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Resumo 

A espondilodiscite na infância é uma doença rara, cuja etiopatogenia é ainda assunto de alguma controvérsia. O tipo de vascularização 
sanguínea da unidade funcional da coluna permite a infecção directa do disco intervertebral na criança, pelo que actualmente se 
considere que a causa seja infecciosa. 

Os autores fazem a revisão das formas de apresentação clínica, laboratorial e os principais diagnósticos diferenciais. De entre 
os meios complementares de diagnóstico dão principal relevo aos exames imagiológicos, nomeadamente a Ressonância Magnética 
Nuclear. Por fim descrevem-se, de forma sucinta, os aspectos terapêuticos e a evolução desta entidade clínica. 
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Summary 

Spondylitis in childhood is a rare disease, whose etiopathology is still controversial. The pattern of blood supply to the functional 
unit of the spinal column in this age group allows for a «direct» infection of the intervertebral disk, which accounts its infections 
etiology. 

The authors reviewed the different clinicai presentations as well as laboratory date and discuss the main differential diagnosis. 
From the different means of investigation the authors emphasize the relevance of the imaging techniques, in particular magnetic 
resonance imaging (MRI) and discuss briefly the therapy and progression of such condition. 
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Introdução 

A criança tem uma predisposição para o desenvolvi-
mento de osteomielite em qualquer ponto do seu esque-
leto imaturo, incluindo a coluna vertebral. 

A infecção da coluna vertebral compreende a osteo-
mielite vertebral e a espondilodiscite. Por definição a 
osteomielite vertebral é uma infecção bacteriana, enquanto 
a etiologia da espondilodiscite é ainda assunto de alguma 
controvérsia. 

A espondilodiscite, é uma inflamação do disco inter-
vertebral que ocorre na criança. Foi descrita pela 1.a  vez 
em 1925 e desde aí tem sido designada por: «discite», 
espondilartrite, espondilite inespecífica, inflamação do 
espaço discal, infecção do espaço-disco intervertebral, 
osteomielite benigna da coluna vertebral e osteomielite 
vertebral piogénica. As características da vascularização 
sanguínea da unidade funcional da coluna permitem, de 
certo modo, justificar o aparecimento desta entidade 
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clínica na infância. Os pratos vertebrais e a cartilagem 
hialina são atravessados por canais vasculares durante as 
primeiras 2 a 3 décadas de vida (1). O anel fibroso do 
disco intervertebral contém pequenos vasos sanguíneos, 
sendo o núcleo pulposo a única estrutura avascular na 
criança, ao contrário do adulto em que o espaço discal é 
avascular (2). 

Etiologia 

A etiologia da espondilodiscite na infância ainda 
permanece desconhecida. Uma causa infecciosa tem sido 
difícil de confirmar, pois os estudos realizados são retros-
pectivos e não têm tido uma metodologia diagnóstica. Os 
resultados dos exames culturais não são, por vezes, men-
cionados n a biópsia percutânea e/ou cirúrgica da lesão 
não foi efectuada numa grande percentagem de casos. 
No entanto, quando são realizadas hemoculturas e/ou 
biópsia percutânea da lesão, o agente patogénico é iden-
tificado em cerca de metade dos casos, sendo o Estafi-
lococos aureus o mais frequentemente isolado (3' 4' 5.6) 
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Uma etiologia traumática é apontada por alguns au-
tores (7, 8. 9). Cerca de um terço dos doentes referem um 
traumatismo recente. O traumatismo actuaria pela liber-
tação de enzimas, como a fosfolipase A2, que iniciaria o 
processo inflamatório (6). A presença de alterações infla-
matórias nos exames histológicos de alguns doentes, 
sem que um microorganismo tenha sido identificado, 
apoiam esta hipótese traumática (9). Contudo, alguns 
autores consideram que estas anomalias podiam ser 
devidas a uma infecção vira!, que não foi excluída nestes 
estudos ( I°). 

Apesar destas possíveis etiologias terem sido propos-
tas no passado, actualmente considera-se que a causa de 
espondilodiscite é uma infecção bacteriana (5. 6. II, 12. 13)

. 
 

