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Resumo
Introdução: A espondilodiscite tem uma apresentação hete-
rogénea, tornando o diagnóstico, por vezes, um desafio. Os 
autores caracterizam e avaliam a prevalência de espondilo-
discite num serviço de Medicina Interna. 
População/Métodos: Estudo retrospetivo observacional de 
todos os doentes com diagnóstico de espondilodiscite à 
data da alta, entre 2007 e 2016. Avaliaram-se: variáveis de-
mográficas; forma de apresentação; fatores de risco; local 
de infeção; agente isolado e tratamento efetuado. 
Resultados: Identificaram-se 33 casos de espondilodiscite 
(19 homens; idade média 77,0 ± 15,5 anos), perfazendo 
uma prevalência de 0,3%. Os sintomas de apresentação 
mais frequentes foram dor dorso-lombar, febre e alterações 
neurológicas. Doze doentes apresentavam infeção concomi-
tante, oito diabetes mellitus, quatro neoplasia e três doença 
hepática crónica. Quatro doentes foram submetidos a cirur-
gia há <6 meses e um era utilizador de drogas endovenosas. 
Analiticamente, 25 doentes tinham elevação dos parâmetros 
inflamatórios. Imagiologicamente: 21 doentes realizaram 
ressonância magnética (RM) e tomografia computorizada 
(TC), seis RM, quatro TC e um tomografia por emissão de 
positrões. Quinze doentes realizaram biópsia. A localização 
mais frequente foi a coluna lombar em L4-S1. Em 11 doentes 
isolou-se Escherichia coli ESBL, Staphylococcus aureus me-
ticilino-resistente (MRSA) ou Staphylococcus aureus metici-
lino-sensível (MSSA) e num Mycobacterium tuberculosis. O 
esquema de antibioterapia foi: vancomicina e ciprofloxacina 
nos doentes com culturas estéreis ou positivas a MRSA, me-
ropenem ou piperacilina/tazobactam e ciprofloxacina quan-
do positivas a E. coli ESBL, e flucloxacilina quando positivas 
a MSSA. A duração média de tratamento foi de 5 semanas. 
Conclusão: O doente com espondilodiscite é idoso, com co-
-morbilidades. Os exames imagiológicos são essenciais uma 
vez que os sintomas e as alterações laboratoriais podem estar 
ausentes.

Palavras-chave: Discite/diagnóstico; Discite/tratamento; Dis-
co Intervertebral; Infecções Bacterianas/diagnóstico; Infec-
ções Bacterianas/tratamento.

Abstract
Introduction: Clinical presentation of spondylodiscitis is het-
erogeneous. Its diagnosis is sometimes challenging. The au-
thors characterize and evaluate the prevalence of spondylo-
discitis in a Department of Internal Medicine (DIM). 
Population/Methods: Observational retrospective study of all 
patients with spondylodiscitis diagnosis at discharge from 
2007 to 2016. Demographic variables, presentation symp-
toms, risk factors, site of infection, etiology and management 
were accessed. 
Results: Thirty three cases of spondylodiscitis (19 men, mean 
age 77 ± 15.5 years) were identified, performing a prevalence 
of 0.3%. The more frequent symptoms at presentation were 
flank pain, fever and neurological disorders. Twelve patients 
had concomitant infection, eight diabetes mellitus and four 
cancer. Four patients undergone surgery < 6 months, three 
had chronic hepatic disease and one was an intravenous 
drug consumer. Twenty-five patients had elevated leukocyte 
count and/or RCP. Twenty-one patients underwent magnetic 
resonance imaging (MRI) and computed tomography (CT) 
scan, six only MRI, four only CT scan and one only positron 
emission tomography. Fifteen patients underwent biopsy. 
The most frequent location was the lumbar spine at L4-S1. In 
11 patients blood cultures were positive for Escherichia coli 
ESBL, Staphylococcus aureus methicillin-resistant (MRSA) or 
methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) and in 
one biopsy identified Mycobacterium tuberculosis. The anti-
biotic scheme was vancomycin and ciprofloxacin for patients 
with MRSA and negative cultures, meropenem or piperacillin/
tazobactam and ciprofloxacin for patients with E. coli ESBL, 
flucloxacillin for patients with MSSA. The average duration of 
treatment was 5 weeks. 
Conclusion: Patients with spondylodiscitis are older patients 
with co-morbidities. Imagiologic studies are essential for di-
agnosis as symptoms and laboratory changes may be ab-
sent.

