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Resumo

A sindrome da cauda equina (SCE) é causada pela compresséao das raizes nervosas lombossacrais da
cauda equina.

A SCE é uma emergéncia neurocirlrgica, e atrasos no diagnéstico e no tratamento podem causar
incapacidade permanente.

As caracteristicas da SCE incluem: dor lombar; ciatica bilateral ou unilateral; deficits neurolégicos
progressivos; dificuldade em iniciar ou parar de urinar ou sensacgao do fluxo urinario prejudicada; urgéncia;
retenc&o urinaria com incontinéncia urinaria por transbordamento; perda da sensagéo de preenchimento
retal; incontinéncia fecal; frouxidao do esfincter anal; anestesia em sela ou parestesia; e disfungdo sexual.

Nem todos os pacientes apresentam todas as caracteristicas acima, mas a disfungéo vesical € um
componente essencial da SCE.

A ressonéncia nuclear magnética é realizada o mais rapidamente possivel nos pacientes com suspeita de
SCE.

Os pacientes com SCE necessitam de descompressao cirlrgica urgente do canal vertebral.

Definicao

A sindrome da cauda equina (SCE) é causada pela compressao das raizes nervosas lombossacrais que
se estendem abaixo da medula espinhal. A causa mais comum € devida ao prolapso discal no nivel L4/5 ou
L5/S1 e estenose do canal vertebral. Menos comumente, a compressao pode decorrer de patologia em um
disco mais alto, ou de tumor, infecgdo ou trauma. Os sintomas e sinais tipicos da SCE incluem disfungéao
vesical, lombalgia, ciatica bilateral ou unilateral, fraqueza ou dorméncia de membro inferior, disfuncédo
intestinal e disfungéo sexual. Embora nem todos os pacientes apresentem todos os sintomas e sinais, a
disfuncéao vesical esta sempre aparente em algum estéagio de evolugéao da SCE.
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Epidemiologia

A SCE é uma doenga rara, porém grave.[4] Estima-se que a incidéncia geral de SCE seja de
aproximadamente 1 a 2 casos por 100,000 individuos ao ano.[7] [8] Uma revisao sistematica relatou uma
incidéncia de SCE de 0.3 a 0.5 por 100,000 ao ano em popula¢des comunitarias assintomaticas, 0.6 por
100,000 ao ano em uma populacdo adulta assintomatica, e 7 por 100,000 ao ano na populagao em idade
produtiva assintomatica.[9]

Estima-se uma prevaléncia geral de SCE entre 1 em 30,000 e 1 em 100,000 individuos. A prevaléncia
pontual da SCE em pacientes que apresentam lombalgia foi estimada em 0.04% a 0.08% na atencao
primaria, 0.27% na atencéo secundaria e 0.40% na atencao terciaria.[8] [9] Uma revisdo sistematica
calculou que, entre os adultos com suspeita de SCE em uma unidade neurocirdrgica ou espinhal, descobriu-
se que 19% dos que realizaram exames de imagem tinham SCE radiolégica e clinica.[9]

Etiologia

A SCE é causada por uma grande lesao com efeito de massa no canal da coluna lombossacral. Isso ocorre
mais comumente em decorréncia de uma hérnia de disco, geralmente em nivel de L4/5 ou L5/S1. As outras
causas incluem estenose da coluna vertebral (a causa mais comum de compressao do saco tecal em
idosos), lesao traumatica, tumor da medula espinhal (metastatico ou primario), hematoma epidural espinhal
e abscesso epidural espinhal.[4]

A cirurgia espinhal € um fator de risco para SCE, pois a lesédo pode ocorrer durante a cirurgia em si ou
no pés-operatério, em decorréncia de um hematoma. Os pacientes que fazem terapia anticoagulante
apresentam alto risco de hematoma, particularmente ap6s uma anestesia ou cirurgia neuraxial.[4]

Fisiopatologia

A cauda equina compreende um conjunto de nervos espinhais (L1 a S5) em um saco dural comum

que comega no fim da medula espinhal (normalmente, a medula espinhal termina entre T12 e L2, mais
comumente na L1).[4] Esses nervos estdo envolvidos na fungdes vesical, intestinal, muscular dos membros
inferiores e na fungéo sexual. Na SCE as raizes nervosas sdo comprimidas no canal vertebral lombossacral,
resultando em uma variedade de sintomas. No entanto, nem todos os sintomas sao observados em todos os
pacientes.[4] [7][10]

Classificacao
A SCE pode ser classificada da seguinte maneira:[1] [2] [3]

» Suspeita de SCE: compressao do saco tecal com radiculopatia bilateral e/ou problemas do esfincter
subjetivos e/ou alteracdes sensoriais perineais subjetivas sem evidéncias objetivas de SCE

» SCE incompleta: compressao do saco tecal com sintomas subjetivos (por exemplo, dificuldade para
urinar ou perda de vontade de urinar, mas sem retengao) e sinais objetivos de SCE

» SCE com retengéo: compressao do saco tecal com retengao urinaria neurogénica estabelecida.
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Caso clinico

Caso clinico #1

Um homem de 44 anos apresenta lombalgia que se agravou nos ultimos dias. Ele relata sentir
dificuldade quando tenta urinar e disfungao erétil de inicio recente. A palpagado da bexiga indica
retencdo urinaria. A ressonancia nuclear magnética (RNM) da coluna lombar revela uma hérnia de disco
comprimindo as raizes nervosas espinhais.

Caso clinico #2

Uma mulher branca de 23 anos de idade se apresenta 24 horas apds uma queda enquanto esquiava.
Inicialmente, ela recebeu ajuda para ficar em pé e sentiu dorsalgia e dor no quadril direito. Ela foi
examinada em um pronto-socorro local, com exame de imagem simples, e recebeu alta. Antes de
receber alta, a paciente relatou ter "problemas" para urinar. No dia seguinte, a dorsalgia aumentou,
ela ndo conseguia urinar e sentia dor na parte superior da perna. Ela procurou outra opinido. Na
apresentagao a um segundo pronto-socorro, ela relatou dificuldade para elevar as pernas (grau 3/5
bilateralmente), ndo conseguia urinar (volume residual pés-miccional 450 ml) e sentia dorméncia na
virilha/perineo. A RNM revelou uma grande hérnia de disco em L4-S1.

