RAFAEL MORAES TRINCADO

Doenga linfoproliferativa na coluna vertebral:
pesquisa de fatores preditivos de sobrevida e
complicagdes pos-operatorias.

Dissertagao apresentada ao Curso
de P6s-Graduacgao da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Sao Paulo para obten¢ao do Titulo
de Mestre em Ciéncias da Saude.

SAO PAULO
2026



RAFAEL MORAES TRINCADO

Doenga linfoproliferativa na coluna vertebral:
pesquisa de fatores preditivos de sobrevida e
complicagdes pos-operatorias.

Dissertacao apresentada ao Curso de Pos-
Graduacao da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sao Paulo para obtencdo do Titulo
de Mestre em Ciéncias da Satde.

Area de Concentragdo: Ciéncias da Saiide

Orientador: Prof. Dr. Robert Meves

SAO PAULO
2026



FICHA CATALOGRAFICA

Preparada pela Biblioteca Central da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo

Trincado, Rafael Moraes

Doenga linfoproliferativa na coluna vertebral: pesquisa de
fatores preditivos de sobrevida e complicagdes pds-operatérias./
Rafael Moraes Trincado. Sdo Paulo, 2026.

Dissertagdo de Mestrado. Faculdade de Ciéncias Médicas
da Santa Casa de Sao Paulo — Curso de Pés-Graduagédo em
Ciéncias da Saude.

Area de Concentracdo: Ciéncias da Saude

Orientador: Robert Meves

1. Doengas da coluna vertebral 2. Neoplasias da coluna
vertebral 3. Complicacdes pds-operatorias 4. Sobrevida

BC-FCMSCSP/09-26




DEDICATORIA

Dedico este trabalho a minha esposa Nicolle, pelo amor, companheirismo e apoio
inabaldvel em todas as etapas desta jornada.

A minha filha Manuela, cuja alegria e pureza renovam diariamente meu propésito e dao
verdadeiro sentido a cada conquista.



Agradecimentos

A minha esposa Nicolle e & minha filha Manuela pelo apoio incondicional, pela
compreensdo nas auséncias e pela presenca constante que da sentido a cada conquista. O
carinho e a paciéncia de ambas tornaram possivel a realizagdo deste trabalho.

Aos meus pais, Dr. Carlos Trincado Simon e Marcia Regina de Moraes, por me
transmitirem valores de dedicagdo, ética e perseveranca. Meu pai foi e continua sendo um
exemplo de vocagdo e compromisso com a medicina, influenciando de forma decisiva
minha trajetoria profissional e académica.

Ao Prof. Dr. Jorge Rafael Durigan, grande amigo e parceiro, pela convivéncia
generosa, pela troca de ideias, discussdes, aprendizado e pelo companheirismo dentro e
fora da Santa Casa, inclusive ao longo de toda a pesquisa.

Ao Dr. Neal Sampson Graham, grande amigo e cirurgido de coluna que contribuiu
de forma magnifica para o estudo inicial que deu origem a essa tese.

Ao Prof. Dr. Claudio Santili, mentor e grande amigo, responsavel pela inspiragdo
inicial para ingresso na carreira ortopédica, que desde meu tempo de faculdade me apoiou
e orientou minha vida profissional e pessoal.

Ao meu orientador, Prof. Dr. Robert Meves, pela orientagdo criteriosa, pela
confianca e pela forma precisa e objetiva com que conduz o ensino e a pesquisa. Sua
contribui¢do foi essencial para o amadurecimento cientifico deste trabalho.

A Profa. Dra. Maria Fernanda Silber Caffaro, diretora do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, pela lideranca
firme e pelo exemplo de comprometimento com o ensino e a formagao médica.

Aos grandes mentores do Grupo Azul do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo durante meu periodo de
residéncia e ap0s, Prof. Dr. José¢ Octavio Hungria e Prof. Dr. Arthur de Goes Ribeiro, por
me ensinarem ndo s6 ortopedia, mas também como atuar de forma ética, respeitosa com
meus pares e pacientes e honesta, sempre buscando o que ha de mais puro e sincero nessa
profissao.

Ao Prof. Dr. Alberto Ofenhejm Gotfryd e ao Prof. Dr. Nelson Astur, cuja atuagdo
académica e profissional marcou profundamente minha formag¢ao. A convivéncia com
ambos foi fonte constante de aprendizado e de estimulo para o aprimoramento clinico e
cientifico.

Ao Prof. Dr. Osmar Pedro Arbix de Camargo por me guiar desde os primeiros
dias dentro da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.

Ao Grupo de Cirurgia da Coluna da Santa Casa de Sao Paulo, pelo convivio diario,
pelo compartilhamento de experiéncias e pelo apoio continuo a pratica e ao estudo da
cirurgia de coluna.

Ao Dr. Jos¢ Moussa Chalouhi, pelos conselhos, pela confianca e pela
disponibilidade em ensinar, sempre com generosidade e entusiasmo.

Ao Dr. José¢ Henrique Pellegrini, por todos os ensinamentos, troca de
conhecimento e confianga.

Aos colegas residentes, preceptores e demais profissionais do servigo, pelo
trabalho conjunto e pelas contribuicdes que, de diferentes maneiras, auxiliaram na
concretizag¢ao deste projeto.

Ao Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Misericordia
de Sao Paulo, representado pela DD. Diretora, Prof. Dra. Maria Fernanda Silber Caffaro,
local que muito respeito e agradego pela minha formagao ortopédica e aprendizado.

A Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, na pessoa do DD.
Provedor, Sr. Vicente Renato Paolillo.



A Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, na pessoa de seu
DD. Diretor, Prof. Dr. José Eduardo Lutaif Dolci, pela oportunidade de realizar o Curso
de P6s-Graduacao.

A todos aqueles que, anonimamente, contribuiram, direta ou indiretamente, para
que este trabalho fosse concluido.



Sumario



Sumario
O 1 T 0T [ ol o o N 9
0 1 =1 117 oL 12
3 Material @ MELOO ...........uuueeeeeeeeiiiiiiiieiriiiiiieieiieittiisscssssssssssssssesssssssssssssssssssssans 14
o 30 20T o TV = Tk To T Lo T = U T o 2PN 15
3.2 Critérios de INCIUSA0 ...ceeiiiiiiiiiiinniiiiiiiiiinire s s asse s s s s s s e aass s s e s esassses 15
3.3 Critérios de @XCIUSA0.....cciiiiiiiiiiiniriiiiiiiirnnre et eser e se e sasse s s s s s s s aase s s s s sssssses 15
3.4 Varidveis analisadas.........cceeeviivumiiiiiiniiiiiinireinnnesere s 15
3.5 Escores Utilizados .......cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnn e 16
3.6 Complica¢Oes pis-operatorias iMediatas ........cccceeiiiieeeenniieeeiiiieeeennrieeeereeeeennnnssseeennns 19
3.7 ComPlicagOes ClINICAS. ..ccciieiiiiiiiiiiiiiiiissiisssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnne 19
3.8 COMPIICACOES CIFUIGICAS ..ceeieeiiriiiiiiiiisssisssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnne 19
3.9 Analise estatistiCa......ccccceiiiiiiiiiiniiiiiiiiinerr e s 19
R T X =Y o o T =3 oo L 20
3 LK 7] | 1 [ o 22
L Y o - o N 29
5 Consideragoes FINQIS ........ccccuuuueueiiriineennisiisinnenuussssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 41
5.1 Estado neurolégico como fator associado a sobrevida...........cccceereerreenncceeeeneennees 42
5.2 Karnofsky e SINS: auséncia de assoCiagao.......cceviiiiiiiiiiiiiiniiisiiisiisssisssisssssssssssssnns 43
5.3 Complicagoes POS-0PEratorias .....ccccvriiiiiieiiiiiiiiiiiieiieeiieeiieesssssssessssssssssssssssssssssnns 43
5.4 Impacto da pandemia de COVID-19.......ccceiiiiirmmmnniiinnnineennnnnsiieeniieesssssssssssssesses 43
5.5 LimitagGes do estudo (abordagem exploratoria) .....cccoeeeiieiiiiiiiniiiiiiiiiininisessisninnns 44
5.6 ImplicagGes para a pratica e pesquisas fUtUras ........ccceeeeeeemeecceeeerreeeennnneeeeeeeeenenns 44
5.7 CONCIUSAD ..coeeiiiiiiiiiiiieirrr s 44
L =3 (=1 =1 (o [ PN 46

7 Anexos



Introducao



10

1. Introduciao

Esta dissertagao ¢ apresentada no formato preferencial da FCMSCSP, baseando-
se no artigo intitulado " DOENCA LINFOPROLIFERATIVA NA COLUNA: FATORES
PREDITIVOS DE COMPLICACAO POS-OPERATORIA" (TRINCADO et al., 2026),
publicado na revista Coluna/Columna.

A coluna vertebral ¢ frequentemente acometida no envolvimento esquelético em
pacientes oncologicos. Estudos epidemioldgicos demonstram que aproximadamente 60—
70% dos pacientes com cancer desenvolvem metastases vertebrais durante a evolucao da
doenga (1).

O acometimento tumoral pode resultar em dor mecénica ou radicular,
instabilidade vertebral, fraturas patoldgicas e déficit neuroldgico, impactando de forma
significativa a qualidade de vida e a sobrevida desses pacientes(2).

A literatura disponivel concentra-se nas lesdes metastaticas da coluna vertebral e
nas neoplasias plasmocitarias, como o mieloma multiplo e o plasmocitoma solitario. Ja
nas doencas linfoproliferativas da coluna vertebral, que incluem linfomas e
plasmocitomas Unicos ou multiplos, permanecem menos caracterizadas como uma
entidade clinica especifica, sobretudo no que se refere a indicagdo cirlirgica e aos
desfechos pos-operatorios. (3-9)

Do ponto de vista clinico, os pacientes com doenga linfoproliferativa da coluna
apresentam evolucdo heterogénea. Parte deles responde de forma satisfatoria ao
tratamento sistémico, como quimioterapia e radioterapia(8,9), enquanto outros evoluem
com instabilidade mecanica, dor refrataria ao tratamento conservador ou déficit
neurologico progressivo, circunstancias nas quais a intervencdo cirurgica pode ser
indicada. (4,8-10)

Entretanto, a decisdo pelo tratamento cirirgico nesses pacientes ¢ complexa, uma
vez que estd associada a risco elevado de complicagdes pos-operatorias. Entre as
principais intercorréncias descritas na literatura destacam-se infeccdo de ferida
operatoria’, infecgdes sistémicas, tromboembolismo venoso, descompensagio clinica,
piora ou surgimento de déficit neurologico, falha de material de sintese e mortalidade
precoce (5,7,9—13). Esses riscos sdo particularmente relevantes em pacientes com reserva
funcional limitada, definida como a capacidade reduzida do individuo em tolerar estresses
fisioldgicos adicionais impostos pelo procedimento cirirgico e pelo periodo pos-
operatério(14).

Estudos envolvendo cirurgia para metdstases espinhais relatam taxas de
complicacdes superiores a 20% e mortalidade precoce variando entre 7% e 15%,
ressaltando a importancia de critérios rigorosos na selecdo de pacientes candidatos a
abordagem cirurgica (5-13). Embora esses dados sejam amplamente utilizados como
referéncia, sua extrapolacdo direta para pacientes com doencas linfoproliferativas da
coluna pode ser inadequada, dada a diferen¢a no comportamento bioldgico tumoral e no
perfil clinico desses individuos.

Sao identificados fatores prognosticos associados a piores desfechos, que incluem
morte, internagdo prolongada, infeccdo de ferida operatoria, infecgdes nosocomiais em
tumores da coluna vertebral, como idade superior a 60 anos, acometimento de mais de 1
nivel na coluna vertebral, presenca de déficit neuroldégico no pré-operatorio,
comorbidades — como hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, doengas
cardiovasculares e disturbios metabolicos — e baixo desempenho funcional (5,7,10-13).

! Defini¢iio de infec¢iio de ferida operatodria: infecgdo que ocorre no local da incisdo cirtirgica ou em
estruturas manipuladas durante o procedimento, manifestando-se até 30 dias apos a cirurgia ou até 90 dias
quando héa implante de material protético, desde que relacionada ao procedimento cirtrgico.(18)
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O desempenho funcional ¢ comumente avaliado por meio da Escala de
Performance de Karnofsky, amplamente empregada em oncologia para estimar a
capacidade funcional e a autonomia do paciente(14).

Com o objetivo de auxiliar na estratificacdo de risco e na tomada de decisdo
terapéutica, diferentes escores tém sido utilizados na pratica clinica. A Escala de
Performance de Karnofsky (Figura 1) avalia o estado funcional global do paciente (14);
a escala de comprometimento da American Spinal Injury Association (ASIA Impairment
Scale - AIS) (Figura 2) constitui o padrdo para avaliagdo do comprometimento
neuroldgico (15); e o Spinal Instability Neoplastic Score (SINS) (Figura 3) analisa
critérios clinico-radiologicos relacionados a instabilidade mecanica da coluna
vertebral.(2)

Apesar do uso rotineiro desses escores na pratica clinica e em estudos envolvendo
metastases da coluna vertebral (2,5,10,11,13,16), ha escassez de evidéncias quanto a sua
aplicabilidade especifica em doencas linfoproliferativas da coluna. Essa lacuna de
conhecimento dificulta a tomada de decisdo individualizada, levando frequentemente a
utilizagdo de escores desenvolvidos para tumores metastaticos em um contexto bioldgico
distinto, o que pode resultar em avaliagdes progndsticas imprecisas.