Keywords: Bacterial Infections/diagnosis; Bacterial Infec-
tions/therapy; Discitis/diagnosis; Discitis/therapy; Interverte-
bral Disc.
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Introdução
O termo espondilodiscite engloba o diagnóstico de osteo-
mielite vertebral e o de discite. A espondilodiscite é uma 
doença rara, de difícil diagnóstico e abordagem multidis-
ciplinar. A incidência varia entre 1:100 000 e 1:250 000 e 
apresenta uma distribuição bimodal, afetando doentes com 
menos de 20 anos e doentes entre os 50-70 anos.1,2 Tem 
sido descrito, nas últimas décadas, um aumento da inci-
dência de espondilodiscite, provavelmente consequência 
da evolução dos meios de diagnóstico imagiológico dispo-
níveis.3

Existem 3 vias de infeção: a disseminação hematogéni-
ca, a contaminação direta (p.e. trauma, cirurgia) e a infeção 
primária de tecidos contíguos. Os fatores de risco mais fre-
quentemente associados são a existência de uma infeção 
concomitante, a presença de diabetes mellitus, neoplasias, 
hábitos toxifílicos e cirurgias nos últimos 6 meses.4,5 Neste 
contexto, os agentes de infeção mais frequentes são o Sta-
phylococcus aureus (20% - 84%) e as enterobacteriáceas 
(7% - 33%), das quais a Escherichia coli é a mais frequen-
temente isolada. Os estafilococos coagulase negativos e os 
estreptococos são agentes menos prevalentes, represen-
tando respetivamente 5% - 16% e 5% - 20% das infeções 
nas grandes séries publicadas.6,7 O Mycobacterium tuber-
culosis não deve ser esquecido bem como a brucelose, 
especialmente nas regiões endémicas (Europa de Leste e 
países do Mediterrâneo), onde chega a representar 21% - 
48% das ocorrências.6,7

A espondilodiscite apresenta uma evolução insidiosa e os 
sintomas são inespecíficos, o que dificulta o diagnóstico, 
protela o inicio do tratamento e consequentemente aumenta 
a morbilidade e mortalidade. O tratamento consiste habi-
tualmente em antibioterapia endovenosa prolongada, 4 a 6 
semanas consoante o agente isolado, o que implica interna-
mentos prolongados.2

O objetivo do presente estudo foi determinar a prevalên-
cia de espondilodiscite no internamento de um serviço de 
Medicina Interna, caracterizar as formas de apresentação, 
os fatores de risco presentes, os métodos de diagnóstico 
utilizados, os agentes isolados e as opções terapêuticas.

Materiais e Métodos
Os autores realizaram um estudo observacional, retrospeti-
vo, de todos os doentes com o diagnóstico de espondilodis-
cite, no período decorrido entre janeiro 2007 e abril 2016, no 
Departamento de Medicina Interna.

Para cada doente, foram analisadas variáveis demográfi-
cas (idade, sexo), os fatores de risco de infeção, os sinto-
mas de apresentação, o local de infeção, o agente isolado 
e o tratamento efetuado, bem como a duração do mesmo 
e o tempo de internamento. Foram ainda avaliados os mé-
todos complementares de diagnóstico utilizados e o tempo 

decorrido entre o inicio dos sintomas e o estabelecimento 
do diagnóstico.

Definiram-se como fatores de risco de infeção: a presen-
ça de co-morbilidades como diabetes mellitus, doenças on-
cológicas ativas ou diagnosticadas nos últimos 5 anos em 
qualquer órgão ou sistema excetuando basaliomas da pele, 
utilização crónica de terapêutica imunossupressora, hábi-
tos toxifílicos endovenosos, a presença de infeção prévia e 
a existência de procedimentos cirúrgicos nos 6 meses que 
antecederam o presente diagnóstico de espondilodiscite.

Os dados foram colhidos por consulta dos processos 
clínicos informatizados de todos os doentes internados no 
período estudado. Foram incluídos os doentes em que o 
diagnóstico de espondilodiscite constava nos diagnósticos 
de saída da nota de alta. Foi efetuado um estudo estatístico 
descritivo, com análise de parâmetros de tendência central 
e de dispersão, tendo como objectivos descrever a popu-
lação estudada. O programa estatístico utilizado foi o IBM 
SPSS Statistics 23.

Resultados
De janeiro 2007 a abril 2016, tiveram alta do nosso Serviço 
de Medicina Interna 12 955 doentes. A 33 doentes foi atri-
buído o diagnóstico de alta de espondilodiscite, apurando-
-se assim uma prevalência de 0,3%. Verificou-se uma maior 
incidência de doentes do sexo masculino (ratio 9:4) e a ida-
de média dos doentes foi de 77,0 ± 16 anos.