Outras apresentacoes

As caracteristicas da SCE incluem: dor lombar; ciatica bilateral; deficits neurolégicos progressivos;
dificuldade em iniciar ou parar de urinar ou sensagéo do fluxo urinario prejudicada; urgéncia; retengao
urinaria com incontinéncia urinaria por transbordamento; perda da sensagéo de preenchimento retal;
incontinéncia fecal; frouxiddo do esfincter anal; anestesia em sela ou parestesia; e disfungéo sexual.
No entanto, essas caracteristicas clinicas tém sensibilidade limitada para o diagndstico de SCE. Um
paciente com SCE pode apresentar muitas dessas caracteristicas ou apenas algumas, e o inicio pode
ser insidioso ou agudo.[4] [5] [6]
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Abordagem

A SCE caracteriza-se por lombalgia; disfungéo vesical, intestinal e sexual; e dor e perda motora e sensorial
nos membros inferiores. No entanto, a apresentagao varia entre pacientes, e muitos dos sinais e sintomas
iniciais podem ser sutis e inespecificos. A disfungao vesical € sempre aparente em algum estagio da
evolugdo da SCE. E essencial fazer uma anamnese completa e investigar detalhadamente os sinais e
sintomas.[6] [13]

A SCE grave e tardia esta associada a um prognéstico desfavoravel e pode resultar em deficiéncias
permanentes, inclusive paralisia de membros e perda da func¢do vesical, intestinal e sexual. Portanto, o
diagndstico e tratamento precoces séo essenciais, € os médicos devem estar atentos aos sinais e sintomas
dos pacientes com SCE inicial, bem como aos fatores de risco para desenvolver SCE.[7] [12]

Os seguintes sinais de alerta para SCE sao listados pelo American College of Radiology:[14] [15]

+ Inicio agudo de retengao urinaria ou incontinéncia por transbordamento

+ Perda do ténus do esfincter anal ou incontinéncia fecal

* Anestesia em sela

» Fraqueza bilateral ou progressiva dos membros inferiores.
Entretanto, argumenta-se que os verdadeiros sinais de alerta devem ser sinais e sintomas que alertam
sobre danos adicionais que podem ser evitados, € que 0s sinais e sintomas de SCE tardia e irreversivel sédo
descritos de forma mais precisa como sinais "brancos", e ndo "vermelhos".[16] A precisdo do diagnostico
dos sinais de alerta para patologia espinhal grave tem sido questionada.[8][17] [18] [19]

Os sintomas de alerta iniciais de SCE incluem: dorsalgia; fraqueza unilateral na perna; sintomas flutuantes
seguidos por inicio de dorméncia ou fraqueza bilateral nas pernas; qualquer altera¢do na sensacgéo de
bexiga cheia, urgéncia ou consciéncia de urinar; e inicio de qualquer sensacao de dorméncia ou parestesia
em torno do anus ou érgaos genitais.[7] [16]

Historia

Obter uma anamnese detalhada é essencial para o diagnéstico precoce de SCE.[13] Caso o paciente
relate sinais e sintomas que sugiram SCE, o médico deve perguntar especificamente sobre os sintomas
tipicos da doenca. Sugeriu-se que médicos ndo especialistas poderiam usar um "kit de ferramentas”

simples para SCE para facilitar o exame subjetivo de pacientes que apresentam lombalgia e apresentam
potencial risco de SCE.[20]

Normalmente, os pacientes relatam lombalgia e/ou ciatica bilateral ou unilateral (dor na perna secundaria
a patologia da raiz nervosa lombossacral). Geralmente, isso se torna pior com o tempo, embora o inicio
agudo da dor intensa n&o seja incomum.

A disfuncao vesical esta sempre presente em algum estagio da evolugdo da SCE.[4] [13] A apresentacao
inicial pode ser o relato da dificuldade de iniciar ou interromper o jato de urina, urgéncia, perda da
urgéncia para urinar, ou consciéncia reduzida da bexiga cheia ou da micgao. A retengéo e a incontinéncia
por transbordamento sao sinais de SCE que podem ser irreversiveis.

Outros sinais e sintomas de SCE que os pacientes podem relatar, e devem ser investigados,

incluem dorméncia e fraqueza nas pernas, disfungao intestinal (por exemplo, perda da sensacao de
preenchimento retal, incontinéncia fecal, frouxidao do esfincter anal) e disfungdo sexual (por exemplo,
sensacao reduzida, disfuncao erétil). Nem todos os pacientes apresentam todos os sintomas, e o inicio
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dos sintomas pode ser agudo ou insidioso.[4] [5] [6] As manifesta¢des tardias podem envolver anestesia
em sela (ou seja, perda da sensibilidade na area do perineo, nadegas e regido posteromedial das coxas).

O conceito de SCE "com queixas" € mais notavel em pacientes com anormalidades 6sseas da coluna
vertebral (ou seja, escoliose, estenose lombar, cirurgia pds-fusio), e os sinais e sintomas podem ser
confundidos com o problema espinhal primario.[5] [21] [22]

O risco de SCE é maior em pacientes que recebem terapia anticoagulante e ap6s a cirurgia da
coluna vertebral; assim, um alto indice de suspeita de SCE é adequado para esses pacientes quando
manifestam dorsalgia ou dor nas pernas.[4]

As diretrizes da British Association of Spine Surgeons recomendam que qualquer paciente que apresente
lombalgia e/ou dor ciatica deve suspeitar de ameaca de SCE ou SCE real se também apresentar
qualguer um dos seguintes sintomas: disturbios na funcao vesical ou intestinal, distdrbio sensitivo em
sela ou genital ou dor bilateral nas pernas.[23] [24] Deve-se observar que algum grau de disfungao
urinaria pode estar associado com a inibicdo da dor ou medicamentos como opioides, mas nem a
inibicdo da dor nem os medicamentos causam redugao na sensagao uretral ou vesical.