Diante desse cenario, torna-se fundamental pesquisar se os escores de Karnofsky,
AIS e SINS podem ser considerados ferramentas prognosticas e de sobrevida, em especial
para pacientes com doenga linfoproliferativa da coluna vertebral submetidos ao
tratamento cirargico, contribuindo para um planejamento terapéutico mais seguro e
individualizado.
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2. Objetivos
O objetivo primério deste estudo foi pesquisar a associagdo entre as escalas
Karnofsky, AIS e SINS e a sobrevida em at¢é um ano de paciente com doenca
linfoproliferativa da coluna vertebral submetidos a tratamento cirurgico em um centro
quaternario. Como objetivo secundario, pesquisar a associagdo entre as mesmas escalas
com a ocorréncia de complicacdes poOs-operatorias imediatas neste mesmo grupo de
pacientes.
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3. Material e método

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, realizado no Servigo de
Cirurgia da Coluna Vertebral da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, centro de
referéncia quaternario para o tratamento de doengas da coluna vertebral. Foram avaliados
retrospectivamente os prontudrios eletronicos de pacientes submetidos a tratamento
cirargico da coluna vertebral no periodo de agosto de 2017 a novembro de 2022.

Durante esse intervalo, 144 pacientes com diagnodstico oncologico foram
submetidos a procedimentos cirurgicos da coluna vertebral no servigo. Desses, 23
pacientes apresentaram diagnostico anatomopatologico confirmado de doenga
linfoproliferativa da coluna vertebral e preencheram os critérios de inclusao, constituindo
a amostra final do estudo.

3.1 Populacio do estudo

A populagdo do estudo foi composta por pacientes adultos submetidos a
tratamento cirurgico da coluna vertebral no Servigo de Cirurgia da Coluna Vertebral da
Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo, no periodo de agosto de 2017 a novembro de
2022, com diagndstico de doenga linfoproliferativa acometendo a coluna vertebral.

3.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes com idade igual ou superior a 18 anos,
submetidos a procedimento cirargico da coluna vertebral, que apresentaram diagnostico
anatomopatologico de plasmocitoma ou linfoma confirmado de doenga linfoproliferativa
da coluna vertebral, obtido a partir de material cirargico ou bidpsia realizada durante o
procedimento.

3.3 Critérios de exclusdo

Foram excluidos do estudo pacientes que ndo apresentavam confirmagdo
anatomopatologica do diagndstico de doenca linfoproliferativa, aqueles com dados
clinicos, radiologicos ou cirrgicos incompletos nos prontudrios eletronicos, bem como
os casos em que nao foi possivel o acesso integral ao prontuario médico para analise das
variaveis propostas.

3.4 Variaveis analisadas

Foram coletadas e analisadas variaveis demograficas, clinicas, cirargicas e de
desfecho, obtidas a partir da revisdo dos prontudrios eletronicos, conforme descrito a
seguir.

As varidveis demograficas incluiram idade e sexo. As varidveis clinicas
compreenderam o tipo histolégico da doenga linfoproliferativa (plasmocitoma ou
linfoma), o estado funcional pré-operatério, o comprometimento neuroldgico e a
estabilidade mecanica da lesdo. Variaveis cirurgicas descritas foram o tipo de
procedimento realizado, o nimero de niveis vertebrais submetidos a descompressdo
medular e o numero de niveis vertebrais submetidos a instrumentacdo cirirgica, bem
como o tempo de internag@o hospitalar.

Como desfechos, foi avaliada a ocorréncia de complicacdes pds-operatorias
imediatas, definidas como qualquer intercorréncia clinica ou cirrgica ocorrida durante o
periodo de internacdo relacionado ao procedimento cirirgico, € o 6bito em até um ano
apos a cirurgia.
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3.5 Escores utilizados

A Escala de Karnofsky (Figura 1) atribui pontuagdes entre 10% e 100%, sendo
tradicionalmente agrupada em trés categorias de desempenho funcional: baixa (0—40),
intermediaria (50—70) e alta (80—100), conforme descrito originalmente por Karnofsky et
al(14). Para fins estatisticos, agruparemos os pacientes em suas respectivas categorias e
denominaremos cada categoria como A: baixa (0—40), B: intermedidria (50-70) e C: alta
(80-100).

Figura 1. Escala de Performance de Karnofsky(14)
Fonte: Adaptado de Karnofsky et al., 1949. (Escala original em inglés).

Capaz de realizar atividades | 100 | Normal; sem queixas; sem evidéncia de doenca
normais e trabalhar; ndo - — —
necessita de cuidados 90 Capaz de realizar atividades normais; sinais ou
especiais. s1gtqmas menores da doenga. _
80 | Atividade normal com esforgo; alguns sinais ou
sintomas da doenca.
Incapaz de trabalhar; capaz | 70 | Cuida de si mesmo; incapaz de realizar
de viver em casa e cuidar da atividades normais ou de fazer trabalho ativo.
maioria das necessidades 60 | Necessita de assisténcia ocasional, mas ¢ capaz
pessoais; necessita de de cuidar da maioria de suas necessidades
quantidades variaveis de pessoais.
assisténcia. 50 | Necessita de assisténcia consideravel e de
cuidados médicos frequentes.
Incapaz de cuidar de si 40 | Incapacitado; necessita de cuidados especiais e
mesmo; necessita de assisténcia.
cuidados equivalentes aos de | 30 | Gravemente incapacitado; internagdo hospitalar
uma instituicao ou hospital; indicada, embora a morte ndo seja iminente.
a doencga pode estar 20 | Muito doente; hospitalizagdo necessaria;
progredindo rapidamente. necessita de tratamento de suporte ativo.
10 | Moribundo; processo fatal progredindo
rapidamente.
0 | Morto.

O estado neurologico foi avaliado usando AIS, conforme a classificagdo do grau
de deficiéncia (Figura 2), que envolve a avaliacdo sensitiva, motora e anorretal,
classificando cinco grupos musculares especificos nas extremidades superiores e cinco
grupos musculares especificos nas extremidades inferiores. (15)

Para avaliar capacidade deambulatoria foi feita apenas avaliagdo dos midtomos
lombares que estdo associados aos membros inferiores. Os movimentos chave avaliados
representam os principais midtomos, sendo L2 até SI1 nos membros inferiores e sdo
graduados de 0 a 5: (16)

0 = Paralisia total

1 = Contragdo palpavel ou visivel

2 = Movimento ativo, amplitude de movimento total com gravidade eliminada

3 = Movimento ativo, amplitude total de movimento contra a gravidade

4 = Movimento ativo, amplitude total de movimento contra a gravidade e resisténcia
moderada em uma posi¢ao especifica do musculo
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5 = Movimento ativo normal, amplitude total de movimento contra a gravidade e
resisténcia total em uma posicdo especifica do musculo esperada de uma pessoa nao
afetida

5% = Movimento ativo normal, amplitude total de movimento contra a gravidade e
resisténcia suficiente para ser considerado normal se identificados fatores inibitdrios
como dor e desuso ndo estavam presentes

NT = Nao testavel, ou seja, devido a imobilizacdo, dor intensa tal que o paciente nao pode
ser classificado, amputagdo do membro ou contratura de >50% da faixa de movimento.

Os movimentos chave avaliados sdo:
L2 = Flexao do quadril
L3 = Extensao do joelho
L4 = Dorsiflexao do tornozelo
L5 = Extensores do halux
S1 = Flexao plantar do tornozelo

O nivel motor ¢ definido como o movimento chave mais caudal com graduacao
de pelo menos 3.(15)

Figura 2. Classificagdo do grau de deficiéncia da AIS (15)
Fonte: Adaptado de Rodriguez et al., 2021. (Escala original em inglés).

A = Completa | Nenhuma funcgdo sensitiva ou motora ¢ preservada nos segmentos
sacrais S4-S5

B = Sensitiva
Incompleta A funcdo sensitiva, mas ndo a motora, ¢ preservada nos segmentos
sacrais mais caudais S4-S5 E nenhuma fun¢do motora ¢ preservada
mais do que trés niveis abaixo do nivel motor em qualquer lado do

Ccorpo.
C = Motora A fun¢@o motora ¢ preservada nos segmentos sacrais mais caudais
Incompleta por meio da contracdo anal voluntaria (CAV) OU o paciente atende

aos critérios para o quadro de sensitiva incompleta (funcdo sensitiva
preservada nos segmentos sacrais mais caudais S4—S5 por tato leve,
puntura ou percep¢do anal profunda), com preservacdo da funcao
motora mais do que trés niveis abaixo do nivel motor em qualquer
lado do corpo. Isso inclui fun¢des musculares chave ou ndo chave
mais de trés niveis abaixo do nivel motor para determinar o quadro
de motora incompleta. Para AIS C, menos da metade das fungdes
musculares chave abaixo do nivel motor tem grau muscular > 3.

D = Motora Quadro de motora incompleta conforme definido acima, com pelo

Incompleta menos metade (metade ou mais) das fungdes musculares chave
abaixo do nivel motor apresentando grau muscular > 3.

E = Normal Se a sensibilidade e a fun¢do motora forem classificadas como

normais em todos os segmentos e o paciente apresentava déficits
prévios, entdo a classificacdo AIS ¢ E.

Pacientes que apresentam forca motora 1til e capacidade deambulatéria (AIS E e
D), tem forca > 3 em mais de 50% dos movimentos chave.(15)
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AIS nao avalia diretamente a deambulagdo, mas esta pode ser inferida a partir da
preservacao da fun¢do motora, sendo considerada presente nos pacientes AIS D e E, que
apresentam forca suficiente para marcha funcional.(15,16)

Para fins de andlise estatistica, os pacientes foram agrupados em dois grupos: A—
C, representando déficit neuroldégico com comprometimento completo da deambulagao,
e D-E, representando fun¢ao motora 1til, mantendo capacidade deambulatoria.(17)

O escore SINS(2) baseia-se em seis componentes — localizacdo da lesdo,
presenga de dor mecanica, tipo da lesdo 6ssea, alinhamento vertebral, colapso do corpo
vertebral e envolvimento do arco posterior — gerando uma pontuacgdo total que varia de
0 a 18. Pontuagdes de 0 a 6 indicam estabilidade, de 7 a 12 instabilidade indeterminada e
de 13 a 18 instabilidade franca, sendo recomendado que pacientes com pontuagao igual
ou superior a 7 sejam avaliados por cirurgido de coluna(2) (Figura 3). Para fins
estatisticos, denominaremos cada grupo como A: lesdo estavel(0 a 6), B: indeterminada
(7 a 12) e C: instabilidade franca (13 a 18).

Figura 3. Escore de SINS(2)
Fonte: Adaptado de Fisher et al., 2010. (Escala original em inglés).
Elemento do SINS Pontuacao

Localizac¢ao
Juncional (occipital-C2, C7-T2, T11-L1, L5-S1)
Coluna movel (C3—C6, L2-1.4)
Semirrigida (T3-T10)
Rigida (S2-S5)

O|—= DWW

Alivio da dor com decubito e/ou dor com movimento/carga sobre a coluna

Sim 3
N3ao (dor ocasional, mas ndo mecanica) 1
Lesdo indolor 0

Lesao ossea

Litica 2
Mista (litica/blastica) 1
Blastica 0

Alinhamento radiografico da coluna
Subluxagdo/translacdo presente 4

Deformidade de novo (cifose/escoliose) 2

Alinhamento normal 0
Colapso do corpo vertebral

50% de colapso 3

<50% de colapso 2

Sem colapso, mas com >50% do corpo envolvido 1

Nenhuma das op¢des acima 0

Envolvimento posterolateral dos elementos espinhais (fratura ou substitui¢do por
tumor da faceta, pediculo ou articulagdo craniocervical)

Bilateral

Unilateral 1
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Nenhuma das op¢des acima 0

3.6 Complicacdes pos-operatorias imediatas

As complicagdes pos-operatorias imediatas foram definidas como qualquer
evento clinico ou cirtrgico adverso ocorrido durante o periodo de internagao hospitalar
relacionado ao procedimento cirurgico, independentemente de sua gravidade ou da
necessidade de reabordagem cirtirgica.

Para uma melhor padronizacio e analise das complicagdes dividimos
em clinicas e cirurgicas, conforme descrito a seguir.

3.7 Complicacdes clinicas

Foram consideradas complicagdes clinicas as intercorréncias sistémicas ocorridas
no periodo pos-operatdrio imediato, ndo diretamente relacionadas a técnica cirurgica, mas
associadas ao contexto perioperatorio e as condigdes clinicas do paciente. Incluiram-se
nessa categoria:

e Infeccio respiratéria ou pneumonia hospitalar, definida por achados clinicos
compativeis associados a alteracdes radiologicas e/ou laboratoriais descritas em
prontuario.

e Infeccdo do trato urindrio associada a internacao, diagnosticada com base em
sintomas clinicos e/ou urocultura positiva.

e Infeccio sistémica ou sepse, caracterizada por critérios clinicos e laboratoriais
registrados em prontudrio, associados a disfuncdo orgénica.

e Infecgdes virais associadas a internacdo, como COVID-19, com confirmagao
laboratorial.

