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Resumo

O abscesso epidural espinhal é uma doencga incomum caracterizada pela inflamacao com pus dentro do
espaco epidural.

Os potenciais fatores de risco incluem uso de drogas intravenosas, diabetes mellitus, cirurgia ou trauma
recente da coluna vertebral, cateter espinhal de demora, infeccao local contigua, bacteremia ou endocardite
concomitante, doenga renal crénica e imunossupressao (por exemplo, infecgao por HIV, neoplasias
malignas). No entanto, uma proporcao significativa de pacientes nao apresenta um fator de risco 6bvio.

As caracteristicas classicas sao dorsalgia e febre, com potencial para desenvolvimento de deficits
neurolégicos, mas as apresentagdes variam.

O tratamento inclui antibiéticos intravenosos. A descompressao cirlrgica € necessaria para os pacientes
com deficit neuroldgico.

O prognéstico esta fortemente relacionado ao estado neurologico do paciente a consulta.

Definicao
O abscesso epidural espinhal (AEE) é uma inflamacdo com pus dentro do espaco epidural. O quadro clinico
pode ser insidioso, e o diagndstico geralmente é dificil nos estagios iniciais. As caracteristicas clinicas

incluem dorsalgia, febre e deficit neuroldégico, mas apenas uma minoria de pacientes apresenta as trés
caracteristicas.[1] [2] Se nao tratado, o AEE tem alta morbidade e mortalidade.
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Epidemiologia

O abscesso epidural espinhal (AEE) é incomum. A incidéncia relatada aumentou ao longo das Ultimas
trés décadas: estudos iniciais relataram uma incidéncia de aproximadamente 0.2 a 2.0 casos por 10,000
internagdes hospitalares, mas as estimativas mais recentes estdo ao redor de 2 a 12.5 casos por 10,000
internacdes.[2] [6] [7] [8] [9] Esse aumento pode ocorrer em parte devido a um aumento genuino nos
fatores de risco especificos (por exemplo, cirurgia da coluna vertebral e uso de drogas intravenosas); o
AEE apéds anestesia espinhal estd aumentando nos paises industrializados.[4] [5] No entanto, 0 aumento
das detecgbes com o aperfeicoamento dos exames de imagem (principalmente, ressonancias nucleares
magnéticas) provavelmente também contribuem para a maior incidéncia relatada.[2] [9] [10]

A taxa de prevaléncia de AEE mostra uma razdo de homens/mulheres de 1.66:1; no entanto, isso
provavelmente esta relacionado a predominancia dos fatores de risco e ndo a qualquer predilecdo em si.[9]

Em uma metandlise, o AEE toracico representou 55% dos casos, o lombar 30% e o cervical 15%; 80%

dos AEEs estavam situados no espaco epidural posterior, e 20% anteriormente.[11] O AEE geralmente
ocorre nas regides toracica e lombar devido ao maior espago epidural, a abundancia de gordura propensa a
infeccdes e a presenca de um sistema venoso vertebral de baixa pressao (plexo venoso de Batson) que se
comunica livremente com os sistemas venosos abdominal e pélvico.[9] A infecgdo pode alcangar diferentes
niveis anatdmicos.

A mortalidade decorrente de AEE diminuiu; as taxas de mortalidade relatadas variam de 16% em uma
metandlise 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 apds o diagndstico, um estudo de centro Unico encontrou uma
mortalidade por todas as causas global de 14% entre pacientes com AEE.[16] A mortalidade ocorre
principalmente ap6s sepse ou meningite.

Etiologia

Varios fatores de risco ou comorbidades estao associados com o desenvolvimento de um abscesso
epidural espinhal (AEE). O mais comum € 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); imunossupressao, como aquela relacionada com a infecgéo por HIV (até 22%)

ou neoplasia maligna; doencga hepatica ou renal crénica; abuso de alcool; e trauma espinhal. A cirurgia da
coluna vertebral e outros procedimentos invasivos (por exemplo, anestesia epidural ou cateter espinhal de
longa duracao) também estao associados com AEEs. Um paciente com AEE pode apresentar um ou mais
desses fatores predisponentes, mas até 20% a 50% dos pacientes ndo apresentam nenhum deles.[2] [9]

A disseminagao da infecgdo que causa o AEE é hematogénica em até 50% dos casos (por exemplo, a

partir da pele, boca, sistema urinario, sistema respiratério ou endocardite infecciosa). Dos AEEs, até 30%
resultam de extenséo direta de infeccao local, como osteomielite vertebral, abscesso do psoas ou infecgao
de tecidos moles contigua. O restante pode ser atribuido a inoculacdo direta devido a uma cirurgia ou outros
procedimentos invasivos.[9] [17] [18] [19]

O patégeno mais comum em pacientes com AEE é o Staphylococcus aureus, associado a cerca de dois
tergos dos casos. H4 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 injetaveis); outras bactérias Gram-negativas (principalmente em
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pacientes que fazem uso de drogas injetaveis e em homens idosos, com o trato urinario como uma fonte
comum de infec¢do); Mycobacterium tuberculosis (especialmente em paises em desenvolvimento); e
espécies de Streptococcus. Patdgenos flngicos e parasitas causam AEEs menos comumente. No entanto,
nenhum organismo causador é identificado em até 25% dos casos.[9] [20] [21]
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Fisiopatologia

O espaco epidural espinhal fica entre a dura-mater e a coluna vertebral adjacente. O espaco epidural é
maior posteriormente ao longo da medula espinhal; anteriormente, a dura-mater adere fortemente ao corpo
vertebral. O espaco é preenchido por tecido adiposo, sangue e vasos linfaticos, e raizes 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 linfaticos oferecem um caminho pronto para a disseminacao local de infecgbes. Lesdes
compressivas posteriores sdo mais frequentemente observadas em infeccées hematogénicas, ao passo que
0 espago anterior € muitas vezes o local de extensao direta de infecgdo contigua (por exemplo, de corpo
vertebral).

Com o desenvolvimento do abscesso, 0 comprometimento neurolégico ocorre como consequéncia de
comprometimento vascular da medula ou das raizes espinhais e por pressao direta sobre esse tecido. A dor
regional é resultado da ativagao de fibras de dor no segmento vertebral (anel, placa terminal, ligamentos

e raizes dorsais) e também pode estar associada com o espasmo muscular paraespinhal. Pode ocorrer

a seguir um comprometimento neuroldgico adicional, como dor radicular e parestesias; fraqueza motora;
perda sensitiva; disfunc¢éo esfincteriana; e, por fim, paralisia.

Classificacao

Nivel anatomico

O abscesso epidural espinhal (AEE) pode ser classificado com base no nivel vertebral:

» Lombar

« Toracico

+ Cervical.
No entanto, a infecgao pode envolver diferentes niveis anatdmicos. Alguns pacientes apresentarao
abscessos epidurais espinhais (AEEs) nao contiguos.[3]

Estagiamento clinico

Quatro estagios clinicos que documentam o deficit neurolégico progressivo foram descritos:

Dor muscular e 6ssea localizada

Dor radicular e parestesias

Fraqueza muscular, perda sensitiva e disfuncdo do esfincter
Paralisia.
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Caso clinico

Caso clinico #1

Um homem de 50 anos de idade chega ao pronto-socorro com histdria de 3 semanas de dorsalgia
crescente. Ele também relata uso prévio de substancias por via intravenosa. Ao exame fisico, apresenta
sensibilidade na regido lombar, algum espasmo paravertebral e temperatura de 39 °C (102 °F). As
investigacdes laboratoriais indicam contagem de leucécitos de 16 x 10%L (16,000/microlitro), velocidade
de hemossedimentacao (VHS) elevada (150 mm/hora) e proteina C-reativa elevada (1047.64 nanomoles/
L [110 mg/L]). As radiografias simples da coluna total ndo apresentam alterac¢des dignas de nota. A
tomografia computadorizada da coluna lombar sugere discite no quarto espaco intervertebral lombar, e a
ressonancia nuclear magnética (RNM) revela uma massa epidural com realce em L3 a L5.