Os sintomas de apresentação mais frequentes foram: dor, 
presente em 31 doentes (93,9%) e febre, em 17 doentes 
(51,5%). As manifestações neurológicas estiveram presen-
tes em três doentes (9,0%). Verificou-se que a localização 
da dor foi sempre coincidente com o local da espondilodis-
cite.

Relativamente aos fatores de risco, a presença de infeção 
prévia (nomeadamente infeção urinária, úlceras infetadas, 
colangite, infeção do acesso vascular e endocardite) foi o 
mais prevalente, presente em 12 doentes (36,3%), segui-
damente de diabetes mellitus em 8 doentes (24,2%), doen-
ça oncológica e cirurgia há menos de 6 meses, ambas em 
quatro doentes (12,1%). Três (9,0%) doentes tinham doença 
hepática crónica e um (3,0%) era utilizador de drogas en-
dovenosas.

A localização mais frequente da infeção foi a coluna lom-
bar, entre L4 e S1. Da avaliação dos resultados laborato-
riais, 25 doentes (75,8%) tinham elevação dos leucócitos e/
ou da PCR e oito doentes (24,2%) não apresentavam desvio 
destes parâmetros.

Para o estabelecimento inicial do diagnóstico de espondi-
lodiscite, todos os doentes realizaram pelo menos uma ava-
liação imagiológica: 21 (63,6%) doentes realizaram tomo-
grafia computorizada (TC) complementada por ressonância 
magnética (RM), 6 (18,1%) doentes apenas realizaram RM, 
quatro (12,1%) apenas TC e um (3,0%) apenas tomografia 
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por emissão de positrões (PET). Todas as avaliações ima-
giológicas foram sugestivas do diagnóstico de espondilo-
discite.

Dezanove (57,6%) doentes tinham hemoculturas posi-
tivas: dois (10,5%) Escherichia coli ESBL, 5 (26,3%) Sta-
phylococcus aureus meticilino-resistente (MRSA) e quatro 
(21,0%) Staphylococcus aureus meticilino-sensível (MSSA). 
Dos restantes isolamentos, quatro (21,0%) foram de Strep-
tococcus spp, três (15,7%) de Enterobacteriáceas e um 
(5,2%) de Bacteroides fragilis. Quinze (45,4%) doentes rea-
lizaram biópsia, dos quais 8 (53,3%) tinham hemoculturas 
negativas. Em três (20%) doentes a biópsia permitiu isolar 
um agente: um Mycobacterium tuberculosis, um MRSA e 
um MSSA (Tabela 1).

Dos oito doentes sem elevação dos parâmetros inflama-
tórios, verificou-se em 4 ausência de isolamento de agente. 
Estes quatro doentes apresentavam história de dor lombar 
ou expressão clínica neurológica, bem como presença de 
fatores de risco (cirurgia há menos de 6 meses) e apresen-
tavam exames imagiológicos não duvidosos. As biópsias 
nestes doentes também foram negativas, bem como a sero-
logia para Brucela.

No que respeita ao tratamento implementado, os 14 
(42,4%) doentes com culturas negativas e aqueles com 
exame microbiológico positivo para MRSA foram medica-
dos com vancomicina e ciprofloxacina ou beta-lactâmico, 
os doentes com isolamento positivo de de E.coli ESBL foram 
medicados com meropenem ou com piperacilina/tazobac-
tam e ciprofloxacina, e naqueles com isolamento de MSSA 
optou-se pela flucloxacilina. As posologias foram ajustadas 
de acordo com a função renal. A duração média de trata-
mento foi 6 semanas (42,0 ± 11 dias). Todos os doentes 
iniciaram terapêutica por via endovenosa aquando do diag-
nóstico. Dezasseis (48,5%) doentes completaram o tempo 
de antibioterapia em ambulatório por via oral, dois (6,0%) 
doentes mantiveram em ambulatório terapêutica endove-
nosa e 13 (39,3%) cumpriram antibioterapia integralmente 
por via endovenosa em internamento. Dois doentes foram 
transferidos para outras unidades hospitalares, não tendo 
sido possível confirmar o esquema antibioterapia realizado.

Oito (24,2%) doentes foram submetidos a tratamento ci-
rúrgico: todas as cirurgias foram por mielopatia compressi-
va e uma para remoção do material protésico infetado de 
cirurgia prévia da coluna.