3.8 Complicacgdes cirurgicas

Foram consideradas complicacdes cirurgicas os eventos adversos diretamente
relacionados ao ato operatdrio ou ao sitio cirirgico, diagnosticados durante o
procedimento ou no periodo pds-operatorio imediato. Incluiram-se:

e Infeccio de ferida operatdria, que ocorre na incisdo cirurgica ou nos tecidos
manipulados durante o procedimento, manifestando-se:

o Até 30 dias ap6s o procedimento cirdrgico, ou
o Até 90 dias apds o procedimento quando ha implante de material
protético.(18)

e Dor neuropatica persistente, caracterizada por sintomas refratarios as medidas
analgésicas farmacologicas habituais adotadas durante a internacdo, conforme
registro em prontuario.

e Reoperacio precoce, motivada por qualquer uma das complicagdes cirurgicas
previamente descritas.

Os pacientes que ndo apresentaram intercorréncias durante o periodo de
internacao foram classificados no grupo “sem complica¢des pos-operatorias imediatas”.

3.9 Analise estatistica

Os dados coletados foram tabulados em planilha eletronica e analisados por meio
do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao XX (IBM Corp.,
Armonk, NY, EUA). As varidveis continuas foram descritas por meio de média e desvio-
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padrdo, enquanto as varidveis categéricas foram apresentadas em frequéncia absoluta e
relativa.

Foram realizadas analises para avaliar a associa¢do entre os escores (Karnofsky,
SINS e AIS) e os desfechos de 6bito em 1 ano apds o procedimento cirurgico e
complicacdes pos-operatorias imediatas. Para todas as analises estatisticas, adotou-se
nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Os valores numéricos foram apresentados com arredondamento para uma casa
decimal para padronizagdo da apresentacdo dos resultados.

3.10 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Santa Casa
de Misericordia de Sdo Paulo, sob o Certificado de Apresentacio para Apreciacio Etica
(CAAE) n°® 71698423.5.0000.5479, estando em conformidade com os principios éticos
da Declaragao de Helsinque. Todos os procedimentos éticos foram conduzidos de acordo
com as normas vigentes, conforme parecer consubstanciado emitido pelo Comité de Etica
em Pesquisa da instituicio. Termos de consentimento livre e esclarecido foram
preenchidos pelos pacientes ou, em casos de 6bito no periodo da avaliagdo, preenchidos
por familiares.
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Resultados

4. Resultados

Foram incluidos 23 pacientes com diagndstico anatomopatoldgico confirmado de
doenga linfoproliferativa da coluna vertebral, submetidos a tratamento cirirgico no
periodo analisado.

A média de idade foi de 60 anos (£13,7), com predominio do sexo masculino
(60,9%). O diagnostico mais frequente foi plasmocitoma (82,6%) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e diagnostico anatomopatologico dos pacientes
com doenga linfoproliferativa da coluna vertebral submetidos a tratamento cirargico

n=23
Idade (média + dp) 60 £13,7 anos
Sexo
Feminino 9 (39,1%)
Masculino 14 (60,9%)
Anatomopatolédgico Final
Plasmocitoma 19 (82,6%)
Linfoma 4 (17,4%)

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho

e do Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo (SAME).

A mortalidade em um ano foi de 39,13% (9/23), dos quais 2 6bitos ocorreram
durante internagdo (22,22%), sendo um devido complicagdes relacionadas a pneumonia
nosocomial e outro devido complicagdes respiratorias relacionadas ao COVID-19,
correspondendo a uma sobrevida global de 60,86%, enquanto a taxa de complicagdes pos-
operatdrias imediatas foi de 21,8% (5/23). O tempo de sobrevida variou de 8 a 365 dias.

Os pacientes que ndo apresentaram data de obito registrada durante o periodo de
acompanhamento foram considerados vivos ao final do seguimento, sendo classificados
como censurados, com sobrevida igual ou superior a 365 dias.

No que se refere as complicagdes pds-operatorias imediatas, 5 pacientes (21,8%)
apresentaram algum tipo de intercorréncia. As complicagdes observadas incluiram um
caso de infeccdo de ferida operatéria, um caso de pneumonia nosocomial, um caso de
infeccdo por COVID-19, um caso de dor neuropética persistente e um caso de infec¢do
do trato urindrio.

Nao foram observadas complicagdes cirurgicas intraoperatdrias na amostra
estudada. (Tabela 2)

Tabela 2. Indicadores de mortalidade, sobrevida e complicagdes poOs-operatorias em
pacientes com doenca linfoproliferativa da coluna vertebral submetidos a tratamento
cirargico.

Indicador Valor

Mortalidade em um ano 9 (39,1%)
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Sobrevida global em um ano 60,86%
Obitos durante internagio 2 (22,22%)
Causa dos obitos na Pneumonia nosocomial (1);
internacao Complicagdes respiratorias por
COVID-19 (1)
Complicagdes pos-operatdrias 5(21,8%)
imediatas

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho

e do Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo (SAME).

O caso de infecgdo de ferida operatdria permaneceu 85 dias internado, sendo 41
dias aguardando procedimento cirirgico. A infeccdo foi classificada como profunda
conforme critérios do CDC (18), devido presenca de infeccdo na fascia e musculatura
com drenagem de conteudo purulento, com necessidade de uma unica reabordagem
cirurgica para limpeza, debridamento e coleta de material para realizagdo de cultura (S.
aureus). Os casos de pneumonia nosocomial e COVID-19 necessitaram internagdo em
UTTI apos o procedimento cirtrgico e faleceram durante a internagdo, permanecendo 17 e
18 dias internados, falecendo 9 e 8 dias apo6s o procedimento cirirgico, respectivamente.
Os casos de dor neuropatica (4 dias internado) e ITU (19 dias internado, sendo 5 dias apds
cirurgia) foram tratados ambulatorialmente com medicagdes e acompanhamento clinico.

Do ponto de vista cirtrgico, o procedimento mais realizado foi laminectomia
associada a artrodese (56,5%), seguido por Costotransversectomia para descompressao
(30,5%).

Em relagdo a instrumentacao cirargica, 14 pacientes (60,9%) foram submetidos a
instrumentagdo da coluna vertebral. O nimero médio de niveis vertebrais instrumentados
foide 6 + 1,51, variando de 3 a 9 niveis, enquanto o nimero médio de niveis submetidos
a descompressdao medular foi de 1,52 + 0,79, com variagdo entre 1 e 4 niveis.

O intervalo médio entre a admissdo hospitalar e a realizacdo do procedimento
cirargico foi de 12,6 + 10,8 dias, variando de 5 a 46 dias. O tempo médio de internagdo
hospitalar foi de 24,2 + 20,8 dias, com variagdo entre 7 e 86 dias. Esse célculo considerou
apenas os pacientes que receberam alta hospitalar, uma vez que os pacientes que
faleceram durante a internagdo nao apresentavam data de alta registrada. (Tabela 3)

Tabela 3. Caracteristicas cirtrgicas, hospitalares e desfechos pos-operatérios dos
pacientes com doenca linfoproliferativa da coluna vertebral submetidos a tratamento
cirurgico.

n=23

Tipo de Cirurgia

Laminectomia + Artrodese 13 (56,5%)

Costotransversectomia + descompressao 7 (30,5%)

Biopsia 2 (8,6%)

Corpectomia + Artrodese 1 (4,4%)
Instrumentagdo 14 (60,9%)
Numero de Niveis Instrumentados, média+dp 6 (£1,51)
Numero de Niveis Descomprimidos, média+dp 1,52 (+0,79)
Tempo para cirurgia, média+dp (dias) 12,6 (£10,8)
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Tempo de internagdo, média+dp (dias) 24,2 (£20,8)

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo (SAME).

Em relagdo a escala de performance de Karnofsky, escore médio na amostra foi
de 59 £ 15,6. Encontramos maior nimero de 6bitos no grupo B (50-70), com 5 casos
(55,6%), quando comparado aos grupos A e C. No entanto, ndo foi observada associa¢do
estatisticamente significativa entre a classificagdo de Karnofsky e a ocorréncia de 6bito
em até um ano apds o procedimento cirtrgico (p = 0,517), conforme apresentado na
Tabela 4.

Tabela 4. Associagdo entre a escala de performance de Karnofsky e a ocorréncia de
6bito em até um ano apds o tratamento cirurgico.

KARNOFSKY categoria p=0,517
Obito em 1 ano A B C Total
Nao Observado 2 9 3 14
% em linha 14,3% 64,3% 21,7% 100%
% em coluna 40% 64,3% 75% 60,9%
% do total 8,7% 39,1% 13% 60,9%
Sim Observado 3 5 1 9
% em linha 33,3% 55,6% 11,1% 100%
% em coluna 60% 35,7% 25% 39,1%
% do total 13% 21,7% 4,3% 39,1%
Total Observado 5 14 4 23
% em linha 21,7% 60,9% 17,4% 100%
% em coluna  100% 100% 100% 100%
% do total 21,7% 60,9% 17,4% 100%

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo (SAME).

Os valores sdo apresentados em frequéncia absoluta (n) e percentual. O percentual em
linha refere-se a proporg¢do de obitos dentro de cada categoria da escala de Karnofsky.

De forma semelhante, ocorreram mais complica¢des no grupo B (50-70), com 3
casos (60%) do total de 5 complicagdes, quando comparado aos grupos A e C. (Tabela
5). E também demonstrando nao haver relevancia estatistica (p=0,983)

Tabela 5. Associagdo entre a escala de performance de Karnofsky e a ocorréncia de
complicac¢do durante interna¢do apds o tratamento cirurgico.

KARNOFSKY categoria p=0,983

Complicac¢ao internacio A B C Total

Nao Observado 4 11 3 18
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KARNOFSKY categoria p=0,983
Complicac¢ao internacio A B C Total
% em linha 22% 61% 17% 100%
% em coluna  80% 79% 75% 78%
% do total 17% 48% 13% 78%
Sim Observado 1 3 1 5
% em linha 20% 60% 20% 100%
% em coluna  20% 21% 25% 22%
% do total 4% 13% 4% 22%
Total Observado 5 14 4 23
% em linha 22% 61% 17% 100%
% em coluna  100% 100% 100% 100%
% do total 22% 61% 17% 100%

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo (SAME).

Na AIS, as categorias mais frequentes foram D, com 9 pacientes (39,1%), ¢ B,
com 7 pacientes (30,4%), conforme apresentado na Tabela 6. Quando comparamos
pacientes que deambulam (D-E) com pacientes que ndo deambulam (A-C) temos 11 e 12,
respectivamente.

Tabela 6. Distribuigdo da classificagdo neuroldgica AIS nos pacientes com doenca
linfoproliferativa da coluna vertebral submetidos a tratamento cirtrgico.

AIS n= 23
A 2 (8,7%)
B 7 (30,4%)
C 3 (13,1%)
D 9 (39,1%)
E 2 (8,7%)

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo (SAME).

Ao associar AIS pré-operatoério e Obito em até um ano apds o procedimento
cirargico, observamos maior proporc¢ao de 6bitos entre os pacientes do grupo A-C, com
7 casos (77,8%), quando comparados aos pacientes classificados como D—-E, 2 casos
(22,2%), p=0,049, sendo essa associacao estatisticamente significativa (p < 0,05). (Tabela
7)

Dos 9 6bitos que registramos no periodo de até¢ um ano, 2 ocorreram ainda durante
a internagdo, ambos classificados como ASIA B.

Tabela 7. Associagdo entre AIS e a ocorréncia de 0bito em até um ano apos o
tratamento cirurgico.



Obito em 1 ano

Nao

Sim

Total

Observado
% em linha
% em coluna

% do total

Observado
% em linha
% em coluna
% do total

Observado
% em linha
% em coluna

% do total

A-C

5
35, 7%
41,7%
21,7%

7
77,8%
58,3%
30,4%

12
52,2%
100%
52,2%

AIS
D-E

9
64,3%
81,8%
39,1%

2
22.2%
18,2%

8,7%
11
47,8%
100%
47,8%

p=0,049
Total

14
100%
60,9%
60,9%

9
100%
39,1%
39,1%

23
100%
100%
100%
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Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo (SAME).

Os valores sdo apresentados em frequéncia absoluta (n) e percentual. O
percentual em linha refere-se a proporg¢ado de obitos dentro de cada categoria da escala

AIS.

Relacionando AIS pré-operatdrio e a presenca de complicagdes pos-operatorias
durante a internagao, ocorreram 3 complicac¢des no grupo A-C e 2 no grupo D-E (Tabela
8). Sendo que dois pacientes que apresentaram complica¢cdes no periodo faleceram
durante a internagao.

Tabela 8. Associagdo entre AIS e a ocorréncia de complicagdo durante internagdo apos
o tratamento cirurgico.

Nao

Sim

Total

Complicac¢ao internacio

Observado

% em linha

% em coluna

% do total

Observado

% em linha

% em coluna

% do total

Observado

% em linha

AIS

A-C

9
50%
75%
39%

60%
25%
13%

12
52%

D-E

50%
82%
39%

40%
18%
9%
11
48%

p=0,692
Total

18
100%
78%
78%

5
100%
22%
22%

23
100%
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AIS p=0,692
Complicac¢ao internacio A-C D-E Total
% em coluna  100% 100% 100%
% do total 52% 48% 100%

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo (SAME).

Os valores sdo apresentados em frequéncia absoluta (n) e percentual. O
percentual em linha refere-se a propor¢ao de complicagoes dentro de cada categoria da
escala AIS.

Em relagdo SINS, encontramos maior niimero de 6bitos no grupo B (instabilidade
indeterminada), com 6 casos (66,7). Contudo, n3o foi observada associagdo
estatisticamente significativa entre SINS e a ocorréncia de 6bito em até um ano apds o
procedimento cirtrgico (p = 0,495), conforme apresentado na Tabela 9.

