidade é de 97% e a sensibilidade é de 93% no
diagnóstico das compressões medulares8. A alta sensibili-
dade deste método é decorrente da resolução superior a
outras modalidades na definição das estruturas de partes
moles vertebrais incluindo os discos intervertebrais, raízes,
meninges, medula espinhal, complexo ligamentar e mus-
culatura paravertebral3,4,10,13,18.

A avaliação do paciente com suspeita de
metástase em coluna vertebral deve incluir todos os seg-
mentos da coluna vertebral com imagens em cortes sagitais
e sem contraste, reservando as imagens nos planos axiais e
sagitais com o agente de contraste para as regiões com
anormalidade ou evidência de metástase8,18(Figura 4A e 4B).

TRATAMENTOTRATAMENTOTRATAMENTOTRATAMENTOTRATAMENTO

As modalidades terapêuticas possuem como ob-
jetivo o controle dos sintomas, preservação da função neu-
rológica e melhora da qualidade de vida. Classicamente
utilizamos a escala de Karnofsky para estratificar os pacien-

tes em relação ao desempenho funcional8,19 (Tabela 2). A
escala de Tokuhashi et al20 (Tabela 3) é o sistema mais fre-
quentemente utilizado na prática neurocirúrgica para esti-
mar a sobrevivência em meses dos pacientes portadores de
metástase na coluna vertebral e auxilia na decisão do tipo
de tratamento.  A pontuação de 0-8 corresponde a expecta-
tiva de vida inferior a 6 meses e implica em tratamento
conservador; 9-11 pontos expectativa de vida entre 6 a 11
meses e o tratamento cirúrgico paliativo é adequado; e 12-
15 pontos implica em sobrevivência superior a 12 meses e
havendo benefício no tratamento cirúrgico radical,20.

CONTROLE MEDICAMENTOSO DOCONTROLE MEDICAMENTOSO DOCONTROLE MEDICAMENTOSO DOCONTROLE MEDICAMENTOSO DOCONTROLE MEDICAMENTOSO DO
QUADRO ÁLGICOQUADRO ÁLGICOQUADRO ÁLGICOQUADRO ÁLGICOQUADRO ÁLGICO

As metástases vertebrais proporcionam quadro
doloroso de origem neuropática, nociceptiva ou ambas. O
manejo inadequado da dor em pacientes oncológicos con-
tribui para depressão, ansiedade, fadiga e consequentemente
em resposta insatisfatória ao tratamento3. Inicialmente a dor
de origem nociceptiva deve ser controlada com analgésicos
convencionais, em nosso meio pode ser utilizado
paracetamol, dipirona e ibuprofeno. Frequentemente é ne-
cessária a introdução de terapia com opióides que deve ser
iniciada por via oral e a dose escalonada com o objetivo do
controle completo da dor sem a adição de efeitos colaterais.
A dor de origem neuropática secundária ao comprometi-
mento de nervos, raízes ou plexos é controlada de forma
mais efetiva com anticonvulsivantes, antidepressivos tricíclicos
e neurolépticos3,5.

Os corticosteroides reduzem o processo inflama-
tório promovendo analgesia nos quadros metastáticos, e
redução do edema vasogênico das estruturas nervosas com
melhora do estado neurológico. Eles apresentam atividade
oncolítica principalmente no linfoma, mieloma múltiplo e
carcinoma de mama. A dexametasona é a medicação fre-
quentemente utilizada e não há consenso na dose ótima,
podendo-se utilizar doses altas de até 96mg/dia e doses
menores de até 16mg/dia1,3,5,8. Na prática neurocirúrgica a
dose deve ser individualizada e inicialmente a dose de
16mg/dia é adequada.

A principal ação dos bifosfonatos é de inibir a
atividade osteoclástica com supressão da reabsorção ós-
sea relacionada às metástases ósseas. Há evidências da
redução de fraturas patológicas, controle da dor e redução
da hipercalcemia induzida pela neoplasia maligna.  O
pamidronato dissódico é utilizado na dose de 90 mg  a
cada 4 semanas3,5,21.