Caso clinico #2

Uma mulher de 40 anos de idade com infecgédo por HIV apresenta-se ao pronto-socorro com histéria de
5 dias de fraqueza nos membros inferiores. Ao exame, ela esta afebril. As investigacbes laboratoriais e
radiografias da coluna total ndo apresentam alteragdes dignas de nota. A RNM mostra processo epidural
com realce da T10 a L5.

Outras apresentacoes

Nos pacientes com abscesso epidural espinhal (AEE), a dor pode ser cronica, com dor referida para
cavidade abdominal ou toracica, especialmente quando a infecgdo comega em um sitio paravertebral.
As outras apresentagdes incluem claudicagao vascular ou neurogénica aparente e febre sem causa
obvia. Em alguns pacientes ele se apresenta apds um trauma ou cirurgia vertebral. O AEE pode se
desenvolver apés uma anestesia raquidiana, e essa apresentacao é cada vez mais frequente nos paises
industrializados.[4] [5]
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Abordagem

Geralmente, o abscesso epidural espinhal (AEE) ¢ dificil de diagnosticar nos estagios iniciais, € 0
diagnostico tardio € comum.[2] [28] A triade clinica classica é dorsalgia focal, febre e desenvolvimento
de deficit neuroldgico, mas este ocorre tardiamente, e apenas 10% dos pacientes apresentam os trés
sintomas.[2] [9] [28]

Uma evolugéo sequencial de quatro fases foi descrita, com o0s seguintes sintomas:

* Dor localizada na coluna
+ Dor radicular e parestesias
» Fraqueza motora, perda sensitiva e disfuncéo esfincteriana
+ Paralisia.
O diagnéstico precoce €é o principal fator prognéstico para desfechos favoraveis do AEE.[29]

O tratamento é multidisciplinar e deve incluir especialista em medicina interna ou médico de familia,
infectologista e neurocirurgides ou cirurgides ortopédicos. Exames laboratoriais iniciais (por exemplo,
velocidade de hemossedimentacao [VHS], proteina C-reativa e hemograma completo) podem auxiliar no
diagnostico diferencial.

Historia e exame fisico

A histdria médica deve incluir o reconhecimento de fatores de risco para AEE. Eles incluem uso de
substancias por via intravenosa, diabetes mellitus, infecgao por HIV, bacteremia recente (particularmente
devido a Staphylococcus aureus) ou procedimentos invasivos (por exemplo, cirurgia espinhal ou trauma
prévio, anestesia neuraxial prévia associada a colocagao de cateter de demora [intratecal/epidural]),
doenca renal cronica e insuficiéncia renal, neoplasia maligna, abuso de alcool e obesidade. Doencgas
existentes (por exemplo, endocardite infecciosa, doenga hepatica cronica ou infecgdo do trato urinario)
podem ser uma fonte de infecgédo por disseminagdo hematogénica. Qualquer foco de infecgéo local
preexistente também deve ser averiguado, pois a fonte pode ser extensao direta de osteomielite
vertebral, abscesso do psoas ou abscesso retrofaringeo.[9] [17] [18] [19] Embora a presenga de um ou
mais fatores predisponentes deva levantar a suspeita de AEE, sua auséncia em ambientes adequados,
como uma nova dorsalgia intensa, ndo deve ser usada para descartar esse diagndéstico, pois até 20% a
50% dos pacientes com AEE n&o apresentam fatores predisponentes.
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A dor nas costas ou cervical € 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 nao é aliviada por repouso. Alguns pacientes apresentam dor toracica ou abdominal, que pode
simular uma patologia cardiaca 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 neurolégico. Quando presentes, justificam investigagbes
adicionais urgentes e exames de imagem para confirmar AEE, pois o deficit neuroldgico 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 tém
fragueza motora evidente.[12] Também pode-se observar distlrbio sensitivo, reflexos anormais (variando
de hiper-reflexia a respostas reduzidas ou ausentes) e disfuncao esfincteriana isolada.
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Investigacoes laboratoriais e exames de imagem

Todos os pacientes com suspeita de AEE devem ser submetidos a exame laboratorial de VHS, proteina
C-reativa e hemograma completo com diferencial para medir a contagem de leucdcitos. VHS e proteina
C-reativa estdo elevadas na maioria dos pacientes com AEE, e muitos apresentardo leucocitose no
hemograma completo.[2] A procalcitonina parece ter menor sensibilidade que a proteina C-reativa em
pacientes com infeccao espinhal.[28] [32]

Em todos os pacientes com suspeita de AEE, deve-se realizar ressonancia nuclear magnética (RNM)

de coluna total com e sem realce com gadolinio para confirmar ou descartar abscesso ou outra lesdo
com efeito de massa.[9] [33] A RNM ponderada por difusédo com realce de gadolinio é o método de
exame de imagem mais sensivel, especifico e preciso para AEE.[2] A comparacido com a RNM pré-
contraste é usada para confirmar as areas de suspeita de anormalidade.[33] [34] O grau de compressao
do saco tecal é prognéstico: uma compressao acima de 50% aumenta a incidéncia de lesdo neurolégica
progressiva e recorréncias posteriores.[35] Alguns pacientes apresentarao abscessos epidurais espinhais
(AEEs) nao contiguos que alcangam diferentes niveis anatémicos.[3] A tomografia computadorizada

com e sem contraste pode ser usada se houver contraindicacdo a RNM, mas apresenta menor
sensibilidade.[2] [9] [33]

Todos os pacientes devem ser submetidos a hemoculturas antes da antibioticoterapia. O patégeno
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 patdgenos fungicos e parasitas causam
AEEs menos comumente. No entanto, nenhum organismo causador € identificado em até 25% dos
casos.[9] [20] [21]

O ideal € que as amostras sejam obtidas por aspiracao local de material purulento para cultura, antes do
inicio da antibioticoterapia.[36] O material purulento deve ser submetido a colora¢édo de Gram e culturas
de aerdbios e anaerobios.[36] Testes de amplificacdo de acido nucleico para organismos suspeitos,
especialmente M tuberculosis, podem ser considerados. A antibioticoterapia pode ser iniciada apos
obtencao de hemoculturas; o efeito do tratamento com antibiético na obtencéo do organismo em culturas
em relacdo a procedimentos invasivos subsequentes pode néo ser significativo.[37]

A puncao lombar ndo deve ser realizada nos pacientes com suspeita de AEE, pois ela traz o risco de
disseminar bactérias para o espago subaracnoide, levando a consequente meningite.[2] [38] Se a RNM
com contraste da coluna lombar e tor4cica for negativa, pode-se considerar a pung¢ao lombar para
identificar diagnoésticos alternativos.[11] [18]
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Historia e exame fisico

Principais fatores diagnosticos
presenca 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, infecg¢éo local contigua, imunossupressao, diabetes
mellitus, doenga renal crbnica, bacteremia ou endocardite concomitantes e abuso de alcool.
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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 néo é
aliviada por repouso.