Tabela 9. Associacdo entre SINS e a ocorréncia de dbito em até um ano apds o tratamento
cirargico.

SINS p =0,495
Obito em 1 ano A B C Total
Nao Observado 2 8 4 14
% em linha 14,3% 57,1% 28,6% 100%
% emcoluna  100% 57,1% 57,1% 60,9%
% do total 8,7% 34,8% 17,4% 60,9%
Sim Observado 0 6 3 9
% em linha 0,0% 66,7% 33,3% 100%
% em coluna 0,0% 42.9% 42.9% 39,1%
% do total 0,0% 26,1% 13% 39,1%
Total Observado 2 14 7 23
% em linha 8,7% 60,9% 30,4% 100%
% em coluna  100% 100% 100% 100%
% do total 8,7% 60,9% 30,4% 100%

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo (SAME).
Os valores sdo apresentados em frequéncia absoluta (n) e percentual. O

percentual em linha refere-se a propor¢do de obitos dentro de cada categoria do SINS.

Analisando a ocorréncia de complicagdes pos-operatorias durante a internacao,
encontramos maios numero de casos em B (4 casos) e apenas 1 em C, grupo das lesdes
mecanicamente instaveis. (Tabela 10)

Tabela 10. Associacdo entre SINS e a ocorréncia de Obito em até um ano apds o
tratamento cirurgico.
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SINS categoria p=0,558
Complicac¢ao internacio A B C Total
Nao Observado 2 10 6 18
% em linha 11% 56% 33% 100%
% em coluna  100% 71% 86% 78%
% do total 9% 43% 26% 78%
Sim Observado 0 4 1 5
% em linha 0% 80% 20% 100%
% em coluna 0% 29% 14% 22%
% do total 0% 17% 4% 22%
Total Observado 2 14 7 23
% em linha 9% 61% 30% 100%
% em coluna  100% 100% 100% 100%
% do total 9% 61% 30% 100%

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo (SAME).

Os valores sdo apresentados em frequéncia absoluta (n) e percentual. O
percentual em linha refere-se a proporg¢ao de complicagoes dentro de cada categoria do

SINS.
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RESUMO

Objetivos: Este estudo teve como objetivo analisar fatores preditivos de complicacdes
pos-operatorias em pacientes com doenga linfoproliferativa na coluna vertebral operados.
Materiais e Métodos: Realizou-se um estudo observacional retrospectivo em um servigo
quaternario entre 2017 e 2021. Complicagdes poOs-operatdrias, sobrevida em 1 ano e
correlagdes com as escalas de Karnofsky, SINS e ASIA foram avaliadas. Resultados:
Dos 23 participantes, 21,7% apresentaram complicagdes pos-operatorias, sendo a
laminectomia + artrodese o procedimento mais comum. Pacientes com piores indices de
Karnofsky mostraram maior incidéncia de complicagdes, enquanto a sobrevida em 1 ano
foi de 60%, correlacionada com a funcionalidade pré-operatdria. Fatores como Karnofsky
e ASIA sdo relevantes para prever complicagdes e sobrevida. Pacientes com
comprometimento funcional pré-operatorio apresentaram piores desfechos, corroborando
estudos anteriores. Conclusao: A avaliagdo multifatorial, incluindo Karnofsky e ASIA, ¢é
essencial para o planejamento do tratamento de pacientes com doenca linfoproliferativa
na coluna vertebral, visando a redug@o de complica¢des pds-operatorias e a melhoria da
sobrevida. Nivel de Evidéncia IV; Estudo Observacional Retrospectivo.

Descritores: Neoplasias da Coluna Vertebral; Complicagdes Pos-Operatorias; Sobrevida.

ABSTRACT

Objectives: This study aimed to analyze predictive factors for postoperative
complications in patients with lymphoproliferative disease in the spine. Materials and
Methods: An observational retrospective study was conducted at a quaternary service
between 2017 and 2021. Postoperative complications, 1-year survival, and correlations
with Karnofsky, SINS, and ASIA scales were evaluated. Results and Discussion: Of the
23 participants, 21.7% experienced postoperative complications, with laminectomy +
arthrodesis being the most common procedure. Patients with lower Karnofsky scores
showed a higher incidence of complications, while 1-year survival was 60%, which is
correlated with preoperative functionality. Factors such as Karnofsky and ASIA are
relevant for predicting complications and survival. Patients with preoperative functional
impairment had worse outcomes, corroborating previous studies. Conclusion:
Multifactorial evaluation, including Karnofsky and ASIA, is essential for planning the
treatment of patients with lymphoproliferative disease in the spine, aiming to reduce
postoperative complications and improve survival. Level of Evidence IV;
Observational Retrospective Study.

Keywords: Spinal Neoplasms; Postoperative Complications; Survival.
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RESUMEN

Objetivos: Este estudio tuvo como objetivo analizar los factores predictivos de
complicaciones postoperatorias en pacientes con enfermedad linfoproliferativa en la
columna vertebral. Materiales y Métodos: Se llevo a cabo un estudio observacional
retrospectivo en un servicio cuaternario entre 2017 y 2021. Se evaluaron complicaciones
postoperatorias, supervivencia a 1 afio y correlaciones con las escalas de Karnofsky, SINS
y ASIA. Resultados: De los 23 participantes, el 21,7% presentdé complicaciones
postoperatorias, siendo la laminectomia + artrodesis el procedimiento mas comun. Los
pacientes con peores indices de Karnofsky mostraron una mayor incidencia de
complicaciones, mientras que la supervivencia a 1 afio fue del 60%, correlacionada con
la funcionalidad preoperatoria. Factores como Karnofsky y ASIA son relevantes para
predecir complicaciones y supervivencia. Los pacientes con compromiso funcional
preoperatorio presentaron peores resultados, corroborando estudios anteriores.
Conclusion: La evaluacion multifactorial, incluyendo Karnofsky y ASIA, es esencial
para la planificacion del tratamiento de pacientes con enfermedad linfoproliferativa en la
columna vertebral, con el fin de reducir las complicaciones postoperatorias y mejorar la
supervivencia. Nivel de Evidencia I'V; Estudio Observacional Retrospectivo.
Descriptores: Neoplasias de la Columna Vertebral, Complicaciones Posoperatorias;
Sobrevida.

Introducio:
A coluna vertebral ¢ o local mais comum para metastases esqueléticas em

pacientes com tumores malignos e pacientes com mieloma multiplo(5-10).
Aproximadamente 50% de todos os pacientes com malignidade avangada tém evidéncias
de envolvimento espinhal(7,19,20).

Poucas evidéncias estdo disponiveis sobre distirbios linfoproliferativos da coluna
como um grupo separado das lesdes metastaticas, sendo a literatura focada em neoplasias
de células plasmocitarias (mieloma multiplo e plasmacitoma solitario do 0ss0)(5,6,8) ou
lesdes metastaticas.

Seu tratamento ¢ multidisciplinar e envolve controle da dor, radioterapia,
quimioterapia, procedimentos percutaneos e tratamento cirtirgico(8,9).

O tratamento cirirgico continua sendo uma fonte de debate, e os fatores
progndsticos precisam estar bem estabelecidos para permitir uma decisdo apropriada
sobre as modalidades de tratamento(7,10,19).

A interven¢do cirirgica para metdstases espinhais ¢ complexa e os pacientes
podem estar em risco elevado de morbidade e mortalidade pos-operatoria(10,20-22).
Estudos recentes que avaliam resultados perioperatorios apos a cirurgia para metastases
espinhais encontraram taxas de complicag¢des superiores a 20% e a mortalidade a curto
prazo foi estimada na faixa de 7% a 15%(5,7,21,23). Enquanto outros encontraram taxas
de complicacdes que variam de 5,3 a 76,2%(24-27).

Tendo em vista que a importancia da selecdo de pacientes ¢ garantir resultados
ideais, varios estudos tentaram definir fatores que ajudam a identificar pacientes com
risco elevado de mortalidade no periodo perioperatério(5,9,24,28,29).

Os fatores de risco para complicagcdes apds a cirurgia de metastase espinhal
incluem idade mais avancada, multiplos niveis de metdstases espinhais, compressdo
neuroldgica pré-operatdria, baixa pontuacao de desempenho pré-operatoria de Karnofsky
(10-40) e multiplas comorbidades(9,21,23,27). Mas evidéncias de fatores preditivos
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exclusivamente para distirbios linfoproliferativos da coluna sdo pouco descritos na
literatura(6,8,23,30).

Até o momento, pouco se sabe sobre o tratamento cirirgico € o progndstico a
longo prazo desses pacientes. Portanto, este estudo visa investigar fatores de risco para o
desenvolvimento de complicagdes poOs-operatdrias em pacientes com distirbios
linfoproliferativos da coluna vertebral.

Objetivos:
Andlise de fatores preditivos para complicacdo pos-operatdrias nos pacientes com

doenca linfoproliferativa na coluna vertebral operados em um servigo quaterndrio entre
2017 e 2021.

Materiais e métodos:

Estudo observacional com amostra de conveniéncia, retrospectivo de prontudrios
de pacientes submetidos a tratamento cirargico com diagnodstico de doenca
linfoproliferativa na coluna vertebral no periodo compreendido entre 2017 e 2021. Serao
avaliadas complicagdes pods-operatorias imediatas, que consistem em complicacdes
ocorridas durante a internagao na qual foi realizado o procedimento cirargico, sobrevida
em 1 ano e possiveis fatores relacionados as complicagdes em um Unico servigo
quaternario.

O estudo foi aprovado pelo Comité de FEtica da instituigio (CAEE
71698423.5.0000.5479) e feita analise com uso do software SPSS.

Foi realizada avaliagdo e correlagdo entre a escala de performance de
Karnofsky(14), SINS(2) e ASIA, buscando encontrar associacdo clinico-radioldgica
positiva ou negativa para complicagdes e sobrevida. A Escala de Performance de
Karnofsky ¢ instrumento utilizado para avaliar o desempenho dos pacientes por meio da
capacidade fisica e da autossuficiéncia, com pontuacgdo variando entre 10% e 100%, a
qual agrupam-se em 3 grandes grupos de acordo com capacidade funcional (A, B e C),
respectivamente 0-40, 50,70 e 80-100, conforme descrito por Karnofsky et al. 1949.

O escore SINS (Spinal Instability Neoplastic Score) foi desenvolvido para avaliar
instabilidade mecanica em lesdes tumorais na coluna vertebral. Ele identifica pacientes
que podem se beneficiar de intervencao cirurgica. Também atua como uma ferramenta
prognéstica para a tomada de decisdes relacionadas ao tratamento operatorio. A
ferramenta se baseia em 6 componentes: Localizacdo topografica da lesdo, dor, tipo da
lesdo dssea, alinhamento da coluna vertebral, colapso do corpo vertebral e envolvimento
do arco posterior. O SINS ¢ gerado pela contagem de cada pontuacdo dos 6 componentes
individuais. A pontuagdo minima ¢ 0 e a maxima ¢ 18. Pontuacdes de 0 a 6 denotam
“estabilidade”, pontuagdes de 7 a 12 denotam “instabilidade indeterminada” e pontuacdes
de 13 a 18 denotam “instabilidade”. Pacientes com pontua¢des SINS de 7 a 18 justificam
consulta cirargica (Figura 1).

Figura 1. Escore de SINS (artigo original)
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Element of SINS Score
Location
Junctional (occiput-C2, C7-T2, T11-L1, L5-S1) 3
Mobile spine (C3-C6, L2-L4) 2
Semi-rigid (T3-T10) 1
Rigid (S2-S5) 0
Pain relief with recumbency and/or pain with
movement/loading of the spine
Yes 3
No (occasional pain but not mechanical) 1
Pain free lesion 0
Bone lesion
Lytic 2
Mixed (lytic/blastic) 1
Blastic 0
Radiographic spinal alignment
Subluxation/translation present 4
De novo deformity (kyphosis/scoliosis) 2
Normal alignment 0
Vertebral body collapse
>50% collapse 3
<50% collapse 2
No collapse with >50% body involved 1
None of the above 0
Posterolateral involvement of the spinal elements
(facet, pedicle or CV joint fracture
or replacement with tumor)
Bilateral 3
Unilateral 1
None of the above 0

O ASIA ¢ o exame fisico padronizado que consiste em: Exame motor baseado em
midtomos, exame sensorial dermatomal, e exame anorretal. Os pontos sensoriais chave
sd0 usados na avaliacdo sensitiva nos dermatdomomos C2 — S5, pontua-se 2 para
sensibilidade normal, 1 para alterada, 0 para ausente ¢ ND se ndo for possivel avaliar.
(Figura 2)

Figura 2. Pontos chave para exame fisico sensorial de acordo com dermétomos.
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Dorsum

O exame motor envolve a classificagdo de cinco grupos musculares especificos
nas extremidades superiores e cinco grupos musculares especificos nas extremidades
inferiores. Os movimentos chave avaliados representam os principais mi6tomos cervicais
e lombares sendo C5 até T1 nos membros superiores e L2 até S1 nos membros inferiores
e sdo graduados de 0 a 5:

0 = Paralisia total

1 = Contragao palpavel ou visivel

2 = Movimento ativo, amplitude de movimento total com gravidade eliminada

3 = Movimento ativo, amplitude total de movimento contra a gravidade

4 = Movimento ativo, amplitude total de movimento contra a gravidade e
resisténcia moderada em uma posic¢ao especifica do musculo
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5 = Movimento ativo normal, amplitude total de movimento contra a gravidade e
resisténcia total em uma posicdo especifica do musculo esperada de uma pessoa nao
afetida

5% = Movimento ativo normal, amplitude total de movimento contra a gravidade
e resisténcia suficiente para ser considerado normal se identificados fatores inibitdrios
como dor e desuso ndo estavam presentes

NT = Nao testavel, ou seja, devido a imobilizagdo, dor intensa tal que o paciente
ndo pode ser classificado, amputacdo do membro ou contratura de >50% da faixa de
movimento.

