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Abscesso epidural espinhal Visão geral

Resumo
O abscesso epidural espinhal é uma doença incomum caracterizada pela inflamação com pus dentro do
espaço epidural.

Os potenciais fatores de risco incluem uso de drogas intravenosas, diabetes mellitus, cirurgia ou trauma
recente da coluna vertebral, cateter espinhal de demora, infecção local contígua, bacteremia ou endocardite
concomitante, doença renal crônica e imunossupressão (por exemplo, infecção por HIV, neoplasias
malignas). No entanto, uma proporção significativa de pacientes não apresenta um fator de risco óbvio.

As características clássicas são dorsalgia e febre, com potencial para desenvolvimento de deficits
neurológicos, mas as apresentações variam.

O tratamento inclui antibióticos intravenosos. A descompressão cirúrgica é necessária para os pacientes
com deficit neurológico.

O prognóstico está fortemente relacionado ao estado neurológico do paciente à consulta.

Definição
O abscesso epidural espinhal (AEE) é uma inflamação com pus dentro do espaço epidural. O quadro clínico
pode ser insidioso, e o diagnóstico geralmente é difícil nos estágios iniciais. As características clínicas
incluem dorsalgia, febre e deficit neurológico, mas apenas uma minoria de pacientes apresenta as três
características.[1] [2] Se não tratado, o AEE tem alta morbidade e mortalidade.

Visão geral
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Epidemiologia
O abscesso epidural espinhal (AEE) é incomum. A incidência relatada aumentou ao longo das últimas
três décadas: estudos iniciais relataram uma incidência de aproximadamente 0.2 a 2.0 casos por 10,000
internações hospitalares, mas as estimativas mais recentes estão ao redor de 2 a 12.5 casos por 10,000
internações.[2] [6] [7] [8] [9] Esse aumento pode ocorrer em parte devido a um aumento genuíno nos
fatores de risco específicos (por exemplo, cirurgia da coluna vertebral e uso de drogas intravenosas); o
AEE após anestesia espinhal está aumentando nos países industrializados.[4] [5] No entanto, o aumento
das detecções com o aperfeiçoamento dos exames de imagem (principalmente, ressonâncias nucleares
magnéticas) provavelmente também contribuem para a maior incidência relatada.[2] [9] [10]

A taxa de prevalência de AEE mostra uma razão de homens/mulheres de 1.66:1; no entanto, isso
provavelmente está relacionado à predominância dos fatores de risco e não a qualquer predileção em si.[9]

Em uma metanálise, o AEE torácico representou 55% dos casos, o lombar 30% e o cervical 15%; 80%
dos AEEs estavam situados no espaço epidural posterior, e 20% anteriormente.[11] O AEE geralmente
ocorre nas regiões torácica e lombar devido ao maior espaço epidural, à abundância de gordura propensa a
infecções e à presença de um sistema venoso vertebral de baixa pressão (plexo venoso de Batson) que se
comunica livremente com os sistemas venosos abdominal e pélvico.[9] A infecção pode alcançar diferentes
níveis anatômicos.

A mortalidade decorrente de AEE diminuiu; as taxas de mortalidade relatadas variam de 16% em uma
metanálise publicada em 2000 a estimativas mais recentes de 3.7% a 11.8%.[9] [12] [13] [14] [15] Entre
adultos mais velhos com idade ≥80 anos com AEE, foram relatadas taxas de mortalidade intra-hospitalar
de 5.6% e 11.8%.[14] [15] Cinco anos após o diagnóstico, um estudo de centro único encontrou uma
mortalidade por todas as causas global de 14% entre pacientes com AEE.[16] A mortalidade ocorre
principalmente após sepse ou meningite.

Etiologia
Vários fatores de risco ou comorbidades estão associados com o desenvolvimento de um abscesso
epidural espinhal (AEE). O mais comum é o uso de drogas intravenosas (UDIV), que foi relatado como algo
associado com até 53% dos casos. As comorbidades associadas com o AEE incluem diabetes mellitus
(21% a 42% dos casos); imunossupressão, como aquela relacionada com a infecção por HIV (até 22%)
ou neoplasia maligna; doença hepática ou renal crônica; abuso de álcool; e trauma espinhal. A cirurgia da
coluna vertebral e outros procedimentos invasivos (por exemplo, anestesia epidural ou cateter espinhal de
longa duração) também estão associados com AEEs. Um paciente com AEE pode apresentar um ou mais
desses fatores predisponentes, mas até 20% a 50% dos pacientes não apresentam nenhum deles.[2] [9]

A disseminação da infecção que causa o AEE é hematogênica em até 50% dos casos (por exemplo, a
partir da pele, boca, sistema urinário, sistema respiratório ou endocardite infecciosa). Dos AEEs, até 30%
resultam de extensão direta de infecção local, como osteomielite vertebral, abscesso do psoas ou infecção
de tecidos moles contígua. O restante pode ser atribuído à inoculação direta devido a uma cirurgia ou outros
procedimentos invasivos.[9] [17] [18] [19]

O patógeno mais comum em pacientes com AEE é o Staphylococcus aureus, associado a cerca de dois
terços dos casos. Há um aumento no relato de MRSA, especialmente em pacientes com cirurgia ou
implantes vertebrais. Outros organismos causadores incluem espécies de Pseudomonas (principalmente
em pacientes que fazem uso de drogas injetáveis); outras bactérias Gram-negativas (principalmente em
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pacientes que fazem uso de drogas injetáveis e em homens idosos, com o trato urinário como uma fonte
comum de infecção); Mycobacterium tuberculosis (especialmente em países em desenvolvimento); e
espécies de Streptococcus. Patógenos fúngicos e parasitas causam AEEs menos comumente. No entanto,
nenhum organismo causador é identificado em até 25% dos casos.[9] [20] [21]

Fisiopatologia
O espaço epidural espinhal fica entre a dura-máter e a coluna vertebral adjacente. O espaço epidural é
maior posteriormente ao longo da medula espinhal; anteriormente, a dura-máter adere fortemente ao corpo
vertebral. O espaço é preenchido por tecido adiposo, sangue e vasos linfáticos, e raízes espinhais. O plexo
venoso epidural é uma série de veias com paredes finas indo do forame magno ao sacro. Essas veias
avalvares e os vasos linfáticos oferecem um caminho pronto para a disseminação local de infecções. Lesões
compressivas posteriores são mais frequentemente observadas em infecções hematogênicas, ao passo que
o espaço anterior é muitas vezes o local de extensão direta de infecção contígua (por exemplo, de corpo
vertebral).

Com o desenvolvimento do abscesso, o comprometimento neurológico ocorre como consequência de
comprometimento vascular da medula ou das raízes espinhais e por pressão direta sobre esse tecido. A dor
regional é resultado da ativação de fibras de dor no segmento vertebral (anel, placa terminal, ligamentos
e raízes dorsais) e também pode estar associada com o espasmo muscular paraespinhal. Pode ocorrer
a seguir um comprometimento neurológico adicional, como dor radicular e parestesias; fraqueza motora;
perda sensitiva; disfunção esfincteriana; e, por fim, paralisia.

Classificação
Nível anatômico
O abscesso epidural espinhal (AEE) pode ser classificado com base no nível vertebral:

• Lombar
• Torácico
• Cervical.

No entanto, a infecção pode envolver diferentes níveis anatômicos. Alguns pacientes apresentarão
abscessos epidurais espinhais (AEEs) não contíguos.[3]

Estagiamento clínico
Quatro estágios clínicos que documentam o deficit neurológico progressivo foram descritos:

1. Dor muscular e óssea localizada
2. Dor radicular e parestesias
3. Fraqueza muscular, perda sensitiva e disfunção do esfíncter
4. Paralisia.

Teoria
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Caso clínico
Caso clínico #1
Um homem de 50 anos de idade chega ao pronto-socorro com história de 3 semanas de dorsalgia
crescente. Ele também relata uso prévio de substâncias por via intravenosa. Ao exame físico, apresenta
sensibilidade na região lombar, algum espasmo paravertebral e temperatura de 39 °C (102 °F). As
investigações laboratoriais indicam contagem de leucócitos de 16 x 10⁹/L (16,000/microlitro), velocidade
de hemossedimentação (VHS) elevada (150 mm/hora) e proteína C-reativa elevada (1047.64 nanomoles/
L [110 mg/L]). As radiografias simples da coluna total não apresentam alterações dignas de nota. A
tomografia computadorizada da coluna lombar sugere discite no quarto espaço intervertebral lombar, e a
ressonância nuclear magnética (RNM) revela uma massa epidural com realce em L3 a L5.