A maioria dos doentes iniciaram os sintomas, em média, 
38,0 ± 50 dias antes do internamento (mediana: 21 dias; 
máximo: 240 dias; mínimo: 2 dias). O tempo médio decor-
rido entre a admissão e o estabelecimento do diagnóstico 
foi de 4,0 ± 4 dias (mediana: 2 dias; mínimo: 1 dia; máximo: 
21 dias).

Discussão
A espondilodiscite representa 2% a 7% de todas infeções 

musculoesqueléticas10 e apresenta uma distribuição bimo-
dal afetando doentes jovens (menos de 20 anos) e doen-
tes entre os 50-70 anos.1 Contudo, têm sido descritas, mais 
recentemente, incidências e prevalências crescentes em 
faixas etárias mais idosas.8,9 A idade média dos doentes 
avaliados rondou os 77 anos, com máximo de 87 e mínimo 
de 28 anos, o que está de acordo com a tendência actual 
descrita.

A dor foi o sintoma de apresentação clínica mais frequen-
te, estando presente em cerca de 75% dos doentes. Apesar 
de pouco especifica, a dor demonstrou ser bastante sensí-
vel, uma vez que a sua localização foi sempre coincidente 
com a do foco anatómico envolvido por infeção. Não obs-
tante a espondilodiscite ser um estado infeccioso/inflamató-
rio, a febre apenas esteve presente em 51,5% dos doentes. 
Do mesmo modo, os perfis laboratoriais recolhidos apenas 
mostravam um processo de resposta inflamatória aguda, no 
momento do diagnóstico, em 75% dos doentes. Tal como 
Friedman et al, os resultados deste estudo demonstram a 
dificuldade do diagnóstico de espondilodiscite, pela ines-
pecificidade dos sintomas e resultados laboratoriais.11 As-
sim, é importante considerar que o diagnóstico de espondi-
lodiscite depende muito do grau de suspeição clínica.2,6,11

A maioria dos doentes teve uma evolução sintomática de 
1-2 meses. O tempo médio decorrido entre a chegada ao 
hospital e o estabelecimento do diagnóstico foi 4 dias. Estes 
achados são idênticos aos descritos na literatura, nomea-
damente por Eftichia Kapsalaki et al que reportaram, em 
oito doentes, uma duração dos sintomas até ao diagnóstico 
variando entre 14 e 90 dias.12

Como fatores de risco identificados nesta amostra, salien-
ta-se a presença de infeção concomitante e de comorbili-
dades como a diabetes mellitus e a doença oncológica. De 
facto, Mylona et al13 refere que um foco infeccioso é identifi-

Tabela 1: Microrganismos isolados nos doentes em hemocul-
turas e biópsia

Hemoculturas Biópsia

E. coli ESBL 2 -

MRSA 5 1

MSSA 4 1

Streptococcus spp 4 -

Enterobacteriáceas 3 -

Bacteroides fragilis 1 -

Mycobacterium tuberculosis - 1

Microrganismos isolados em hemoculturas e biópsia
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cado em menos de 50% dos casos e que as infeções mais 

frequentes são: do trato urinário, da pele e tecidos moles e 

do trato gastrointestinal. Por outro lado, a diabetes mellitus 

é o fator de risco mais comum.14

A RM é considerada o método de eleição para o diagnós-

tico com uma sensibilidade de 96%, especificidade de 93% 

e acuidade diagnóstica em 94%.15 Na amostra estudada, 
a TC, complementada por RM, foi o método mais utilizado 
(63,6%) (Fig.s 1 e 2). Um dos doentes realizou apenas PET 
em contexto da investigação de uma síndrome febril inde-
terminada (Fig. 3). A utilização de PET na espondilodiscite 
tem sido progressivamente documentada, demonstrando 
ser um método promissor para diagnóstico desta entida-
de.16,17 Com efeito, a PET apresenta uma elevada sensibi-
lidade na diferenciação entre tumores malignos, processos 
inflamatórios, hérnias discais (tipo Modic), implantes metá-
licos e próteses onde a RM tem uma baixa especificidade 
diagnóstica.18 Relatos recentes, utilizando protocolos modi-
ficados de aquisição de imagens por difusão, têm revelado 
um aumento da acuidade da RM no diagnóstico diferencial 
entre espondilodiscite e hérnias discais (tipo Modic).19