Os movimentos chave avaliados sdo:

C5 = Flexao do cotovelo

C6 = Extensdo de pulso

C7 = Extensao do cotovelo

C8 = Flexao do dedo médio

T1 = Abducao do quinto dedo

L2 = Flexao do quadril

L3 = Extensao do joelho

L4 = Dorsiflexdo do tornozelo

L5 = Extensores do halux

S1 = Flexao plantar do tornozelo

O nivel motor ¢ definido como o movimento chave mais caudal com graduagao
de pelo menos 3.

Apos a andlise desses trés componentes, sdo atribuidos gravidade, se ¢ uma lesao
neuroldgica completa ou incompleta e nivel da lesdo neuroldgica. Esta designacao pode
entdo ser usada para prognostico de reabilitagdo, para orientar intervencgdes de tratamento
e auxiliar na comunica¢do multidisciplinar.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes maiores de 18 anos, com diagndstico
anatomopatologico poés-operatdrio de doenga linfoproliferativa (plasmocitoma ou
linfoma) na coluna vertebral, submetidos a procedimento cirurgico.

Foram excluidos pacientes com dados incompletos, sem investigagdo clinico-
radiologica adequada e sem diagndstico definido.

Idade Quantitativa Discreta | Tempo de vida de uma|Anos at¢ a data da
pessoa desde seu|pesquisa.
nascimento.
Sexo Quantitativa Condicdo  organica|Masculino
Nominal que diferenca  o|Feminino
género.
Complicagdo Quantitativa Complicagdes Sim
Pos-Cirtrgica | Nominal apresentadas apos | Nao
procedimento
cirargico durante
internagao
Tempo de | Quantitativa Discreta | Tempo em que ofTempo de internacio
Internagao paciente permaneceu |em dias.




35

no hospital desde a
internacdo até a sua
alta.

Sobrevida

Quantitativa Discreta

Periodo de tempo apos
0 procedimento
cirurgico até a morte.

Tempo de vida em dias
ap6s  procedimento
cirargico.

Escala de ASIA

Quantitativa Ordinal

¢ uma escala
padronizada de exame
neurolégico utilizada
para avaliar os niveis
motores e sensitivos
danificados pela lesao
medular.

Nivel na escala de
ASIA apresentado na
hora da internagao.

Escala de

Karnofsky

Quantitativa Ordinal

Forma Padrao de
medir a capacidade de
pacientes com cancer
para executar tarefas
comuns.

Nivel na escala de
Karnofsky
apresentado na hora da
internagao.

Escore de SINS

Quantitativa Ordinal

Sistema de escores
que avalia 6
parametros em
pacientes com doenga
metastatica da coluna,
para avaliar a
estabilidade da lesdo
na coluna vertebral

Pontuagdo no escore
de SINS apresentado
na hora da internagao.

Numero de | Quantitativa Discreta | Niveis vertebrais| Numero de niveis
Niveis tratados vertebrais
Instrumentados cirurgicamente  com |instrumentados na

material de|cirurgia

osteossintese.
Numero de | Quantitativa Discreta | Niveis vertebrais| Numero de niveis
Niveis tratados descomprimidos  na
descomprimidos cirurgicamente  com | cirurgia.

algum método de

descompressdo  dos

elementos neurais.
Resultados:

Apoés as avaliacdes da amostra selecionada, 23 participantes preencheram os
critérios para inclusdo no estudo. Os participantes, sendo a maioria do sexo masculino,
com idade variando de 30 a 80 anos. Os dados descritivos estao detalhados na Tabela 1.

Tabela 1. Dados Demogréaficos da amostra avaliada

n=23
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Idade (média + dp) 60 +13,7 anos
Sexo
Feminino 9 (39,1%)
Masculino 14 (60,9%)
Anatomopatolégico Final
Plasmocitoma 19 (82,6%)
Linfoma 4 (17,4%)

Dos 23 procedimentos cirurgicos, o mais utilizado foi a Laminectomia +
Artrodese (54,2%), seguido pela cirurgia de costotransversectomia (29,2%). O tempo
para a realizacdo das cirurgias variou de 1 a 46 dias, com tempo de internagdo de 1 a 86
dias. Houve 5 casos de complicacdo (21,7%). Encontramos 1 caso de infec¢do em sitio
cirurgico durante a internagao, 1 caso de pneumonia, 1 positivo para COVID-19, 1 caso
de dor neuropatica e 1 ocorréncia de ITU durante internagdo. Complicagdes cirurgicas
intraoperatorias nao ocorreram.

No periodo de 1 ano de seguimento, houve 9 (39,1%) 6bitos e o tempo de
sobrevida variou de 8 a 365 dias, sendo esse o periodo maximo avaliado. A tabela 2
mostra mais detalhes da cirurgia e do seguimento pds-operatorio.

Em relacdo ao numero de niveis instrumentados, foi encontrado uma média de
3,65, variando entre 0 e 8. J4, em relacdo ao nimero de niveis descomprimidos, a média
apresentada foi de 1,52, variando entre 1 e 4(Tabela 2). Em relacdo aos indices de

Karnofsky e SINS, os valores mensurados tiveram as médias de 59 e 10,6 respectivamente
(Tabela 3).

Tabela 2. Dados hospitalares e cirirgicos

n=23
Tipo de Cirurgia
Laminectomia + Artrodese 13 (56,5%)
Capener 7 (30,5%)
Bidpsia 2 (8,6%)
Corpectomia + Artrodese 1(4,4%)
Instrumentacao 14 (60,9%)
Numero de Niveis Instrumentados, média+dp 3,65 (£3,21)
Numero de Niveis Descomprimidos, média+dp 1,52 (x0,79)
Tempo para cirurgia, média+dp (dias)
Tempo de internacdo, média+dp (dias)
Complicacdes 5 (21,8%)
Obito em 1 ano 9 (39,1%)

Em relacdo aos indices de Karnofsky e SINS, os valores mensurados tiveram as
médias de 59+15,6 e 10,6+3,8 respectivamente, € quando comparamos os pacientes que
foram a 6bito vs. os que ndo foram a oObito, ndo houve diferenca estatisticamente em
ambas as escalas, p>0,05. (Tabela 3).



Tabela 3. Escala de Karnofsky e SINS

o6bito em 1 ano
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Nao (n=14) Sim (n=9) Valor de p
KARNOFSKY 62,9+14,9 53.3+15,8 0,108
SINS 10,4+4,59 11,0+2,35 0,874

Na classificagdo ASIA, Tabela 4, as mais frequentes foram o ASIAB e D, 30,7% e

39,1%, respectivamente.

Tabela 4. Escala neurolégica dos pacientes com doencga linfoproliferativa na coluna

submetidos a abordagem cirurgica

ASIA Score n= 23

A 2 (8,7%)
B 7 (30,4%)
C 3 (13,1%)
D 9 (39,1%)
E 2 (8,7%)

Para anélise do 6bito associado as classificagdes, dividimos a classificagdo ASIA
em 2 grupos: A-B-C e D-E, a classificagdo de Karnofsky em 3 grupos: A, Be C, e a
classificagdo de SINS em 3 grupos: pontuagdes de 0 a 6 denotam “estabilidade”= A,
pontuagdes de 7 a 12 denotam “instabilidade indeterminada”= B e pontuagdes de 13 a 18
denotam “instabilidade”=C. Desta forma, foi realizado uma analise para verificar a

associacdo entre classificagdes e Obitos.

A tabela 5 mostra a distribuicdo dos obitos em relacao a classificagao de ASIA.
Ao quantificar o nimero de 6bitos em até um ano apods o procedimento cirirgico, 9 casos,
houve uma associacdo de mais 6bitos no grupo ASIA A-B-C, com 7 casos (77,8%)

quando comparados ao grupo D-C, 2 casos (22,2%), p=0,049.
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Tabela 5. Relag@o entre Obitos e ASIA.

ASIA categoria
6bito em 1 ano D/E A/B/C Total
Nao Observado 9 5 14
% em linha 64.3% 35.7% 100.0%
% em coluna 81.8% 41.7% 60.9%
% do total 39.1% 21.7% 60.9%
Sim Observado 2 7 9
% em linha 22.2% 77.8% 100.0%
% em coluna 18.2% 58.3% 39.1%
% do total 8.7% 30.4% 39.1%
Total Observado 1 12 23
% em linha 47 .8% 52.2% 100.0%
% emcoluna 100.0% 100.0% 100.0%
% do total 47.8% 52.2% 100.0%

Em relagdo as subcategorias referentes a escala de performance de Karnofsky (A,
B e C), respectivamente 0-40, 50-70 e 80-100, pudemos observar que o nimero de 6bitos
no grupo B, obteve a maior quantificagdo com 5 casos (55,6%), em relagdo aos grupos A
e C, mas ndo houve associagdo estatisticamente significante, p=0,517. (Tabela 6)

Tabela 6. Relagao entre obitos e Karnofsky.

KARNOFSKY categoria
6bito em 1 ano A B C Total
Nao Observado 2 9 3 14
% em linha 14.3% 64.3% 21.4% 100.0%
% em coluna 40.0% 64.3% 75.0% 60.9%
% do total 8.7% 39.1% 13.0% 60.9%
Sim Observado 3 5 1 9
% em linha 33.3% 55.6% 11.1% 100.0%
% em coluna 60.0% 35.7% 25.0% 39.1%
% do total 13.0% 21.7% 4.3% 39.1%
Total Observado 5 14 4 23
% em linha 21.7% 60.9% 17.4% 100.0%
% emcoluna 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% do total 21.7% 60.9% 17.4% 100.0%

Em relagdo as categorias referentes ao indice SINS (A, B e C), sendo A as lesdes
estaveis, B as lesdes potencialmente instaveis e C as lesdes instaveis, pudemos observar
que houve maior nimero de 6bitos no grupo B, 6 (66,7%) mas ndo houve associagao
estatisticamente significante, p=0,495. (Tabela 7)

Tabela 7. Relacao entre obitos e SINS.
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SINS categoria

6bito em 1 ano A B C Total
Nao Observado 2 8 4 14
% em linha 14.3% 57.1% 28.6%  100.0%
% em coluna  100.0% 57.1% 57.1% 60.9%
% do total 8.7% 34.8% 17.4% 60.9%
Sim Observado 0 6 3 9
% em linha 0.0% 66.7% 33.3% 100.0%
% em coluna 0.0% 42.9% 42.9% 39.1%
% do total 0.0% 26.1% 13.0% 39.1%
Total Observado 2 14 7 23
% em linha 8.7% 60.9% 30.4% 100.0%
% emcoluna 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% do total 8.7% 60.9% 30.4% 100.0%
Discussio:

As doencas linfoproliferativas da coluna ainda apresentam um grande desafio a
comunidade médica, devido a complexidade e diversidade de apresentagdes clinicas que
encontramos nos pacientes.

Ha diversas formas de analisarmos cada caso, visando facilitar e sistematizar o
tratamento desses pacientes, analisando desde status clinico até fatores mecanicos das
lesdes encontradas.

Fatores sugestivos de complicacdes pos-operatorias precoces e de pior
prognostico de sobrevida em pacientes com doengas linfoproliferativas da coluna
submetidos a tratamento cirtrgico foram considerados importantes apds andlise da
amostra de pacientes.

Com relagdo as complicagdes pos-operatorias precoces de 21,7%, de acordo com
a encontrada em amostra de pacientes com lesdes metastaticas na coluna por Prost et al.
2020, de 18,2% de complicagdes menores e 25,4% de complicagdes maiores(19),
observamos maior prevaléncia em paciente que apresentam piores indices de performance
de Karnofsky, totalizando 4 casos entre os grupos A e B, do total de 5 casos de
complicacdo presentes no estudo. Fazendo a andlise relativa dentro de cada grupo,
notamos risco de complicagdo de 20% no grupo A e 21% no grupo B. Comparativamente
a literatura sobre lesdes metastaticas, Wang et al. 2018 também encontrou correlagao
entre complicacdes e Karnofsky(31), sendo os pacientes mais graves os que apresentaram
maiores indices de complicagdo, diferentemente de Candido et al. 2021, no qual ndo
foram encontradas relagdes entre Karnofsky e complicagdes (4).

A sobrevida em 1 ano dos pacientes analisados foi de 60%, tendo em vista que
tanto o ASIA quanto Karnofsky representam fatores importantes para a analise. Conforme
analise relativa, os pacientes com ASIA A-B-C apresentaram sobrevida de 41% e pelo
Karnofsky, 40% no grupo A, 65% no grupo B e 75% no grupo C. Sendo assim, essas
ferramentas de andlise se mostram importantes para seguimento desses pacientes e
planejamento clinico-cirargico.