Caso clínico #2
Uma mulher de 40 anos de idade com infecção por HIV apresenta-se ao pronto-socorro com história de
5 dias de fraqueza nos membros inferiores. Ao exame, ela está afebril. As investigações laboratoriais e
radiografias da coluna total não apresentam alterações dignas de nota. A RNM mostra processo epidural
com realce da T10 à L5.

Outras apresentações
Nos pacientes com abscesso epidural espinhal (AEE), a dor pode ser crônica, com dor referida para
cavidade abdominal ou torácica, especialmente quando a infecção começa em um sítio paravertebral.
As outras apresentações incluem claudicação vascular ou neurogênica aparente e febre sem causa
óbvia. Em alguns pacientes ele se apresenta após um trauma ou cirurgia vertebral. O AEE pode se
desenvolver após uma anestesia raquidiana, e essa apresentação é cada vez mais frequente nos países
industrializados.[4] [5]
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Abordagem
Geralmente, o abscesso epidural espinhal (AEE) é difícil de diagnosticar nos estágios iniciais, e o
diagnóstico tardio é comum.[2] [28] A tríade clínica clássica é dorsalgia focal, febre e desenvolvimento
de deficit neurológico, mas este ocorre tardiamente, e apenas 10% dos pacientes apresentam os três
sintomas.[2] [9] [28]

Uma evolução sequencial de quatro fases foi descrita, com os seguintes sintomas:

• Dor localizada na coluna
• Dor radicular e parestesias
• Fraqueza motora, perda sensitiva e disfunção esfincteriana
• Paralisia.

O diagnóstico precoce é o principal fator prognóstico para desfechos favoráveis do AEE.[29]

O tratamento é multidisciplinar e deve incluir especialista em medicina interna ou médico de família,
infectologista e neurocirurgiões ou cirurgiões ortopédicos. Exames laboratoriais iniciais (por exemplo,
velocidade de hemossedimentação [VHS], proteína C-reativa e hemograma completo) podem auxiliar no
diagnóstico diferencial.

História e exame físico
A história médica deve incluir o reconhecimento de fatores de risco para AEE. Eles incluem uso de
substâncias por via intravenosa, diabetes mellitus, infecção por HIV, bacteremia recente (particularmente
devido a Staphylococcus aureus) ou procedimentos invasivos (por exemplo, cirurgia espinhal ou trauma
prévio, anestesia neuraxial prévia associada à colocação de cateter de demora [intratecal/epidural]),
doença renal crônica e insuficiência renal, neoplasia maligna, abuso de álcool e obesidade. Doenças
existentes (por exemplo, endocardite infecciosa, doença hepática crônica ou infecção do trato urinário)
podem ser uma fonte de infecção por disseminação hematogênica. Qualquer foco de infecção local
preexistente também deve ser averiguado, pois a fonte pode ser extensão direta de osteomielite
vertebral, abscesso do psoas ou abscesso retrofaríngeo.[9] [17] [18] [19] Embora a presença de um ou
mais fatores predisponentes deva levantar a suspeita de AEE, sua ausência em ambientes adequados,
como uma nova dorsalgia intensa, não deve ser usada para descartar esse diagnóstico, pois até 20% a
50% dos pacientes com AEE não apresentam fatores predisponentes.

A dor nas costas ou cervical é o sintoma mais comum de AEE, ocorrendo em 70% a 100% dos
pacientes.[2] [12] [30] A maioria dos pacientes com AEE relata dorsalgia localizada intensa.[2] [30] O
AEE cervical pode resultar em dor cervical em vez de dorsalgia. A dor aumenta com levantamento de
peso e não é aliviada por repouso. Alguns pacientes apresentam dor torácica ou abdominal, que pode
simular uma patologia cardíaca ou intra-abdominal.[31]

Ao exame, o paciente pode ter febre, muitas vezes acompanhada por sudorese ou calafrios. No entanto,
até 50% dos pacientes podem estar afebris.[2] [12] [30]

Devem-se investigar sinais e sintomas de deficit neurológico. Quando presentes, justificam investigações
adicionais urgentes e exames de imagem para confirmar AEE, pois o deficit neurológico pode progredir
com rapidez. No AEE inicial, a fraqueza de membros é comum e pode indicar fraqueza motora iminente.
O prazo médio até a paralisia, uma vez que haja fraqueza, é de 24 horas. Até 34% dos pacientes têm
fraqueza motora evidente.[12] Também pode-se observar distúrbio sensitivo, reflexos anormais (variando
de hiper-reflexia a respostas reduzidas ou ausentes) e disfunção esfincteriana isolada.

D
iagnóstico
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Investigações laboratoriais e exames de imagem
Todos os pacientes com suspeita de AEE devem ser submetidos a exame laboratorial de VHS, proteína
C-reativa e hemograma completo com diferencial para medir a contagem de leucócitos. VHS e proteína
C-reativa estão elevadas na maioria dos pacientes com AEE, e muitos apresentarão leucocitose no
hemograma completo.[2] A procalcitonina parece ter menor sensibilidade que a proteína C-reativa em
pacientes com infecção espinhal.[28] [32]

Em todos os pacientes com suspeita de AEE, deve-se realizar ressonância nuclear magnética (RNM)
de coluna total com e sem realce com gadolínio para confirmar ou descartar abscesso ou outra lesão
com efeito de massa.[9] [33] A RNM ponderada por difusão com realce de gadolínio é o método de
exame de imagem mais sensível, específico e preciso para AEE.[2] A comparação com a RNM pré-
contraste é usada para confirmar as áreas de suspeita de anormalidade.[33] [34] O grau de compressão
do saco tecal é prognóstico: uma compressão acima de 50% aumenta a incidência de lesão neurológica
progressiva e recorrências posteriores.[35] Alguns pacientes apresentarão abscessos epidurais espinhais
(AEEs) não contíguos que alcançam diferentes níveis anatômicos.[3] A tomografia computadorizada
com e sem contraste pode ser usada se houver contraindicação à RNM, mas apresenta menor
sensibilidade.[2] [9] [33]

Todos os pacientes devem ser submetidos a hemoculturas antes da antibioticoterapia. O patógeno
mais comum em pacientes com AEE é o S aureus, com o MRSA cada vez mais relatado. Os outros
organismos causadores incluem espécies de Pseudomonas; outras bactérias gram-negativas;
Mycobacterium tuberculosis; e espécies de Streptococcus. Os patógenos fúngicos e parasitas causam
AEEs menos comumente. No entanto, nenhum organismo causador é identificado em até 25% dos
casos.[9] [20] [21]

O ideal é que as amostras sejam obtidas por aspiração local de material purulento para cultura, antes do
início da antibioticoterapia.[36] O material purulento deve ser submetido à coloração de Gram e culturas
de aeróbios e anaeróbios.[36] Testes de amplificação de ácido nucleico para organismos suspeitos,
especialmente M tuberculosis, podem ser considerados. A antibioticoterapia pode ser iniciada após
obtenção de hemoculturas; o efeito do tratamento com antibiótico na obtenção do organismo em culturas
em relação a procedimentos invasivos subsequentes pode não ser significativo.[37]

A punção lombar não deve ser realizada nos pacientes com suspeita de AEE, pois ela traz o risco de
disseminar bactérias para o espaço subaracnoide, levando a consequente meningite.[2] [38] Se a RNM
com contraste da coluna lombar e torácica for negativa, pode-se considerar a punção lombar para
identificar diagnósticos alternativos.[11] [18]

História e exame físico
Principais fatores diagnósticos
presença de fatores de risco (comuns)
• Os principais fatores de risco incluem uso de drogas intravenosas, cirurgia ou trauma da coluna

vertebral recente, cateter espinhal de demora, infecção local contígua, imunossupressão, diabetes
mellitus, doença renal crônica, bacteremia ou endocardite concomitantes e abuso de álcool.
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febre (comuns)
• Observada em aproximadamente 50% dos pacientes; pode estar acompanhada de sudorese ou

calafrios.[2] [12] [30]

sensibilidade ou dor na coluna (comuns)
• A dorsalgia ou a dor cervical é o sintoma mais comum em pacientes com abscesso epidural espinhal

(AEE), ocorrendo em 70% a 100% dos casos.[2] [12] [30] Sensibilidade dorsal foi relatada em 17% a
98% dos pacientes com AEE.[2]

• A maioria dos pacientes com AEE relata dorsalgia localizada intensa.[2] [30] AEE cervical pode
resultar em dor cervical em vez de dorsalgia. A dor aumenta com levantamento de peso e não é
aliviada por repouso.