* Quando houver suspeita de AAE, a dorsalgia intensa isolada deve justificar a investigacao de
emergéncia com ressonancia nuclear magnética (RNM), pois o deficit neurolégico pode evoluir
rapidamente.

fraqueza dos membros (incomuns)

+ Exige investigacao de emergéncia com ressonancia nuclear magnética, pois o deficit neurolégico
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 investigacdo de emergéncia com ressonancia nuclear magnética, pois o deficit neurolégico
pode evoluir rapidamente.

disturbios sensitivos (incomuns)

+ Exige investigacdo de emergéncia com ressonancia nuclear magnética, pois o deficit neurolégico
pode evoluir rapidamente.

reflexos anormais (incomuns)

+ Varia de hiper-reflexia a respostas reduzidas ou ausentes.
+ Exige investigagdo de emergéncia com ressonancia nuclear magnética, pois o deficit neurolégico
pode evoluir rapidamente.
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Outros fatores diagnosticos
disfuncao esfincteriana isolada (incomuns)

» Pode estar presente nos pacientes com abscesso epidural espinhal.[30]
+ Exige investigacdo de emergéncia com ressonancia nuclear magnética, pois o deficit neurolégico
pode evoluir rapidamente.

Fatores de risco

Fortes
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uso de substancias por via intravenosa

+ Foi relatado que uma historia de uso prévio ou vigente esta associada a até 53% dos casos de
abscesso epidural espinhal (AEE).[9] [22] A proporcdo de AEEs em pacientes desse grupo aumentou,
em parte associada a infec¢gdo concomitante por virus da imunodeficiéncia humana (HIV).[20] [23]

cirurgia ou trauma vertebral recente

» O abscesso epidural espinhal pode se desenvolver apds cirurgia ou trauma na coluna.[9]

cateter espinhal de demora

» O abscesso epidural espinhal esta associado a bloqueios neuroaxiais, especialmente para colocagao
de cateteres espinhais (por exemplo, bombas intratecais/epidurais).[9]

infeccao local contigua

» Dos abscessos epidurais espinhais, até 30% resultam de extensao direta de infeccéo local,
geralmente osteomielite vertebral, abscesso do psoas ou infeccao contigua 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]

imunossupressao

» Pode decorrer de, por exemplo, infecgédo por HIV, corticosteroide ou neoplasia maligna.[2] [9]

diabetes mellitus

» Relata-se que esta associado a entre 21% e 42% dos casos de abscesso epidural espinhal.[9]

doenca renal cronica

» Doenca renal em estégio terminal foi relatada em 3% a 30% dos pacientes com abscesso epidural
espinhal (AEE).[9] [24] [25] A insuficiéncia renal também esta associada com o AEE.[2]

bacteremia ou endocardite concomitante

» A disseminacdo hematogénica de patégenos para o espacgo epidural € a causa mais frequente de
abscesso epidural espinhal (AEE).[18] Podem ocorrer infecgbes simultaneas de discos, permitindo a
disseminagéo contigua para o espaco 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 alcool

» 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 alcool, em comparagdo com
8.0% dos pacientes do grupo de controle.[24] Esta fortemente associado com AEEs toracicos, em

particular.[22]

Fracos

sexo masculino

+ A prevaléncia de abscesso epidural espinhal é notavelmente predominante em homens.[12] Contudo,
isso provavelmente esta mais relacionado a predominancia de outros fatores de risco que a qualquer
predilecao.
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obesidade

* Um IMC acima de 30 kg/m? esta associado ao abscesso epidural espinhal.[9]
coinfeccao nao contigua (exceto bacteremia)

+ Inclui pneumonia, infecgbes de tecidos moles e infecgdes do trato urinario.[2] [24]
doenca hepatica cronica

» Fatores predisponentes ao abscesso epidural espinhal podem incluir a presenga de cirrose subjacente

ou outra doenga hepética crbnica.[9] [25]
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Investigacoes

Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado

Hemograma completo leucocitose

» Geralmente apresenta leucocitose, embora seja um marcador
inespecifico.

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

proteina C-reativa elevado

» Geralmente elevada, embora seja um marcador inespecifico.
+ Um monitoramento em seriado é recomendado para se avaliar a
resposta a terapia.

velocidade de hemossedimentacéao elevado

» Geralmente elevada, embora seja um marcador inespecifico.
+ Um monitoramento em seriado é recomendado para se avaliar a
resposta a terapia.

ressonancia nuclear magnética (RNM) da coluna com e sem infeccdo no espaco
contraste intravenoso epidural £ envolvimento

» Imagens com e sem contraste sdo necessarias. A RNM da coluna osseo

ponderada por difusédo com realce de gadolinio € o0 método de exame
de imagem mais sensivel, especifico e preciso para o abscesso
epidural espinhal. A comparagado com a RNM pré-contraste é usada
para confirmar as areas de suspeita de anormalidade. O exame de
imagem deve englobar a coluna completa.[33] [34]

+ O grau de compressao do saco tecal é prognéstico; uma
compressao >50% aumenta a incidéncia de lesdo neurolégica
progressiva e de recorréncias tardias.[35]

hemoculturas identifica organismos

+ Todos os pacientes devem ser submetidos a hemoculturas antes causadores

da antibioticoterapia. O patégeno 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. Patdgenos flingicos e parasitas causam
AEEs menos comumente. No entanto, nenhum organismo causador
¢ identificado em até 25% dos casos.[9] [20] [21] [28] [39]

aspiracao direta do abscesso para cultura identifica organismos
causadores
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» O ideal é que as amostras sejam obtidas por aspiracao
local de material purulento para cultura, antes do inicio da
antibioticoterapia.[36] O material purulento deve ser submetido a
coloragéo de Gram e culturas de aerobios e anaerobios.[36]
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado

teste de amplificacao de acido nucleico (NAAT) do aspirado identifica organismos
» NAAT para organismos suspeitos, especialmente se for M causadores

tuberculosis, pode ser considerado.[36]
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Diagnodsticos diferenciais

Exames de
diferenciacao

Condicao Sinais/sintomas de

diferenciacao
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Hematoma epidural

Esclerose multipla

Compressao maligna da
medula espinhal

Hérnia/compressao de
disco intervertebral

+ O hematoma espinhal
espontaneo é raro, com
incidéncia anual de
cerca de 1 pessoa por
1 milh&o da populagéo.
Raramente se apresenta
com febre, mas dor e sinais
neurolégicos sdo comuns.
Relacionado a fragilidade
do plexo venoso epidural, o
hematoma epidural &€ mais
frequentemente observado

apds traumas menores e em

homens.

» Apresentagao variavel
com multiplos episddios.
Pode apresentar deficit
neuroldgico subito, mas
raramente febre ou
dorsalgia. Os sintomas
comuns incluem fraqueza
progressiva dos membros,
dificuldade de marcha,
ataxia, perda de equilibrio e
vertigem paroxistica.

» No quadro de paraparesia
aguda, sintomas visuais
(perda da visdo) podem

estar presentes (neuromielite
optica [NMQ]). Os pacientes

podem ter atrofia do disco
optico.

+ Os quadros clinicos podem
ser semelhantes.

* Os pacientes podem ter
histéria de cancer ou

apresentar sinais de doenca
maligna (por exemplo, perda

de peso).