Intuitivamente consideramos que pacientes com déficits motores mais
importantes, que perdem a capacidade deambulatodria, e que apresentam piores indices de
performance teriam desfechos menos favoraveis, e com essa amostra podemos encontrar
correlagdo estatistica para a afirmagao.

Ao realizarmos a analise do SINS, notamos que das complicagdes, apenas 1 estd
associada a lesdo instavel e 4 as lesdes potencialmente instaveis, devido ao maior numero
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de casos abrangidos ao grupo B (lesdes potencialmente instdveis). Da mesma forma
ocorre com relagdo a sobrevida dos grupos analisados, pois apenas 2 casos estdo presentes
no grupo A, que apresentou sobrevida de 50%. E os grupos B e C apresentaram sobrevida
semelhante de 62% e 62,5%, respectivamente. Portanto, ndo ha correlagdo do SINS com
fatores pds-operatorios.

Os resultados do presente estudo podem melhorar a tomada de decisdes no
atendimento a pacientes com doenga linfoproliferativa da coluna vertebral e oferecer uma
ferramenta mais individualizada para informar os pacientes.

Conclusio:

A andlise multifatorial dos pacientes deste estudo demonstrou que a escala de
performance de Karnofsky e ASIA sdo fatores importantes a serem avaliados para o
planejamento do cuidado ao paciente com doenga linfoproliferativa na coluna vertebral.
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Consideracoes Finais
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5. Consideracdes Finais

As doengas linfoproliferativas que acometem a coluna vertebral representam um
subgrupo distinto dentro da oncologia da coluna, caracterizado por comportamento
biolégico proprio, carga sistémica variavel e padrdes heterogéneos de acometimento
epidural e resposta ao tratamento oncoldgico. Apesar dessas particularidades, a tomada
de decisdo cirurgica nessa populacdo ainda ¢, em grande parte, extrapolada de modelos
desenvolvidos para metastases vertebrais, o que evidencia a necessidade de andlises
especificas para essa entidade.

O presente estudo, de carater exploratorio, investigou possiveis associagdes entre
escalas pré-operatorias (Karnofsky, SINS e AIS) e desfechos de sobrevida em um ano e
complicacdes pds-operatorias imediatas em pacientes com doengas linfoproliferativas da
coluna vertebral submetidos a tratamento cirtirgico.

Foram identificados trés achados principais:

1. O estado neurolégico pré-operatorio foi a unica variavel associada de forma
estatisticamente significativa a mortalidade em um ano;

2. Nao foram observadas associagdes significativas entre o Karnofsky ou SINS com
os desfechos analisados;

3. As taxas de complicagdes pos-operatorias (21,8%) e mortalidade em um ano

(39,1%) foram compativeis com aquelas descritas na literatura em oncologia da

coluna.

5.1 Estado neuroldgico como fator associado a sobrevida

O comprometimento neuroldgico foi como a unica varidvel significativamente
associada a mortalidade, sendo que pacientes classificados como AIS A—C apresentaram
pior sobrevida em um ano.

Nossos resultados estio em consonancia com a literatura sobre metastases
vertebrais e mieloma multiplo. De la Garza Ramos et al.(17), em anélise multivariada de
pacientes com metastases vertebrais, identificaram o déficit neuroloégico (Frankel A—C,
equivalente a nossa dicotomizagdo AIS A-C) como preditor independente de
complicacdes graves.

Em pacientes com mieloma multiplo, estudo publicado em Strahlentherapie und
Onkologie(32) demonstrou que escores mais altos de compressao neurologica (Bilsky 2—
3) associaram-se a pior sobrevida global (p < 0,01). Esses achados refor¢am a
interpretagdo de que o déficit neurologico, nesse contexto, provavelmente reflete doenca
epidural mais avancada, maior carga tumoral, atraso diagnostico e maior
comprometimento sist€émico — fatores consistentemente associados a pior prognostico
em oncologia da coluna, limitando a reserva fisioldgica para suportar o estresse cirurgico
e a recuperagdo (5,15,16,29). Trata-se, portanto, de uma inferéncia biologicamente
plausivel, ainda que ndo diretamente mensurada nesta amostra.

Adicionalmente, a andlise de sobrevida evidenciou tendéncia consistente a piores
desfechos em pacientes ndo deambuladores, mesmo sem atingir significancia estatistica
convencional. A andlise de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier confirmou a
tendéncia de pior prognodstico no grupo AIS A-C, com diferenca marginalmente
significativa (Log-rank p = 0,060), consistente com o teste qui-quadrado (p = 0,049).

Assim, a avaliacdo neuroldgica deve ser considerada central na decisdo cirurgica
e no aconselhamento progndstico.
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5.2 Karnofsky e SINS: auséncia de associaciio

A falta de associacdo entre a escala de Karnofsky e a mortalidade no presente
estudo pode refletir limitagdes inerentes a escala. Embora amplamente validada como
indicador de status funcional e sobrevida em oncologia (14,33), sua énfase em
desempenho fisico global, sem avalia¢do especifica do comprometimento neuroldgico e
da reserva fisioldgica, pode reduzir sua sensibilidade em populagdes complexas como a
analisada(34).

Além disso, o pequeno tamanho amostral, especialmente nas categorias extremas
(040 e 80-100), concentrando a amostra na faixa intermediaria, 60,9% dos pacientes
com Karnofsky 50-70, reduziu a variabilidade do escore e limitou o poder estatistico para
detectar associagdes com os extremos da escala.

Quanto ao SINS, sua auséncia de associagdo com a sobrevida era esperada. O
escore foi originalmente concebido para avaliar instabilidade mecanica e auxiliar na
decisdo de estabilizacdo cirurgica, ndo como preditor de mortalidade (2,13,35). Revisdo
sistematica de Versteeg et al. (35) refor¢a que seu valor prognostico ¢ controverso, sendo
sua principal utilidade relacionada a avaliagdo biomecanica e orientagdo terapéutica.

De forma semelhante ao Karnofsky, houve concentragdo de pacientes com SINS
na faixa intermedidria (7—12), 13 pacientes (61%), o que também reduz a variabilidade
da escala e limita o poder de associacdo com os demais grupos. Nesse grupo, 8 pacientes
foram submetidos a artrodese, o que reflete a complexidade da decis@o nesse grupo, onde
a instabilidade ndo ¢ franca, mas a dor mecénica e o risco de colapso justificam a
intervengdo com estabilizagdo cirurgica associada(2).

5.3 Complicagdes pos-operatorias

A taxa global de complicagdes (21,8%) estd alinhada com a literatura para
cirurgias oncologicas da coluna (4,5,10,17). A maioria foi de natureza clinica, com um
caso de infeccdo profunda de ferida operatdria que exigiu uma unica reoperacdo. Do
ponto de vista clinico, os eventos mais graves incluiram pneumonia nosocomial e
infec¢do por COVID-19, ambos associados a Obito durante a internagdo. Esses achados
sugerem que o risco perioperatdrio esta mais relacionado a carga sistémica da doenga e a
reserva fisiologica do paciente do que propriamente ao subtipo tumoral e aspectos
técnicos do procedimento cirdargico.

Recomendagdes recentes da WFNS (World Federation of Neurosurgical
Societies) (36) reforcam a importancia de uma avaliagdo pré-operatéria abrangente,
incluindo fatores clinicos sistémicos, comorbidades e parametros laboratoriais, além de
escalas funcionais, dentre eles: escore de Karnofsky, o sitio do tumor primario, o nimero
de metastases viscerais e vertebrais, o escore ASA e o valor de hemoglobina
pré-operatorio, além de considerar idade > 65 anos como fator de risco.

Em nossa amostra, ndo foi possivel identificar associagdes entre os escores € as
complica¢des, provavelmente em decorréncia do baixo nimero de eventos, o que limita
a robustez das andlises inferenciais.

5.4 Impacto da pandemia de COVID-19
O periodo de coleta (2017-2022) incluiu os anos de pandemia de COVID-19,
afetando significativamente a rotina cirtrgica. E possivel que o nimero de cirurgias tenha
sido reduzido. A ocorréncia de infec¢do por COVID-19 em um dos pacientes que faleceu
durante a internacdo reforca a possibilidade de influéncia desse fator nos desfechos
clinicos. Embora ndo tenha sido possivel quantificar esse impacto de forma objetiva,
trata-se de um elemento contextual relevante na interpretacao dos resultados.
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5.5 Limitacoes do estudo (abordagem exploratoria)
Este estudo apresenta limitacdes metodoldgicas importantes que o caracterizam
como exploratorio, e ndo confirmatorio. A tabela abaixo (adaptada de Guyatt et al., Users'
Guides to the Medical Literature, 2015 (37)) resume as diferencas:

Caracteristica Estudo exploratorio (nosso) Estudo confirmatorio

Objetivo Gerar hipoteses Testar hipoteses

Tamanho amostral =~ Pequeno (N=23) Calculado a priori

Delineamento Retrospectivo Prospectivo

Andlise estatistica  Univariada, associagdes Multivariada, preditores
independentes

Conclusao “Associacdo”, “sugere”, “pode = “Preditor”, “causa”, “efeito”

estar relacionado”

Assim, nossos achados devem ser vistos como geradores de hipdteses, ndo como
evidéncia definitiva de preditores clinicos.
Outras limitagdes incluem:

1. Heterogeneidade da amostra — agrupamento de plasmocitomas (incluindo
mieloma multiplo) e linfomas, que possuem comportamentos biologicos e
respostas ao tratamento distintos(6,8);

2. Subgrupo muito pequeno de linfomas (n=4), que impossibilita qualquer inferéncia
comparativa. Embora ndo tenha sido possivel realizar andlises separadas para
linfomas devido ao tamanho amostral insuficiente, reconhece-se que esses
pacientes podem ter comportamentos bioldgicos distintos, e futuros estudos
devem abordar esses subtipos de forma independente.;

3. Viés de selecdo inerente aos estudos retrospectivos de centro unico, analisando
apenas pacientes selecionados para cirurgia, o que introduz viés de selegdo;
pacientes nao operados, por contraindica¢do clinica ou por doenga mais avancada,
poderiam apresentar desfechos ainda menos favoraveis, mas ndo foram
analisados.;

4. Auséncia de analise multivariada devido ao N reduzido;

5. Tempo de seguimento de 12 meses, que pode ser curto para doencas
linfoproliferativas indolentes, embora seja o padrdo na literatura de metéstases
vertebrais (3,38—40).

5.6 Implicaces para a pratica e pesquisas futuras

Apesar das limitagdes, nosso estudo contribui com dados originais sobre uma
populagdo pouco representada na literatura.

Os resultados sugerem que, mesmo em doengas linfoproliferativas da coluna, o
estado neurologico pré-operatorio pode apresentar maior relevancia progndstica do que
escores funcionais ou mecanicos isolados, refor¢gando seu papel na tomada de decisao
clinica.

Futuros estudos prospectivos, multicéntricos € com maior tamanho amostral sdo
necessarios para validar essas associagdes e desenvolver modelos prognosticos
especificos para essa populagao.

5.7 Conclusao
O comprometimento neuroldgico pré-operatorio grave (AIS A—C) foi o Unico
fator associado de forma estatisticamente significativa a mortalidade em até um ano,
configurando-se como o principal marcador progndstico identificado nesta amostra.
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As escalas de Karnofsky e SINS nao demonstraram associa¢do com os desfechos
analisados, possivelmente devido ao tamanho amostral reduzido e as limitagdes inerentes
a esses instrumentos.

Os resultados reforcam a importancia da avaliacdo neuroldgica como elemento
central na tomada de decisdo cirirgica em pacientes com doenca linfoproliferativa da
coluna vertebral, devendo ser interpretados no contexto de uma abordagem multifatorial.

Por se tratar de um estudo exploratério, os achados devem ser considerados
geradores de hipoteses, sendo necessarios estudos prospectivos € multicéntricos para
validagao.
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deve ser informado na folha de rosto, abaixo do nome do respectivo autor constando o
link completo.

Declaraciao da contribuicao de autores:

Todos os autores devem ser contemplados na declaraciao, conforme modelo:

“Cada autor contribuiu individual e significantemente para o

desenvolvimento  deste artigo. Defino H: Metodologia e supervisdao; Meves R:
analise formal e curadoria de dados; Menezes CM: Validagao e escrita — revisao e
edicdo.”

Conflitos de interesse:

Devem ser reproduzidos objetivamente quando houver, e quando nao

houver, apresentar a declarag@o: "Os autores declaram inexisténcia de conflito

de interesses na realizacdo deste trabalho". Acesso ao formulario Conflitos

de interesses.

Apresentacio do texto

Desenhos do estudo: S3o as investigacdes originais, que constituem a maioria das
publicagdes das revistas cientificas. Ex: O desenho utilizou um estudo experimental,
prospectivo controlado, randomizado e pré-teste / pos-teste.

Resumo e Descritores: resumo, em portugués, inglés e espanhol com,
preferencialmente 250 palavras.

Os Artigos Originais, deverao ser estruturados (Objetivo, Métodos, Resultados,
Conclusdes) ressaltando os dados mais significativos do trabalho.

Para Artigos de Revisdo, Atualizagdo e Relato de Caso o resumo nao devera ser
estruturado.

Descritores: Abaixo do resumo, especificar no minimo trés € no maximo seis
descritores que definam o assunto do trabalho. Os descritores deverdo ser baseados
no DECS - Descritores em Ciéncias da Satde ou MeSH (Medical SubjectHeadings),
com as versoes portugués, inglés e espanhol para cada um dos descritores.