• Quando houver suspeita de AAE, a dorsalgia intensa isolada deve justificar a investigação de
emergência com ressonância nuclear magnética (RNM), pois o deficit neurológico pode evoluir
rapidamente.

fraqueza dos membros (incomuns)
• Exige investigação de emergência com ressonância nuclear magnética, pois o deficit neurológico

pode evoluir rapidamente. O prazo médio até a paralisia, uma vez que haja fraqueza, é de 24 horas.

paralisia (incomuns)
• Relatado como presente em até 34% dos pacientes com abscesso epidural espinhal.[12]
• Exige investigação de emergência com ressonância nuclear magnética, pois o deficit neurológico

pode evoluir rapidamente.

distúrbios sensitivos (incomuns)
• Exige investigação de emergência com ressonância nuclear magnética, pois o deficit neurológico

pode evoluir rapidamente.

reflexos anormais (incomuns)
• Varia de hiper-reflexia a respostas reduzidas ou ausentes.
• Exige investigação de emergência com ressonância nuclear magnética, pois o deficit neurológico

pode evoluir rapidamente.

Outros fatores diagnósticos
disfunção esfincteriana isolada (incomuns)
• Pode estar presente nos pacientes com abscesso epidural espinhal.[30]
• Exige investigação de emergência com ressonância nuclear magnética, pois o deficit neurológico

pode evoluir rapidamente.

Fatores de risco
Fortes

D
iagnóstico
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uso de substâncias por via intravenosa
• Foi relatado que uma história de uso prévio ou vigente está associada a até 53% dos casos de

abscesso epidural espinhal (AEE).[9] [22] A proporção de AEEs em pacientes desse grupo aumentou,
em parte associada a infecção concomitante por vírus da imunodeficiência humana (HIV).[20] [23]

cirurgia ou trauma vertebral recente
• O abscesso epidural espinhal pode se desenvolver após cirurgia ou trauma na coluna.[9]

cateter espinhal de demora
• O abscesso epidural espinhal está associado a bloqueios neuroaxiais, especialmente para colocação

de cateteres espinhais (por exemplo, bombas intratecais/epidurais).[9]

infecção local contígua
• Dos abscessos epidurais espinhais, até 30% resultam de extensão direta de infecção local,

geralmente osteomielite vertebral, abscesso do psoas ou infecção contígua de tecidos moles.[9] [17]
[18] [19] O Staphylococcus aureus é o organismo causador mais relatado, encontrado em 50% a 93%
dos casos relatados.[9]

imunossupressão
• Pode decorrer de, por exemplo, infecção por HIV, corticosteroide ou neoplasia maligna.[2] [9]

diabetes mellitus
• Relata-se que está associado a entre 21% e 42% dos casos de abscesso epidural espinhal.[9]

doença renal crônica
• Doença renal em estágio terminal foi relatada em 3% a 30% dos pacientes com abscesso epidural

espinhal (AEE).[9] [24] [25] A insuficiência renal também está associada com o AEE.[2]

bacteremia ou endocardite concomitante
• A disseminação hematogênica de patógenos para o espaço epidural é a causa mais frequente de

abscesso epidural espinhal (AEE).[18] Podem ocorrer infecções simultâneas de discos, permitindo a
disseminação contígua para o espaço epidural anterior.[21] A bacteremia foi relatada em 63.6% dos
pacientes, e a endocardite em 7.4% dos pacientes com AEE.[24]

abuso de álcool
• Associado até a 22% dos casos de abscesso epidural espinhal (AEE).[9] Em um estudo do tipo

caso-controle, 19.1% dos pacientes com AEE apresentavam abuso de álcool, em comparação com
8.0% dos pacientes do grupo de controle.[24] Está fortemente associado com AEEs torácicos, em
particular.[22]

Fracos
sexo masculino
• A prevalência de abscesso epidural espinhal é notavelmente predominante em homens.[12] Contudo,

isso provavelmente está mais relacionado à predominância de outros fatores de risco que a qualquer
predileção.
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obesidade
• Um IMC acima de 30 kg/m² está associado ao abscesso epidural espinhal.[9]

coinfecção não contígua (exceto bacteremia)
• Inclui pneumonia, infecções de tecidos moles e infecções do trato urinário.[2] [24]

doença hepática crônica
• Fatores predisponentes ao abscesso epidural espinhal podem incluir a presença de cirrose subjacente

ou outra doença hepática crônica.[9] [25]

D
iagnóstico
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Investigações
Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado
Hemograma completo

• Geralmente apresenta leucocitose, embora seja um marcador
inespecífico.

• Recomenda-se o monitoramento seriado para avaliar a resposta à
terapia.

leucocitose

proteína C-reativa
• Geralmente elevada, embora seja um marcador inespecífico.
• Um monitoramento em seriado é recomendado para se avaliar a

resposta à terapia.

elevado

velocidade de hemossedimentação
• Geralmente elevada, embora seja um marcador inespecífico.
• Um monitoramento em seriado é recomendado para se avaliar a

resposta à terapia.

elevado

ressonância nuclear magnética (RNM) da coluna com e sem
contraste intravenoso

• Imagens com e sem contraste são necessárias. A RNM da coluna
ponderada por difusão com realce de gadolínio é o método de exame
de imagem mais sensível, específico e preciso para o abscesso
epidural espinhal. A comparação com a RNM pré-contraste é usada
para confirmar as áreas de suspeita de anormalidade. O exame de
imagem deve englobar a coluna completa.[33] [34]

• O grau de compressão do saco tecal é prognóstico; uma
compressão >50% aumenta a incidência de lesão neurológica
progressiva e de recorrências tardias.[35]

infecção no espaço
epidural ± envolvimento
ósseo

hemoculturas
• Todos os pacientes devem ser submetidos a hemoculturas antes

da antibioticoterapia. O patógeno mais comum em pacientes com
AEE é o Staphylococcus aureus, com MRSA cada vez mais relatado.
Outros organismos causadores incluem espécies de Pseudomonas;
outras bactérias gram-negativas; Mycobacterium tuberculosis; e
espécies de Streptococcus. Patógenos fúngicos e parasitas causam
AEEs menos comumente. No entanto, nenhum organismo causador
é identificado em até 25% dos casos.[9] [20] [21] [28] [39]

identifica organismos
causadores

aspiração direta do abscesso para cultura
• O ideal é que as amostras sejam obtidas por aspiração

local de material purulento para cultura, antes do início da
antibioticoterapia.[36] O material purulento deve ser submetido à
coloração de Gram e culturas de aeróbios e anaeróbios.[36]

identifica organismos
causadores
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado
teste de amplificação de ácido nucleico (NAAT) do aspirado

• NAAT para organismos suspeitos, especialmente se for M
tuberculosis, pode ser considerado.[36]

identifica organismos
causadores

D
iagnóstico

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Feb 04, 2025resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

13

https://bestpractice.bmj.com


Abscesso epidural espinhal Diagnóstico
D

ia
gn

ós
ti

co

Diagnósticos diferenciais

Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Hematoma epidural • O hematoma espinhal
espontâneo é raro, com
incidência anual de
cerca de 1 pessoa por
1 milhão da população.
Raramente se apresenta
com febre, mas dor e sinais
neurológicos são comuns.
Relacionado à fragilidade
do plexo venoso epidural, o
hematoma epidural é mais
frequentemente observado
após traumas menores e em
homens.

• A RNM apresenta hipossinal
em T1 e hipersinal em T2,
com algumas áreas de
hiperintensidade em T1 na
fase inicial. A lesão pode
ser isointensa à medula
adjacente imediatamente
após o início.

Esclerose múltipla • Apresentação variável
com múltiplos episódios.
Pode apresentar deficit
neurológico súbito, mas
raramente febre ou
dorsalgia. Os sintomas
comuns incluem fraqueza
progressiva dos membros,
dificuldade de marcha,
ataxia, perda de equilíbrio e
vertigem paroxística.

• No quadro de paraparesia
aguda, sintomas visuais
(perda da visão) podem
estar presentes (neuromielite
óptica [NMO]). Os pacientes
podem ter atrofia do disco
óptico.

• A RNM cranioencefálica
apresenta áreas de
desmielinização.

• O exame de líquido
cefalorraquidiano pode
apresentar aumento de IgG
e bandas oligoclonais.

• Os potenciais evocados
visuais são mais
comumente anormais,
os somatossensitivos e
auditivos, nem tanto.

Compressão maligna da
medula espinhal

• Os quadros clínicos podem
ser semelhantes.

• Os pacientes podem ter
história de câncer ou
apresentar sinais de doença
maligna (por exemplo, perda
de peso).

• A RNM apresenta neoplasia
espinhal.

Hérnia/compressão de
disco intervertebral

• Os pacientes normalmente
apresentam dorsalgia
crônica e algumas vezes
apenas dor nas pernas.
O deficit neurológico está
ausente.

• Velocidade de
hemossedimentação,
proteína C-reativa e
hemograma completo
geralmente estão normais.