QUIMIOTERAPIA E TERAPIAQUIMIOTERAPIA E TERAPIAQUIMIOTERAPIA E TERAPIAQUIMIOTERAPIA E TERAPIAQUIMIOTERAPIA E TERAPIA
HORMONALHORMONALHORMONALHORMONALHORMONAL

A utilização e escolha do agente quimioterápico
esta diretamente relacionada ao tipo histológico e biologia

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - TC de coluna lombo-sacra em corte sagital (janela
óssea) – presença de fratura do corpo de L2 secundá-
ria a metástase lítica de carcinoma de pâncreas.
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da neoplasia. As neoplasias que usualmente respondem
aos agentes quimioterápicos são os linfomas, o carcinoma
de mama e as neoplasias de células germinativas3,8.

As metástases da coluna vertebral que respon-
dem a terapia hormonal são as originadas do carcinoma
de mama e de próstata. A resposta a esta modalidade
esta relacionada à presença de receptores.  Algumas me-
dicações que bloqueiam seletivamente os receptores de
estrogênios como o tamoxifeno e os inibidores da aromatase
como o letrozol, anastrozol e exemestano têm se mostra-
do efetivos contra o carcinoma de mama3,22. No carcinoma
de próstata os agonistas do hormônio liberador da
gonadotrofina (GnRH) e os antiandrogênicos como a
flutamida  e a bicalutamida são medicamentos eficazes no
controle do crescimento neoplásico por reduzirem drasti-
camente o nível sérico de testosterona23.

Radioterapia e RadiocirurgiaRadioterapia e RadiocirurgiaRadioterapia e RadiocirurgiaRadioterapia e RadiocirurgiaRadioterapia e Radiocirurgia
As indicações de radioterapia nas metástases da

coluna vertebral incluem a alta radiossensibilidade da
neoplasia como nos casos de mieloma, linfoma, seminoma
testicular e carcinoma de células pequenas pulmonar. Os
pacientes com ausência ou mínimo déficit neurológico, in-
capazes de tolerar procedimento cirúrgico, com
envolvimento de múltiplos níveis vertebrais (> 2), com dor
resistente a outras modalidades de tratamento, Karnofsky
Performance Scale (KPS) inferior a 70 e os que apresen-
tam expectativa de vida inferior a três meses são candida-
tos ao tratamento radioterápico1,8. O portal da irradiação
usualmente envolve a vértebra acometida e uma margem
de 5 cm, com consequente irradiação de tecidos adjacen-
tes incluindo a medula espinhal. A irradiação de tecidos
adjacentes pode promover a mielopatia induzida pela ra-
diação com consequente repercussão na função neuroló-
gica8.  Usualmente a radioterapia é realizada em 8 a 10
frações com  dose total de 25 Gy a 40 Gy1.

A radiocirurgia utiliza a localização estereotáctica
para delimitar o portal de irradiação promovendo grande
precisão ao método.  Com a radiocirurgia apenas o alvo
escolhido é irradiado, portanto é possível o uso de altas
doses de radiação em uma única sessão sem o risco de
lesão em tecidos adjacentes1,3.  As principais indicações da
radiocirurgia são ausência de instabilidade biomecânica da
coluna vertebral, ausência ou mínimo déficit neurológico,
envolvimento de no máximo de 2 níveis vertebrais obriga-
toriamente adjacentes, KPS maior que 70% e expectativa
de vida superior a três meses24.

TRATAMENTO CIRÚRGICOTRATAMENTO CIRÚRGICOTRATAMENTO CIRÚRGICOTRATAMENTO CIRÚRGICOTRATAMENTO CIRÚRGICO

A escolha do acesso neurocirúrgico dependerá
de vários fatores dentre eles: a expectativa de vida do paci-
ente (Escala de Tokuhashi et al20), da condição clínica
(KPS), do segmento vertebral acometido, do grau de insta-
bilidade da coluna, do grau de comprometimento neuroló-
gico, dos recursos disponíveis no hospital e da experiência
do neurocirurgião.