Nivel de Evidéncia e o Tipo de Estudo: Ademais, nos resumos devem ser incluidos
o Nivel de Evidéncia e o Tipo de Estudo conforme tabela de classificagdo anexada ao
final deste texto*.
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Documentos: Os autores devem anexar no sistema SciELO de publicacdo e
submissao on line: a) Declaragao de Conflito de Interesses; b) Certificado de
Aprovagcio do Trabalho pela Comissido de Etica em Pesquisa da Instituigio quando a
investigagdo envolver experimentacdo em seres humanos ou

animais; ¢) Documentacao referente as eventuais fontes de financiamento do
trabalho; d) Declaracdo de que os participantes assinaram documento de
Consentimento Livre Informado, quando se tratar de pesquisa clinica com seres
humanos.

Introducao: A introducdo devera conter uma justificativa objetiva para o estudo com
referéncias pertinentes ao assunto, sem realizar uma revisao extensa e o objetivo do
artigo.

Métodos: devera descrever claramente a selecdo dos individuos que intervieram na
pesquisa (pacientes ou animais de laboratdrio, incluindo os controles). Identificar
idade, sexo e outras importantes caracteristicas do individuo. A defini¢do e relevancia
da raca ou etnia sdo ambiguas. Os autores devem ser particularmente cuidadosos
quando usarem estas categorias. Identificar os métodos, equipamentos (apresentar o
nome e endereco do fabricante entre parénteses) e os procedimentos em detalhes
suficientes para permitir a reproducao dos resultados por outros pesquisadores. Citar
se o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Institui¢do (Institui¢do de afiliagdo
de pelo menos um dos autores) e informar o respectivo numero de identificacao.
Também deve informar se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi
assinado por todos os participantes.

Resultados: deverdo ser apresentados em uma sequéncia ldgica no texto, nas tabelas e
figuras. Nao deverdo ser repetidos no texto todos os dados das tabelas ou ilustragdes,
devendo ser enfatizadas ou resumidas somente as observacdes importantes.
Discussao: devera enfatizar os novos e mais importantes aspectos do estudo e as
conclusdes que se seguem. Nao deverao ser repetidos os dados apresentados na
introdugdo ou nos resultados. Deverdo ser estabelecidas novas hipoteses apenas
quando elas estiverem claramente justificadas.

Conclusoes: deverdo ser vinculadas aos objetivos do estudo evitando-se afirmagdes
ndo qualificadas e ndo completamente comprovadas pelos dados. Apresentando
argumento conclusivo detalhado dos dados comprobatorios.

Agradecimentos: quando necessario agradecer brevemente as pessoas que tenham
colaborado intelectualmente, mas cuja contribui¢do ndo justifica coautoria, ou para
aquelas que tenham provido apoio material, técnico, assessoria. O autor deve garantir
que as pessoas, nomes, concordem em serem assim chamados. O apoio financeiro
para a pesquisa e bolsas de estudo deve ser reconhecido nesta se¢do agéncia e numero
de concessao).

Referéncias: devem estar rigorosamente de acordo com as instrugdes: Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, do International
Commiittee of Medical Journal Editors, atualizada em Outubro de 2007. Ou no site
do Pubmed. Todos os autores e trabalhos citados no texto devem constar nas
referéncias e vice-versa. A numeracao das referéncias devera ser de acordo com a
ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, em formato sobrescrito.
“(“p. ex.: .”1,2,3””)” Citar todos os autores até no maximo seis; se existirem mais,
citar os seis primeiros seguidos de et al. Os titulos dos periddicos deverao ser
abreviados de acordo com a lista de periddicos do Index Medicus. Todas as
referéncias do ano atual ou cinco anos anteriores devem estar em negrito.

Exemplos:
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Artigos de periodicos

Okashi OA, Du H, Al-Assam H. Automatic spine curvature estimation from X-ray
images of a mouse model. Comput Methods Programs Biomed. 2017;140:175-84.
Butler JS, Lui DF, Malhotra K, Suarez-Huerta ML, Yu H, Selvadurai S, et al. 360-
Degree Complex Primary Reconstruction Using Porous Tantalum Cages for Adult
Degenerative Spinal Deformity. Global Spine J. 2019;9(6):613-18

Livros
Pudles E, Defino HLA. A Coluna Vertebral. Sdo Paulo: Artmed; 2013.

Capitulos de livros
Zardo E, Abramczuk J, Ziegler MS. Embriologia da Coluna Vertebral. In: Pudles E,
Defino HLA. A Coluna Vertebral. Sao Paulo: Artmed; 2013. p. 17-22.

Dissertacoes e Teses

Giglio CA. Caracterizac¢ao funcional e histologica de modelos experimentais de
estudo do trauma raquimedular [tese]. Ribeirdo Preto: Universidade de Sao Paulo;
2000.

Material eletrénico

Autor (es). Titulo do artigo. Titulo do periddico abreviado [suporte]. Data de
publicacgdo [data de acesso com a expressdo "acesso em"]; volume (niimero): paginas
inicial-final ou [nimero de paginas aproximado]. Endereco eletronico com a
expressao "Disponivel em:"

Pavezi N, Flores D, Perez CB. Proposicao de um conjunto de metadados para
descri¢do de arquivos fotograficos considerando a Nobrade e a Sepiades. Transinf.
[Internet]. 2009 [acesso em 2010 nov 8§];21(3):197-205. Disponivel

em: http://revistas.puc-
campinas.edu.br/transinfo/search.php?op=search&query=metadados&limit. https://do

1.0org/10.1590/S0103-37862009000300003

Compartilhamento de Dados:

Pavezi N, Flores D, Perez CB. Proposicao de um conjunto de metadados para
descri¢do de arquivos fotograficos considerando a Nobrade e a Sepiades. Transinf.
[Internet]. 2009. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0103-37862009000300003.

Figuras: as ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos etc) deverdo ser citadas como
figuras devendo ser numeradas em algarismos arabicos, consecutivamente, de acordo
com a ordem em que foram citadas pela primeira vez no texto. As figuras deverdo ser
enviadas em formato tif ou jpg com 300 DPI de resolugdo, em formato grande. As
figuras deverdo ser enviadas em arquivo editavel (Word ou Excel), juntamente com os
originais. Por favor, note que ¢ de responsabilidade do autor (s) obter permissdo do
detentor dos direitos autorais para reproduzir figuras (ou tabelas) que tenham sido
previamente publicados em outros lugares. Para todos os valores de acesso aberto, os
autores devem ter permissdo do detentor dos direitos, caso desejem incluir imagens
que tenham sido publicados em outros lugares em periddicos de acesso ndo-aberto. A
permissdo deve ser indicada na legenda da figura, e a fonte original deve incluida na
lista de referéncias.

Tabelas: As tabelas deverdo ser elaboradas em espago 1,5 devendo ser planejadas
para ter como largura uma (8,7cm) ou duas colunas (18 cm) e até 12 linhas. Cada
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tabela devera possuir um titulo sucinto. Notas explicativas serdo incluidas em notas de
rodapé. A tabela devera conter médias e medidas de dispersdo (Desvio Padrao, Erro
Padrao da Média, etc.), ndo devendo conter casas decimais irrelevantes. As
abreviaturas deverao estar de acordo com aquelas utilizadas no texto e nas figuras. Os
cddigos de identificacdo de itens da tabela devem estar listados na ordem de
surgimento no sentido horizontal e devem ser identificados pelos simbolos padrdo. Os
quadros e tabelas deverdo ser enviados através dos arquivos originais editaveis (Word,
Excel) e ndo como imagens.

Abreviaturas e siglas: devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela
primeira vez no texto. Nas figuras e tabelas devem conter seu significado abaixo da
figura ou tabela.

Tipos de artigos

Artigo original: O periddico COLUNA/COLUMNA aceita todo tipo de pesquisa
original nas areas de Ciéncia Bésicas, Coluna Vertebral, Patologias da Coluna
Vertebral, Ortopedia e Traumatologia, Reabilitacdo, Degenerativa, Tumor/Infeccao,
Cirurgia minimamente invasiva, Biomecanica e Reabilitagdo e areas afins, incluindo
pesquisas com seres humanos e pesquisa experimental. O artigo deve conter os
seguintes itens: Resumo estruturado, Palavras-chave, Introdu¢do, Materiais e
Métodos, Resultados, Discussdo e Conclusdes.

Artigos de revisao: Artigos de revisdo sdo usualmente encomendados pelo editor a
autores com experiéncia comprovada nas areas de Ciéncia Basicas, Coluna Vertebral,
Patologias da Coluna Vertebral, Ortopedia e Traumatologia, Reabilitacao,
Degenerativa, Tumor/Infeccdo, Cirurgia minimamente invasiva, Biomecanica e
Reabilitacdo e areas afins. Estes expressam a experiéncia do autor e ndo devem
refletir apenas uma revisdo da literatura. Artigos de revisdo deverdo abordar temas
especificos com o objetivo de atualizar os leitores com temas, topicos ou questdes
especificas. O Conselho Editorial avaliard a qualidade do artigo, a relevancia do tema
escolhido e o comprovado destaque dos autores na area especifica abordada. A
inadequagdo de qualquer um dos itens acima acarretara na recusa do artigo pelos
editores, sem passar por revisao por pares.

Revisao sistematica/atualizacao/meta-analise: O

periddico COLUNA/COLUMNA encoraja os autores a submeter artigos de revisao
sistematica da literatura nas areas Ciéncia Basicas, Coluna Vertebral, Patologias da
Coluna Vertebral, Ortopedia e Traumatologia, Reabilitacdo, Degenerativa,
Tumor/Infec¢do, Cirurgia minimamente invasiva, Biomecanica e Reabilitacdo e areas
afins. O Conselho Editorial avaliara a qualidade do artigo, a relevancia do tema
escolhido, o procedimento de busca bibliografica, os critérios para inclusdo dos
artigos e o tratamento estatistico utilizado. A inadequacao de qualquer um dos itens
acima acarretard na recusa do artigo pelos editores de area, sem passar por revisao por
pares.

Relato de caso: Casos clinicos especificos que tragam informacdes relevantes e
ilustrativas sobre diagnostico ou tratamento de um caso particular que seja raro na
Ciéncia Basicas, Coluna Vertebral, Patologias da Coluna Vertebral, Ortopedia e
Traumatologia, Reabilitacdo, Degenerativa, Tumor/Infec¢do, Cirurgia minimamente
invasiva e areas afins. Os artigos devem ser objetivos e precisos, contendo os
seguintes itens: resumo; introdugao; relato objetivo contendo a historia, o exame
fisico e os achados de exames complementares, bem como o tratamento e o
acompanhamento; discussdo explicando em detalhes as implicacdes clinicas do caso
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em questdo, e confrontando com dados da literatura, incluindo casos semelhantes
relatados na literatura; referéncias bibliograficas.
Nota Técnica: Destina-se a divulgacdo de método de diagndstico ou técnica cirturgica
experimental, novo instrumental cirargico, implante ortopédico. Deve ter: Titulo,
Resumo (ndo estruturado), Descritores, Introducdo Explicativa, Materias e Métodos,
Técnica, Comentarios Finais e Referéncias.

Tabela Nivel de Evidéncia e o Tipo de Estudo*

Niveis de evidéncia de perguntas de pesquisa primaria®

[Este quadro foi adotado de material publicado pelo Centro de Medicina baseada
em Evidéncia, Oxford, Reino Unido. Para obter mais informacoes,
visite www.cebm.net. ]

Tipos de estudo

mascaramento do codigo

Estudos
prognosticos — Analises
A e Investigacio do Estudos econdmicas e de
Estudos terapéuticos - . . . .~
C o~ efeito de diagnosticos — decisao —
Investigacao dos [ e s~ .
Nive resultados do caracterlst.lca Investigacao de |Desenvolviment
! tratamento de um paciente um exame para |0 de Eno.delo
sobre o diagnostico econdmico ou
desfecho da de decisao
doenca
Estudo
Estudo clinico prospectivo de
randomizado de alta alta Teste de critérios |Custos e
qualidade com ou sem |qualidade? (todos|diagnésticos alternativas
diferenga 0s pacientes desenvolvidos logicos; valores
estatisticamente foram inscritos |anteriormente em |obtidos de
significante, mas com  |no mesmo pacientes muitos estudos;
intervalos de confianga |estagio da consecutivos (com |com analises de
1 estreitos doenga, com > |padrdo de sensibilidade de
80% dos referéncia "ouro" |multiplas vias
Revisdo sistematica® de |pacientes aplicado)
ECRC (Estudos clinicos [inscritos) Revisao
randomizados e Revisao sistematica® de
controlados) de Nivel 1 |Revisdo sistematica® de Estudos de Nivel
(e resultados do estudo |sistematica® de |[Estudos de Nivel I |I
foram homogéneos¢) Estudos de Nivel
|
ECRC de menor Desenvolvimento |Custos e
qualidade (por exemplo, [Estudo de critérios alternativas
I |<80% de retrospectivo’  |diagndsticos em  |ldgicos; valores
acompanhamento, sem pacientes obtidos de

consecutivos (com

muitos estudos;
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de randomizagao ou Controles ndo |padrao de com analises de
randomizagao tratados de um |referéncia "ouro" |sensibilidade de
inadequada) ECRC aplicado) multiplas vias
Estudos prospectivo Estudo Revisao Revisao
comparativo? prospectivo de  [sistematica® de sistematica® de
menor qualidade Estudos de Nivel |Estudos de Nivel
Revisdo sistematica® de |(por exemplo, |II 11
Estudos de Nivel [T ou  |pacientes
Nivel I com resultados inscritos em
discrepantes diferentes
estagios da
doenca ou <80%
de
acompanhament
0)
Revisao
sistematica® de
Estudos de Nivel
I
Estudo de
pacientes ndo-
consecutivos; sem |[Analises

padrdo de baseadas em
Estudo de caso-controles NN " .
referéncia "ouro" |alternativas e
aplica tos limitados;
Estudo plic do custos lin dos;
. . uniformemente € estimativas
retrospectivo’ comparativ Estudo de caso- i
o o° controles ruins
Revisdo® sistemati
. . ca de Estudos de Revisao
Revisdo sistematica® de . . e
Estudos de Nivel III Nivel 111 sistematica® de
Estudos de Nivel
Estudo de caso- Il
controle Padrdo de
referéncia ruim
Estudo de caso-
controle Analises sem
IV  |Série de casost Série de casos analises de
Padrao de sensibilidade
referéncia ruim
o o Opinido do Opinido do Opinido do
V  |Opinido do especialista PIIA0 PIIA0 pIniao
especialista especialista especialista

*Avaliacdo completa da qualidade de cada estudo requer aquilatacao de todos os
aspectos do desenho do estudo.