Exame fisico

Deve-se realizar um exame detalhado da raiz nervosa lombar e sacral, inclusive o teste de sensagéo ao
estimulo doloroso na regido perianal, perineo e coxa posterior. O reflexo superficial anal (reflexo anal)
deve ser testado, embora tenha sensibilidade e especificidade relativamente baixas para diagnosticar
SCE.[1] [7] A auséncia de reflexo superficial anal sugere disfungédo da raiz nervosa sacral.[25] Perda

ou redugao do reflexo bulbocavernoso também chegou a ser considerada um indicador de SCE, mas a
sensibilidade e a especificidade sdo baixas, e nem sempre é adequada.[26] [25]

O exame de toque retal pode ser realizado para avaliar o tbnus/presenca de contracdo anal voluntaria.
Embora o valor do exame de toque retal no diagnéstico agudo de SCE tenha sido questionado, ele pode
fornecer informacdes adicionais, ser Util para determinar a gravidade da leséo e ajudar a orientar os
programas intestinais e vesicais.[27] [28] Os médicos devem analisar as contraindicag¢des (por exemplo,
estado imunocomprometido, intervencéo cirdrgica anal recente) antes de realizar o exame.[29]

Uma bexiga cheia devido a retengao urinaria pode ser revelada na palpagao.

=
1
«Q
=)
O-
()
=
(2]
o

Exames por imagem

E essencial realizar um exame de imagem assim que possivel em pacientes com suspeita de SCE, para
garantir o atraso minimo caso a cirurgia de descompressao seja necessaria.[6]

Ressonancia nuclear magnética (RNM)

RNM da coluna lombar sem realce com gadolinio é o exame de imagem preferido.[4] [15] A RNM pode
identificar lesdes com efeito de massa no canal vertebral e compressao nas estruturas neurais. O realce
com gadolinio pode ser usado para investigar a etiologia da SCE quando houver suspeita de neoplasia
maligna subjacente, infec¢éo ou inflamagao.[15]

Pode haver discrepancia entre o exame fisico e a RNM.[30] A sensibilidade da RNM basica, no que se
refere a SCE, é para "incluir" em vez de "descartar", e todos os testes devem estar integrados ao quadro
clinico completo.

Tomografia computadorizada (TC)
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A TC deve ser realizada apenas se a RNM né&o estiver disponivel ou for contraindicada. A
mielotomografia pode ser usada para avaliar a paténcia do canal vertebral/saco tecal e pode ser Util para
o planejamento cirtrgico.[15] Os critérios relativos de TC para o diagnéstico de SCE (se a RNM néo
estiver disponivel) foram definidos.[31]

Outras investigacoes

Outras investigacdes podem fornecer informagdes adicionais Uteis, mas ndo devem atrasar a RNM (se
houver suspeita clinica de SCE) ou a cirurgia.

O teste urodinamico pode ser usado para avaliar o grau e a causa da disfungao do esfincter.[4] [32] No
entanto, pode nao ser pratico em caso de emergéncia e nao deve atrasar a cirurgia.

A retencao e a totalidade de esvaziamento da bexiga podem ser avaliadas por meio de
ultrassonografia.[33] Em um estudo, o volume residual pés-miccional >200 mL foi associado a uma
probabilidade de 43.0% de ter SCE, em comparagido com uma probabilidade de 3.6$ para pacientes com
volume residual pés-miccional <200 mL.[34] No entanto, embora um volume residual pds-miccional <200
mL reduza a probabilidade de SCE, ele ndo a descarta.[35]

O teste urodinamico também pode ser Util para monitorar a recuperacgao da fungao vesical apds a cirurgia
de descompresséo.

Historia e exame fisico

Principais fatores diagnésticos
disfuncao vesical (comuns)

+ A disfungao vesical é sempre aparente em algum estagio da evolugédo da SCE.[4] [13] A incontinéncia
urinaria é decorrente de transbordamento por retencdo. Sinais mais precoces e mais sutis de
disfungao incluem: consciéncia reduzida da bexiga cheia; perda da urgéncia para urinar; urgéncia;
dificuldade de iniciar ou interromper o jato de urina; consciéncia reduzida de que a micgéo esta
ocorrendo; inicio recente ou agravamento progressivo do jato de urina fraco.[7]
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fraqueza nos membros inferiores (comuns)

+ Graus variados de fraqueza muscular dos membros inferiores sdo observados em pacientes com
SCE, mas alguns pacientes nunca a desenvolvem.[4] [7]

parestesia/anestesia em sela (incomuns)

» A anestesia em sela é tipica da SCE e é um sinal de alerta. Alteragdo mais sutil da sensa¢do em
sela (por exemplo, dorméncia, parestesia) deve ser investigada, especialmente em pacientes com
lombalgia e ciatica bilateral. Em um estudo, a dorméncia em sela objetiva foi relatada em 59% dos
pacientes com SCE, e a sensagéo em sela normal em 29%.[7]

disfuncao intestinal (incomuns)

» Os sinais e sintomas incluem perda da sensagao de preenchimento retal, incontinéncia fecal e
frouxidao do esfincter anal.[6] Em trés estudos, o tdnus anal reduzido foi relatado em 22% dos
individuos com SCE, e o ténus anal normal em 33%.[7]
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Outros fatores diagnosticos

lombalgia (comuns)

+ A dorsalgia pode ser cronica (com agravamento gradual ao longo do tempo) ou aguda.[7] Geralmente
presente e pode ser grave se tiver inicio agudo, mas pode remitir ou até mesmo estar ausente em
alguns pacientes.[4]

ciatica (comuns)