A cifoplastia e a vertebroplastia são procedi-
mentos minimamente invasivos realizados na coluna lom-
bar e/ou torácica, indicados em pacientes com dor axial
secundária ao colapso do corpo vertebral e que não pos-
suam evidência de compressão de estruturas nervosas. A
vertebroplastia consiste na injeção percutânea, normal-
mente através do pedículo vertebral, de metilmetacrilato
(cimento ósseo) no interior do corpo vertebral. Na
cifoplastia diferentemente da vertebroplastia, realiza-se
dilatação prévia do corpo vertebral colapsado através de
balão apropriado, com formação de uma cavidade per-
mitindo injeção da referida substância com pressão gra-
dual. Ambos os procedimentos são realizados sob a ori-
entação de radioscopia ou tomografia computadorizada
e objetivam o preenchimento de dois terços anteriores do
corpo com metilmetracrilato e consequente correção da
deformidade1,3,4,8,10. As principais complicações destes
métodos são o extravasamento inadvertido de
metilmetacrilato para o interior do canal vertebral com
consequente lesão de estruturas nervosas e a absorção
pelas veias do plexo epidural da substância produzindo
embolia pulmonar8. O controle da dor é possível em 50-
80% dos casos4.

Nos pacientes com compressão significativa de
elementos nervosos, associada à instabilidade significativa
da coluna vertebral faz-se necessário à descompressão da
medula espinhal, reconstrução do corpo vertebral e estabi-
lização da coluna vertebral, visando à manutenção das
propriedades anatômicas e biomecânicas da coluna e pre-
servação da função neurológica1,4,8,10,13.

O acesso cirúrgico à coluna vertebral pode ser
realizado por via anterior, via posterior ou combinada. A
via anterior tem como objetivo o acesso ao corpo vertebral
que pode ser acessado através de cervicotomia anterior,

Figura 4A Figura 4A Figura 4A Figura 4A Figura 4A - RM de coluna torácica em corte sagital com contras-
te - presença de metástase de carcinoma de colo
uterino no corpo de T6. 4B4B4B4B4B – Corte axial sem contras-
te mostrando metástase em arco costal e região
póstero-lateral esquerda do corpo da referida vérte-
bra.

BA
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toracotomia ou toracoscopia,  laparotomia retroperitoneal
ou laparoscopia na dependência do segmento vertebral
acometido. Estas vias são utilizadas em casos com indica-
ção de descompressão anterior através de corpectomia ou
vertebrectomia. Após a descompressão é fundamental a
reconstrução do corpo com implantes de titânio (cage, pla-
cas e parafusos).  A via posterior é a mais utilizada na
prática neurocirúrgica e baseia-se na laminectomia segui-
da de fixação através de parafusos transpediculares em
titânio das vértebras adjacentes. A extensão da fixação
dependerá da qualidade óssea, do segmento vertebral aco-
metido, do tipo de implante e da presença de metástases
em outras vértebras1,4,10.

Em suma o tratamento cirúrgico das metástases
vertebrais tem como objetivo, possibilitar a melhora do
déficit neurológico, o controle da dor, o diagnóstico

histopatológico, a reconstrução do corpo vertebral e a es-
tabilização do segmento acometido.

CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

O tratamento da metástase na coluna vertebral
deve ser individualizado e multidisciplinar envolvendo
neurocirurgiões, oncologistas, cirurgiões oncológicos,
radioterapeutas, fisiatras, especialistas em dor, psicólogos
entre outros. A escolha racional da modalidade terapêuti-
ca deve basear-se: na condição clínica e neurológica do
paciente, expectativa de vida, grau de comprometimento
da coluna vertebral, tipo histológico da neoplasia e desejo
do paciente e da família, visando à preservação da função
neurológica e melhora da qualidade de vida.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

The increased survival of cancer patients due to the improvement and advancement of therapeutic modalities has promoted
progressive increase in the prevalence of metastatic tumors of the spine, making it important for healthcare professionals to acquire
knowledge in the field. Spinal column metastases are usually secondary to malignant neoplasm of the breast, lung and prostate,
male gender being the most often affected and pain being the initial symptom in 90% of patients. It is estimated that 30-90% of
terminally ill patients with cancer have metastases at some spinal column segment. Clinical history, physical and neurological
assessments are critical to determine the degree and extent of the lesion, and therefore choose the appropriate imaging method
to be requested. This study aims to perform a review and didactic description of the main aspects related to the physiopathology,
diagnosis and treatment of this disease.
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crítica da literatura e selecionou os três artigos mais relevantes e atuais sobre a indicação de tomografia de crânio em pacientes

pediátricos com trauma craniencefálico leve (TCE). O primeiro trabalho identificou pacientes vítimas de TCE leve com fatores de alto

e baixo risco de apresentarem lesões intracranianas vistas à tomografia computadorizada (TC) de crânio e com necessidade de