• A RNM apresenta
compressão ou hérnia de
disco.
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Meningite • O quadro clínico pode ser
similar (com meningismo,
mal-estar e febre), mas
com menos dor ou
espasmo focal e poucos
sinais radiculares. Os
pacientes normalmente têm
encefalopatia moderada.

• O exame de imagem é
negativo para coleção
focal; pode apresentar
hipercaptação dural
difusa.[40]

Mielite transversa • O intervalo do início da dor
até a paralisia é muitas
vezes de 1 dia ou menos. A
maioria dos pacientes está
afebril.

• A análise do líquido
cefalorraquidiano apresenta
pleocitose com poucos
linfócitos e aumento de
proteína total.

• Os exames de imagem
muitas vezes são negativos
no estágio inicial ou podem
apresentar alteração de
sinal focal da vértebra T2
sem captação no nível
apropriado.

• Os pacientes com NMO
podem apresentar
soropositividade para NMO-
IgG.

D
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Abordagem
Todos os pacientes são tratados com antibioticoterapia empírica e, subsequentemente, antibioticoterapia
definitiva orientada pela cultura. A cirurgia descompressiva é essencial para os pacientes com deficits
neurológicos. Nesses pacientes, o preditor mais importante do desfecho neurológico final é o estado
neurológico do paciente imediatamente antes da cirurgia de descompressão.[30] Transfira os pacientes
com suspeita de abscesso epidural espinhal (AEE) para um nível mais alto de atendimento. Isso pode
ser necessário para obter estudos de imagem (por exemplo, ressonância nuclear magnética [RNM] com
contraste ou mielografia por tomografia computadorizada [TC]) e acesso a um cirurgião de coluna para
remoção do AEE.

Tratamento clínico comparado ao tratamento cirúrgico
Há um debate sobre as vantagens do tratamento clínico comparado com o tratamento cirúrgico em
pacientes com AEE sem deficit neurológico, mas as evidências são limitadas. Houve um movimento em
direção ao aumento do uso do tratamento clínico para essa população, mas é importante selecionar os
pacientes de maneira cuidadosa.[9] [30] [41] [42] [43] Os fatores que podem aumentar o risco de falha do
tratamento clínico incluem: MRSA como organismo causador; diabetes mellitus; AEE cervical ou torácico;
história de uso de drogas intravenosas; idade >50 anos; nível de proteína C-reativa >115 mg/L; contagem
de leucócitos >12.5 células/mm³.[6] [9]

Antibioticoterapia
A antibioticoterapia deve ser iniciada sem demora, assim que as culturas de sangue, material purulento e
outras possíveis fontes de infecção tiverem sido obtidas.[2] [28]

Terapia empírica

A antibioticoterapia empírica deve ser iniciada e mantida até que o agente causador seja identificado.
Toda tentativa de obter amostras bacteriológicas deve ser concluída primeiro. Os antibióticos incluem
agentes ativos contra Staphylococcus aureus, incluindo MRSA, estreptococos e organismos Gram-
negativos aeróbios.[2] [30] [44] Um esquema sugerido é vancomicina associada a uma cefalosporina
de terceira ou quarta geração (por exemplo, cefotaxima, ceftriaxona, cefepima ou ceftazidima) ou
piperacilina/tazobactam. Nos pacientes com alto risco de infecção por espécies de Pseudomonas (por
exemplo, história de uso de medicamentos por via intravenosa), recomenda-se ceftazidima, cefepima ou
piperacilina/tazobactam.[2]

Os pacientes com fatores de risco para AEE fúngico também devem receber um agente antifúngico como
voriconazol ou anfotericina B.[2]

Terapia definitiva

A identificação e o pronto tratamento do organismo causador são fundamentais. A escolha definitiva
do antibiótico depende dos resultados da cultura microbiológica e dos testes de suscetibilidade. Uma
vez identificado o agente etiológico, o tratamento é adaptado à sensibilidade da cepa específica, se
possível.[2] [30]

A duração total do tratamento com antibiótico varia de 4 semanas a 16 semanas, dependendo de
vários fatores como comorbidades e presença concomitante de osteomielite vertebral.[2] A maioria dos
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pacientes recebe um mínimo de 2 a 4 semanas de antibióticos parenterais, que podem ser estendidos se
houver suspeita de osteomielite vertebral.[2] [9] [30] Esse esquema será seguido de antibióticos orais.

• Os esquemas de antibioticoterapia para infecção por S aureus sensível à meticilina mais
comumente incluem a nafcilina ou uma cefalosporina de primeira geração (por exemplo,
cefazolina).

• O tratamento antibiótico de primeira escolha para a infecção por MRSA é a vancomicina. Alguns
especialistas recomendam acrescentar a rifampicina à vancomicina.[45] As opções de segunda
linha incluem sulfametoxazol/trimetoprima e linezolida.[45] [46] Eles podem ser usados em
decorrência de alergia/intolerância à vancomicina, ou se houver necessidade de mudar para
um antibiótico oral antes do planejado (por exemplo, por razões sociais, recusa do paciente em
receber antibiótico intravenoso ou falta de acesso intravenoso).

• A antibioticoterapia para a infecção por bacilos gram-negativos aeróbicos geralmente é uma
cefalosporina de terceira ou quarta geração (por exemplo, cefotaxima, ceftriaxona, cefepima
ou ceftazidima) ou piperacilina/tazobactam. Quando há suspeita de infecção por espécies de
Pseudomonas, recomenda-se cefepima, ceftazidima ou piperacilina/tazobactam.

• Infecção por Mycobacterium tuberculosis: os pacientes devem receber de 6 meses a 1 ano de
terapia antituberculosa apropriada. Consulte Tuberculose pulmonar  e Infecções oportunistas
relacionadas ao HIV .

Monitoramento

Ao longo do ciclo de tratamento com antibióticos, o paciente deve ser monitorado ao menos a cada
2 semanas quanto a evidências de infecção refratária. Um monitoramento seriado da contagem
leucocitária, proteína C-reativa e velocidade de hemossedimentação (VHS) é recomendado para
avaliar a resposta ao tratamento.[9] [47] Aumentos na contagem de leucócitos, proteína C-reativa ou
VHS podem sugerir uma falha do tratamento. Nesses pacientes, exames de imagem de RNM com
realce da coluna inteira devem ser repetidos para avaliar qualquer infecção residual na coluna. Se a
RNM apresentar osso/espaço epidural com realce, devem-se repetir as culturas e considerar agentes
antibióticos alternativos com base em testes de suscetibilidade microbiana in vitro. A RNM também
devem ser repetida se novos sintomas preocupantes (por exemplo, dorsalgia, fraqueza ou parestesia) se
desenvolverem.[9] [48] Deve-se solicitar apoio cirúrgico para esses pacientes.[12] [42] [43]

Os pacientes com comorbidades subjacentes (por exemplo, diabetes mellitus, uso de substâncias por
via intravenosa, infecção por vírus da imunodeficiência humana [HIV]) ou com infecções sistêmicas
preexistentes (por exemplo, endocardite infecciosa) apresentam um risco maior de infecção espinhal
crônica. Nesses pacientes, também devem-se considerar patógenos resistentes ou não usuais (por
exemplo, fungos).[49] [50]

A terapia medicamentosa pode estar associada com taxas de falha moderadamente elevadas, e uma
observação estrita é necessária, especialmente para os pacientes com lesões da coluna cervical.[9] [42]
[43] [51]

Tratamento cirúrgico
A cirurgia é indicada quando o paciente apresenta deficit neurológico progressivo ou não responde à
antibioticoterapia.[9] [14] [15][16] [43][44][52][53]

O tipo de abordagem cirúrgica é guiado em parte pelos resultados dos exames de imagem. A cirurgia
geralmente é realizada com técnica aberta, permitindo descompressão medular, irrigação epidural
e amostragem dos tecidos para diagnóstico microbiano. Por exemplo, uma coleção focal localizada
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posteriormente levará a uma laminectomia de nível único ou duplo. Para pacientes com sintomas menos
incapacitantes, pode-se realizar aspiração por agulha guiada por TC de lesões intradiscais/intraósseas.

