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Metástases na coluna vertebral
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RESUMO

As metástases para a coluna vertebral são comuns e consti-
tuem-se em uma emergência médica quando causam com-
pressão da medula. A incidência das mesmas está aumen-
tando, tendo em vista o aumento da sobrevida dos pacientes 
com câncer. Após revisão da literatura, destacamos pontos 
importantes quanto ao quadro clínico, exames subsidiários, 
indicações cirúrgicas e o papel das terapias adjuvantes no ma-
nejo destas lesões.
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SUMMARY

Metastases to the spine are a common manifestation of  cancer. 
Metastatical spine involvement consists in a medical emergency 
when causing cord compression. The incidence of  spinal me-
tastases continues to increase, probably as result of  increasing 
survival of  patients with cancer. Based on literature review, we 
emphasized the most important aspects on clinical presenta-
tion, investigation, indications for surgical therapy and the role 
of  adjuvant therapies on spinal column metastases.
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INTRODUÇÃO
A coluna vertebral é o local mais comum de 

metástases ósseas1. Essas metástases constituem-se 
em emergência médica quando causam compressão 
da	medula	ou	da	cauda	eqüina,	requerendo	pronto	
reconhecimento	e	tratamento	específico.

Falhas na suspeita do diagnóstico, em referen-
ciar rapidamente o paciente ou na demora na insti-
tuição do tratamento são as principais causas de de-
terioração neurológica nos pacientes com metástases 
na coluna2. O presente artigo, baseado em revisão da 
literatura, tem como objetivo proporcionar maiores 
subsídios para o reconhecimento rápido dos sinais e 
sintomas de metástases na coluna, discorrendo sobre 
as principais formas de diagnóstico e de tratamento, 
suas indicações e contra-indicações.

Epidemiologia
Mais	 de	 95%	 das	 metástases	 na	 coluna	 são	

extradurais,	 sendo	que	 cerca	de	5%	das	 lesões	 são	
intradurais	e	menos	de	0,5%	intramedulares3,4.

A compressão medular (CM) ocorre em 10 a 
15%	dos	pacientes	com	diagnóstico	de	metástases	na	
coluna. Pode ser causada tanto pela compressão tu-
moral direta quanto pelo colapso de um corpo verte-
bral por invasão tumoral5. É uma emergência médi-
ca que requer pronto reconhecimento e tratamento, 
uma	 vez	 que	 pode	 resultar	 em	 déficit	 neurológico	
permanente2.

Estima-se	que	mais	de	10%	dos	pacientes	com	
câncer desenvolverão algum grau de CM durante o 
curso da doença6,7. Entre as causas de CM, as me-
tástases	são	mais	freqüentes	do	que	os	tumores	pri-
mários. As neoplasias primárias adquirem maior ex-
pressão epidemiológica em adultos jovens e crianças, 
sendo que o mieloma múltiplo é a causa de CM por 
neoplasia primária mais comum em adultos8.

As neoplasias de coluna mais comuns são as 
metástases do adenocarcinoma de mama, de neopla-
sias pulmonares, de próstata, dos rins e dos tumo-
res hematopoiéticos, destacando-se os linfomas e o 
mieloma múltiplo9-13.	A	maior	freqüência	dessas	neo-
plasias pode ser explicada por possuírem maior pre-
valência na população geral e também pela maior 
predileção intrínseca das mesmas para a dissemina-
ção óssea. O diagnóstico geralmente ocorre no perí-
odo em que a doença primária já é conhecida, mas 
cerca	de	10%	dos	pacientes	podem	ter	sinais	de	CM	
como primeira manifestação da neoplasia14.

Estudos em autópsias demonstram que a dis-
tribuição das metástases extradurais se relaciona com 

o tamanho das vértebras, sendo mais prevalentes 
nas lombares, seguidas pelas torácicas e cervicais15. 
Porém, a compressão sintomática ocorre mais fre-
qüentemente	na	coluna	torácica	(50–70%),	seguida	
pela	 coluna	 cervical	 (10–30%)	 e,	 por	 fim,	 pela	 co-
luna	 lombo-sacra	 (20–30%)5,14, provavelmente pelo 
relativo pequeno diâmetro do canal torácico e maior 
número de vértebras. Neoplasias pulmonares e de 
mama geralmente cursam com lesões cervicais ou 
torácicas, enquanto que de próstata, cólon e tumores 
pélvicos têm maior predileção pela coluna lombo-
sacra16.	Em	17–30%	dos	casos	há	múltiplas	metás-
tases vertebrais demonstradas pela RNM, em vários 
níveis, sintomáticas ou não17.