intervenção neurocirúrgica. O segundo trabalho avaliou o uso das recomendações do “National Institute of Clinical Excellence” em

pacientes pediátricos com TCE, e utilizou como variáveis de desfecho a realização de TC ou internação hospitalar. O último artigo

analisou e identificou os pacientes onde a TC de crânio seria desnecessária e, portanto, não deve ser feita rotineiramente. Baseado

nessa revisão crítica da literatura e a discussão com especialistas, o TBE-CiTE concluiu que é importante evitar a exposição desneces-

sária de crianças com TCE leve à radiação ionizante da TC de crânio. O grupo favoreceu a utilização do guideline do PECARN onde

ECG de 14, alteração do nível de consciência ou fratura do crânio palpável são indicações de TC de crânio, ou quando a experiência

do médico, achados múltiplos ou piora dos sintomas ocorrerem.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O traumatismo cranioencefálico (TCE) é uma das causas
 mais comuns de trauma em crianças, resultando em

alta taxa de internação hospitalar e morbidade e mortali-
dade significantes1. Nos Estados Unidos da América (EUA)
155 a 180 crianças por 100.000 habitantes com TCE são
atendidas por ano, sendo 74 a 80% classificados como
TCE leve (Escala de Coma de Glasgow [ECG] 13 - 15)2. A
maioria dos pacientes pediátricos com TCE leve podem ser
liberados após um breve período de observação clínica.
Contudo, uma pequena parcela destes pacientes pode apre-
sentar deterioração neurológica e necessidade de interven-
ção cirúrgica (0,5%)3,4. O tratamento cirúrgico precoce dos
hematomas intracranianos é fundamental para uma boa
evolução, sendo a tomografia computadorizada (TC) de

crânio o exame de escolha para a detecção de patologias
intracranianas traumáticas4.

A indicação indiscriminada de TC de crânio para
todos os pacientes pediátricos com TCE leve gera altos
custos ao sistema de saúde e expõe desnecessariamente
um grande número de crianças à radiação ionizante,
triplicando o risco do desenvolvimento de leucemia e tu-
mores cerebrais5,6. Embora existam vários algoritmos para
indicação de TC de crânio em pacientes com TCE leve na
população adulta, na população pediátrica a literatura é
escassa e com controvérsias7,8. Estabelecer critérios para o
uso de TC de crânio no TCE pediátrico é uma prioridade,
dada a grande prevalência do problema e o uso
indiscrimando da tomografia de crânio.

Os participantes da reunião de revista
“Telemedicina Baseada em Evidência - Cirurgia do Trau-
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ma e Emergência” (TBE-CiTE) revisaram três estudos
multicêntricos publicados sobre a indicação de TC de crâ-
nio em pacientes pediátricos com TCE leve. Os artigos se-
lecionados representam as diretrizes seguidas no Canadá,
EUA e Europa9-11.

Com base na discussão da literatura pertinente,
foram elaboradas recomendações para a indicação de TC
de crânio no TCE leve pediátrico.

ESTUDO 1ESTUDO 1ESTUDO 1ESTUDO 1ESTUDO 1

“CATCH: norma para decisão clínica para o uso
de tomografia de crânio em crianças com TCE leve” 9

JustificativaJustificativaJustificativaJustificativaJustificativa
Falta de uma recomendação, baseada em evi-

dências, para o uso de TC de crânio em crianças com TCE
leve que seja amplamente aceita.

PerguntaPerguntaPerguntaPerguntaPergunta
Propor um algoritmo para auxílio na tomada de

decisão clínica quanto a realização de TC de crânio nos
pacientes pediátricos com TCE leve.

Principais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudo
Uma ferramenta clínica para a decisão do uso

de TC de crânio em crianças com TCE leve foi proposta e
baseada em sete achados, que são divididos em alto e
baixo risco (Tabela 1).

Pacientes com pelo menos um dos fatores de
alto risco apresentaram alto risco de intervenção
neurocirúrgica, com uma sensibilidade de 100% e
especificidade de 70,2%, levando a indicação de TC de
crânio em 30,2% dos pacientes.

A presença de pelo menos um dos fatores de
alto ou baixo risco, apresentou uma sensibilidade de
98,1% e especificidade de 50,1% na identificação de
pacientes com lesões intracranianas detectadas com a
TC de crânio. Isso leva à indicação de TC de crânio em
51,9% dos pacientes.

Pontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortes
1 - Estudo prospectivo tipo coorte com a colabo-

ração de 10 instituições de ensino em pediatria, incluindo
um grande numero de casos.

2 – O estudo utilizou um algoritmo de decisão
clinica, levando em consideração uma alta sensibilidade, o
que permiti ao médico aplicá-lo com confiança nos casos
que realmente necessitem TC.

3 - O desfecho principal do estudo incluiu não só
achados de tomografia, mas também a necessidade de
intervenção neurocirúrgica, o que de certa forma compen-
sa a limitação de que nem todas as crianças realizaram
TC.

4 - Avaliação radiológica da TC de crânio rea-
lizada por radiologista independente e reavaliação por
outro radiologista ou neurocirurgião nos casos duvido-
sos. Se a dúvida era mantida, o exame era considerado
normal.

5 - Critérios de inclusão bem estabelecidos e trei-
namento dos avaliadores clínicos e de imagem.

LimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitações
1 - Nem todas as crianças que participaram do

estudo foram submetidas à TC de crânio. Assim, não há
como saber se algumas crianças deste grupo sem TC de
crânio apresentavam alguma lesão intracraniana
assintomática.

2 - Algumas crianças foram excluídas do estudo,
não ficando claro o motivo.

3 - Necessidade de validar esta ferramenta na
prática clínica e avaliar o impacto sócio econômico.

4 - Uma ferramenta com alta sensibilidade, mas
com baixa especificidade levando à indicação de TC em
51,9% das crianças com TCE leve, a despeito de apenas
0,5% dos pacientes necessitarão de intervenção cirúrgica
e de que apenas 4 a 7% apresentarão lesão intracraniana
visível.

5 - Número pequeno de crianças menores de
2 anos (277), com apenas 23 casos de lesão cerebral,
o que limita a generalização e a confiança nos resulta-
dos.

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 - Fatores de alto e baixo risco para a presença de lesão intracraniana.

Alto riscoAlto riscoAlto riscoAlto riscoAlto risco

- Escala de coma de Glasgow < 15 duas horas após o trauma
- Suspeita de fratura aberta ou afundamento
- Histórico de piora da cefaléia
- Irritabilidade ao exame

Baixo RiscoBaixo RiscoBaixo RiscoBaixo RiscoBaixo Risco

- Qualquer sinal de fratura da base do crânio
- Hematoma subgaleal volumoso
- Mecanismo de trauma perigoso (acidente automobilístico, queda de 1     m ou mais ou 5 degraus, bicicleta sem capacete)
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ESTUDO 2ESTUDO 2ESTUDO 2ESTUDO 2ESTUDO 2

“Implicações das diretrizes “National Institute of
Clinical Excellence (NICE)” no tratamento de crianças com
traumatismo craniencefálico” 10

JustificativaJustificativaJustificativaJustificativaJustificativa
Avaliar o impacto das diretrizes de tratamento

do traumatismo craniano, propostas pelo NICE e comparar
com as diretrizes propostas pelo “Royal College of Surgeons
of England (RCS)”.

PerguntaPerguntaPerguntaPerguntaPergunta
As diretrizes NICE aumentam a taxa de indica-

ção de TC de crânio e reduz as admissões?

Principais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudo
As variáveis de desfecho deste estudo foram a

realização de radiografia (RX) de crânio, TC de crânio e
internação hospitalar. O estudo seleciona pacientes com
fatores de alto risco (Tabela 2) para indicação de TC de
crânio, com o intuito de realizar a imagem nestes pacien-
tes e evitar uma internação desnecessária. Quando com-
parados os protocolos NICE e RCS, o primeiro apresentou
uma maior indicação de TC de crânio e consequente me-
nor taxa de internação quando comparado ao segundo.

Pontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortes
1. Estudo bastante relevante do ponto de vista

de saúde pública. A implantação das diretrizes NICE tem o
potencial de reduzir as internações hospitalares e por
consequencia reduzir gastos do sistema de saúde com pa-
cientes com TCE.

2. Estudo multicêntrico com amostra grande, o
que permite estimativas mais precisas e generalização dos
resultados.

3. O desfecho principal do estudo incluiu não
somente a realização de raio X de crânio e TC, mas tam-
bém a necessidade de admissão hospitalar, o que de certa
forma compensa a limitação de que nem todas as crianças
realizaram exames radiológicos.

LimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitações
1 - O estudo é uma sub análise de um estudo

multicêntrico prospectivo, contudo com uma análise retros-
pectiva da aplicação de diretrizes e uma simulação do uso
das diretrizes NICE.

2 - As variáveis de desfecho foram a necessida-
de de realização de RX ou TC de crânio e necessidade de
internação. Sem referência aos achados tomográficos e
presença de lesões intracranianas ou necessidade de trata-
mento neurocirúrgico.

3 - Incluiram todas as crianças com idade inferi-
or a 16 anos, sem seleção de pacientes apenas com TCE
leve. Não houve outro critério de exclusão além da recusa
em participar do estudo.

4 - Onze fatores de alto risco, o que torna o uso
não prático.

ESTUDO 3ESTUDO 3ESTUDO 3ESTUDO 3ESTUDO 3

“Identificação de crianças com baixo risco para
lesões cerebrais após trauma de crânio: um estudo
prospectivo coorte” 11

Justificativa
Necessidade de um estudo prospectivo

multicêntrico para estabelecer normas para indicação de
TC de crânio em crianças com TCE leve, com critérios se-
parados para a população com idade inferior a 2 anos de
idade.

PerguntaPerguntaPerguntaPerguntaPergunta
Identificar fatores que selecionem uma popula-

ção pediátrica de muito baixo risco para TCE clinicamente
importante e não necessitem de investigação com TC de
crânio.

Principais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudo
Após uma avaliação prospectiva de aproxima-

damente 42.000 pacientes pediátricos, foi necessário o uso
de TC de crânio em 15.000 pacientes (35,3%), sendo que

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Diretrizes NICE para a realização de TC de crânio em pacientes de alto risco.

- ECG < 13
- ECG 13 - 14 após 2 h do trauma
- Suspeita de fratura de crânio aberta ou com afundamento
- Qualquer sinal de fratura de base de crânio
- Crise convulsiva pós traumática
- Déficit motor focal
- 2 episódios de vômito ou mais
- Amnésia superior a 30 minutos
- Idade de 65 anos ou mais
- Coagulopatia
- Mecanismo de trauma perigoso
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376 (0,9%) apresentaram TCE clinicamente importante
(TCEci) e somente 60 (0,1%) necessitaram algum procedi-
mento neurocirúrgico. Foram propostas normas para duas
populações pediátricas distintas: menores de 2 anos e
maiores de 2 anos (Tabelas 3, 4 e 5).

As crianças sem quaisquer dos fatores de risco
citados acima foram classificadas como baixo risco e não
necessitaram de TC de crânio (< 2 anos -53,5%; 2 anos ou
mais - 58,3%). Para a população abaixo dos 2 anos de
idade o valor preditivo negativo e a sensibilidade da regra
foram de 100%, já para a população com idade de 2 anos
ou superior o valor preditivo negativo foi de 99,95% e a
sensibilidade foi de 96,8%.

Pontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortes
1 - Foram excluídos os pacientes com ECG < 14,

risco de TC positiva em 20% dos pacientes e consequente
aumento artificial de performance. Foram excluídos os pa-
cientes assintomáticos e com mecanismo de lesão de mui-
to baixo risco.

2 - Estudo multicêntrico, com grande número de
pacientes e prospectivo. Permitindo, inclusive, a análise de
uma população de crianças com idade inferior a 2 anos  e
a criação de uma norma para esta população específica.

3 - O estudo estabelece um algoritmo eficaz e
de fácil aplicabilidade na prática clínica.

4 - O desfecho final é o TCEci, o que impede a
perda de pacientes em que TC de crânio não foi sensível
para o diagnóstico mas clinicamente o TCE trouxe reper-
cussões (concussões).

LimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitações
1 - O estudo foi realizado em centros de referên-

cia em pediatria, resultando em um uso de TC inferior à
média nacional, o que pode não refletir o impacto real do
algoritmo em hospitais gerais.

2 - Não foi realizada TC de crânio em todos os
pacientes por motivos éticos, o que pode afetar as caracte-
rísticas de sensibilidade e valores preditivos do algoritmo
proposto.

3 - Não foram analisados os desfechos neuro
cognitivos em longo prazo.