Um estudo relatou uma taxa de mortalidade em 30 dias após a cirurgia de AEE de 3.7%, e a maioria
dos óbitos ocorreu até 2 semanas após a cirurgia. Os fatores de risco independentes para mortalidade
incluíram idade avançada, diabetes mellitus, hipertensão, comorbidades respiratórias, comorbidades
renais, câncer metastático e trombocitopenia.[13] Outro estudo identificou cinco preditores prognósticos
de reoperação em 30 dias após a cirurgia para AEE: abscesso da coluna cervical, incontinência urinária
pré-operatória, localização ventral do abscesso em relação ao saco tecal, infecção da ferida pré-
operatória e leucocitose (leucócitos >15 ×10⁹/L). Níveis de albumina <26 g/L também foram associados a
um risco significativo de reoperação em 90 dias.[54]

Embora se reconheça que a cirurgia tardia (24-36 horas após o início dos sintomas neurológicos) é
menos eficaz que a cirurgia realizada mais precocemente, ela ainda poderá ser considerada para
controle do foco, ou se os sintomas neurológicos forem progressivos e houver evidências de função
medular.[5] [55] As revisões enfatizaram a função essencial que o momento da cirurgia pode ter nos
desfechos.[2] [9] [43] [56]

Terapia de suporte
Correção da hipotensão

Os pacientes com evidência de choque séptico requerem correção da hipotensão. O objetivo é manter
a PA sistólica >100 mmHg, débito urinário adequado (0.5 mL/kg/hora), pressão venosa central de 8 a
12 mmHg; pressão arterial média de 65 mmHg ou mais, e saturação venosa central (veia cava superior)
de 70% ou mais ou saturação venosa mista de oxigênio de 65% ou mais. O tratamento consiste em
inserção de cateter central e ressuscitação volêmica. São recomendados agentes vasoativos somente
se a hipotensão for refratária à ressuscitação volêmica adequada. Consulte um especialista para
obter orientação sobre os esquemas de vasopressores/inotrópicos adequados. A seleção dos agentes
vasoativos apropriados deve ocorrer apenas sob supervisão de especialistas em cuidados intensivos e
pode variar de acordo com a preferência do médico e as diretrizes de prática locais.

Consulte Choque .

Prevenção do tromboembolismo venoso

Pacientes com maior risco de trombose devem receber profilaxia para evitar tromboembolismo venoso
e possível embolia pulmonar.[57] O tratamento deve começar em até 72 horas após a apresentação. A
profilaxia farmacológica deve ser usada a menos que seja contraindicada; medidas não farmacológicas
(por exemplo, meias de compressão graduada, dispositivos de compressão pneumática intermitente)
podem ser usadas para os pacientes com alto risco de sangramento.[57]

Consulte Profilaxia do tromboembolismo venoso .
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Visão geral do algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Inicial ( Resumo )
suspeita de abscesso epidural

1a. antibioticoterapia empírica

adjunta agente antifúngico

adjunta cirurgia de descompressão

adjunta manejo da hipotensão

adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso
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Aguda ( Resumo )
com infecção por Staphylococcus
aureus sensível à meticilina (SASM)

1a. nafcilina ou cefazolina

adjunta cirurgia de descompressão

adjunta manejo da hipotensão

adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso

com infecção por MRSA

1a. vancomicina ± rifampicina ou
sulfametoxazol/trimetoprima ou linezolida

adjunta cirurgia de descompressão

adjunta manejo da hipotensão

adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso

com infecção por Gram-negativo

1a. antibioticoterapia intravenosa

adjunta cirurgia de descompressão

adjunta manejo da hipotensão

adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso

com infecção por Mycobacterium
tuberculosis

1a. tratamento da tuberculose

adjunta cirurgia de descompressão

adjunta manejo da hipotensão

adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso
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Algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Inicial
suspeita de abscesso epidural

1a. antibioticoterapia empírica

Opções primárias

» vancomicina: 15-20 mg/kg por via
intravenosa a cada 8-12 horas

--E--
» cefotaxima: 2 g por via intravenosa a cada
6-8 horas
-ou-
» ceftriaxona: 2 g por via intravenosa a cada
12-24 horas
-ou-
» cefepima: 2 g por via intravenosa a cada
8-12 horas
-ou-
» ceftazidima: 2 g por via intravenosa a cada
8 horas
-ou-
» piperacilina/tazobactam: 3.375 a 4.5 g por
via intravenosa a cada 6 horas
A dose consiste em 3 g de piperacilina
associados a 0.375 g de tazobactam, ou
4 g de piperacilina associados a 0.5 g de
tazobactam.

» A antibioticoterapia empírica deve ser
iniciada e mantida até que o agente causador
seja identificado. Toda tentativa de obter
amostras bacteriológicas deve ser concluída
primeiro. Os antibióticos incluem agentes ativos
contra Staphylococcus aureus, incluindo MRSA,
e organismos Gram-negativos aeróbios.[2] [30]
[44]

» Um esquema sugerido é
vancomicina associada a uma cefalosporina
de terceira ou quarta geração (por exemplo,
cefotaxima, ceftriaxona, cefepima ou
ceftazidima) ou piperacilina/tazobactam.
Nos pacientes com alto risco de infecção por
espécies de Pseudomonas (por exemplo,
história de uso de medicamentos por via
intravenosa), recomenda-se cefepima,
ceftazidima ou piperacilina/tazobactam.[2]

Tratam
ento
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» A identificação e o tratamento imediato do
organismo causador são fundamentais; a
escolha subsequente do antibiótico depende dos
resultados da cultura microbiológica e dos testes
de suscetibilidade.

adjunta agente antifúngico

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» voriconazol: consulte um especialista para
obter orientação quanto à dose

ou

» anfotericina B lipossomal: consulte um
especialista para obter orientação quanto à
dose

» Os pacientes com comorbidades subjacentes
(por exemplo, diabetes mellitus, uso de
substâncias por via intravenosa, infecção por
vírus da imunodeficiência humana [HIV]) ou
com infecções sistêmicas preexistentes (por
exemplo, endocardite infecciosa) apresentam
um risco maior de infecção espinhal crônica.
Nesses pacientes, também devem-se considerar
patógenos resistentes ou não usuais (por
exemplo, fungos).[49] [50]

» Os pacientes com fatores de risco para AEE
fúngico também devem receber um agente
antifúngico, como voriconazol ou anfotericina
B.[2]

» Uma formulação lipídica de anfotericina B
(por exemplo, lipossomal) é preferível, pois tem
nefrotoxicidade mais baixa que a formulação
original e permite que doses mais altas sejam
administradas para as infecções fúngicas
graves.

adjunta cirurgia de descompressão

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Indicada quando o paciente apresenta deficit
neurológico progressivo ou não responde
à antibioticoterapia.[5] [14] [15] [16] [44]
[52][53][55] O preditor mais importante do
desfecho neurológico é o estado neurológico
do paciente imediatamente antes da cirurgia de
descompressão.

» O tipo de abordagem cirúrgica é guiado em
parte pelos resultados dos exames de imagem.
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Inicial
A cirurgia geralmente é realizada com técnica
aberta, permitindo descompressão medular,
irrigação epidural e amostragem dos tecidos
para diagnóstico microbiano. Por exemplo,
uma coleção focal localizada posteriormente
levará a uma laminectomia de nível único ou
duplo. Para os pacientes com sintomas menos
incapacitantes, pode-se realizar aspiração por
agulha guiada por tomografia computadorizada
de lesões intradiscais/intraósseas.

» Embora se reconheça que a cirurgia tardia
(24-36 horas após o início dos sintomas
neurológicos) é menos eficaz que a cirurgia
realizada mais precocemente, ela ainda poderá
ser considerada para controle do foco, ou se
os sintomas neurológicos forem progressivos e
houver evidências de função medular.[5] [55]

adjunta manejo da hipotensão

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com evidência de choque séptico
requerem correção da hipotensão.

» O tratamento consiste em inserção de cateter
central e ressuscitação volêmica.

» São recomendados medicamentos vasoativos
(vasopressores/inotrópicos) somente se a
hipotensão for refratária à ressuscitação
volêmica adequada.

» Consulte um especialista para obter
orientações quanto à escolha do esquema e
dosagem vasopressores adequados.

» Consulte Choque .
adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com maior risco de trombose devem
receber profilaxia para evitar tromboembolismo
venoso e possível embolia pulmonar.[57] O
tratamento deve começar em até 72 horas após
a apresentação. A profilaxia farmacológica deve
ser usada a menos que seja contraindicada;
medidas não farmacológicas (por exemplo,
meias de compressão graduada, dispositivos de
compressão pneumática intermitente) podem
ser usadas para os pacientes com alto risco de
sangramento.[57]

» Consulte Profilaxia do tromboembolismo
venoso .

Tratam
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com infecção por Staphylococcus
aureus sensível à meticilina (SASM)

1a. nafcilina ou cefazolina

Opções primárias

» nafcilina: 2 g por via intravenosa a cada 4
horas

Opções secundárias

» cefazolina: 2 g por via intravenosa a cada 8
horas

» Os esquemas antibióticos incluem mais
comumente a nafcilina ou uma cefalosporina de
primeira geração (por exemplo, cefazolina). A
nafcilina é efetiva contra SASM e estreptococos.
A cefazolina é efetiva contra SASM,
estreptococos e bactérias aeróbias gram-
negativas suscetíveis.