» Os pacientes normalmente
apresentam dorsalgia
cronica e algumas vezes
apenas dor nas pernas.

O deficit neurolégico esta
ausente.

A RNM apresenta hipossinal
em T1 e hipersinal em T2,
com algumas &reas de
hiperintensidade em T1 na
fase inicial. A lesdo pode
ser isointensa & medula
adjacente imediatamente
apés o inicio.

A RNM cranioencefélica
apresenta areas de
desmielinizacao.

O exame de liquido
cefalorraquidiano pode
apresentar aumento de IgG
e bandas oligoclonais.
Os potenciais evocados
visuais sdo mais
comumente anormais,
0s somatossensitivos e
auditivos, nem tanto.

A RNM apresenta neoplasia
espinhal.

Velocidade de
hemossedimentacéo,
proteina C-reativa e
hemograma completo
geralmente estdo normais.
A RNM apresenta
compressao ou hérnia de
disco.
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Exames de
diferenciacao

Condicao Sinais/sintomas de

diferenciacao

Meningite + O quadro clinico pode ser . O exame de imagem é

Mielite transversa

similar (com meningismo,
mal-estar e febre), mas
com menos dor ou
espasmo focal e poucos
sinais radiculares. Os
pacientes normalmente tém
encefalopatia moderada.

O intervalo do inicio da dor
até a paralisia & muitas
vezes de 1 dia ou menos. A
maioria dos pacientes esta
afebril.

negativo para cole¢do
focal; pode apresentar
hipercaptagéo dural
difusa.[40]

A analise do liquido
cefalorraquidiano apresenta
pleocitose com poucos
linfocitos e aumento de
proteina total.

Os exames de imagem
muitas vezes sdo negativos
no estagio inicial ou podem
apresentar alteracéo de
sinal focal da vértebra T2
sem captacdo no nivel
apropriado.

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

Todos os pacientes sao tratados com antibioticoterapia empirica e, subsequentemente, antibioticoterapia
definitiva orientada pela cultura. A cirurgia descompressiva é essencial para os pacientes com deficits
neurolégicos. Nesses pacientes, o preditor mais importante do desfecho neuroldgico final é o estado
neurolégico do paciente imediatamente antes da cirurgia de descompressao.[30] Transfira os pacientes
com suspeita de abscesso epidural espinhal (AEE) para um nivel mais alto de atendimento. Isso pode
ser necessario para obter estudos de imagem (por exemplo, ressonancia nuclear magnética [RNM] com
contraste ou mielografia por tomografia computadorizada [TC]) e acesso a um cirurgido de coluna para
remogao do AEE.

Tratamento clinico comparado ao tratamento cirurgico

Ha um debate sobre as vantagens do tratamento clinico comparado com o tratamento cirdrgico em
pacientes com AEE sem deficit neurolégico, mas as evidéncias sao limitadas. Houve um movimento em
direcdo ao aumento do uso do tratamento clinico para essa populagdo, 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 clinico incluem: MRSA como organismo causador; diabetes mellitus; AEE cervical ou toracico;
histéria de uso de drogas intravenosas; idade >50 anos; nivel de proteina C-reativa >115 mg/L; contagem
de leucocitos >12.5 células/mm3.[6] [9]

Antibioticoterapia

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

Terapia empirica

A antibioticoterapia empirica deve ser iniciada e mantida até que o agente causador seja identificado.
Toda tentativa de obter amostras bacterioldégicas deve ser concluida primeiro. Os antibiéticos incluem
agentes ativos contra Staphylococcus aureus, incluindo MRSA, estreptococos e organismos Gram-
negativos aerébios.[2] [30] [44] Um esquema sugerido é vancomicina associada a uma cefalosporina

de terceira ou quarta geragao (por exemplo, cefotaxima, ceftriaxona, cefepima ou ceftazidima) ou
piperacilina/tazobactam. Nos pacientes com alto risco de infecgéao por espécies de Pseudomonas (por
exemplo, histéria de uso de medicamentos por via intravenosa), recomenda-se ceftazidima, cefepima ou
piperacilina/tazobactam.[2]

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

Terapia definitiva

A identificagédo e o pronto tratamento do organismo causador sdo fundamentais. A escolha definitiva
do antibiético depende dos resultados da cultura microbioldgica e dos testes de suscetibilidade. Uma
vez identificado o agente etioldgico, o tratamento é adaptado a sensibilidade da cepa especifica, se
possivel.[2] [30]

A duragéo total do tratamento com antibiético varia de 4 semanas a 16 semanas, dependendo de
varios fatores como comorbidades e presenga concomitante de osteomielite vertebral.[2] A maioria dos
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pacientes recebe um minimo de 2 a 4 semanas de antibibticos parenterais, que podem ser estendidos se
houver suspeita de osteomielite vertebral.[2] [9] [30] Esse esquema sera seguido de antibidticos orais.

» Os esquemas de antibioticoterapia para infec¢ao por S aureus sensivel a meticilina mais
comumente incluem a nafcilina ou uma cefalosporina de primeira geragéo (por exemplo,
cefazolina).

+ O tratamento antibidtico de primeira escolha para a infeccdo por MRSA é a vancomicina. Alguns
especialistas recomendam acrescentar a rifampicina a vancomicina.[45] As opgdes de segunda
linha incluem sulfametoxazol/trimetoprima e linezolida.[45] [46] Eles podem ser usados em
decorréncia de alergia/intolerancia & vancomicina, ou se houver necessidade de mudar para
um antibiético oral antes do planejado (por exemplo, por razées sociais, recusa do paciente em
receber antibidtico intravenoso ou falta de acesso intravenoso).

+ A antibioticoterapia para a infeccao por bacilos gram-negativos aerébicos geralmente é uma
cefalosporina de terceira ou quarta geracao (por exemplo, cefotaxima, ceftriaxona, cefepima
ou ceftazidima) ou piperacilina/tazobactam. Quando ha suspeita de infeccao por espécies de
Pseudomonas, recomenda-se cefepima, ceftazidima ou piperacilina/tazobactam.

+ Infecgéo por Mycobacterium tuberculosis: os pacientes devem receber de 6 meses a 1 ano de
terapia antituberculosa apropriada. Consulte Tuberculose pulmonar e Infec¢des oportunistas
relacionadas ao HIV .

Monitoramento

Ao longo do ciclo de tratamento com antibiéticos, o paciente deve ser monitorado ao menos a cada

2 semanas quanto a evidéncias de infecgao refrataria. Um monitoramento seriado da contagem
leucocitaria, proteina C-reativa e velocidade de hemossedimentacao (VHS) é recomendado para

avaliar a resposta ao tratamento.[9] [47] Aumentos na contagem de leucécitos, proteina 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 infecgao residual na coluna. Se a
RNM apresentar osso/espago epidural com realce, devem-se repetir as culturas e considerar agentes
antibioticos 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 cirlrgico para esses pacientes.[12] [42] [43]

Os pacientes com comorbidades subjacentes (por exemplo, diabetes mellitus, uso de substancias por
via intravenosa, infecgéo por virus da imunodeficiéncia humana [HIV]) ou com infecgdes sistémicas
preexistentes (por exemplo, endocardite infecciosa) apresentam um risco maior de infec¢éo espinhal
crénica. Nesses pacientes, também devem-se considerar patdgenos resistentes ou ndo usuais (por
exemplo, fungos).[49] [50]

A terapia medicamentosa pode estar associada com taxas de falha moderadamente elevadas, e uma
observagao estrita € necessaria, especialmente para os pacientes com lesdes da coluna cervical.[9] [42]
[43] [51]

Tratamento cirurgico
A cirurgia € indicada quando o paciente apresenta deficit neuroldgico progressivo ou ndo responde a

antibioticoterapia.[9] [14] [15][16] [43][44][52][53]

O tipo de abordagem cirurgica é guiado em parte pelos resultados dos exames de imagem. A cirurgia
geralmente é realizada com técnica aberta, permitindo descompressdo medular, irrigagéo epidural
e amostragem dos tecidos para diagndstico microbiano. Por exemplo, uma colegao focal localizada
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posteriormente levara a uma laminectomia de nivel Unico ou duplo. Para pacientes com sintomas menos
incapacitantes, pode-se realizar aspiragao por agulha guiada por TC de lesdes intradiscais/intradsseas.