QUADRO CLÍNICO
As informações mais relevantes na avaliação 

do paciente com possibilidade de CM por neoplasia 
(CMN) estão na história e no exame físico do pa-
ciente,	 atráves	 da	 identificação	 de	 alguns	 sinais	 de	
alerta, ou seja, elementos da anamnese que aumen-
tem as chances de patologia grave subjacente. Na 
história clínica, destacam-se os extremos de idade, 
perda de peso inexplicada, imunossupressão, altera-
ções neurológicas e, principalmente, a história prévia 
de câncer8. Pacientes com câncer e queixa de dor 
nas costas ou no pescoço devem ser avaliados rigoro-
samente quanto à suspeita de metástase na coluna5, 
o que pode prevenir, minimizar ou reverter graves 
complicações neurológicas14,16.

Cerca	 de	 90%	 dos	 pacientes	 mantêm	 a	 ca-
pacidade de deambulação quando diagnosticados 
e tratados precocemente, enquanto que menos de 
10%	dos	 pacientes	 recuperam	a	 função	neurológi-
ca	após	a	instalação	do	déficit18. Sabe-se, ainda, que 
um dos fatores prognósticos mais importantes nos 
pacientes com metástases na coluna é a capacida-
de de deambulação na época do diagnóstico19. Caso 
haja	suspeita	clínica	de	CM,	os	pacientes	sem	déficits	
neurológicos devem ser avaliados e tratados em nível 
ambulatorial, enquanto que aqueles com alterações 
neurológicas devem ser internados e investigados 
imediatamente, com rápida introdução de corticoes-
teróides	e	de	tratamento	específico5.

A CMN pode estar presente em qualquer mo-
mento durante a história natural do câncer. Os sinais 
e sintomas geralmente ocorrem progressivamente, 
conforme o local das metástases vertebrais e o grau 
de invasão tumoral14. Mais ainda, há grande variação 
da sintomatologia, desde pequenas alterações sensi-
tivas, motoras ou autonômicas até dor incapacitante 

revisão

Rev Neurocienc 2007;15/3:240–245241



Rev Neurocienc 2007;15/3:240–245 242

revisão

ou plegia5. Caracterizamos abaixo alguns pontos da 
apresentação clínica dos pacientes com CMN:

Dor
É	o	primeiro	sintoma	em	96%	dos	pacientes	

com CMN16. É comum a queixa de dor ao longo de 
semanas ou meses antes do início de outros sinto-
mas neurológicos5,14. Geralmente, a dor é atribuída 
erroneamente a outras causas, como artrite, proble-
mas musculares, hérnia de disco, entre outras16,20. 
Devemos	lembrar	do	axioma:	“dor	nas	costas	ou	no	
pescoço no paciente com neoplasia é secundária à 
metástase na coluna até que se prove o contrário”.

Três tipos de dores podem estar presentes: lo-
calizada, referida ou radicular.

1. Dor Localizada: geralmente localizada na 
linha média, acompanhada ou não de dor referida 
ou radicular14. A dor localizada costuma ser cons-
tante, aumenta quando o paciente está deitado em 
repouso, podendo acordá-lo à noite5.

2. Dor Radicular: com o crescimento tumoral, 
a dor adquire uma distribuição radicular conforme 
o segmento do dermátomo correspondente à com-
pressão nervosa14. A dor radicular pode piorar com 
manobra de Valsalva, com a tosse e durante a pes-
quisa dos sinais de Lasègue, Kernig e Brudzinski5,16.

3. Dor Referida: pode ser vista em compres-
são medular epidural lombar, com metástases em 
L1, causando dor na articulação sacro-íliaca, o que 
se constitui em um falso sinal de localização16.

Alterações Motoras
Fraqueza é o segundo sintoma mais comum, 

depois da dor, precedendo as alterações objetivas 
da sensibilidade. A perda de força em geral ocorre 
nas	 pernas,	 proximalmente,	 progredindo	para	 difi-
culdade em deambular, queixa de pernas pesadas, 
dificuldade	em	subir	escadas,	perda	de	coordenação	
e, posteriormente, plegia, em intervalo de tempo va-
riado16.	 Pacientes	 com	 queixa	 de	 dificuldade	 para	
deambular devem ser mantidos em repouso na cama 
até serem devidamente investigados5.