» Ao longo do ciclo de tratamento com
antibióticos, o paciente deve ser monitorado ao
menos a cada 2 semanas quanto a evidências
de infecção refratária. O monitoramento
seriado da contagem leucocitária, proteína C-
reativa e velocidade de hemossedimentação
é recomendado para avaliar a resposta ao
tratamento.[9] [47]

» Os exames de imagem devem ser repetidos
se os valores laboratoriais não indicarem
uma resposta à terapia ou se os sintomas
(por exemplo, dorsalgia) se agravarem ou se
houver o desenvolvimento de um novo deficit
neurológico.[48] [58] Uma consulta cirúrgica
também deve ser buscada.[12] [31] [59]

» A duração total do tratamento antibiótico varia
de 4 semanas a 16 semanas, dependendo de
vários fatores como comorbidades e presença
concomitante de osteomielite vertebral.[2] A
maioria dos pacientes recebe um mínimo de 2
a 4 semanas de antibióticos parenterais, que
podem ser estendidos se houver suspeita de
osteomielite vertebral.[2] [9] [30]

adjunta cirurgia de descompressão

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Indicada quando o paciente apresenta deficit
neurológico progressivo ou não responde
à antibioticoterapia.[5] [14] [15] [16][44]
[52][53][55] O preditor mais importante do
desfecho neurológico é o estado neurológico
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do paciente imediatamente antes da cirurgia de
descompressão.

» O tipo de abordagem cirúrgica é guiado em
parte pelos resultados dos exames de imagem.
A cirurgia geralmente é realizada com técnica
aberta, permitindo descompressão medular,
irrigação epidural e amostragem dos tecidos
para diagnóstico microbiano. Por exemplo,
uma coleção focal localizada posteriormente
levará a uma laminectomia de nível único ou
duplo. Para os pacientes com sintomas menos
incapacitantes, pode-se realizar aspiração por
agulha guiada por tomografia computadorizada
de lesões intradiscais/intraósseas.

» Embora se reconheça que a cirurgia tardia
(24-36 horas após o início dos sintomas
neurológicos) é menos eficaz que a cirurgia se
realizada mais precocemente, ela ainda poderá
ser considerada para controle do foco, ou se
os sintomas neurológicos forem progressivos e
houver evidências de função medular.[5] [55]

adjunta manejo da hipotensão

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com evidência de choque séptico
requerem correção da hipotensão.

» O tratamento consiste em inserção de cateter
central e ressuscitação volêmica.

» São recomendados medicamentos vasoativos
(vasopressores/inotrópicos) somente se a
hipotensão for refratária à ressuscitação
volêmica adequada.

» Consulte um especialista para obter
orientações quanto à escolha do esquema e
dosagem vasopressores adequados.

» Consulte Choque .
adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com maior risco de trombose devem
receber profilaxia para evitar tromboembolismo
venoso e possível embolia pulmonar.[57] O
tratamento deve começar em até 72 horas após
a apresentação. A profilaxia farmacológica deve
ser usada a menos que seja contraindicada;
medidas não farmacológicas (por exemplo,
meias de compressão graduada, dispositivos de
compressão pneumática intermitente) podem

Tratam
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ser usadas para pacientes com alto risco de
sangramento.[57]

» Consulte Profilaxia do tromboembolismo
venoso .

com infecção por MRSA

1a. vancomicina ± rifampicina ou
sulfametoxazol/trimetoprima ou linezolida

Opções primárias

» vancomicina: 15-20 mg/kg por via
intravenosa a cada 8-12 horas

ou

» vancomicina: 15-20 mg/kg por via
intravenosa a cada 8-12 horas
-e-
» rifampicina: 600 mg por via intravenosa/oral
a cada 24 horas; 300-450 mg por via oral a
cada 12 horas

Opções secundárias

» sulfametoxazol/trimetoprima: 4 mg/kg por
via intravenosa/oral duas vezes ao dia
A dose refere-se ao componente
trimetoprima.

ou

» linezolida: 600 mg por via intravenosa/oral
a cada 12 horas

» A antibioticoterapia de primeira linha é a
vancomicina. Alguns especialistas recomendam
acrescentar rifampicina à vancomicina.[45]

» As opções de segunda linha incluem
sulfametoxazol/trimetoprima e linezolida.[45]
[46] Eles podem ser usados em decorrência de
alergia/intolerância à vancomicina, ou se houver
necessidade de mudar para um antibiótico
oral antes do planejado (por exemplo, por
razões sociais, recusa do paciente em receber
antibiótico intravenoso ou falta de acesso
intravenoso).

» Ao longo do ciclo de tratamento com
antibióticos, o paciente deve ser monitorado ao
menos a cada 2 semanas quanto a evidências
de infecção refratária. O monitoramento
seriado da contagem leucocitária, proteína C-
reativa e velocidade de hemossedimentação
é recomendado para avaliar a resposta ao
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tratamento.[9] [47] Os exames de imagem
devem ser repetidos se os valores laboratoriais
não indicarem uma resposta à terapia ou se os
sintomas (por exemplo, dorsalgia) se agravarem
ou se houver desenvolvimento de um novo
deficit neurológico.[48] [58] Uma consulta
cirúrgica também deve ser buscada.[12] [31] [59]

» A duração total do tratamento antibiótico varia
de 4 semanas a 16 semanas, dependendo de
vários fatores como comorbidades e presença
concomitante de osteomielite vertebral.[2] A
maioria dos pacientes recebe um mínimo de 2
a 4 semanas de antibióticos parenterais, que
podem ser estendidos se houver suspeita de
osteomielite vertebral.[2] [9] [30]

adjunta cirurgia de descompressão

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Indicada quando o paciente apresenta deficit
neurológico progressivo ou não responde
à antibioticoterapia.[5] [14] [15] [16][44]
[52][53][55] O preditor mais importante do
desfecho neurológico é o estado neurológico
do paciente imediatamente antes da cirurgia de
descompressão.

» O tipo de abordagem cirúrgica é guiado em
parte pelos resultados dos exames de imagem.
A cirurgia geralmente é realizada com técnica
aberta, permitindo descompressão medular,
irrigação epidural e amostragem dos tecidos
para diagnóstico microbiano. Por exemplo,
uma coleção focal localizada posteriormente
levará a uma laminectomia de nível único ou
duplo. Para os pacientes com sintomas menos
incapacitantes, pode-se realizar aspiração por
agulha guiada por tomografia computadorizada
de lesões intradiscais/intraósseas.

» Embora se reconheça que a cirurgia tardia
(24-36 horas após o início dos sintomas
neurológicos) é menos eficaz que a cirurgia
realizada mais precocemente, ela ainda poderá
ser considerada para controle do foco, ou se
os sintomas neurológicos forem progressivos e
houver evidências de função medular.[5] [55]

adjunta manejo da hipotensão

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com evidência de choque séptico
requerem correção da hipotensão.

Tratam
ento

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Feb 04, 2025resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

27

https://bestpractice.bmj.com


Abscesso epidural espinhal Tratamento
Tr

at
am

en
to

Aguda
» O tratamento consiste em inserção de cateter
central e ressuscitação volêmica.

» São recomendados medicamentos vasoativos
(vasopressores/inotrópicos) somente se a
hipotensão for refratária à ressuscitação
volêmica adequada.

» Consulte um especialista para obter
orientações quanto à escolha do esquema e
dosagem vasopressores adequados.

» Consulte Choque .
adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com maior risco de trombose devem
receber profilaxia para evitar tromboembolismo
venoso e possível embolia pulmonar.[57] O
tratamento deve começar em até 72 horas após
a apresentação. A profilaxia farmacológica deve
ser usada a menos que seja contraindicada;
medidas não farmacológicas (por exemplo,
meias de compressão graduada, dispositivos de
compressão pneumática intermitente) podem
ser usadas para os pacientes com alto risco de
sangramento.[57]

» Consulte Profilaxia do tromboembolismo
venoso .

com infecção por Gram-negativo

1a. antibioticoterapia intravenosa

Opções primárias

» cefotaxima: 2 g por via intravenosa a cada
6-8 horas

ou

» ceftriaxona: 2 g por via intravenosa a cada
12-24 horas

ou

» cefepima: 2 g por via intravenosa a cada
8-12 horas

ou

» ceftazidima: 2 g por via intravenosa a cada
8 horas

ou
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» piperacilina/tazobactam: 3.375 a 4.5 g por
via intravenosa a cada 6 horas
A dose consiste em 3 g de piperacilina
associados a 0.375 g de tazobactam, ou
4 g de piperacilina associados a 0.5 g de
tazobactam.

» A antibioticoterapia de primeira linha
geralmente é uma cefalosporina de terceira
ou quarta geração (por exemplo, cefotaxima,
ceftriaxona, cefepima ou ceftazidima) ou
piperacilina/tazobactam. Quando há suspeita
de infecção por espécies de Pseudomonas,
recomenda-se cefepima, ceftazidima ou
piperacilina/tazobactam.