Um estudo relatou uma taxa de mortalidade em 30 dias apés a cirurgia de AEE de 3.7%, e a maioria

dos Obitos ocorreu até 2 semanas apos a cirurgia. Os fatores de risco independentes para mortalidade
incluiram idade avancgada, diabetes mellitus, hipertensao, comorbidades respiratérias, comorbidades
renais, cancer metastatico e trombocitopenia.[13] Outro estudo identificou cinco preditores progndsticos
de reoperacao em 30 dias apds a cirurgia para AEE: abscesso da coluna cervical, incontinéncia urinaria
pré-operatoria, localizacdo ventral do abscesso em relagdo ao saco tecal, infeccao da ferida pré-
operatéria e leucocitose (leucdcitos >15 x109/L). Niveis de albumina <26 g/L também foram associados a
um risco significativo de reoperacdo em 90 dias.[54]

Embora se reconhega que a cirurgia tardia (24-36 horas apos o inicio dos sintomas neurolégicos) é
menos eficaz que a cirurgia realizada mais precocemente, ela ainda podera ser considerada para
controle do foco, ou se os sintomas neurolégicos forem progressivos e houver evidéncias de fungao
medular.[5] [55] As revisdes enfatizaram a fungao essencial que 0 momento da cirurgia pode ter nos
desfechos.[2] [9] [43] [56]

Terapia de suporte

Corregao da hipotensao

Os pacientes com evidéncia de choque séptico requerem corre¢éo da hipotensao. O objetivo é manter
a PA sistdlica >100 mmHg, débito urinario adequado (0.5 mL/kg/hora), pressdo venosa central de 8 a
12 mmHg; pressao arterial média de 65 mmHg ou mais, e saturagao venosa central (veia cava superior)
de 70% ou mais ou saturagao venosa mista de oxigénio de 65% ou mais. O tratamento consiste em
insercao de cateter central e ressuscitagéo volémica. Sdo recomendados agentes vasoativos somente
se a hipotensao for refrataria a ressuscitacédo volémica adequada. Consulte um especialista para

obter orientagé@o sobre os esquemas de vasopressores/inotrépicos adequados. A selegcao dos agentes
vasoativos apropriados deve ocorrer apenas sob supervisdo de especialistas em cuidados intensivos e
pode variar de acordo com a preferéncia do médico e as diretrizes de pratica locais.

Consulte Choque .
Prevengao do tromboembolismo venoso

Pacientes com maior risco de trombose devem receber profilaxia para evitar tromboembolismo venoso
e possivel embolia pulmonar.[57] O tratamento deve comegar em até 72 horas ap6s a apresentagéo. A
profilaxia farmacolégica deve ser usada a menos que seja contraindicada; medidas ndo farmacologicas
(por exemplo, meias de compressao graduada, dispositivos de compressao pneumética intermitente)
podem ser usadas para 0s pacientes com alto risco de sangramento.[57]

Consulte Profilaxia do tromboembolismo venoso .
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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

Inicial ( Resumo)

suspeita de abscesso epidural

1a. antibioticoterapia empirica
adjunta agente antifiangico
adjunta cirurgia de descompressao
adjunta manejo da hipotensao

adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso

ojuaweles]
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Aguda (Resumo)

com infeccao por Staphylococcus
aureus sensivel a meticilina (SASM)

1a. nafcilina ou cefazolina
adjunta cirurgia de descompressao
adjunta manejo da hipotensao

adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso

com infeccao por MRSA

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

adjunta cirurgia de descompressao
adjunta manejo da hipotensao

adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso

com infecgao por Gram-negativo
1a. antibioticoterapia intravenosa
adjunta cirurgia de descompressao
adjunta manejo da hipotensao

adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso

com infeccdo por Mycobacterium
tuberculosis

1a. tratamento da tuberculose
adjunta cirurgia de descompressao
adjunta manejo da hipotensao

adjunta profilaxia do tromboembolismo venoso
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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

suspeita de abscesso epidural

1a. antibioticoterapia empirica

Opcoes primarias

» 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 empirica deve ser

iniciada e mantida até que o agente causador
seja identificado. Toda tentativa de obter
amostras bacteriol6gicas deve ser concluida
primeiro. Os antibiéticos incluem agentes ativos
contra Staphylococcus aureus, incluindo MRSA,
e organismos Gram-negativos aerébios.[2] [30]
[44]

» Um esquema sugerido é

vancomicina associada a uma cefalosporina
de terceira ou quarta geragao (por exemplo,
cefotaxima, ceftriaxona, cefepima ou
ceftazidima) ou piperacilina/tazobactam.

Nos pacientes com alto risco de infecgao por
espécies de Pseudomonas (por exemplo,
historia de uso de medicamentos por via
intravenosa), recomenda-se cefepima,
ceftazidima ou piperacilina/tazobactam.[2]
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adjunta

adjunta

» A identificagdo e o tratamento imediato do
organismo causador sdo fundamentais; a
escolha subsequente do antibiético depende dos
resultados da cultura microbioldgica e dos testes
de suscetibilidade.

agente antifungico

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» voriconazol: consulte um especialista para
obter orientagéo quanto a dose

ou

» anfotericina B lipossomal: consulte um
especialista para obter orientagdo quanto a
dose

» Os pacientes com comorbidades subjacentes
(por exemplo, diabetes mellitus, uso de
substancias por via intravenosa, infec¢do por
virus da imunodeficiéncia humana [HIV]) ou

com infec¢des sistémicas preexistentes (por
exemplo, endocardite infecciosa) apresentam
um risco maior de infecgéo espinhal crénica.
Nesses pacientes, também devem-se considerar
patégenos resistentes ou ndo usuais (por
exemplo, fungos).[49] [50]

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

» Uma formulacgao lipidica de anfotericina B
(por exemplo, lipossomal) & preferivel, pois tem
nefrotoxicidade mais baixa que a formulagao
original e permite que doses mais altas sejam
administradas para as infecgbes flngicas
graves.

cirurgia de descompresséao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Indicada quando o paciente apresenta deficit
neurolégico progressivo ou nao responde

a antibioticoterapia.[5] [14] [15] [16] [44]
[52][53][55] O preditor mais importante do
desfecho neurol6gico é o estado neuroldgico
do paciente imediatamente antes da cirurgia de
descompressao.