Alterações Sensitivas
Perdas sensitivas incluem hipoestesias e parestesias nos 

dedos, que podem ascender até o nível da compressão, tam-
bém em intervalo de tempo variado5. As queixas sensitivas 
são	menos	freqüentes	do	que	a	de	fraqueza,	mas	também	são	
comuns.	Na	compressão	mediana	da	cauda	eqüina	há	perda	
da sensibilidade sacra, bilateral, envolvendo a área perineal e 
a região posterior das coxas (anestesia em sela)16.

Alterações Autonômicas
Geralmente tardias e associadas a outras al-

terações. Incluem o comprometimento da função 
sexual	e	disfunção	esfincteriana,	com	constipação	e	
retenção urinária. Associadas a um pior prognósti-
co14. Síndrome de Horner desenvolve-se em metás-
tases paraespinhais cervicais ou em compressão torá-
cica	alta	significante.	Anidrose	pode	ocorrer	abaixo	
do nível da compressão e geralmente está associada 
com paraparesia/plegia16.

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS
Os principais diagnósticos diferenciais a serem 

considerados são:
Doenças degenerativas (hérnia discal, esteno-

se espinhal, espondilolistese);
Meningite carcinomatosa;
Doenças infecciosas (osteomielite, discite, abs-

cesso epidural);
Mielopatia tardia induzida por radiação;
Hematoma epidural secundário à coagulopatia;
Mielite transversa;
Síndrome paraneoplásica;
Malformações vasculares;
Fraturas por osteoporose.

EXAMES COMPLEMENTARES
A investigação geral do paciente com suspeita 

de CMN deve incluir: dosagem de uréia e creatinina, 
função renal, dosagem de cálcio, eletrólitos e hemo-
grama.	Em	casos	específicos,	são	necessárias	eletro-
forese sérica e urinária para dosagem de proteína de 
Bence Jones, frente à suspeita de mieloma, e dosa-
gem do PSA, frente à hipótese de câncer de próstata. 
Radiografia	 de	 tórax,	 ultrassonografia	 de	 abdome,	
tomografias	 de	 tórax,	 abdome	 e	 pelve	 podem	 ser	
exames úteis na investigação da neoplasia primária, 
norteados pela suspeita clínica de cada caso.

Para a investigação da existência de metásta-
ses podemos recorrer aos seguintes métodos:

A) Radiografias simples
De baixo custo e não invasivas, com alta disponi-

bilidade	na	maioria	dos	serviços,	as	radiografias	em	inci-
dência	antero-posterior	e	perfil	podem	demonstrar	lesões	
vertebrais líticas ou blásticas nas vértebras, como erosões 
pediculares, fraturas, além de aumento de tecidos moles 
adjascentes. Como investigação inicial para dor nas cos-
tas,	podem	identificar	até	85%	de	lesões	vertebrais,	porém	
têm	baixa	sensibilidade	(pelo	menos	50%	do	osso	devem	
ser	destruídos	para	serem	detectadas	na	radiografia)14.



B) Mielografia
Outrora considerada um exame padrão-ouro, 

atualmente foi substituída pela ressonância magnética 
(RNM). Ainda assim, seu papel persiste em pacientes 
com severa escoliose, implantes ferromagnéticos, pa-
cientes grandes, com clips de aneurismas ou marca-
passos cardíacos14. Pacientes claustrofóbicos também 
podem	se	beneficiar	deste	exame,	embora	a	sedação	
possa ser feita durante a realização da RNM.

C) Tomografia Computadorizada
Sua principal utilidade está na avaliação da 

arquitetura óssea, graduando a destruição neoplá-
sica. Sendo assim, constitui-se em importante com-
plemento da RNM, principalmente frente a possível 
planejamento cirúrgico.

D) Cintilografia óssea
Mais	sensível	do	que	as	radiografias	na	detec-

ção precoce de anormalidades vertebrais14, sua utili-
dade está na detecção de metástases ósseas difusas, 
não tendo grandes implicações no planejamento de 
eventual conduta cirúrgica ou de radioterapia. Útil 
no estadiamento das neoplasias.

E) Ressonância Magnética (RNM)
Consiste no melhor exame para diagnóstico 

de CMN21. Não invasiva, fornece informações das 
vértebras e estruturas adjacentes, permitindo visuali-
zar múltiplas secções ao longo de toda a coluna, de-
monstrando compressão medular ou nervosa, bem 
como informações quanto à estabilidade da coluna e 
orientações quanto ao tipo de tratamento a ser insti-
tuído21. RNM de toda coluna é o exame de escolha 
na investigação de pacientes com lesões suspeitas ou 
já conhecidas19,21-24, com grande superioridade em 
relação	à	tomografia	na	detecção	de	doença	epidu-
ral, intradural, extramedular, intramedular ou mes-
mo na avaliação das meninges14.