A ciatica bilateral esta presente em, aproximadamente, 50% dos pacientes com SCE. No entanto, a
ciatica pode ser unilateral ou totalmente ausente.[7]

disfuncao sexual (incomuns)

» Os sinais e sintomas incluem reducao do impulso sexual, reducdo da sensibilidade, disfuncao erétil
e capacidade reduzida de atingir o orgasmo.[4] As estimativas de prevaléncia da disfungdo sexual
variam; isso ocorre, parcialmente, porque costuma ser pouco documentada.[36] [20]

Fatores de risco

Fortes
hérnia de disco lombar

+ A causa mais comum de SCE em geral. Foi relatado que a SCE esta associada com 1% a 6% de
todos os casos de hérnia de disco lombar que requerem cirurgia.[4]

trauma espinhal

+ Uma fratura vertebral, ruptura de disco ou hematoma extra-axial decorrentes de trauma podem
resultar em SCE.[2] Geralmente trata-se de um desenvolvimento inicial, mas altera¢des degenerativas
podem retardar o inicio dos sintomas.

cirurgia da coluna vertebral

+ A lesdo da cauda equina pode ocorrer durante uma cirurgia da coluna vertebral (devido a dano direto
aos nervos) ou no pds-operatodrio (devido a hematoma). Geralmente, a SCE se desenvolve até 24
horas apés a cirurgia, mas pode nao ser aparente até depois desse periodo.[4]
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abscesso epidural espinhal

+ Caracteriza-se por inflamagao com acimulo de pus no espaco epidural, que pode comprimir 0 saco
tecal e pressionar a cauda equina. Os fatores de risco para abscesso epidural espinhal incluem
diabetes mellitus, uso de drogas intravenosas, trauma ou cirurgia na coluna, cateter espinhal de
demora, infecgao local ou sistémica e imunossupressao (por exemplo, em decorréncia de terapia com
corticosteroide sistémico em longo prazo).[11]

terapia anticoagulante

+ A terapia anticoagulante aumenta o risco de hematoma, particularmente ap6s anestesia neuraxial ou
cirurgia da coluna vertebral.[4]

Fracos
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estenose da coluna vertebral

+ A causa mais comum de compressao do saco tecal em idosos. A evolugdo da estenose da coluna
vertebral é lenta, e a SCE sintomatica afeta apenas um namero relativamente pequeno de pacientes

com essa condi¢do.[2]

tumor da medula espinhal

+ Um tumor da medula espinhal primario ou (mais comumente) metastatico abaixo da primeira vértebra
lombar pode comprimir 0 saco tecal e pressionar a cauda equina.[2] Normalmente, os sintomas tém
inicio insidioso, embora nao seja sempre o caso (por exemplo, colapso subito do corpo vertebral
devido ao enfraquecimento dos 0ssos pelo tumor).

menos de 50 anos de idade
» Lombalgia e outros sintomas em paciente com menos de 50 anos de idade tém maior probabilidade
de indicar SCE aguda do que em pacientes idosos.[12]

Investigacoes

Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado

RNM da coluna lombar sem contraste IV visualizacao da lesao
+ Exame de imagem preferido na avaliagéo da suspeita de SCE devido € compressao da:e,
estruturas neurais

a sua capacidade de identificar com precisédo a patologia dos tecidos
moles, avaliar a medula vertebral e avaliar a paténcia do canal

vertebral.[15]
* A RNM da coluna lombar sem e com contraste IV pode ser util para

tracar a etiologia da SCE quando houver suspeita de neoplasia
maligna subjacente, infecgéo ou inflamacao.[4] [15]

TC da coluna lombar sem contraste IV visualizacao da lesao
e compressao das

» Deve ser realizada apenas se a RNM néo estiver disponivel ou for :
estruturas neurais

contraindicada.
» Pode determinar se ha presenga de compresséo da cauda equina,

mas é menos precisa que a RNM para caracterizar a etiologia da
SCE.[15]

o

3]
2

@
0

c

<)
=

o



https://bestpractice.bmj.com

Outros exames a serem considerados

Exame Resultado

Mielotomografia da coluna lombar mostra o grau de

+ Avalia a paténcia do canal vertebral/saco tecal, o recesso compressao da medula

subarticular e o forame neural. Pode ser (til para o planejamento
cirargico em pacientes com SCE.[15] A pung&o lombar nos
segmentos inferiores pode exacerbar a SCE.

teste urodinamico contratilidade vesical
» Pode ser usado para avaliar o grau e a causa da disfungdo do red}JZIda; disfungéo do
esfincter. Por exemplo, a retencéo e a totalidade de esvaziamento da esfincter
bexiga podem ser avaliadas por meio de ultrassonografia.[33] [35]
No entanto, o teste urodindmico pode nao ser pratico em caso de
emergéncia e ndo deve atrasar a cirurgia.[4] [32]
+ Também pode ser Util para monitorar a recuperagao da fungéo
vesical apds a cirurgia de descompressao.
exame de toque retal esfincter patuloso, tonus
reduzido

» Pode fornecer informacgdes adicionais, ser Util para determinar a
gravidade da lesdo e ajudar a orientar os programas intestinais e
vesicais.[27] [28] Analise as contraindica¢des (por exemplo, estado
imunocomprometido, intervencao cirdrgica anal recente) antes de
realizar o exame.[29]
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Diagnodsticos diferenciais

Exames de
diferenciacao

Condicao Sinais/sintomas de

diferenciacao
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Abscesso epidural
espinhal

Fratura osteoporotica por
compressao vertebral

Mielite transversa

Sindrome de Guillain-
Barré (GBS)

» Com frequéncia, ha
presenca de febre.

» Os potenciais fatores de
risco incluem histéria de
uso de drogas intravenosas,
diabetes mellitus, histéria
de cirurgia ou trauma
recente da coluna vertebral,
cateter espinhal de demora,
infecgéo local contigua,
bacteremia ou endocardite
concomitante, doenca renal
crbnica e imunossupressao
(por exemplo, infec¢éo por
HIV, neoplasias malignas).