A presença de canais vasculares a atravessarem a carti-
lagem hialina durante as primeiras 3 décadas de vida e 
de pequenos vasos no anel fibroso do disco permitem a 
infecção directa do disco, por via hematogénea, com com-
promisso secundário dos pratos vertebrais adjacentes, ou 
em alguns casos, a infecção secundária do disco a partir 
dos pratos vertebrais ou corpos vertebrais (2, 5, 11-14)

. 
 

Epidemiologia 

A espondilodiscite na infância é uma doença rara, 
todavia a sua verdadeira incidência não é conhecida. Os 
dados existentes na literatura, correspondem à descrição 
de séries com um n.° restrito de doentes, durante um 
determinado período de tempo, tais como: 41 doentes/24 
anos, 48 doentes/19 anos, 18 doentes/20 anos, 36 doen-
tes/10 anos, 1-2 doentes/ano (4, 6, 8, 9, 14)

. 
 

É mais frequente nas crianças com idade entre 1-5 
anos, tal como a osteomielite dos ossos longos, podendo 
também afectar os grupos etários mais velhos, em par-
ticular na adolescência (4, 6, 9, II, 14, 15). Não há predomínio 
de nenhum dos sexos, mas alguns autores descrevem 
nos seus estudos uma maior prevalência de um dos sexos 
(15, 16)

.  

Manifestações Clínicas 

A espondilodiscite tem um início insidioso e cursa 
geralmente com uma grande variedade de sintomas, os 
quais se relacionam com a idade da criança. Neste con-
texto podemos distinguir 3 tipos de apresentação clínica 
(4, 14). 

— A alteração da marcha é um quadro clínico mais 
frequente na criança com 2-3 anos de idade, que ainda 
não verbaliza as suas queixas. Apresentam uma marcha 
claudicante, ou mesmo recusa para andar ou sentar. Vá-
rios exames complementares de diagnóstico são efectua- 

dos nestas crianças para exclusão de outras causas, 
nomeadamente neurológicas ou compromisso da articu-
lação coxofemural. 

— A dor abdominal é referida por crianças um pouco 
mais velhas (3-8 anos), e com compromisso da coluna 
torácica inferior. Estas crianças são, por vezes, submeti-
das a estudos dos aparelhos gastrointestinal e genitouri-
nário, e mesmo a laparotomias exploradoras, pela dificul-
dade em estabelecer um diagnóstico definitivo. O diagnós-
tico de espondilodiscite é realizado tardiamente, quando 
numa radiografia simples do abdómen de controle, se 
observa o estreitamento do espaço discal. 

— A lombalgia é um sintoma mencionado, mais fre-
quentemente, pelas crianças com mais de 7 anos, com 
espondilodiscite da coluna lombar. Esta manifestação 
clínica pode ser agravada pelo ortostatismo ou pela mar-
cha, podendo a dor ter um trajecto radicular, o que induz, 
por vezes, em diagnósticos incorrectos, como seja de 
hérnia discal. 

A criança com menos de 2 anos tem um quadro clí-
nico ainda mais inespecífico, em que a irritabilidade é o 
único sintoma presente, por vezes associado a uma dimi-
nuição da actividade motora. 

A febre não é uma manifestação constante, e quando 
presente não ultrapassa os 38° C. 

No exame objectivo salienta-se a alteração da postura 
com rectificação da lordose lombar, contractura dos 
músculos isquiotibais com báscula da bacia, marcha 
claudicante, ou mesmo a recusa em caminhar. A observa-
ção do ráquis revela uma contractura para vertebral, com 
limitação dolorosa da mobilidade do segmento vertebral. 
O sinal de Lasegné é positivo em alguns casos. Estas 
alterações do exame objectivo podem ser rapidamente 
avaliadas, ao pedirmos à criança para apanhar um objec-
to do chão, observa-se alteração da cinésia vertebral, com 
rigidez do segmento vertebral afectado. 

Laboratório 

Os exames laboratoriais apresentam alterações inespe-
cíficas, compatíveis com um padrão do tipo inflamatório. 
A contagem de leucócitos pode estar normal ou ligeira-
mente aumentada, a velocidade de sedimentação e a pro-
teína C-reactiva estam geralmente aumentadas (3-6, II. 14-16)

. 
 

Num estudo recente Unkila-Kallio e seus colabora-
dores observaram leucocitose em apenas 35% das crian-
ças com osteomielite aguda, enquanto a velocidade de 
sedimentação e a proteína C-reactiva estavam aumenta-
das em 92% e 95% dos casos, respectivamente (17, 18)

. 
 

