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Modelo internacional para identificacao de red flags de patologia
grave da coluna vertebral

Prefacio

A identificacdo de patologia grave em pessoas que
apresentam queixas musculo-esqueléticas é um processo
complexo. As red flags tém sido historicamente utilizadas
para ajudar os profissionais de saude na identificagédo de
patologias graves da coluna, e a maioria das orientagoes
clinicas recomenda o seu uso. No entanto, existe
frequentemente alguma variabilidade nas orientagdes
clinicas sobre que red flags devem ser consideradas na
avaliacdo de pessoas que procuram cuidados de salde por
problemas musculo-esqueléticos. Este facto tem gerado
confusdo e inconsisténcias no tratamento de pessoas com
suspeita de patologia grave e, nalguns casos, a exames
médicos desnecessarios, grande preocupagdo para as
pessoas ou, por outro lado, a falsa seguranga de auséncia
de patologia grave. Este documento tem como objetivo
providenciar aos profissionais de salde uma abordagem
consistente e padronizada para a identificagdo de potencial
patologia grave. Este modelo foi desenvolvido por
investigadores e profissionais de saude para fornecer uma
abordagem pragmatica na identificagdo de patologia grave
da coluna, a qual pode ser mascarada por queixas musculo-
esqueléticas. Este modelo é informado pela melhor
evidéncia disponivel e complementado por um processo de
consenso formal que incluiu académicos e cinicos
envolvidos no tratamento de condigbes musculo-

esqueléticas.

Este modelo tem como objetivo apoiar os profissionais de
saude envolvidos na avaliacao e tratamento de pessoas com
condicdes musculo-esqueléticas da coluna,
independentemente da sua experiéncia. Os profissionais
que trabalham em servigos direcionados para condigcbes

musculo-esqueléticas t&m um papel muito importante na

identificagdo precoce de patologia grave, assegurando que
as pessoas possam atingir os melhores resultados possiveis
para a sua condi¢do. A propor¢éo de pessoas com patologia
grave em ambiente clinico poderéa ser varidvel, dependendo
da especificidade e do nivel de cuidados de saude em que o
profissional de salide esta inserido. E mais provavel que um
especialista em neurocirurgia avalie mais casos de patologia
grave do que um especialista em medicina geral e familiar
(MGF) e, possivelmente, um fisioterapeuta estara entre estes
dois profissionais, dependendo da sua posigdo no percurso
clinico da pessoa. Fisioterapeutas que trabalhem num nivel
mais especializado avaliardo mais pessoas com patologia
grave, quanto mais complexa for a populagéo com que estes
intervém. Sera solicitado aos profissionais de salde que
considerem o contexto em que cada red flag ocorre, e a
relevancia clinica da informagdo recolhida, de forma a

determinar se algum procedimento & necessario.

Cuidados Centrados na Pessoa

Intervir em pessoas com patologia grave pode ser desafiante
tanto para o individuo como para o profissional de saude
envolvido, sendo essencial uma abordagem colaborativa. A
possibilidade da existéncia de patologia grave pode ser
motivo de grande preocupacéo para a pessoa, cuidadores e
familiares. As pessoas devem ser envolvidas na tomada de
decisdo sobre os seus cuidados mesmo quando enfrentam
um diagnostico grave. A tomada de decisdo partihada é
essencial para assegurar que os individuos s&o apoiados a
tomarem decisdes adequadas para si proprios. Através de
um processo colaborativo, o profissional de saude deve
clarificar as opgdes, evidéncia, riscos e beneficios do
tratamento e, em conjunto com a pessoa, compreender

como € que estes fatores se ajustam as circunstancias
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individuais, objetivos, valores e crencas da mesma.
https://www.england.nhs.uk/shared-decision-making/ (NHS
England 2020).

Experts por experiéncia - reagbes a
utilizagao deste modelo

A comunicagao clara e aberta com as pessoas com potencial
patologia grave é essencial. As pessoas que se apresentam
com dor na coluna podem n&o perceber que estas queixas
podem afetar a fungdo urinaria ou intestinal, ou que a dor que
sentem na coluna pode ser causada por patologias mais
graves como infecdo ou por lesées malignas. Providenciar
um contexto para justificar as questdes colocadas com este
modelo é um aspeto importante da avaliagdo, uma vez que
as mesmas poderdo parecer irrelevantes para as pessoas

que se apresentam com dor na coluna vertebral.