» Caracteriza-se por cifose e

perda de peso. A dorsalgia é
tipica e pode ter inicio agudo
com atividades relativamente

ndo trauméaticas (por
exemplo, levantar-se da
posicao sentada ou inclinar-
se para frente). O deficit
neurolégico é incomum.

» Mais da metade dos
pacientes tém uma doenga
viral sistémicade 1 a 4

semanas antes do inicio dos

sintomas neurologicos. A
maioria tem fraqueza nas
pernas com graus variaveis
de intensidade. Os bracos
estao envolvidos na minoria
dos casos.

» Dois tergos dos pacientes
tém gastroenterite ou

A RNM da coluna com
realce de gadolinio

mostra espago epidural

e envolvimento ésseo do
abscesso.

A cultura de sangue ou de
liquido cefalorraquidiano
sera positiva para o
organismo causador - mais
comumente Staphylococcus
aureus, embora muitas
outras bactérias tenham sido
implicadas. Hemograma
completo, proteina C-reativa
e VHS geralmente estéao
elevados.

Geralmente, as radiografias
da coluna anteroposterior

e lateral revelam a cléssica
fratura em cunha sem perda
de altura vertebral anterior e
com preservagao relativa da
altura corporal posterior.

A ressonéncia nuclear
magnética (RNM) da coluna
vertebral é Util na distincao
entre fraturas osteoporoéticas
por compressao e aquelas
causadas por tumor
subjacente ou infecgéo.

A ressonancia nuclear
magnética (RNM) mostra
desmielinizacdo focal com
possivel melhora no nivel
apropriado e descarta lesao
compressiva. Autoanticorpos
séricos para aquaporina-4
sérica, ou glicoproteina
mielina-oligodendradcito,
estéo presentes em mais de
80% dos casos.

A analise de liquido
cefalorraquidiano (LCR)
apresenta pleocitose

com numero modesto de
linfécitos e aumento na
proteina total.

Os achados tipicos do
LCR incluem dissociagéao
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Condicao

Cone medular traumatico
(CMT)

Sinais/sintomas de
diferenciacao

doenga tipo gripe (influenza)
semanas antes do inicio
dos sintomas neuroldgicos.
Também associada com
outras infeccdes virais e
bacterianas, bem como
com alguns canceres

e com terapias para o
cancer com inibidor de
checkpoint. Com frequéncia
€ grave e apresenta uma
paralisia ascendente
inicialmente, com fraqueza
nas pernas, que se estende
aos membros superiores

e face, junto com perda
completa dos reflexos do
tendao profundo. Pode haver
sinais autonémicos em
algumas variagdes. Até 30%
dos pacientes desenvolvem
fraqueza progressiva dos
musculos respiratérios,
requerendo ventilagdo.

Os pacientes com lesédo
por compressao axial (por
exemplo, queda, acidente
com veiculo automotor)

ou leséo por flexdo podem
apresentar fratura do corpo
vertebral com retropulséao
de um fragmento de 0sso
ou disco, além de choque
medular. Isso geralmente
remite em alguns dias.
Lesbes penetrantes (por
exemplo, projétil, faca)
costumam causar perda da
funcédo, e com a entrada
causam sindrome do

cone medular ou sintomas
semelhantes a SCE.

Exames de
diferenciacao

albumino-citolégica, isto &,
nivel elevado de proteinas
(100-1000 mg/dL) nao
acompanhado por aumento
da celularidade.

O teste eletrodiagndstico
(isto é, eletromiografia

e estudos de conducéo
nervosa) podem mostrar
laténcias distais e de ondas
F prolongadas, velocidade
de conducéo reduzida e
reflexo H prolongado ou
ausente. Ha evidéncias de
desmielinizacdo em 85%
dos pacientes que realizam
testes precoces.

A histéria da leséo e a
descricdo dos vetores de
forca (se conhecidos) levam
ao diagnostico. Os exames
de imagem incluem RNM
sem contraste e/ou TC. O
CMT pode resultar de leséo
das vértebras T12al2e
envolve danos as estruturas
neurais do segmento da
medula espinhal T12 a raiz
nervosa S5; a SCE pode
resultar de uma leséo nas
vértebras L3 a L5 e envolve
danos a raiz nervosa L3 a
S5.[37]
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Abordagem

A SCE é uma emergéncia neurocirargica. Os pacientes sao tratados com descompressao urgente da
medula espinhal.[1] Os cuidados de suporte adequados séao prestados por uma equipe multidisciplinar.[3]

Cirurgia

A cirurgia de descompressao deve ser realizada assim que possivel. Embora a cirurgia até 48 horas do
inicio dos sintomas tenha sido usada por alguns médicos como um guia, isso foi desafiado e continua
controverso. E provavel que o nivel de disfungéo neurolégica no momento da cirurgia (em vez do

momento desde o inicio dos sintomas) seja o fator determinante mais significativo do prognostico.[38]
[39] [40]

Um estudo de coorte retrospectivo realizado com 20,924 pacientes com SCE relatou que os pacientes
submetidos a descompresséo cirurgica no atendimento em regime de hospital-dia 0 ou 1 tiveram
melhores desfechos com paciente hospitalizado, inclusive taxas mais baixas de complicagéo e
mortalidade, em comparagédo com os pacientes submetidos a cirurgia no dia 2 ou posterior.[41] As
evidéncias sobre os beneficios da cirurgia precoce (por exemplo, em até 24 horas) sédo equivocas.[4] [38]
[42] [40] Isso pode ocorrer devido a diferengas na disfungéao neuroldgica entre os participantes; alguns
estudos sugerem que a cirurgia em até 24 horas apds o inicio dos sintomas pode reduzir a disfuncéo
vesical pés-operatéria em pacientes com SCE incompleta (SCEI), mas ndo em pacientes com SCE com
retencao urinaria (SCER), em comparacéo com a cirurgia entre 24 e 48 horas.[43] [44] Assim, como

a janela de 48 horas é controversa, a cirurgia urgente nao deve ser protelada, especialmente porque