» Ao longo do ciclo de tratamento com
antibióticos, o paciente deve ser monitorado ao
menos a cada 2 semanas quanto a evidências
de infecção refratária. O monitoramento
seriado da contagem leucocitária, proteína C-
reativa e velocidade de hemossedimentação
é recomendado para avaliar a resposta ao
tratamento.[9] [47] Os exames de imagem
devem ser repetidos se os valores laboratoriais
não indicarem uma resposta à terapia ou se os
sintomas (por exemplo, dorsalgia) se agravarem
ou se houver o desenvolvimento de um novo
deficit neurológico.[48] [58] Uma apoio cirúrgico
deve ser buscado.[12] [31] [59]

» A duração total do tratamento antibiótico
varia de 4 a 16 semanas, dependendo de
vários fatores como comorbidades e presença
concomitante de osteomielite vertebral.[2] A
maioria dos pacientes recebe um mínimo de 2
a 4 semanas de antibióticos parenterais, que
podem ser estendidos se houver suspeita de
osteomielite vertebral.[2] [9] [30]

adjunta cirurgia de descompressão

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Indicada quando o paciente apresenta deficit
neurológico progressivo ou não responde
à antibioticoterapia.[5] [14] [15] [16][44]
[52][53][55] O preditor mais importante do
desfecho neurológico é o estado neurológico
do paciente imediatamente antes da cirurgia de
descompressão.

» O tipo de abordagem cirúrgica é guiado em
parte pelos resultados dos exames de imagem.
A cirurgia geralmente é realizada com técnica

Tratam
ento

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Feb 04, 2025resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

29

https://bestpractice.bmj.com


Abscesso epidural espinhal Tratamento
Tr

at
am

en
to

Aguda
aberta, permitindo descompressão medular,
irrigação epidural e amostragem dos tecidos
para diagnóstico microbiano. Por exemplo,
uma coleção focal localizada posteriormente
levará a uma laminectomia de nível único ou
duplo. Para os pacientes com sintomas menos
incapacitantes, pode-se realizar aspiração por
agulha guiada por tomografia computadorizada
de lesões intradiscais/intraósseas.

» Embora se reconheça que a cirurgia tardia
(24-36 horas após o início dos sintomas
neurológicos) é menos eficaz que a cirurgia se
realizada mais precocemente, ela ainda deve
ser considerada para controle do foco, ou se
os sintomas neurológicos forem progressivos e
houver evidências de função medular.[5] [55]

adjunta manejo da hipotensão

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com evidência de choque séptico
requerem correção da hipotensão.

» O tratamento consiste em inserção de cateter
central e ressuscitação volêmica.

» São recomendados medicamentos vasoativos
(vasopressores/inotrópicos) somente se a
hipotensão for refratária à ressuscitação
volêmica adequada.

» Consulte um especialista para obter
orientações quanto à escolha do esquema e
dosagem vasopressores adequados.

» Consulte Choque .
adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com maior risco de trombose devem
receber profilaxia para evitar tromboembolismo
venoso e possível embolia pulmonar.[57]

»  O tratamento deve começar em até 72
horas após a apresentação. A profilaxia
farmacológica deve ser usada a menos que seja
contraindicada; medidas não farmacológicas
(por exemplo, meias de compressão graduada,
dispositivos de compressão pneumática
intermitente) podem ser usadas para os
pacientes com alto risco de sangramento.[57]

» Consulte Profilaxia do tromboembolismo
venoso .
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Aguda
com infecção por Mycobacterium
tuberculosis

1a. tratamento da tuberculose

» Os pacientes devem receber de 6 meses a 1
ano de terapia antituberculosa apropriada.

» Consulte Tuberculose pulmonar  e Infecções
oportunistas relacionadas ao HIV .

» Ao longo do ciclo de tratamento, o paciente
deve ser monitorado ao menos a cada 2
semanas quanto a evidências de infecção
refratária. O monitoramento seriado da
proteína C-reativa e da velocidade de
hemossedimentação é recomendado para
avaliar a resposta ao tratamento.[9] [47] Os
exames de imagem devem ser repetidos se
os valores laboratoriais não indicarem uma
resposta à terapia ou se os sintomas (por
exemplo, dorsalgia) se agravarem ou se
houver o desenvolvimento de um novo deficit
neurológico.[48] [58] Uma apoio cirúrgico deve
ser buscado.[12] [31] [59]

adjunta cirurgia de descompressão

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Indicada quando o paciente apresenta deficit
neurológico progressivo ou não responde
à antibioticoterapia.[5] [14] [15] [16][44]
[52][53][55] O preditor mais importante do
desfecho neurológico é o estado neurológico
do paciente imediatamente antes da cirurgia de
descompressão.

» O tipo de abordagem cirúrgica é guiado em
parte pelos resultados dos exames de imagem.
A cirurgia geralmente é realizada com técnica
aberta, permitindo descompressão medular,
irrigação epidural e amostragem dos tecidos
para diagnóstico microbiano. Por exemplo,
uma coleção focal localizada posteriormente
levará a uma laminectomia de nível único ou
duplo. Para os pacientes com sintomas menos
incapacitantes, pode-se realizar aspiração por
agulha guiada por tomografia computadorizada
de lesões intradiscais/intraósseas.

» Embora se reconheça que a cirurgia tardia
(24-36 horas após o início dos sintomas
neurológicos) é menos eficaz se realizada
mais precocemente, ela ainda poderá ser
considerada para controle do foco, ou se os
sintomas neurológicos forem progressivos e
houver evidências de função medular.[5] [55]
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Aguda
adjunta manejo da hipotensão

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com evidência de choque séptico
requerem correção da hipotensão.

» O tratamento consiste em inserção de cateter
central e ressuscitação volêmica.

» São recomendados medicamentos vasoativos
(vasopressores/inotrópicos) somente se a
hipotensão for refratária à ressuscitação
volêmica adequada.

» Consulte um especialista para obter
orientações quanto à escolha do esquema e
dosagem vasopressores adequados.

» Consulte Choque .
adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com maior risco de trombose devem
receber profilaxia para evitar tromboembolismo
venoso e possível embolia pulmonar.[57] O
tratamento deve começar em até 72 horas após
a apresentação. A profilaxia farmacológica deve
ser usada a menos que seja contraindicada;
medidas não farmacológicas (por exemplo,
meias de compressão graduada, dispositivos de
compressão pneumática intermitente) podem
ser usadas para pacientes com alto risco de
sangramento.[57]

» Consulte Profilaxia do tromboembolismo
venoso .

32 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Feb 04, 2025resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Abscesso epidural espinhal Tratamento

Novidades
Cirurgia por acesso mínimo
Para pacientes que necessitem de intervenção cirúrgica, o desenvolvimento de acessos toracoscópicos
e endoscópicos lombares que podem reduzir a instabilidade vertebral pós-cirúrgica está sendo
investigado.[60] O desbridamento endoscópicos percutâneos e a drenagem realizados por diferentes
métodos estão se tornando uma alternativa eficaz à cirurgia por via aberta no tratamento de abscessos
epidurais espinhais.[61] [62]

Tratamento médico específico para o paciente
Para certos pacientes que não podem ser submetidos à cirurgia, alguns podem receber um esquema de
tratamento que consiste em antibióticos direcionados e monitoramento ativo por uma equipe cirúrgica
de coluna. Isso pode ser alcançado com um diagnóstico precoce, ressonância nuclear magnética de
emergência e aspiração/drenagem guiada radiologicamente para obter amostras de cultura diagnóstica de
alta qualidade.[41]

Prevenção primária
Para os casos espontâneos de abscesso epidural espinhal (AEE), não existe estratégia específica de
prevenção, embora a incidência em grupos específicos de pacientes de risco possa ser reduzida. Por
exemplo, todos os pacientes com bacteremia por Staphylococcus aureus (mesmo quando relacionado
a um foco removível) devem receber um ciclo adequado de antibióticos. O risco pode ser reduzido nos
pacientes com diabetes mellitus com controle glicêmico ideal e em pacientes que usam medicamentos por
via intravenosa por aconselhamento adequado.

Para casos associados a cirurgia vertebral ou cateterismo neuraxial, certas práticas podem reduzir o risco
de AEE. Elas incluem a preparação pré-operatória cuidadosa da pele (por exemplo, remoção de pelos com
máquina elétrica no pré-operatório imediato e limpeza extensa da pele/antibióticos tópicos).[26] [27]

Prevenção secundária
A recorrência do AEE é rara, mas o risco é maior nos pacientes com história de uso de drogas intravenosas,
disfunção intestinal à apresentação ou infecção de ferida espinhal local concomitante.[63]

O tratamento contínuo ou a prevenção de causas predisponentes de AEE em pacientes apropriados
é importante. Isso inclui controle glicêmico ideal em pacientes com diabetes mellitus, tratamento de
imunossupressão e aconselhamento para reabilitação de uso de substâncias por via intravenosa.