» O tipo de abordagem cirargica € guiado em
parte pelos resultados dos exames de imagem.
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adjunta

adjunta

A cirurgia geralmente é realizada com técnica
aberta, permitindo descompresséao medular,
irrigacéo epidural e amostragem dos tecidos
para diagnostico microbiano. Por exemplo,
uma colegéo focal localizada posteriormente
levara a uma laminectomia de nivel Unico ou
duplo. Para os pacientes com sintomas menos
incapacitantes, pode-se realizar aspiragao por
agulha guiada por tomografia computadorizada
de les0es intradiscais/intradsseas.

» Embora se reconhega que a cirurgia tardia
(24-36 horas ap6s o inicio dos sintomas
neuroldgicos) € menos eficaz que a cirurgia
realizada mais precocemente, ela ainda podera
ser considerada para controle do foco, ou se
os sintomas neurolégicos forem progressivos e
houver evidéncias de fungdo medular.[5] [55]

manejo da hipotensao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com evidéncia de choque séptico
requerem correcédo da hipotenséo.

» O tratamento consiste em insergao de cateter
central e ressuscitagdo volémica.

» S80 recomendados medicamentos vasoativos
(vasopressores/inotrépicos) somente se a
hipotensao for refratéria a ressuscitagéo
volémica adequada.

» Consulte um especialista para obter
orientacdes quanto a escolha do esquema e
dosagem vasopressores adequados.

» Consulte Choque .
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 possivel embolia pulmonar.[57] O
tratamento deve comecar em até 72 horas apés
a apresentacao. A profilaxia farmacolégica deve
ser usada a menos que seja contraindicada;
medidas nao farmacoldgicas (por exemplo,
meias de compressao graduada, dispositivos de
compressao pneumatica intermitente) podem
ser usadas para os pacientes com alto risco de
sangramento.[57]

» Consulte Profilaxia do tromboembolismo
Venoso .
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com infecg¢ao por Staphylococcus
aureus sensivel a meticilina (SASM)

1a. nafcilina ou cefazolina

Opcoes primarias

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

Opcoes secundarias

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

» Os esquemas antibidticos incluem mais
comumente a nafcilina ou uma cefalosporina de
primeira geragéo (por exemplo, cefazolina). A
nafcilina é efetiva contra SASM e estreptococos.
A cefazolina é efetiva contra SASM,
estreptococos e bactérias aerdbias gram-
negativas suscetiveis.

» Ao longo do ciclo de tratamento com
antibioticos, o paciente deve ser monitorado ao
menos a cada 2 semanas quanto a evidéncias
de infeccdo refrataria. O monitoramento
seriado da contagem leucocitéaria, proteina C-
reativa e velocidade de hemossedimentacao

€ recomendado para avaliar a resposta ao
tratamento.[9] [47]

» Os exames de imagem devem ser repetidos
se o0s valores laboratoriais ndo indicarem
uma resposta a terapia ou se os sintomas
(por exemplo, dorsalgia) se agravarem ou se
houver o desenvolvimento de um novo deficit
neuroldgico.[48] [58] Uma consulta cirdrgica
também deve ser buscada.[12] [31] [59]

» A duragao total do tratamento antibiotico varia
de 4 semanas a 16 semanas, dependendo de
varios fatores como comorbidades e presenca
concomitante de osteomielite vertebral.[2] A
maioria dos pacientes recebe um minimo de 2
a 4 semanas de antibiéticos parenterais, que
podem ser estendidos se houver suspeita de
osteomielite vertebral.[2] [9] [30]

adjunta cirurgia de descompressao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Indicada quando o paciente apresenta deficit
neuroldgico progressivo ou nao responde

a antibioticoterapia.[5] [14] [15] [16][44]
[52][53][55] O preditor mais importante do
desfecho neurol6gico é o estado neuroldgico
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adjunta

adjunta

do paciente imediatamente antes da cirurgia de
descompressao.

» O tipo de abordagem cirdrgica € guiado em
parte pelos resultados dos exames de imagem.
A cirurgia geralmente é realizada com técnica
aberta, permitindo descompresséao medular,
irrigacdo epidural e amostragem dos tecidos
para diagnostico microbiano. Por exemplo,
uma colegéo focal localizada posteriormente
levard a uma laminectomia de nivel Unico ou
duplo. Para os pacientes com sintomas menos
incapacitantes, pode-se realizar aspiragao por
agulha guiada por tomografia computadorizada
de leses intradiscais/intradsseas.

» Embora se reconheca que a cirurgia tardia
(24-36 horas apds o inicio dos sintomas
neuroldgicos) é menos eficaz que a cirurgia se
realizada mais precocemente, ela ainda podera
ser considerada para controle do foco, ou se
os sintomas neurolégicos forem progressivos e
houver evidéncias de fungdo medular.[5] [55]

manejo da hipotensao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com evidéncia de choque séptico
requerem correcao da hipotensao.

» O tratamento consiste em insercao de cateter
central e ressuscitacao volémica.

» S80 recomendados medicamentos vasoativos
(vasopressores/inotrépicos) somente se a
hipotensao for refrataria a ressuscitagéo
volémica adequada.

» Consulte um especialista para obter
orientagdes quanto a escolha do esquema e
dosagem vasopressores adequados.

» Consulte Choque .
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 possivel embolia pulmonar.[57] O
tratamento deve comecgar em até 72 horas apés
a apresentagao. A profilaxia farmacolégica deve
ser usada a menos que seja contraindicada;
medidas nao farmacoldgicas (por exemplo,
meias de compressao graduada, dispositivos de
compressao pneumdtica intermitente) podem
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ser usadas para pacientes com alto risco de
sangramento.[57]

» Consulte Profilaxia do tromboembolismo
Venoso .

com infeccao por MRSA

1a.

vancomicina * rifampicina ou
sulfametoxazol/trimetoprima ou linezolida

Opcoes primarias

» 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

==

» rifampicina: 600 mg por via intravenosa/oral
a cada 24 horas; 300-450 mg por via oral a
cada 12 horas

Opcoes secundarias

» 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 a vancomicina.[45]

» As opgbes de segunda linha incluem
sulfametoxazol/trimetoprima e linezolida.[45]
[46] Eles podem ser usados em decorréncia de
alergia/intolerancia a vancomicina, ou se houver
necessidade de mudar para um antibiético

oral antes do planejado (por exemplo, por
razbes sociais, recusa do paciente em receber
antibiético intravenoso ou falta de acesso
intravenoso).

» Ao longo do ciclo de tratamento com
antibiéticos, o paciente deve ser monitorado ao
menos a cada 2 semanas quanto a evidéncias
de infecgao refrataria. O monitoramento
seriado da contagem leucocitaria, proteina C-
reativa e velocidade de hemossedimentacao

é recomendado para avaliar a resposta ao
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Aguda

adjunta

adjunta

tratamento.[9] [47] Os exames de imagem
devem ser repetidos se os valores laboratoriais
néo indicarem uma resposta a terapia ou se os
sintomas (por exemplo, dorsalgia) se agravarem
ou se houver desenvolvimento de um novo
deficit neurol6gico.[48] [58] Uma consulta
cirargica também deve ser buscada.[12] [31] [59]

» A duragao total do tratamento antibiotico varia
de 4 semanas a 16 semanas, dependendo de
varios fatores como comorbidades e presenca
concomitante de osteomielite vertebral.[2] A
maioria dos pacientes recebe um minimo de 2
a 4 semanas de antibiéticos parenterais, que
podem ser estendidos se houver suspeita de
osteomielite vertebral.[2] [9] [30]

cirurgia de descompresséao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Indicada quando o paciente apresenta deficit
neuroldgico progressivo ou nao responde

a antibioticoterapia.[5] [14] [15] [16][44]
[52][53][55] O preditor mais importante do
desfecho neurol6gico é o estado neuroldgico
do paciente imediatamente antes da cirurgia de
descompressao.