CONCLUSÕESCONCLUSÕESCONCLUSÕESCONCLUSÕESCONCLUSÕES

Crianças com TCE leve são, felizmente, a mai-
or parcela dos pacientes atendidos por traumatismo
craniano e apresentam baixa incidência de lesões cere-
brais, raramente necessitando de intervenção
neurocúrgica. Assim, o risco de um TCEci contra a expo-
sição da criança à radiação ionizante de uma TC deve ser
ponderado. O desenvolvimento de diretrizes para indica-
ção de TC de crânio na população pediátrica (TCE leve) é
uma prioridade. As diretrizes devem ser simples e de fácil
aplicabilidade.

A presente revisão incluiu três estudos
multicêntricos prospectivos com propostas de diretrizes na
indicação de TC de crânio em crianças vítimas de TCE
leve, com o intuito de avaliar os algoritmos propostos e
propor diretrizes que melhor se adaptem à realidade dos
serviços de emergência brasileiros.

As seguintes conclusões foram feitas:
1. Atualmente, algoritmos para orientar médi-

cos e familiares na decisão de realizar TC em criancas com
TCE leve estão disponíveis e têm a grande vantagem de
evitar a exposição desnecessária de crianças à radiação
ionizante da TC.

2. Um algoritmo simples e de fácil aplicação
pode ser utilizado mesmo em centros não especializados,
reduzindo a incidência de TC de crânio em uma popula-
ção de baixo risco para TCEci.

3. A adequada utilização de uma diretriz pode
economizar recursos do sistema de saúde e evitar a expo-
sição à radiação ionizante de uma grande parcela da po-
pulação pediátrica.

RECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕES

Os autores acreditam que o algoritmo proposto
pelo estudo PECARN (Estudo 3) é o mais robusto, objetivo
e de simples utilização, além de validado com uma amos-
tra grande de pacientes com TCE leve. Portanto, o grupo
TBE-CiTE recomenda que médicos utilizem este algoritmo
quando da decisão de realizar uma TC em crianças com

Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3

Menores de 2 anosMenores de 2 anosMenores de 2 anosMenores de 2 anosMenores de 2 anos 2 anos e mais velhos2 anos e mais velhos2 anos e mais velhos2 anos e mais velhos2 anos e mais velhos

Alto risco para TCEciAlto risco para TCEciAlto risco para TCEciAlto risco para TCEciAlto risco para TCEci Alto risco para TCEciAlto risco para TCEciAlto risco para TCEciAlto risco para TCEciAlto risco para TCEci
ECG = 14 ECG = 14
Alterações do nível de consciência Alterações do nível de consciência
Fratura de crânio palpável Sinais de fratura da base do crânio
Risco moderado para TCEci Risco moderado para TCEci
Hematoma subgaleal parietal, temporal ou occipital Perda de consciência
Perda de consciência > 5s Vômitos
Mecanismo de trauma importante Mecanismo de trauma importante
Mudança de comportamento (pais) Cefaléia importante
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TCE leve. A sua utilização permite uma estratificação de
risco adequada, trazendo assim benefícios aos pacientes
(menor incidência de radiação ionizante) e ao sistema de
saúde (economia de recursos).

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

The “Evidence Based Telemedicine - Trauma and Emergency Surgery” (TBE-CITE) performed a critical appraisal of the literature and
selected the three most relevant and recent publications on the indications for head computed tomography (CT) scan in pediatric
patients with mild traumatic brain injury (TBI). The first study identified patients with mild TBI, high and low risk factors for intracranial
injuries detected on CT scan and need for neurosurgical intervention. The second study evaluated the guidelines of the National
Institute of Clinical Excellence for pediatric patients with TBI. The outcome of this study was either performing a head CT scan or
hospital admission. The last study identified and analyzed the patients in whom the CT scan is not necessary and consequently should
not be routinely indicated. Based on the critical appraisal of the literature and expert discussion, the opinion of the TBE-CITE was to
favor the adoption of the PECARN guidelines, proposing CT scans for children with GCS of 14, altered level of consciousness and
palpable skull fracture, or when the physician experience, multiple findings or worsening symptoms warrant it.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Mild head injury, computed tomography scan, neurosurgery, children.

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Crianças com idade inferior a 2 anos. Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 - Crianças com idade igual a 2 anos ou mais velhos.
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