A taxa de hemoculturas positivas foi de 54,5%, resultado 
bastante elevado, comparativamente a outras séries publi-
cadas na literatura.20,21 Foi efetuada biópsia dirigida por TC 
em 45,4% doentes, dos quais metade tinham hemoculturas 
negativas. A biópsia dirigida é recomendada nos doentes 
com suspeita de espondilodiscite, em que o isolamento 
de um dos agentes mais prevalentes não for estabelecido 
por hemoculturas ou testes serológicos.22 O microrganismo 
mais frequentemente isolado na nossa amostra foi o S.au-
reus seguido da E.coli. Na literatura é descrita uma maior 
prevalência de S.aureus, devido à fácil disseminação he-
matogénea, e com maior incidência nos doentes com idade 
superior a 50 anos e infeção adquirida na comunidade sem 
porta de entrada de infeção óbvia.3 Na nossa amostra, o 
elevado isolamento de E.coli esteve provavelmente relacio-
nado com infeção do trato urinário e com a idade média 
dos doentes. No estudo de Belzunegui et al, que incluiu 72 
doentes, a E.coli foi isolada exclusivamente nos doentes 
com idade superior a 63 anos.23

Tivemos apenas um isolamento de Mycobacterium tu-
berculosis e nenhum de Brucela, agentes endémicos em 
Portugal.4,25 A baixa prevalência destes agentes está pro-
vavelmente relacionada com o facto dos nossos doentes 
serem residentes na área metropolitana da Grande Lisboa. 

Figura 1: Tomografia computorizada da coluna lombar, com 
imagem de espondilodiscite envolvendo o nível L3-L4, com co-
leção abcedada paravertebral.

Figura 3: Imagens da PET-CT obtidas no doente com espon-
dilodiscite.

Figura 2: Ressonância magnética: alterações litigas dos pla-
naltos vertebrais adjacentes ao espaço L3-L4, com quase des-
truição do respetivo espaço inter-somático, coexistindo hiper-
sinal nos corpos vertebrais adjacentes e impregnação franca 
e irregular do produto de contraste. As alterações descritas 
estão em relação com espondilodiscite.
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Lebre et al, que apresentaram uma casuística de 54 ca-
sos de espondilodiscite brucélica em Portugal, concluíram 
que a investigação do contexto epidemiológico revelou ser 
uma peça importante do diagnóstico, uma vez que apenas 
18,5% da população estudada não apresentar epidemiolo-
gia sugestiva.25

No que respeita ao tratamento, a duração média nos nos-
sos doentes foi de 6 semanas, conforme o preconizado nas 
recomendações da Sociedade Americana de Doenças In-
fecciosas (IDSA).22 Nos doentes sem isolamento de agente, 
o esquema de antibioterapia empírica escolhido consistiu 
na associação de vancomicina e uma cefalosporina de ter-
ceira geração (ceftriaxone) ou uma quinolona (ciprofloxaci-
na), respeitando estas mesmas recomendações.22 Na litera-
tura, não existem até à data ensaios clínicos randomizados 
relativamente ao esquema antibiótico mais eficaz, nem em 
relação à duração do mesmo.6

A INTERVENÇÃO CIRÚRGICA ESTÁ RECOMENDADA:
1) nos doentes com agravamento dos défices neurológicos, 

deformidades progressivas e instabilidade da coluna ver-
tebral, com ou sem dor associada e independentemente 
da antibioterapia em vigor22; 

2) nos casos de persistência ou recorrência de bacteriemia ou 
agravamento da dor, mesmo com a terapêutica otimizada22;

3) nos doentes que cumpriram antibioterapia durante 4-6 
semanas e nos quais se verifica agravamento imagiológi-
co de destruição óssea.22

A avaliação dos dados apresentados tem como fragilida-
de o facto de a amostra apresentada ser de pequena dimen-
são e de ser resultado de estudo retrospetivo. No entanto, 
as séries referenciadas na literatura provêm igualmente de 
estudos observacionais retrospetivos, predominantemente 
com pequenas amostras. A existência de estudos prospeti-
vos randomizados poderá vir a esclarecer algumas lacunas 
de evidência científica, sobretudo no que respeita aos es-
quemas terapêuticos recomendados e à duração da tera-
pêutica.

Conclusão
A prevalência observada de espondilodiscite no nosso ser-
viço de Medicina Interna foi 0,3%, envolvendo predominan-
temente doentes idosos do sexo masculino. A apresentação 
é habitualmente insidiosa, com cerca de 1 mês de duração 
dos sintomas, sendo a dor e a febre os mais frequentes. Os 
fatores de risco associados mais prevalentes foram a pre-
sença de infeções prévias e a diabetes mellitus. Um terço 
dos doentes cumpriu tratamento integral em internamento e 
um quarto foi submetido a cirurgia por complicações neu-
rológicas.  ■
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