PCombinacao de resultados de dois ou mais estudos anteriores.
Estudos proporcionaram resultados coerentes.
‘Estudo iniciou antes de o primeiro paciente ser inscrito.

Pacientes tratados de um modo (por exemplo, artroplastia cimentada de quadril)
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comparada com um grupo de pacientes tratados de outra maneira (por exemplo,
artroplastia ndo-cimentada de quadril) na mesma instituicao.

'O estudo iniciou depois da inscri¢do do primeiro paciente.

¢Os pacientes identificados para o estudo com base em seu desfecho clinicos,
chamados de “casos”, por exemplo falha da artroplastia total, sdo comparados com
os pacientes que ndo tiveram desfechos, chamados “controles”, por exemplo,
artroplastia total do quadril bem-sucedida.

"Pacientes tratados de uma maneira sem grupo de comparagdo de pacientes tratados
de outro modo.
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7.3 Classificagdo Qualis — Plataforma Sucupira (2017-2020)

2177-014X  COLUNA/COLUMNA  MEDICINA | B3 MEDICINA
1

1808-1851 COLUNA/COLUMNA  MEDICINA B3 MEDICINA
LI}



7.1 Figuras e tabelas
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Figura 1. Escala de Performance de Karnofsky(14)
Fonte: Adaptado de Karnofsky et al., 1949. (Escala original em inglés).

Capaz de realizar atividades | 100 | Normal; sem queixas; sem evidéncia de doenca
normais e trabalhar; ndo - — —
necessita de cuidados 90 Capaz de realizar atividades normais; sinais ou
especiais. s1qtqmas menores da doenga. -
80 | Atividade normal com esfor¢o; alguns sinais ou
sintomas da doenca.
Incapaz de trabalhar; capaz | 70 | Cuida de si mesmo; incapaz de realizar
de viver em casa e cuidar da atividades normais ou de fazer trabalho ativo.
maioria das necessidades 60 | Necessita de assisténcia ocasional, mas ¢ capaz
pessoais; necessita de de cuidar da maioria de suas necessidades
quantidades variaveis de pessoais.
assisténcia. 50 | Necessita de assisténcia consideravel e de
cuidados médicos frequentes.
Incapaz de cuidar de si 40 | Incapacitado; necessita de cuidados especiais e
mesmo; necessita de assisténcia.
cuidados equivalentes aos de | 30 | Gravemente incapacitado; internagdo hospitalar
uma instituicao ou hospital; indicada, embora a morte ndo seja iminente.
a doenga pode estar 20 | Muito doente; hospitalizagdo necessaria;
progredindo rapidamente. necessita de tratamento de suporte ativo.
10 | Moribundo; processo fatal progredindo
rapidamente.
0 | Morto.
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Figura 2. Classificacdo do grau de deficiéncia da AIS (15)
Fonte: Adaptado de Rodriguez et al., 2021. (Escala original em inglés).

Nenhuma funcdo sensitiva ou motora € preservada nos segmentos
sacrais S4-S5

A funcdo sensitiva, mas ndo a motora, ¢ preservada nos segmentos
sacrais mais caudais S4-S5 E nenhuma fun¢do motora ¢ preservada
mais do que trés niveis abaixo do nivel motor em qualquer lado do
corpo.

A funcgdo motora ¢ preservada nos segmentos sacrais mais caudais
por meio da contragdo anal voluntaria (CAV) OU o paciente atende
aos critérios para o quadro de sensitiva incompleta (funcdo sensitiva
preservada nos segmentos sacrais mais caudais S4—S5 por tato leve,
puntura ou percep¢do anal profunda), com preservacdo da funcao
motora mais do que trés niveis abaixo do nivel motor em qualquer
lado do corpo. Isso inclui fun¢des musculares chave ou ndo chave
mais de trés niveis abaixo do nivel motor para determinar o quadro
de motora incompleta. Para AIS C, menos da metade das fungdes
musculares chave abaixo do nivel motor tem grau muscular > 3.

Quadro de motora incompleta conforme definido acima, com pelo
menos metade (metade ou mais) das fungdes musculares chave
abaixo do nivel motor apresentando grau muscular > 3.

A = Completa
B = Sensitiva
Incompleta

C =Motora
Incompleta

D = Motora
Incompleta

E = Normal

Se a sensibilidade e a fun¢cdo motora forem classificadas como
normais em todos os segmentos e o paciente apresentava déficits
prévios, entdo a classificagdo AIS ¢ E.




Figura 3. Escore de SINS(2)
Fonte: Adaptado de Fisher et al., 2010. (Escala original em inglés).
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Elemento do SINS Pontuacao

Localizac¢ao

Juncional (occipital-C2, C7-T2, T11-L1, L5-S1)

Coluna movel (C3—C6, L2-14)

Semirrigida (T3-T10)

S| |

Rigida (S2-S5)

Alivio da dor com decubito e/ou dor com movimento/carga sobre a coluna

Sim 3
N3ao (dor ocasional, mas ndo mecanica) 1
Lesdo indolor 0

Lesao ossea

Litica 2
Mista (litica/blastica) 1
Blastica 0
Alinhamento radiografico da coluna
Subluxagdo/translacdo presente 4
Deformidade de novo (cifose/escoliose) 2
Alinhamento normal 0
Colapso do corpo vertebral
50% de colapso 3
<50% de colapso 2
Sem colapso, mas com >50% do corpo envolvido 1
Nenhuma das op¢des acima 0

Envolvimento posterolateral dos elementos espinhais (fratura ou substitui¢do por
tumor da faceta, pediculo ou articulagdo craniocervical)

Bilateral

— W

Unilateral

Nenhuma das op¢des acima 0
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e diagnostico anatomopatologico dos pacientes
com doenga linfoproliferativa da coluna vertebral submetidos a tratamento cirargico

n=23
Idade (média + dp) 60 £13,7 anos
Sexo
Feminino 9 (39,1%)
Masculino 14 (60,9%)
Anatomopatolédgico Final
Plasmocitoma 19 (82,6%)

Linfoma 4 (17,4%)
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Tabela 2. Indicadores de mortalidade, sobrevida e complicagdes poOs-operatorias em
pacientes com doencga linfoproliferativa da coluna vertebral submetidos a tratamento

cirargico.

Indicador Valor

Mortalidade em um ano 9 (39,1%)

Sobrevida global em um ano 60,86%
Obitos durante internagio 2 (22,22%)

Causa dos obitos na
internagao

Pneumonia nosocomial (1);
Complicagdes respiratorias por

COVID-19 (1)

Complicagdes pos-operatdrias
imediatas

5(21,8%)

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho

e do Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo (SAME).
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Tabela 3. Caracteristicas cirtrgicas, hospitalares e desfechos pos-operatérios dos

pacientes com doenca linfoproliferativa da coluna vertebral submetidos a tratamento
cirargico.

n=23

Tipo de Cirurgia

Laminectomia + Artrodese 13 (56,5%)

Costotransversectomia + descompressao 7 (30,5%)

Bidpsia 2 (8,6%)

Corpectomia + Artrodese 1 (4,4%)
Instrumentagao 14 (60,9%)
Numero de Niveis Instrumentados, média+dp 6 (£1,51)
Numero de Niveis Descomprimidos, média+dp 1,52 (+0,79)
Tempo para cirurgia, média+dp (dias) 12,6 (£10,8)
Tempo de internagdo, média+dp (dias) 24,2 (£ 20,8)

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho

e do Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo (SAME).
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Tabela 4. Associagdo entre a escala de performance de Karnofsky e a ocorréncia de
6bito em até um ano apds o tratamento cirirgico.

KARNOFSKY categoria p=0,517
Obito em 1 ano A B C Total
Nao Observado 2 9 3 14
% em linha 14,3% 64,3% 21,7% 100%
% em coluna 40% 64,3% 75% 60,9%
% do total 8,7% 39,1% 13% 60,9%
Sim Observado 3 5 1 9
% em linha 33,3% 55,6% 11,1% 100%
% em coluna 60% 35,7% 25% 39,1%
% do total 13% 21,7% 4,3% 39,1%
Total Observado 5 14 4 23
% em linha 21,7% 60,9% 17,4% 100%
% em coluna  100% 100% 100% 100%
% do total 21,7% 60,9% 17,4% 100%

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo (SAME).
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Tabela 5. Associagdo entre a escala de performance de Karnofsky e a ocorréncia de
complicac¢do durante internacdo apds o tratamento cirurgico.

KARNOFSKY categoria p=0,983
Complicac¢ao internacio A B C Total
Nao Observado 4 11 3 18
% em linha 22% 61% 17% 100%
% em coluna  80% 79% 75% 78%
% do total 17% 48% 13% 78%
Sim Observado 1 3 1 5
% em linha 20% 60% 20% 100%
% em coluna  20% 21% 25% 22%
% do total 4% 13% 4% 22%
Total Observado 5 14 4 23
% em linha 22% 61% 17% 100%
% em coluna  100% 100% 100% 100%
% do total 22% 61% 17% 100%

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo (SAME).
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Tabela 6. Distribuicao da classificagdo neurologica AIS nos pacientes com doenca
linfoproliferativa da coluna vertebral submetidos a tratamento cirtrgico.

AIS n= 23
A 2 (8,7%)
B 7 (30,4%)
c 3 (13,1%)
D 9 (39,1%)
E 2 (8,7%)

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo (SAME).
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Tabela 7. Associagdo entre AIS e a ocorréncia de 6bito em até um ano apds o
tratamento cirurgico.

AIS p=0,049
Obito em 1 ano A-C D-E Total
Nao Observado 5 9 14

% em linha 35,7% 64,3% 100%
% emcoluna 41,7% 81,8% 60,9%
% do total 21,7% 39,1% 60,9%

Sim Observado 7 2 9
% em linha 77,8% 22.2% 100%
% em coluna 58,3% 18.2% 39,1%
% do total 30,4% 8,7% 39,1%

Total Observado 12 11 23
% em linha 52,2% 47,8% 100%
% em coluna  100% 100% 100%
% do total 52,2% 47,8% 100%

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo (SAME).
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Tabela 8. Associagdo entre AIS e a ocorréncia de complicagdo durante internagdo apos
o tratamento cirurgico.

AIS p=0,692
Complicac¢ao internacio A-C D-E Total
Nao Observado 9 9 18
% em linha 50% 50% 100%
% emcoluna  75% 82% 78%
% do total 39% 39% 78%
Sim Observado 3 2 5
% em linha 60% 40% 100%
% em coluna  25% 18% 22%
% do total 13% 9% 22%
Total Observado 12 11 23
% em linha 52% 48% 100%
% em coluna  100% 100% 100%
% do total 52% 48% 100%

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo (SAME).
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Tabela 9. Associagao entre SINS e a ocorréncia de 6bito em até um ano ap6s o tratamento
cirargico.

SINS p =0,495
Obito em 1 ano A B C Total
Nao Observado 2 8 4 14
% em linha 14,3% 57,1% 28,6% 100%
% emcoluna  100% 57,1% 57,1% 60,9%
% do total 8,7% 34,8% 17,4% 60,9%
Sim Observado 0 6 3 9
% em linha 0,0% 66,7% 33,3% 100%
% em coluna 0,0% 42.9% 42.9% 39,1%
% do total 0,0% 26,1% 13% 39,1%
Total Observado 2 14 7 23
% em linha 8,7% 60,9% 30,4% 100%
% em coluna  100% 100% 100% 100%
% do total 8,7% 60,9% 30,4% 100%

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo (SAME).
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Tabela 10. Associacdo entre SINS e a ocorréncia de Obito em até um ano apos o
tratamento cirurgico.

SINS categoria p=0,558
Complicac¢ao internacio A B C Total
Nao Observado 2 10 6 18
% em linha 11% 56% 33% 100%
% em coluna  100% 71% 86% 78%
% do total 9% 43% 26% 78%
Sim Observado 0 4 1 5
% em linha 0% 80% 20% 100%
% em coluna 0% 29% 14% 22%
% do total 0% 17% 4% 22%
Total Observado 2 14 7 23
% em linha 9% 61% 30% 100%
% em coluna  100% 100% 100% 100%
% do total 9% 61% 30% 100%

Fonte: servigo de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo (SAME).