Uma comunicagéo efetiva sobre red flags é realmente
importante. As pessoas podem ficar preocupadas antes de
uma consulta, especialmente se:

e \Visualizaram informagéo alarmante na televiséo ou
internet
e Quviram histérias de pessoas proximas
o Tiveram experiéncia anterior de diagnostico
incorreto
Os profissionais de saude devem esclarecer as pessoas
sobre as razdes pelas quais as red flags estdo a ser
avaliadas, especialmente se tiverem baixo risco de ter uma
condigao mais séria. Este facto ndo inclui apenas as palavras
utilizadas na formulacdo das questdes, mas também a
linguagem corporal, 0 tom de voz e 0 modo do profissional

ao coloca-las.

As pessoas devem sentir-se tranquilas quando estdo a
responder as questdes de avaliagdo, em vez de julgadas por
aspetos relacionados, por exemplo, com o uso de drogas,
habitos sociais ou fatores ambientais. Também deve ser
dado tempo suficiente as pessoas para que possam pensar

e comunicar as suas respostas acerca de algo que nunca
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tenham considerado, tais como, mudangas dos seus habitos

urinarios/intestinais.

Os profissionais de salde devem providenciar apoio a
pessoa tendo em conta o impacto emocional que pode
causar o despiste de condigdes que potencialmente podem
mudar a sua vida e, nalguns casos, serem referenciados
para uma avaliagdo mais especifica. Quando as pessoas s&o
questionadas sobre determinados assuntos, tal como o seu
historial oncolégico, € particularmente importante oferecer o
apoio emocional adequado e, sempre que necessario,
referenciar a pessoa para servigos que possam dar suporte

adicional.
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1. ENQUADRAMENTO E METODOS

1.1. Enquadramento

Este documento apresenta um modelo com concordéncia
internacional para auxiliar a avaliagdo precoce e a
intervencao inicial de pessoas que se apresentem com
patologia da coluna potencialmente grave. Estas condigoes,
apesar de consideradas raras, podem ter consequéncias
devastadoras e representar limitagdes ou mudangas
significativas na vida das pessoas. Por exemplo, em relagéo
a Compressdo Metastatica da Medula Espinal (CMME), a
fungdo neurolégica e a qualidade de vida podem ser
preservadas se for feito um diagnostico precoce que devera
levar a um acesso rapido a tratamento apropriado, redugéo
da lesdo nervosa e manutencdo da estabilidade da coluna
(Greenhalgh & Selfe 2019). Além disso, em varios paises
sdo impostas sangdes litigiosas significativas para os
profissionais de salde, caso ndo se verifique uma
identificagdo precoce e intervengdo adequada nestes casos.
Por exemplo, os custos litigiosos relativos apenas ao
Sindrome da Causa Equina (SCE) contabilizaram cerca de
28mé€ (£25m) em queixas contra o Servico Nacional de
Saude do Reino Unido no periodo de 2010-2015 (NHSLA
2016).

Este documento foi desenvolvido em nome da International
Federation of Orthopaedic Manipulative Physical Therapists
(IFOMPT) e foi coordenado pelos investigadores da
Manchester Metropolitan University. Dada a escassez de
evidéncia priméaria, este modelo foi desenvolvido por
interpretagdo de experts da melhor evidéncia cientifica
disponivel. As red flags sdo sinais e sintomas que levantam
suspeitas de patologia grave da coluna vertebral mas, até ao
momento, existem poucas orientagdes para a sua utilizagao,
tendo sido deixadas a interpretacdo individual. Na literatura
foram reportados 163 sinais e sintomas que tém sido
apontados como red flags para patologia grave da coluna
vertebral (Greenhalgh & Selfe 2019):
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e 119 sintomas através da histéria clinica individual
e 44 sinais através da avaliagdo fisica