Exames	 radiográficos	com	alterações	compatí-
veis com o exame neurológico podem predizer a pre-
sença e o nível da CMN, porém a RNM fornece dados 
capazes de alterar o planejamento do tratamento. As-
sim, não havendo contra-indicações, a RM é impres-
cindível para a instituição do tratamento adequado2.

TRATAMENTO
O tratamento é individualizado, baseado em 

vários fatores, destacando-se localização, tipo de tu-
mor, agressividade, sensibilidade à radioterapia, sta-
tus funcional do paciente e o exame neurológico14. 

Os objetivos terapêuticos são: 1) aliviar a dor, 2) es-
tabilizar a coluna e 3) manter ou melhorar a função 
neurológica. Destaca-se, ainda, que o tratamento é 
paliativo, tendo em vista a curta expectativa de vida 
desses pacientes, que varia de 4 a 15 meses13,25-27.

O tratamento de níveis assintomáticos é con-
troverso.	Cerca	de	16%	dos	pacientes	com	CMN	têm	
um segundo episódio28,	 porém	apenas	 8%	dos	 casos	
de metástases assintomáticas não irradiadas evoluirão 
com sintomatologia, incidência similar aos dos pacien-
tes com CMN em um único nível na apresentação ini-
cial29. Contudo, determinar se um nível acometido é 
sintomático ou não nem sempre é possível, sendo reco-
mendado o tratamento dos demais níveis de compres-
são desde que os pacientes tenham razoável expectativa 
de vida e não se agregue morbidade excessiva.

Abaixo, discorremos sobre as principais linhas 
de tratamento16: 1) terapia com esteróides, 2) alívio da 
dor, 3) radioterapia, 4) ressecção cirúrgica/descompres-
são, 5) quimioterapia adjuvante ou terapia hormonal: 
tumores	específicos,	conforme	o	tratamento	sistêmico.

1) Terapia com esteróides
Usados	para	reduzir	o	edema	e	a	inflamação,	

diminuindo	 os	 déficits	 neurológicos	 e	 controlando	
a dor, principalmente nos pacientes com quadro de 
mielopatia16,30. Baseado apenas em dados clínicos, 
esteróides podem ser administrados previamente à 
realização dos exames diagnósticos. Em pacientes 
recebendo dexametasona, esteróide mais usado, a 
dose pode ser reduzida gradualmente a cada 3–4 
dias após o início da radioterapia14. Não devem ser 
usados rotineiramente em pacientes com boa função 
motora no início do quadro30.

2) Medidas para alívio da dor
A	 dor	 dos	 pacientes	 deve	 ser	 qualificada	 e	

quantificada	 previamente	 ao	 início	 do	 tratamento.	
Desta forma, seleciona-se a melhor forma de analge-
sia	a	ser	utilizada,	bem	como	o	perfil	mais	adequado	
dos efeitos colaterais. Destaca-se que a radioterapia 
também tem importante papel no combate à dor.

Os pacientes com dor axial não candidatos 
ao tratamento cirúrgico e com doença em múlti-
plos	níveis	podem	se	beneficiar	com	a	vertebroplas-
tia percutânea, procedimento pouco invasivo e com 
bons efeitos analgésicos. As contra-indicações à ver-
tebroplastia são: compressão epidural secundária à 
presença da metástase e fragmentos ósseos do muro 
posterior do corpo da vértebra no interior do canal 
vertebral; impossibilidade da localização da vértebra 
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responsável pelos sintomas da dor; intolerância ao 
decúbito para realizar o procedimento; coagulopa-
tia; infecção no local da injeção percutânea31,32.

3) Radioterapia
É o tratamento de escolha na maior parte das 

CMN17.	Deve	ser	iniciada	rapidamente	após	confir-
mação radiológica. Geralmente, irradiam-se regiões 
sintomáticas ou regiões assintomáticas, mas com 
metástases	epidurais	significativas,	com	margem	de	
um ou dois corpos vertebrais acima e abaixo do nível 
acometido14,16, objetivando o alívio da dor e melhora 
da função neurológica, sendo o status funcional pré-
tratamento o mais importante indicador prognósti-
co. A dose padrão para metástases na coluna con-
siste de 20 a 30 Gy, administradas de 5 a 10 sessões. 
Sessões	específicas	são	estudadas	caso	a	caso.	Efeitos	
colaterais podem ocorrer, destacando-se esofagites 
transitórias (por 1 a 2 semanas, secundárias à radia-
ção após tratamento de lesões torácicas altas), náu-
seas e vômitos (devido à irradiação epigástrica em 
lesões torácicas baixas e lombares altas), controlados 
com anti-eméticos e mielopatia tardia induzida por 
radiação, complicação rara, porém grave27,33.