Discussões com os pacientes
Discuta os seguintes pontos com o paciente:

• A duração recomendada do tratamento antibiótico, incluindo os motivos para ela, e o cronograma
de monitoramento associado

• Para aqueles que serão submetidos a cirurgia, o prognóstico e as possíveis complicações
• Os pacientes devem relatar imediatamente qualquer febre ou novo sintoma neurológico ao médico.

Explique por que isso é importante.
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Monitoramento
Monitoramento
A duração da antibioticoterapia varia de 4 semanas a 16 semanas, dependendo de vários fatores,
incluindo comorbidades, rapidez da resposta à terapia com base em exames clínicos e laboratoriais, e
a presença ou ausência de osteomielite vertebral concomitante.[2] Ao longo dessa evolução, o paciente
deve ser monitorado ao menos a cada 2 semanas quanto a evidências de infecção refratária.

A vigilância laboratorial deve incluir o monitoramento periódico da contagem leucocitária, proteína C-
reativa e velocidade de hemossedimentação (VHS) para ajudar a avaliar a resposta ao tratamento.

Um aumento na contagem de leucócitos, proteína C-reativa ou VHS sugere falha do tratamento.
Nesses pacientes, a ressonância magnética com realce da coluna inteira deve ser repetida. Se os
exames de imagem apresentarem anormalidades ósseas/epidurais novas ou progressivas, devem ser
realizadas culturas repetidas, e agentes antibióticos alternativos devem ser considerados com base na
suscetibilidade microbiana.

Se nenhuma lesão suspeita for identificada, deve-se buscar outras fontes sistêmicas de infecção.
Uma ecocardiografia deve ser considerada nos cenários apropriados (por exemplo, bacteremia por
Staphylococcus aureus) para ajudar a descartar endocardite infecciosa.

Complicações

Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

úlceras por pressão curto prazo alta

Perda de sensibilidade e baixa mobilidade se combinam para colocar pontos de pressão em risco.

sequelas neurológicas curto prazo Médias

O preditor mais importante do desfecho neurológico é o estado neurológico do paciente no
diagnóstico. Uma vez que o deficit neurológico esteja presente, o grau e a progressão dele podem ser
impressionantes. A recuperação de paralisia nos segmentos espinhais inferiores é rara. A exceção é a
infecção tuberculosa: são observadas taxas de recuperação de até 50% nesses pacientes. Complicações
tardias podem incluir deformidade espinhal e angulação.

trombose venosa profunda (TVP) variável alta

Pacientes com maior risco de trombose devem receber profilaxia para evitar tromboembolismo venoso
e possível embolia pulmonar.[57] O tratamento deve começar em até 72 horas após a apresentação. A
profilaxia farmacológica deve ser usada a menos que seja contraindicada; medidas não farmacológicas
(por exemplo, meias de compressão graduada, dispositivos de compressão pneumática intermitente)
podem ser usadas para os pacientes com alto risco de sangramento.[57] A anticoagulação é a base da
terapia para a TVP estabelecida. Consulte as diretrizes locais para escolha do anticoagulante.
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Prognóstico

A mortalidade devido ao abscesso epidural espinhal diminuiu; as taxas de mortalidade relatadas variam de
16% em uma metanálise publicada em 2000 a estimativas mais recentes de 3.7% a 11.8%, com mortalidade
por todas as causas global em 5 anos de 14%.[9][12][14][15][16] Contudo, a morbidade pode ser
significativa; os pacientes que obtêm cura laboratorial (normalização da velocidade de hemossedimentação,
proteína C-reativa e contagem de leucócitos) podem ter sequelas relacionadas à infecção, como
osteomielite (vertebral) local recorrente e deformidade da coluna vertebral.[9]

O preditor mais importante do desfecho neurológico é o estado neurológico do paciente ao diagnóstico
(gravidade e duração). Um estudo multicêntrico de 2024 relatou que o estado ambulatorial, sem a
necessidade de dispositivos de assistência na apresentação, foi o fator de maior impacto em relação à
qualidade de vida e aos desfechos funcionais 1 ano após o tratamento da AEE.[53] O diagnóstico precoce é
crucial, pois a paralisia que dura mais de 24 a 36 horas dificilmente melhora.[30]

Os pacientes com comorbidades subjacentes (por exemplo, diabetes mellitus, uso de substâncias por
via intravenosa ou infecção por vírus da imunodeficiência humana [HIV]) ou com infecções sistêmicas
preexistentes (por exemplo, endocardite infecciosa) apresentam maior risco de infecção vertebral crônica.
Nesses pacientes, devem-se considerar patógenos resistentes ou não usuais (por exemplo, fungos).[49] [50]
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Diretrizes diagnósticas

América do Norte

Guide to utilization of the microbiology laboratory for diagnosis of infectious
diseases: 2024 update by the Infectious Diseases Society of America (IDSA)
and the American Society for Microbiology (ASM) (https://www.idsociety.org/
practice-guideline/practice-guideline)
Publicado por: Infectious Diseases Society of America; American
Society for Microbiology

Última publicação: 2024

ACR appropriateness criteria: suspected spine infection (https://www.acr.org/
Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria)
Publicado por: American College of Radiology Última publicação: 2021

Practice advisory for the prevention, diagnosis, and management of
infectious complications associated with neuraxial techniques (https://
www.asra.com/guidelines-articles/guidelines)
Publicado por: American Society of Anesthesiologists; American
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine

Última publicação: 2017

Diretrizes de tratamento

América do Norte

Practice advisory for the prevention, diagnosis, and management of
infectious complications associated with neuraxial techniques (https://
journals.lww.com/anesthesiology/toc/2017/04000)
Publicado por: American Society of Anesthesiologists; American
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine

Última publicação: 2017
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O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da área médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) não defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicação, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da área médica, são de sua inteira responsabilidade a assistência
e o tratamento dos de seus pacientes, e você deve usar seu próprio julgamento clínico e sua experiência ao
utilizar este produto.

Este documento não tem a pretensão de cobrir todos os métodos diagnósticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindicações ou efeitos colaterais possíveis. Além disso, como
os padrões e práticas na medicina mudam à medida que são disponibilizados novos dados, você deve
consultar várias fontes. Recomendamos que você verifique de maneira independente os diagnósticos,
tratamentos e acompanhamentos específicos para verificar se são a opção adequada para seu paciente em
sua região. Além disso, em relação aos medicamentos que exijam prescrição médica, você deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condições de uso e identificar
quaisquer alterações na posologia ou contraindicações, principalmente se o medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequência ou tiver uma faixa terapêutica estrita. Você deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estão licenciados para o uso especificado e às doses especificadas na sua
região.

As informações incluídas no BMJ Best Practice são fornecidas "na maneira em que se encontram", sem
nenhuma declaração, condição ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras
ou licenciadas não assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado
a qualquer paciente com o auxílio dessas informações. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras
e licenciadas não deverão incorrer em qualquer responsabilização, incluindo, mas não limitada a,
responsabilização por eventuais danos decorrentes do conteúdo. São excluídas todas as condições,
garantias e outros termos que possam estar implícitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatória, adequação a um fim específico, uso de assistência e habilidade razoáveis e não violação de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglês, a BMJ não garante
a precisão e a confiabilidade das traduções ou do conteúdo fornecido por terceiros (incluindo, mas não
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clínicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ não se responsabiliza por erros e omissões decorrentes das traduções e
adaptações ou de outras ações. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominação Comum Internacional (DCI) recomendada. É possível que alguns formulários de
medicamentos possam referir-se ao mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulações e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formulários de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulário de medicamentos local para obter informações completas sobre a prescrição.

As recomendações de tratamento presentes no BMJ Best Practice são específicas para cada grupo
de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulário de medicamento, pois algumas
recomendações de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulários
pediátricos não necessariamente recomendam o uso em crianças (e vice-versa). Sempre verifique se você
selecionou o formulário de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versão do BMJ Best Practice não estiver integrada a um formulário de medicamento local,
você deve consultar um banco de dados farmacêutico local para obter informações completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicações, interações medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrição.

Interpretação dos números

Independentemente do idioma do conteúdo, os numerais são exibidos de acordo com o padrão de
separador numérico do documento original em inglês. Por exemplo, os números de 4 dígitos não devem
incluir vírgula ou ponto; os números de 5 ou mais dígitos devem incluir vírgulas; e os números menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.
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