» O tipo de abordagem cirurgica € guiado em
parte pelos resultados dos exames de imagem.
A cirurgia geralmente é realizada com técnica
aberta, permitindo descompressao medular,
irrigacao epidural e amostragem dos tecidos
para diagnostico microbiano. Por exemplo,
uma colegéo focal localizada posteriormente
levard a uma laminectomia de nivel Unico ou
duplo. Para os pacientes com sintomas menos
incapacitantes, pode-se realizar aspiragéo por
agulha guiada por tomografia computadorizada
de les@es intradiscais/intradsseas.

» Embora se reconheca que a cirurgia tardia
(24-36 horas apés o inicio dos sintomas
neurolégicos) é menos eficaz que a cirurgia
realizada mais precocemente, ela ainda podera
ser considerada para controle do foco, ou se
os sintomas neurolégicos forem progressivos e
houver evidéncias de funcdo medular.[5] [55]

manejo da hipotensao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com evidéncia de choque séptico
requerem correcao da hipotensao.
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» O tratamento consiste em insergdo de cateter
central e ressuscitacdo volémica.

» S80 recomendados medicamentos vasoativos
(vasopressores/inotrépicos) somente se a
hipotenséo for refratéria a ressuscitagéo
volémica adequada.

» Consulte um especialista para obter
orientagdes quanto a 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 possivel embolia pulmonar.[57] O
tratamento deve comegar em até 72 horas ap6s
a apresentagdo. A profilaxia farmacoldgica deve
ser usada a menos que seja contraindicada;
medidas ndo farmacoloégicas (por exemplo,
meias de compressao graduada, dispositivos de
compressao pneumatica intermitente) podem
ser usadas para os pacientes com alto risco de
sangramento.[57]

» Consulte Profilaxia do tromboembolismo
Venoso .

com infecgao por Gram-negativo
1a. antibioticoterapia intravenosa

Opcoes primarias

» 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
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adjunta

» 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 geracgao (por exemplo, cefotaxima,
ceftriaxona, cefepima ou ceftazidima) ou
piperacilina/tazobactam. Quando ha suspeita
de infecgéo por espécies de Pseudomonas,
recomenda-se cefepima, ceftazidima ou
piperacilina/tazobactam.

» Ao longo do ciclo de tratamento com
antibioticos, o paciente deve ser monitorado ao
menos a cada 2 semanas quanto a evidéncias
de infeccdo refrataria. O monitoramento
seriado da contagem leucocitéria, proteina C-
reativa e velocidade de hemossedimentacao

€ recomendado para avaliar a resposta ao
tratamento.[9] [47] Os exames de imagem
devem ser repetidos se os valores laboratoriais
ndo indicarem uma resposta a terapia ou se os
sintomas (por exemplo, dorsalgia) se agravarem
ou se houver o desenvolvimento de um novo
deficit neurol6gico.[48] [58] Uma apoio cirdrgico
deve ser buscado.[12] [31] [59]

» A duracdo total do tratamento antibiético
varia de 4 a 16 semanas, dependendo de
varios fatores como comorbidades e presenca
concomitante de osteomielite vertebral.[2] A
maioria dos pacientes recebe um minimo de 2
a 4 semanas de antibiéticos parenterais, que
podem ser estendidos se houver suspeita de
osteomielite vertebral.[2] [9] [30]

cirurgia de descompressao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Indicada quando o paciente apresenta deficit
neuroldgico progressivo ou ndo responde

a antibioticoterapia.[5] [14] [15] [16][44]
[52][53][55] O preditor mais importante do
desfecho neurol6gico é o estado neuroldgico
do paciente imediatamente antes da cirurgia de
descompressao.

» O tipo de abordagem cirlrgica é guiado em
parte pelos resultados dos exames de imagem.
A cirurgia geralmente é realizada com técnica
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aberta, permitindo descompresséao medular,
irrigacéo epidural e amostragem dos tecidos
para diagnostico microbiano. Por exemplo,
uma colegéo focal localizada posteriormente
levara a uma laminectomia de nivel Unico ou
duplo. Para os pacientes com sintomas menos
incapacitantes, pode-se realizar aspiragao por
agulha guiada por tomografia computadorizada
de les0es intradiscais/intradsseas.

» Embora se reconhega que a cirurgia tardia
(24-36 horas ap6s o inicio dos sintomas
neuroldgicos) € menos eficaz que a cirurgia se
realizada mais precocemente, ela ainda deve
ser considerada para controle do foco, ou se
os sintomas neurolégicos forem progressivos e
houver evidéncias de fungdo medular.[5] [55]

adjunta manejo da hipotensao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com evidéncia de choque séptico
requerem correcéo da hipotenséo.

» O tratamento consiste em insergao de cateter
central e ressuscitagdo volémica.

» S80 recomendados medicamentos vasoativos
(vasopressores/inotrépicos) somente se a
hipotensao for refratéria a ressuscitagéo
volémica adequada.

» Consulte um especialista para obter
orientacdes quanto a 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 possivel embolia pulmonar.[57]

» O tratamento deve comecgar em até 72

horas apés a apresentagao. A profilaxia
farmacoldgica deve ser usada a menos que seja
contraindicada; medidas ndo farmacologicas
(por exemplo, meias de compressao graduada,
dispositivos de compressao pneumatica
intermitente) podem ser usadas para os
pacientes com alto risco de sangramento.[57]

» Consulte Profilaxia do tromboembolismo
Venoso .
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com infeccdo por Mycobacterium

tuberculosis

1a.

adjunta

tratamento da tuberculose

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

» Consulte Tuberculose pulmonar e Infecgbes
oportunistas relacionadas ao HIV .

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

cirurgia de descompressao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Indicada quando o paciente apresenta deficit
neuroldgico progressivo ou nao responde

a antibioticoterapia.[5] [14] [15] [16][44]
[52][53][55] O preditor mais importante do
desfecho neurol6gico é o estado neuroldgico
do paciente imediatamente antes da cirurgia de
descompressao.

» O tipo de abordagem cirargica € guiado em
parte pelos resultados dos exames de imagem.
A cirurgia geralmente é realizada com técnica
aberta, permitindo descompressao medular,
irrigacao epidural e amostragem dos tecidos
para diagnostico microbiano. Por exemplo,
uma colecgéo focal localizada posteriormente
levard a uma laminectomia de nivel Unico ou
duplo. Para os pacientes com sintomas menos
incapacitantes, pode-se realizar aspiragéo por
agulha guiada por tomografia computadorizada
de les@es intradiscais/intradsseas.

» Embora se reconheca que a cirurgia tardia
(24-36 horas apo6s o inicio dos sintomas
neuroldgicos) & menos eficaz se realizada
mais precocemente, ela ainda podera ser
considerada para controle do foco, ou se o0s
sintomas neurolégicos forem progressivos e
houver evidéncias de fungdo medular.[5] [55]
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adjunta manejo da hipotensao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Pacientes com evidéncia de choque séptico
requerem correcao da hipotensao.

» O tratamento consiste em insergédo de cateter
central e ressuscitacdo volémica.