A proteína C-reactiva parece ser muito útil na avalia-
ção destas crianças, devido ao facto de sofrer um aumen-
to logo após o estímulo desencadeador e a sua nor- 
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malização ser também muito precoce, deste modo é 
um bom parâmetro de diagnóstico e monitorização da 
doença (17''8)  

Radiologia 

O início insidioso, associado a um quadro clínico por 
vezes difícil de interpretar, torna o diagnóstico difícil e 
tardio. O dado radiológico característico desta patologia 
é a diminuição do espaço discal, no entanto esta altera-
ção ocorre numa fase tardia da sua evolução. As altera-
ções radiográficas localizam-se mais frequentemente na 
coluna lombar, L4-L5 e L3-L4, e em ordem decrescente 
na coluna torácica e cervical. 

Os sinais radiográficos podem distinguir-se em 4 esta-
dios (19). Numa fase inicial o estudo radiológico é normal 
(Fig. 1). A diminuição do espaço discal é detectada 2-4 
semanas após o início dos sintomas. Esta é acompanhada 
por desmineralização óssea, erosões nos pratos vertebrais 
e ocasionalmente de diminuição da altura do corpo ver-
tebral. Na fase de cicatrização, correspondendo ao 2.°-3.° 
mês após o início das anomalias radiológicas, há apare-
cimento de esclerose nas margens dos pratos vertebrais 
adjacentes. A fase de cronicidade caracteriza-se pela 
persistência do estreitamento do espaço intravertebral, 
não obstante possa haver uma recuperação parcial. As 
vértebras afectadas podem sofrer distúrbios de cresci-
mento, em consequência da hiperémia inflamatória secun-
dária ao processo infeccioso. Este hipercrescimento pode 
ser simétrico (vértebra magna) ou assimétrico (forma 
trapezóide ou prolongamento da porção anterior do cor-
po vertebral). A fusão espontânea dos corpos vertebrais 
também tem sido descrita. 

FIG. 1 — Radiografia simples da coluna vertebral em incidência de perfil, 
de uma criança com espondilodiscite L5/S1, não revelando alte-
rações. 

A cintigrafia óssea com Tc 99m-MDP permite um 
diagnóstico precoce, quando o estudo radiológico não 
revela alterações (Fig. 2). A sensibilidade deste método 
de diagnóstico é de 90% mas a especificidade é menor, 
70-80% (14, 19-22). As investigações mais recentes têm 
demonstrado uma maior especificidade da cintigrafia 
óssea para o diagnóstico de infecção, com a utilização de 
glóbulos brancos ou imunoglobulina IgG marcados com 
Indio-111, e ainda do fragmento Fab do anticorpo mono-
clonal anti-granulocito marcado com Tc 99m (22-26). 

FIG. 2 — Cintigrafia óssea com Tc 99m, demonstrando uma hiperfixação 
do radioisotopo, de tipo difuso, ao nível de L5. 

A tomografia Axial Computorizada e a Ressonância 
Magnética Nuclear (RMN) permitiram-nos um melhor 
conhecimento e compreensão desta entidade clínica. 
Estes exames de imagem têm uma maior sensibilidade e 
especificidade no diagnóstico de infecção vertebral (14, 22, 

27-30). A extensão do processo inflamatório ultrapassa os 
limites do espaço discal, sendo frequente a detecção de 
abcesso paravertebral, abcesso epidural, abcesso da bai-
nha do músculo psoas e uma grave distribuição óssea (12' 
14, 27) As anomalias observadas na RMN de crianças com 
espondilodiscite são sobreponíveis às do adulto com 
osteomielite vertebral, o que confirma a confluência de 
espondilodiscite e osteomielite vertebral na criança (5,  ". 
12.27). Ring e Wenger consideram mesmo, que estas duas 
entidades clínicas são diferentes fases da mesma patolo-
gia, a infecção vertebral (5' "). As defesas naturais do hos-
pedeiro actuam, controlando o processo infeccioso, que 
deste modo fica limitado ao espaço discal, em alguns 
casos, mas noutros o processo infeccioso propaga-se ao 
corpo vertebral e estruturas adjacentes (5, 

 12). 