¢ dificil definir o momento exato do inicio dos sintomas.[39] [40] As diretrizes da British Association

of Spine Surgeons recomendam que a cirurgia seja realizada o mais rapido possivel, levando em
consideracéo a duragao e a evolucao clinica dos sinais e sintomas, bem como o potencial aumento da
morbidade ao operar durante a noite.[1] [23] [24]

O objetivo da cirurgia € aliviar a compressao da cauda equina, o que pode ser alcangado por meio de
diversas técnicas cirargicas, como laminectomia descompressiva ou microdiscectomia lombar. A técnica
cirirgica adequada deve ser escolhida com base na patologia e na experiéncia do cirurgiao.[4]

O monitoramento intraoperatério dos potenciais evocados somatossensoriais € motores permite a
avaliagao de eventuais radiculopatia e neuropatia, mas ndo € uma parte necessaria de procedimentos
urgentes.[45]

Os desfechos ap6s a cirurgia tendem a ser mais desfavoraveis para os pacientes com SCER que para
os pacientes com SCEI. A dor, a perda da sensibilidade perineal, a disfungéo vesical, intestinal e sexual
podem persistir, embora seja possivel uma recuperagao significativa da fungéo.[1] [4] [46]

Cuidados de suporte

Varias terapias de suporte podem ser adequadas, dependendo das circunstancias do paciente.
Prevencao do tromboembolismo venoso

Profilaxia deve ser administrada a todos os pacientes para evitar tromboembolismo venoso e possivel
embolia pulmonar.[47]

A profilaxia farmacolégica deve ser usada, a menos que seja contraindicada; as medidas nao
farmacoldgicas (por exemplo, meias de compressao graduada, dispositivos de compressao pneumatica
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intermitente) podem ser usadas para os pacientes com alto risco de sangramento, principalmente na fase
pré-operatéria.[48]

ConsulteProfilaxia para tromboembolismo venoso
Manutengao do volume e da presséo arterial

O tratamento da disfuncao autonémica e a prevencao das alteragdes resultantes sobre a pressao arterial
podem ser necessarios, pois isso pode contribuir para um comprometimento neurolégico adicional.

Nos casos o tratamento consiste em inser¢ao de cateter central, com ressuscitagdo volémica e/ou
vasopressores.

Prevengéao de Ulceras gastricas de estresse fisioldgico

A prevencdao de Ulceras de estresse fisiolégico com inibidores da bomba de prétons (por exemplo,
omeprazol) ou antagonistas H2 (por exemplo, famotidina) € indicada por pelo menos 4 semanas apés a
cirurgia.[49]

Manejo vesical e intestinal

As fungoes vesical e intestinal devem ser avaliadas e monitoradas.[32] Caso seja necessario o
cateterismo vesical, um cateter intermitente é preferivel, pois esta associado a taxas mais baixas de
infecgao do trato urinario e trauma uretral. Um cateter de demora pode ser usado se o cateterismo
intermitente nao for viavel.[50] [51] Os medicamentos anticolinérgicos costumam fazer parte do
tratamento. Procedimentos invasivos podem ser considerados para os problemas continuados.[50]

Um programa intestinal (para ajudar a prevenir movimentos intestinais involuntarios, constipagéo e
impactagao do intestino), laxantes e/ou evacuagéo intestinal podem ser necessarios.[52]

Qutras terapias de suporte

Deve-se realizar a avaliagao do risco para Ulcera por pressado. As abordagens preventivas incluem a
rotagdo manual ou automatica regular de pacientes em repouso no leito, incentivando os pacientes que
ndo estiverem em repouso no leito a se movimentarem regularmente (a cada poucas horas) e o uso de
dispositivos para aliviar a pressdo. Consulte Ulceras por pressao .

O suporte nutricional deve incluir alimentos isoténicos e avaliagéo de disfagia.

Pode ser necessaria ventilagdo mecanicamente assistida ou tosse manualmente assistida.
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Visao geral do algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda ( Resumo)

SCE confirmada

1a. cirurgia de descompressao
associado a prevencao do tromboembolismo venoso

associado a manutencao do volume e da pressao
arterial

associado a prevencao de Ulceras gastricas de estresse
fisiologico

associado a manejos vesical e intestinal

associado a outras terapias de suporte
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Algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os

grupos de pacientes: consulte o aviso legal

SCE confirmada

1a.

cirurgia de descompressao

» A cirurgia de descompressao deve ser
realizada assim que possivel. Embora a

cirurgia até 48 horas do inicio dos sintomas
tenha sido usada por alguns médicos como

um guia, isso foi desafiado e continua
controverso. E provavel que o nivel de disfuncéo
neurolégica no momento da cirurgia (em vez

do momento desde o inicio dos sintomas)

seja o fator determinante mais significativo

do progndstico.[38] [39] [40] Um estudo de
coorte retrospectivo realizado com 20,924
pacientes com SCE relatou que os pacientes
submetidos a descompressao cirlrgica nos dias
0 ou 1 de hospitalizagdo 1 tiveram melhores
desfechos com o paciente hospitalizado,
inclusive taxas mais baixas de complicagéo e
mortalidade, em comparacdo com os pacientes
submetidos a cirurgia no dia 2 ou posterior.[41]
As evidéncias sobre os beneficios da cirurgia
precoce (por exemplo, em até 24 horas) sao
equivocas.[4] [38] [42] [40] Isso pode ocorrer
devido a diferencas na disfuncéo neurolégica
entre os participantes; alguns estudos sugerem
que a cirurgia em até 24 horas apés o inicio dos
sintomas pode reduzir a disfuncao vesical pos-
operatéria em pacientes com SCE incompleta,
mas nao em pacientes com SCE com retengéo
urinaria, em comparagado com a cirurgia entre 24
€ 48 horas.[43] [44]