O elevado numero de red flags presentes € um desafio no
que toca a sua utilidade pratica diaria e, além disso, poucas
red flags s&o realmente informativas quando usadas
isoladamente. A utilidade das red flags € promissora quando
usadas em combinagé@o (Henschke et al. 2009), mas s&o
necessarios mais estudos de validagdo. Um estudo recente
pan-Europeu, que utilizou histérias/casos clinicos, destacou
os desafios que os estudantes finalistas da licenciatura em
Fisioterapia enfrentam para tomar decisdes clinicas corretas
relacionadas com condigcGes criticas e graves, e com
problemas musculo-esqueléticos benignos (Lackenbauer et
al. 2017). O carécter informativo das red flags € também
problemético uma vez que existe caréncia de evidéncia de
elevada qualidade para a sua precisdo diagnostica
(Henschke et al. 2013, Downie et al. 2013) e a evidéncia que
existe suporta apenas um numero limitado de red flags que
aumenta a suspeita de patologia grave. Além disso, ndo
existe consenso sobre quais as red flags mais Uteis na
identificagdo de patologia grave da coluna, ou de como
devem ser utilizadas na pratica clinica (Verhagen et al.
2016). No entanto, a identificagéo de red flags € a melhor
forma que os profissionais de salde tém para levantar
suspeitas de patologia grave da coluna vertebral, quando
usadas no contexto de uma avaliag&o subjetiva minuciosa e
de um exame fisico apropriado. A presenga de patologia
grave da coluna vertebral estéd associada ao processo de
envelhecimento, no entanto deve ser salientado que as

patologias graves podem afetar todas as idades.

O rapido envelhecimento populacional a que se tem assistido
em todo 0 mundo pode ser desafiante uma vez que, pessoas
que recorrem aos servicos de saude devido a condigbes
musculo-esqueléticas, tém cada vez mais complexidade e
morbilidade. Consequentemente, existira um aumento na
incidéncia levando a que mais Fisioterapeutas vejam mais

utentes com patologia grave. A escassez de evidéncia levou



. Evidéncia
Red flags Red flags

o suportadas dp versus  (suportadas
Prevaléncia evidéndia apenas por Combinagdo
da pa[o|ogia alta qualldade) consenso) de red ﬂags

Nivel de Suspeita

Progressao

dos sintomas P Repetir visita?

Urgéncia _
(consequéncia
Resposta a do atraso) N
intervengao Comorbilidades

Perfil Clinico

Considerar dentro do contexto do perfil do utente (ex: sexo, idade, etnia)

a que este modelo fosse construido a partir de multiplas
perspetivas, incluindo a sintese de dados de investigacéo
atuais, consenso e opiniéo de experts por experiéncia e, um
painel de peritos. Pretende-se que este modelo fornega aos
profissionais de salde uma trajetdria de raciocinio clinico

mais clara, esclarecendo o papel das red flags.

1.2. Instrumento de decisdao para a identificagao
precoce de patologia grave potencial da coluna

1° passo: Determinar o nivel de suspeita clinica. Os

profissionais devem considerar tanto o suporte da evidéncia
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Figura 1. Instrumento de decisdo para a identificagdo de patologia grave
potencial da coluna vertebral, passo 1. Considerar a evidéncia que suporta
as red flags em conjunto com o perfil clinico e do contexto, de forma a
determinar o nivel de suspeita para patologia grave.

sobre red flags como o perfil individual dos determinantes de
saude da pessoa, como a idade ou 0 sexo, para decidir sobre
o0 nivel de suspeita clinica para a presenga de patologia

grave da coluna vertebral. (Figura 1)

2° passo: decidir a abordagem clinica. A escolha de agéo
clinica deve ser baseada no nivel de suspeita do 1° passo.
(Figura 2)

3° passo: considerar percurso clinico assistencial para
referenciagdo para casos urgentes. Os profissionais de

salde devem ter em conta os percursos assistenciais locais

Modelo de Deusao

Dados ndo suspeitos

Decisdo:
Iniciar o processo terapéutico

Rever intervencdo se as
caracteristicas clinicas mudarem
inesperadamente

Dados pouco suspeitos

Decisao:
Iniciar o processo terapéutico
com monitorizacio acautelada

Iniciar o processo terapéutico
Rever a intervengdo se as
caracteristicas clinicas mudarem
inesperadamente

Monitorizar o progresso de perto
(vigilancia)