Dos vários métodos de imagem ao dispor, para o 
diagnóstico precoce de espondilodiscite, a RMN é o meio 
com maior sensibilidade e especificidade, a qual é de 
89-100% (22). Na presença de infecção há alteração do 
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conteúdo hídrico que se manifesta, em ponderação T 1 , 
por diminuição da intensidade de sinal no disco e corpos 
vertebrais adjacentes, enquanto em ponderação T2, há 
um aumento da intensidade de sinal nas imagens corres-
pondentes (Figs. 3, 4) (22). A administração endovenosa 
de gadolínio, contraste utilizado na RMN, aumenta a 
capacidade de diagnóstico de infecção vertebral e de 
abcesso paravertebral (22). 

FIG. 3A — Ressonancia Magnética Nuclear (RMN) da coluna vertebral, 
imagem Ti, corte sagital, revelando alteração de sinal do disco 
L4/L5 e diminuição do espaço intervertebral. 

FIG. 3B — RMN da coluna vertebral, corte axial, demonstrando alteração 
de sinal do disco L4/L5. 

FIG. 3C — Numa fase avançada do processo infeccioso, a RMN revela 
alteração de sinal dos corpos vertebrais adjacentes ao disco 
L4/L5. 

FIGs. 4A e 4B — RMN demonstrando um abcesso paravertebral em 
criança com espondilodiscite. 

Exames Bacteriológicos 

A identificação do agente patogénico requer a reali-
zação de hemoculturas e/ou biópsia percutânea da lesão. 
A percentagem de resultados positivos difere de estudo 
para estudo (25%-60%) (4, 5, 8, 10, 13, 31) o que sugere inter-
ferência de múltiplos factores, tais como: erros na exe-
cução da técnica de colheita ou na cultura do material 
obtido para identificação do microorganismo; terapêutica 
antibiótica prévia aos exames bacteriológicos; actuação 
das defesas do hospedeiro, com esterilização da lesão, no 
período de tempo que decorreu entre o início dos sinto-
mas e a realização da punção (5, 12, 32)

. 
 

Estas percentagens devem, no entanto, ser compara-
das com os resultados dos exames bacteriológicos obti-
dos nas crianças com artrite séptica (60%) e no adulto 
com osteomielite vertebral em que foi realizada a biópsia 
cirúrgica (5. 31' 32). 

Diagnóstico Diferencial 

Todas as patologias com sintomas referidos à coluna 
devem ser excluídas. No quadro estão representadas as 
mais frequentes na criança e no adolescente (5, 6). As 
manifestações clínicas características de cada uma, bem 
como, as anomalias radiológicas típicas permitem o diag-
nóstico definitivo. 

A tuberculose óssea e a brucelose constam nesta lista 
de diagnóstico pelas suas características epidemiológicas 
no nosso país. Actualmente há uma recrudescência da 
tuberculose óssea ("). A tuberculose vertebral é frequente 
na infância, sendo o compromisso vertebral extenso e 
acompanhado de abcesso paravertebral. A localização 
mais frequente é a junção toracolombar. O diagnóstico é 
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tardio, geralmente quando aparece a deformidade da 
coluna vertebral, o que coloca dificuldades na con-
duta terapêutica (34). Estas duas entidades comprome-
tem mais frequentemente o corpo vertebral, dando ori-
gem ao colapso vertebral, sendo raro as imagens radio- 
lógicas características de espondilodiscite da infância 134' 
35, 36)

. 
 

QUADRO 
Diagnóstico Diferencial de Epson-dilodiscite na Infância 

Osteomielite Vertebral 

D. Scheuermann 

Tuberculose Óssea 

Brucelose 

Abcesso Epidural 

Granuloma Eosinófilo 

Osteoma Osteóide 

Tumores I.° ou metástases vertebrais 

D. extra raquidiana (ap. genitourinário) 

Tratamento 

O tratamento da espondilodiscite é tão controverso 
quanto a sua etiopatogenia. 