» Assim, como a janela de 48 horas é
controversa, a cirurgia urgente ndo deve ser
protelada, especialmente porque é dificil definir
0 momento exato do inicio dos sintomas.[39]
[40] As diretrizes da British Association of Spine
Surgeons recomendam que a cirurgia seja
realizada o mais rapido possivel, levando em
consideracao a duracéo e a evolugéo clinica
dos sinais e sintomas, bem como o potencial
aumento da morbidade ao operar durante a
noite.[1] [23] [24]

» O objetivo da cirurgia € aliviar a compresséo
da cauda equina, o que pode ser alcangado
por meio de diversas técnicas cirurgicas (por
exemplo, laminectomia descompressiva,
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microdiscectomia lombar). A técnica cirlrgica
adequada deve ser escolhida com base na
patologia e na experiéncia do cirurgiao.[4]

» O monitoramento intraoperatério dos
potenciais evocados somatossensoriais e
motores permite a avaliagdo de eventuais
radiculopatia e neuropatia, mas nao é uma parte
necessaria de procedimentos urgentes.[45]

associado a prevencao do tromboembolismo venoso

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Profilaxia deve ser administrada a todos os
pacientes para evitar tromboembolismo venoso
e possivel embolia pulmonar.[48]

» A profilaxia farmacol6gica deve ser usada,
a menos que seja contraindicada; as medidas
nao farmacologicas (por exemplo, meias

de compressao graduada, dispositivos de
compressao pneumatica intermitente) podem
ser usadas para os pacientes com alto risco
de sangramento, principalmente na fase pré-
operatéria.[48]

» Consulte Profilaxia do tromboembolismo
Venoso .

associado a manutencao do volume e da pressao
arterial

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» O tratamento da disfuncao autonémica e a
prevengdo das alteragdes resultantes sobre a
pressao arterial podem ser necessarios, pois
isso pode contribuir para um comprometimento
neurolégico adicional.

» No cenario agudo, o tratamento consiste
em insercdo de cateter central, ressuscitagéo
volémica e vasopressores.

associado a prevencao de ulceras gastricas de estresse
fisiolégico
Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado
Opcoes primarias

» omeprazol: 20-40 mg por via oral uma vez
ao dia

ou
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associado a

associado a

» famotidina: 40 mg por via oral uma vez ao
dia; 20 mg por via intravenosa a cada 12
horas

» A prevengao de Ulceras de estresse fisioldgico
com inibidores da bomba de prétons (por
exemplo, omeprazol) ou antagonistas H2 (por
exemplo, famotidina) é indicada por pelo menos
4 semanas apés a cirurgia.[49]

manejos vesical e intestinal

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» As fungdes vesical e intestinal devem ser
avaliadas e monitoradas. Caso seja necessario
o cateterismo da bexiga, um cateter intermitente
¢ preferivel, pois esta associado a taxas

mais baixas de infeccao do trato urinario e
trauma uretral. Um cateter de demora pode

ser usado se o cateterismo intermitente

nao for viavel.[50] [51] Os medicamentos
anticolinérgicos costumam fazer parte

do tratamento. Procedimentos invasivos
podem ser considerados para os problemas
continuados.[50]

» Um programa intestinal (para ajudar a
prevenir movimentos intestinais involuntérios,
constipacao e impactacao do intestino),
laxantes e/ou evacuacao intestinal podem ser
necessarios.

outras terapias de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Deve-se realizar a avaliagdo de risco para
Ulcera por pressao. As abordagens preventivas
incluem a rotacdo manual (ou automatica)
regular de pacientes em repouso no leito,
incentivando os pacientes que ndo estejam

em repouso no leito a se movimentarem
regularmente (a cada poucas horas) e o

uso de dispositivos para aliviar a presséo.
Consulte Ulceras por pressao .

» O suporte nutricional deve incluir alimentos
isotbnicos e avaliagdo de disfagia.

» Pode ser necessaria ventilagdo
mecanicamente assistida ou tosse manualmente
assistida.
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Novidades

Discectomia lombar endoscoépica percutanea

A discectomia lombar endoscopica percutanea € um procedimento minimamente invasivo para tratar a

SCE causada por hérnia de disco lombar. Estudos retrospectivos mostraram melhora dos sintomas nos
membros inferiores apos a cirurgia, além de eficacia comparavel a da laminectomia, mas com menos efeitos
adversos.[53] [54]

Prevencao primaria

Profissbes com alto risco de hérnia de disco e trauma espinhal (por exemplo, operarios de construcao,
agricultores, marinheiros, pedreiros, reparadores de estradas, motoristas, militares, policiais e bombeiros)
necessitardo que medidas de seguranca e medidas preventivas adequadas sejam instituidas por seus
empregadores. Essas medidas devem incluir instrugdo, praticas de segurancga no trabalho e sistemas de
contencdo. Medidas de seguranca similares devem ser aplicadas a individuos que participam de atividades
recreativas de alto risco (por exemplo, automobilismo, alpinismo, mergulho, equitagao e ginastica).

Discussoes com os pacientes

A boa comunicacao entre o paciente e o médico é indispensavel, e o médico deve fazer perguntas
personalizadas para obter informagdes essenciais sobre sintomas de uma SCE suspeitada:

* Assegure-se de que o paciente entende a gravidade da SCE e a importancia de um diagnéstico e
um tratamento oportunos.

* Use uma linguagem adequada para o paciente e descricoes sem termos médicos; esteja ciente
de que termos como "anestesia em sela" ou "inicio recente da disfungédo sexual" ndo serao
compreendidos por alguns pacientes.

* Ouga o paciente com atengao, para nao perder informagdes importantes.

* Forneca ao paciente informagdes por escrito, se possivel, bem como links para informacgdes de
qualidade na internet.