Dados algo suspeitos

Deciséo:
Referenciagio URGENTE

NAQ iniciar o processo terapéutico
Garantir investigacdo adicional
referenciacao

Dados algo suspeitos

Decisao:
Referenciagio para URGENCIA

NAQ iniciar o processo terapéutico
Garantir referenciagdo para
urgéncia

Figura 2. Instrumento de decisdo para a identificagdo precoce de patologia grave potencial da coluna vertebral, passo
2. Decidir a abordagem clinica baseado no nivel de suspeita.



de referenciagdo e acesso a cuidados especializados

quando indicados. (Figura 3)

1.3. Mensagens-chave

e Existe escassez de evidéncia para suportar o caracter
informativo da maioria das red flags que s&o usadas na
pratica clinica de forma comum;

e Poucas red flags séo informativas quando usadas de
forma isolada. A utilizagdo combinada de red flags é
promissora, no entanto carece de validagao.

¢ A monitorizagdo de red flags continua a ser o melhor
instrumento para levantar suspeitas de patologia grave
pelos profissionais de salde, quando usadas no
contexto de uma avaliagdo subjetiva e exame fisico
minuciosos.

e Os profissionais de salde devem considerar tanto a
evidéncia que suporta a utilizagéo de red flags, como o0s
determinantes do perfil individual da pessoa como a
idade e 0 sexo, para decidir o nivel de suspeita clinica

para a presenca de patologia grave.

Pessoa referenciada
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1.4. Patologias graves da coluna vertebral
prioritarias

A necessidade de discussdo e investigagédo de red flags foi
identificada a partir de uma consulta das organizag&o-
membro da IFOMP, um subgrupo da Confederagdo Mundial
de Fisioterapia (WCPT), em 2016, em que quatro areas
foram identificadas como prioridades. Estas formam o foco
deste modelo clinico (dados sobre a prevaléncia destas

condi¢des séo apresentados na Tabela 1):

Sindrome da Cauda Equina
Fratura da coluna vertebral
Lesdes malignas da coluna vertebral
Infecdo da coluna vertebral

Cada uma destas condicdes é apresentada com uma breve
introdug@o de informagao relevante da patologia, informagéo
da literatura usada e processo de consenso, seguida de
tabelas que contém informag&o sobre as red flags para essa
condicdo. As tabelas estdo divididas da seguinte forma:
fatores de risco, sintomas, sinais e avaliagdo inicial. Cada
seccdo termina com um conjunto de cendrios com raciocinio

clinico.

com condigdo
musculo-esquelética

Sem dados
suspeitos

Iniciar intervencdo e safety net*

Considerar monitorizacdo acautelada

Ndo melhorou ou

Progressao
como esperado

novos dados suspeitos

Alguns dados
suspeitos

Considerar avaliagdo adicional / referenciagdo
0 momento para tal dependera da patologia especifica, mas podera ser

necessaria uma referenciacao urgente ou referenciacao para servico de
urgéncia. Consultar seccdes especificas da patologia para detalhes. Se a
avaliagdo adicional nao confirmar o diagndstico considerar outra
referenciagdo ou reiniciar a intervencao

Figura 3. Instrumento de decis&o para a identificagdo de patologia grave potencial da coluna vertebral, passo 3. Considerar os percursos
assistenciais clinicos de emergéncia/urgéncia se indicado. *Safety net € uma estratégia de intervengdo usada para pessoas que possam
apresentar indicios de patologia grave. Estas estratégias devem incluir aconselhamento sobre que sinais e sintomas a ser observados, intervencao

recomendada e prazo para intervengao em caso de pioria dos sintomas.



Tabela 1. Estimativas de prevaléncia de patologias-chave na presencga de dor na coluna vertebral?
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Cuidados de Sauide Primarios

Cuidados de Sauide Secundarios

Cuidados de Satde Terciarios
(servigo de urgéncia)

Cuidados de Saude Terciarios (centros especializados em

patologias da coluna vertebral)

Sindrome da Incidéncia Estimada (Reino Unido): DL:

Cauda Equina 0.002% (Greenhalgh et al. 2018) 0.4% (Premkumar et al. 2018)
Dor na coluna vertebral:
0.04% (Deyo, Rainville & Kent 1992)

Fratura (FOC) DL: Radiografia de perfil Dor na coluna vertebral: DL:

0.7% (Henschke et al. 2009)

3.0% (Scavone, Latshaw & Rohrer 1981)
4.0% (Jarvik & Deyo 2002)

4.1% (van den Bosch et al. 2004)