» S80 recomendados medicamentos vasoativos
(vasopressores/inotrépicos) somente se a
hipotensao for refratéria a ressuscitagao
volémica adequada.

» Consulte um especialista para obter
orientagbes quanto a 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 possivel embolia pulmonar.[57] O
tratamento deve comegar em até 72 horas ap6s
a apresentagdo. A profilaxia farmacoldgica deve
ser usada a menos que seja contraindicada;
medidas ndo farmacoloégicas (por exemplo,
meias de compressdo graduada, dispositivos de
compressao pneumatica intermitente) podem
ser usadas para pacientes com alto risco de
sangramento.[57]

» Consulte Profilaxia do tromboembolismo
Venoso .
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Novidades

Cirurgia por acesso minimo

Para pacientes que necessitem de intervencao cirlrgica, o desenvolvimento de acessos toracoscépicos
e endoscopicos lombares que podem reduzir a instabilidade vertebral p6s-cirlrgica esta sendo
investigado.[60] O desbridamento endoscépicos percutaneos e a drenagem realizados por diferentes
métodos estdo se tornando uma alternativa eficaz a cirurgia por via aberta no tratamento de abscessos
epidurais espinhais.[61] [62]

Tratamento médico especifico para o paciente

Para certos pacientes que nao podem ser submetidos a cirurgia, alguns podem receber um esquema de
tratamento que consiste em antibiéticos direcionados e monitoramento ativo por uma equipe cirargica

de coluna. Isso pode ser alcangado com um diagnéstico precoce, ressonancia nuclear magnética de
emergéncia e aspiragao/drenagem guiada radiologicamente para obter amostras de cultura diagnostica de
alta qualidade.[41]

Prevencao primaria

Para os casos espontaneos de abscesso epidural espinhal (AEE), ndo existe estratégia especifica de
prevencdo, embora a incidéncia em grupos especificos de pacientes de risco possa ser reduzida. Por
exemplo, todos os pacientes com bacteremia por Staphylococcus aureus (mesmo quando relacionado

a um foco removivel) devem receber um ciclo adequado de antibiéticos. O risco pode ser reduzido nos
pacientes com diabetes mellitus com controle glicémico ideal e em pacientes que usam medicamentos por
via intravenosa por aconselhamento adequado.

Para casos associados a cirurgia vertebral ou cateterismo neuraxial, certas praticas podem reduzir o risco
de AEE. Elas incluem a preparacao pré-operatdria cuidadosa da pele (por exemplo, remocao de pelos com
maquina elétrica no pré-operatério imediato e limpeza extensa da pele/antibidticos topicos).[26] [27]

Prevencao secundaria

A recorréncia do AEE é rara, mas o risco € maior nos pacientes com histéria de uso de drogas intravenosas,
disfuncéo intestinal a apresentacéo ou infeccéo de ferida espinhal local concomitante.[63]

O tratamento continuo ou a prevencao de causas predisponentes de AEE em pacientes apropriados
€ importante. Isso inclui controle glicémico ideal em pacientes com diabetes mellitus, tratamento de
imunossupressao e aconselhamento para reabilitacdo de uso de substancias por via intravenosa.

Discussoes com os pacientes

Discuta os seguintes pontos com o paciente:

* A duragao recomendada do tratamento antibiético, incluindo os motivos para ela, € o cronograma
de monitoramento associado

* Para aqueles que serdo submetidos a cirurgia, o prognostico e as possiveis complicagdes

* Os pacientes devem relatar imediatamente qualquer febre ou novo sintoma neurolégico ao médico.
Explique por que isso € importante.
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Monitoramento

Monitoramento

A duracao da antibioticoterapia varia de 4 semanas a 16 semanas, dependendo de varios fatores,
incluindo comorbidades, rapidez da resposta a terapia com base em exames clinicos e laboratoriais, e
a presenca ou auséncia de osteomielite vertebral concomitante.[2] Ao longo dessa evolugdo, o paciente
deve ser monitorado ao menos a cada 2 semanas quanto a evidéncias de infeccao refrataria.

A vigilancia laboratorial deve incluir o monitoramento periédico da contagem leucocitéaria, proteina C-
reativa e velocidade de hemossedimentacao (VHS) para ajudar a avaliar a resposta ao tratamento.
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Um aumento na contagem de leucécitos, proteina C-reativa ou VHS sugere falha do tratamento.
Nesses pacientes, a ressonancia magnética com realce da coluna inteira deve ser repetida. Se os
exames de imagem apresentarem anormalidades ésseas/epidurais novas ou progressivas, devem ser
realizadas culturas repetidas, e agentes antibidticos alternativos devem ser considerados com base na
suscetibilidade microbiana.

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

Complicacoes

Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

ulceras por pressao curto prazo alta

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

sequelas neurolégicas curto prazo Médias

O preditor mais importante do desfecho neurolégico é o estado neurolégico do paciente no

diagnéstico. Uma vez que o deficit neurolégico esteja presente, o grau e a progressao dele podem ser
impressionantes. A recuperacao de paralisia nos segmentos espinhais inferiores é rara. A excecao é a
infeccao tuberculosa: sdo observadas taxas de recuperagao de até 50% nesses pacientes. Complicagbes
tardias podem incluir deformidade espinhal e angulacéo.

trombose venosa profunda (TVP) variavel alta

Pacientes com maior risco de trombose devem receber profilaxia para evitar tromboembolismo venoso
e possivel embolia pulmonar.[57] O tratamento deve comegar em até 72 horas apos a apresentacdo. A
profilaxia farmacolégica deve ser usada a menos que seja contraindicada; medidas nao farmacologicas
(por exemplo, meias de compressao graduada, dispositivos de compressao pneumatica intermitente)
podem ser usadas para 0s pacientes com alto risco de sangramento.[57] A anticoagulacdo é a base da
terapia para a TVP estabelecida. Consulte as diretrizes locais para escolha do anticoagulante.
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Progndstico

A mortalidade devido ao abscesso epidural espinhal diminuiu; as taxas de mortalidade relatadas variam de
16% em uma metandlise 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 obtém cura laboratorial (normalizagdo da velocidade de hemossedimentagéo,
proteina C-reativa e contagem de leucécitos) podem ter sequelas relacionadas a infec¢cao, como
osteomielite (vertebral) local recorrente e deformidade da coluna vertebral.[9]

O preditor mais importante do desfecho neurolégico é o estado neuroldgico do paciente ao diagndstico
(gravidade e duragéo). Um estudo multicéntrico de 2024 relatou que o estado ambulatorial, sem a
necessidade de dispositivos de assisténcia na apresentacao, foi o fator de maior impacto em relagéo a
qualidade de vida e aos desfechos funcionais 1 ano apds o tratamento da AEE.[53] O diagnéstico 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 substancias por

via intravenosa ou infecgéo por virus da imunodeficiéncia humana [HIV]) ou com infecgOes sistémicas
preexistentes (por exemplo, endocardite infecciosa) apresentam maior risco de infecgdo vertebral crénica.
Nesses pacientes, devem-se considerar patdbgenos resistentes ou ndo usuais (por exemplo, fungos).[49] [50]
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Diretrizes diagndsticas

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 Ultima publicagéo: 2024
Society for Microbiology

ACR appropriateness criteria: suspected spine infection (https:/www.acr.org/
Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria)

Publicado por: American College of Radiology Ultima publicacéo: 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 Ultima publicacdo: 2017
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine

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 Ultima publicacéo: 2017
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
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