Indicações para Radioterapia Primária:
1. Expectativa de vida menor do que 3 meses;
2. Múltiplos níveis de metástases simultâneas;
3. Pacientes com paraplegia de mais de 24 ho-

ras de duração;
4. Co-morbidades que contra-indiquem inter-

venção cirúrgica;
5. Pacientes sem indicação para cirurgia e com 

tumores sabidamente radiossensíveis: linfoma, mieloma 
múltiplo, carcinoma de pequenas células pulmonares, 
seminoma, neuroblastoma ou sarcoma de Ewing34.

Há	boa	resposta	à	radioterapia	em	30%	dos	ca-
sos de CMN, mesmo frente a tumores mais radioresis-
tentes como o carcinoma de mama e o melanoma35.

4) Cirurgia
Não há evidências de que o tratamento aumente 

a expectativa de vida. A laminectomia descompressiva 
consistia no procedimento cirúrgico padrão na CMN, 
porém alguns estudos demonstraram que apenas uma 
minoria	dos	pacientes	(cerca	de	40%)	melhorava	após	
o procedimento36,37. Acrescenta-se, ainda, que, em es-
tudos	comparativos	da	eficácia	da	radioterapia	versus a 
combinação da mesma com laminectomia, não havia 
diferenças no prognóstico funcional dos pacientes17,38. 
A explicação para esses resultados é baseada princi-

palmente na variedade de posições das metástases em 
relação ao saco dural, uma vez que lesões puramente 
posteriores são incomuns. Mais ainda, a laminectomia 
pode piorar a instabilidade da coluna. Neste contex-
to, ressalta-se a importância do tratamento cirúrgico 
individualizado, com novas abordagens (como a via 
anterior e a póstero-lateral) baseadas no reestabeleci-
mento anatômico e biodinâmico e no desenvolvimen-
to tecnológico de novos mecanismos de estabilização 
da	coluna,	que	melhoraram	muito	a	eficácia	da	inter-
venção cirúrgica no tratamento das metástases7,39,40. 
A	definição	do	 tratamento	cirúrgico	específico	a	 ser	
empregado é norteada pela experiência do cirurgião e 
por Sistemas de Escores existentes na literatura, como 
os propostos por Tokuhashi41, Tomita42 e Bunger43.

Indicações de intervenção cirúrgica individu-
alizada na CMN34:

1. Compressão medular em um paciente sem 
história prévia de câncer ou mesmo com história de 
câncer, mas com suspeita de compressão medular de 
etiologia não neoplásica;

2. O nível da compressão está em uma área 
previamente irradiada;

3. Deterioração neurológica durante radiote-
rapia ou em falha terapêutica, principalmente em 
tumores sabidamente radioresistentes;

4. Pacientes com instabilidade na coluna;
5. Progressão rápida dos sintomas para paraplegia;
6. Dor intratável por terapias não cirúrgicas.

Contra-Indicações Relativas para cirurgia de 
descompressão medular16,34:

1. Plegia há mais de 24 horas;
2. Tumores radiosensíveis (linfoma, mieloma etc.);
3. Múltiplos níveis de envolvimento;
4. Expectativa de vida curta (menor do que 3 meses);
5. Co-morbidades médicas graves.

Paciente com mais de 24 horas de plegia não 
deve ser submetido a procedimento cirúrgico, pois 
não há benefício estabelecido, exceto se não há o 
diagnóstico histológico da lesão. Pacientes com bai-
xa expectativa de vida, gravemente debilitados ou 
sem condições cirúrgicas devem ser submetidos à ra-
dioterapia como terapia de primeira linha. Pacientes 
com CMN na junção crânio-cervical ou lombo-sa-
cral podem não ser candidatos à intervenção cirúrgi-
ca devido à alta morbidade associada a esses proce-
dimentos. As órteses podem ser úteis para o controle 
da dor e dar maior segurança ao paciente.



O prognóstico dos pacientes com CMN é 
extremamente heterogêneo, tendo em vista as inú-
meras variáveis existentes em cada caso. O alívio da 
dor e a estabilização da função neurológica podem 
ser	alcançados	em	até	90%	dos	casos,	com	melhora	
importante da qualidade de vida13,44-46. A individuali-
zação do tratamento é fundamental para se alcançar 
bons resultados.
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