* Lembre-se de que a dor muitas vezes é o sintoma mais significativo para o paciente, e pode
distrair a atengdo de outros sintomas, possivelmente sutis, que indicam SCE, como alteragao na

sensibilidade.
Foi desenvolvido um kit de ferramentas para ser usado com pacientes com risco de desenvolvimento de
SCE.[20]

Instrua os pacientes que podem estar em risco de desenvolver SCE sobre o que devem fazer caso os
sintomas aparegam, evoluam ou recorram.[12]
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Monitoramento

Monitoramento

Ha uma grande prevaléncia de disfungbes vesical, intestinal, sexual e fisica em longo prazo em pacientes
submetidos a uma cirurgia para SCE, e os pacientes devem ser monitorados em relagdo a problemas
continuados ao acompanhamento.[32] [52] Podem ser necessarios encaminhamentos para servicos de
fisioterapia, continéncia, urologia e/ou controle de dor.[46]

Ha evidéncias de que o monitoramento e a terapia para disfungao sexual e dor continuas sao
inadequados para esses pacientes.[36] [46]
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Para os pacientes que tiverem tido hérnia de disco, é importante um programa de atividades musculares
para manter os musculos estabilizadores da cintura pélvica e da lombar saudaveis ao longo da vida para
evitar a continuagao da degeneracgéo e a recorréncia.
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Complicacoes

Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

disfuncao vesical longo prazo alta

A disfuncéo vesical/do trato urindrio inferior foi relatada no acompanhamento por 38% a 76% dos
pacientes ap6s uma cirurgia para SCE.[46] [55] Os sintomas incluem bexiga hiperativa, incontinéncia
urinaria de esforgo e pouco fluxo.[46] E mais comum em pacientes que tinham SCE com retengéo

antes da cirurgia, em comparacao com pacientes com SCE incompleta. A func¢éo vesical deve ser
monitorada em um acompanhamento de longo prazo, e os pacientes devem ser encaminhados a
servicos para incontinéncia e especializados em urologia, conforme a necessidade.[32] Caso seja
necessario o cateterismo vesical, um cateter intermitente € preferivel, pois esta associado a taxas

mais baixas de infeccao do trato urinario e trauma uretral. Um cateter de demora pode ser usado se 0
cateterismo intermitente nao for viavel.[50] [51] Os medicamentos anticolinérgicos costumam fazer parte
do tratamento. Procedimentos invasivos podem ser considerados para os problemas continuados.[50] [51]

disfuncao intestinal longo prazo alta

A disfuncao intestinal ao acompanhamento foi relatada por 13% a 43% dos pacientes apds uma

cirurgia para SCE.[46] [55] Um programa intestinal estabelece um horario regular para estimular o
intestino a causar uma defecagéo. Estabelecer um programa intestinal ajudara a prevenir defecacoes
involuntarias, constipacéo e impactagao intestinal. Laxantes e/ou evacuacao intestinal também podem ser
necessarios.[52]

disfuncao sexual longo prazo alta

A disfuncdo sexual ao acompanhamento foi relatada por 39% a 56% dos pacientes ap6s uma
cirurgia para SCE.[36] [55] No entanto, muitas vezes ela ndo é avaliada ou documentada durante o
acompanhamento.[46]

dorsalgia e/ou dor nas pernas longo prazo alta

Em um estudo, 70% dos pacientes que fizeram cirurgia para SCE relataram dor ao acompanhamento
(acompanhamento mediano de 43 meses), em sua maioria dorsalgia.[46] O encaminhamento a servigos
de controle da dor deve ser considerado para os pacientes cuja dor afete de maneira significativa a vida
diria.

perda sensitiva longo prazo alta

Em um estudo, 70% dos pacientes que fizeram cirurgia para SCE relataram perda sensorial ao
acompanhamento (acompanhamento mediano de 43 meses).[46]

fraqueza nas pernas longo prazo Médias

Em um estudo, 44% dos pacientes que fizeram cirurgia para SCE relataram fraqueza nas pernas ao
acompanhamento (acompanhamento mediano de 43 meses), incluindo 13% que precisaram de auxilio
para andar para poderem se movimentar.[46]
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Progndstico

O grau de disfungao neurolégica na cirurgia € o fator determinante do progndstico mais significativo: os
desfechos sdo mais desfavoraveis para os pacientes com SCE com retencéo (SCER) que para os pacientes
com SCE incompleta (SCEI). O protelamento da cirurgia para os pacientes com SCEI provavelmente afetara
o0 prognéstico.[7] [39] [44]

Disfungéo vesical, intestinal e/ou sexual continuadas, bem como dor, fraqueza nas pernas e perda sensorial,
foram relatadas em até 60% dos individuos apds uma cirurgia para SCE, mas a melhora ainda é possivel
por varios anos apés a cirurgia.[46] [55]
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Diretrizes diagndsticas

Reino Unido

Standards of care for investigation and management of cauda equina
syndrome (https:/www.sbns.org.uk/index.php/policies-and-publications)

Publicado por: Society of British Neurological Surgeons/British

Ultima publicacédo: 2018
Association of Spinal Surgeons

América do Norte

Best practice guidelines: spine injury (https://www.facs.org/quality-programs/
traumal/quality/best-practices-guidelines)

Publicado por: American College of Surgeons/American Congress of

Ultima publicagéo: 2022
Rehabilitation Medicine

ACR appropriateness criteria: low back pain (https:/www.acr.org/Clinical-
Resources/ACR-Appropriateness-Criteria)

Publicado por: American College of Radiology Ultima publicacéo: 2021

Diretrizes de tratamento

Reino Unido

Standards of care for investigation and management of cauda equina
syndrome (https:/www.sbns.org.uk/index.php/policies-and-publications)

Publicado por: Society of British Neurological Surgeons/British

Ultima publicacdo: 2018
Association of Spinal Surgeons

Ameérica do Norte

Best practice guidelines: spine injury (https:/www.facs.org/quality-programs/
trauma/quality/best-practices-guidelines)

Publicado por: American College of Surgeons/American Congress of

Ultima publicagéo: 2022
Rehabilitation Medicine
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Figura 1 — Padrao numérico do BMJ Best Practice
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numerais de 4 digitos: 1000

numerais < 1: 0.25
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Condigbes do site.
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