Esta entidade clínica é considerada, por muitos auto-
res, como benigna, não tendo os antibióticos qualquer 
influência no curso da doença, pelo que a imobilização 
seria o elemento principal do tratamento (3, 6. 8, 9.14). Craw-
ford, apesar de compartilhar este conceito, descreveu 
recorrências da sintomatologia nos doentes não submeti-
dos a terapêutica antibiótica (14). De acordo com estes 
autores, os antibióticos estariam indicados na presença 
de: sintomas sistémicos, ou após a identificação do agen-
te patogénico pelos exames bacteriológicos, ou na ausên-
cia de alívio sintomático com a imobilização (8,9. 13, 14)

.  As  

investigações recentes sugerem que a terapêutica anti-
biótica altera o curso da doença: o alívio sintomático é 
imediato, cerca de 2-4 dias após o início do tratamento; 
não há recorrência da sintomatologia e muito raramente 
se desenvolvem sequelas (5' "). A terapêutica antibiótica é 
empírica, dirigida ao Estafilococos aureus. A administra-
ção antibiótica faz-se por via endovenosa durante um 
curto período (5-7 dias), correspondendo à melhoria dos 
sintomas e sinais, continuando a terapêutica por via oral 
durante 4 a 6 semanas e. 6, I). 

A maioria das crianças com espondilodiscite refere 
alívio sintomático com a imobilização. Em alguns casos, 
o repouso no leito é suficiente, contudo quando o quadro  

clínico é exuberante, está indicada o colete gessado, ou 
a colocação de ortóteses em hiperextensão da coluna 
vertebral. O colete gessado é o mais utilizado na criança 
pequena, embora tenha as desvantagens relacionadas com 
os cuidados de higiene e as escara nas zonas de pressão. 
A duração da imobilização é variável e oscila entre 1-6 
meses, com um tempo médio de 2,5 meses '" 14). Alguns 
autores recomendam 4 semanas de imobilização, não tendo 
constatado que um curto período tenha repercurssão clí-
nica ou funcional ". 

A cirurgia está indicada na presença de um abcesso 
paravertebral que não regrediu com a terapêutica anti-
biótica, de sintomas neurológicos residuais ou em evolu-
ção (radiculopatia) e de deformidade vertebral estrutural 
(cifose, escoliose). 

Evolução 

A espondilodiscite é, de acordo com alguns autores, 
uma entidade clínica benigna auto-limitada (13, 14). Con-
tudo, estão descritas na literatura complicações, tais como: 
abcesso do psoas, abcesso da fossa ilíaca, abcesso retro-
faríngeo, abcesso paravertebral necessitando de interven-
ção cirúrgica, discectomia por radiculopatia, cifose e esco-
liose, e recorrência do quadro clínico (4.7, 8, 10-14.30, 37)

. 
 

Os estudos radiológicos têm demonstrado a persis-
tência do estreitamento discal, embora possa haver uma 
recuperação parcial. A vértebra magna e a fusão espon-
tânea dos corpos vertebrais são sequelas descritas (4' 9' "), 

que geralmente não se acompanham de repercursão clí-
nica ou funcional, como demonstrado por Jansen (37). 

Conclusão 

O diagnóstico precoce de espondilodiscite na infân-
cia requer um elevado índice de suspeição. A grande 
variabilidade das manifestações clínicas associadas às 
anomalias laboratoriais inespecíficas devem sempre con-
duzir à realização da cintigrafia óssea. Este exame com-
plementar de diagnóstico, permite numa fase inicial do 
quadro clínico, quando a radiologia convencional não 
revela alterações, confirmar o diagnóstico. A RMN é, no 
entanto, o meio de diagnóstico não invasivo mais especí-
fico para avaliar a infecção vertebral na criança. 

Antes de se iniciar a antibioterapia empírica, diri-
gida ao Estafilococos aureus, todas as crianças devem 
efectuar o teste da tuberculina, um radiograma do tórax, 
hemoculturas e serologia para a Brucela. A antibio-
teiapia precoce é responsável pela diminuição de 
osteomielite vertebral na criança, como constatado por 
Wenger (5). 
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Todavia, actualmente ainda alguns casos clínicos são 
diagnosticados tardiamente, quando a destruição óssea é 
extensa. Nestes casos aconselha-se a imobilização da 
coluna vertebral em hiperextensão, durante 6 meses, para 
haver a reconstituição do corpo vertebral (5'. 

As indicações para a realização da biópsia percutânea 
da lesão são controversas, contudo, a evidência de osteo-
mielite vertebral crónica ou de abcesso paravertebral cons-
tituem indicações absolutas para este tipo de técnica (5. 6. 

9'. Crawford aconselha a realização deste exame comple-
mentar de diagnóstico nos casos de recorrência da 
sintomatologia ou de falência à terapêutica '14'. 
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