4.5% (Deyo & Diehl 1986)

2.6% (Roman etal. 2010)

6.5% (Gibson & Zoltie 1992)

Radiografia de perfil:
7.3% (Patrick et al. 1983)

11.0% (Reinus, Strome & Zwemer 1998)

5.6% (Premkumar et al. 2018)

Fratura (Trauma) DL:
<1% (Jarvik & Deyo 2002)
Lesoes Malignas DL: Dor musculo-esquelética: DL: DL:

0.0% (Henschke et al. 2009)

0.1% (Donner-Banzhoff et al. 2006)
0.2% (Khoo et al. 2003)

0.2% (Frazier etal. 1989)

0.6% (Deyo & Diehl 1986)

0.7% (Deyo & Diehl 1988)
Non-mechanical:

0.7% (Jarvik & Deyo 2002)

7.0% (Jacobson 1997)

0.1% (Reinus, Strome & Zwemer 1998)

1.6% (Premkumar et al. 2018)

Restri¢do Lombar:
6.0% (Cook et al. 2012)

Infegdo

Espondilite infeciosa

0.0004% (Tyrell, Cassar-Pullicino & McCall 1999; Duarte & Vaccaro 2013) em paises desenvolvidos

DL n&o-mecénica:
0.01% (Jarvik & Deyo 2002)

DL:

1.2% (Premkumar et al. 2018)

(discite pos-procedimentos médicos representa mais de 30% doe
todos os casos de espondilodiscite piogénica) (Duarte & Vaccaro
2013).

Abreviaturas: DL, dor lombar; FOC, fratura osteoporotica por compressao

a 0s valores s&o estimados pela prevaléncia pontual ou incidéncia (quando indicado)
b espondilite infeciosa em todos os niveis de cuidados de saude: 0.0004% (Duarte & Vaccaro 2013)



1.5. Abreviaturas e definicoes dos termos usados

neste documento

1.5.1. Abreviaturas

BOS: Bristol Online Survey (Inquérito Online de Bristol)
SCE: Sindrome da Cauda Equina

PCR: Proteina C-Reativa

TSE: Taxa de sedimentagdo de eritrécitos

HAS: Haute Autorité de Santé

CMEM: Compressdo da medula espinal por metastases
RM: Ressonancia Magnética

|E: Infecdo espinal

TB: Tuberculose

TC: Tomografia Computorizada

1.5.2. Defini¢oes

e Risco clinico/nivel de suspeita: relaciona-se com
fatores de risco e apresentagdo clinica. Assim que o
nivel de suspeita ultrapassar um limiar critico, o
profissional devera explorar e ter atengdo as causas
subjacentes as queixas da pessoa (Greenhalgh & Selfe
2010).

e Percursos assistenciais: percursos clinicos definidos
na interagao com o servico de saude.

o Referenciagdo para servigo de urgéncia: deve ter em
conta 0s percursos assistenciais do local; a pessoa deve
ter um encaminhamento no presente dia.

o Experts por experiéncia: pessoas representativas dos
utentes

e Reavaliagdo por MGF: reavaliagdo deve ser realizada
por um médico, o tratamento devera ser continuado pelo
especialista em Medicina Geral e Familiar

o Elevado nivel de evidéncia: evidéncia suportada pela
literatura

e Avaliacao inicial: refere-se ao pedido de exames de
imagem ou laboratoriais para auxiliar o diagndstico.

e Baixo nivel de evidéncia: evidéncia suportada por

consenso ou comités de peritos.
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e Redflags: Goodman & Synder (2013) definem red flags
como dados da historia médica individual e exame
clinico que possam estar associados a um risco elevado
de doengas graves como infe¢do, inflamagao, cancro ou
fratura. As red flags sdo guias clinicos preditivos, ndo
sao testes de diagnéstico e ndo tem necessariamente
de ser preditores de diagndstico ou prognéstico. O papel
principal das red flags €, quando encontradas em
conjunto, elevar o nivel de suspeita do profissional de
saude. Infelizmente, com algumas excegdes, a
importéncia das red flags para o prognostico, quando
utilizadas de forma individual ou conjunta néo é
conhecido (Greenhalgh & Selfe 2010).

o Safety net: € uma estratégia de intervengao usada para
pessoas que possam apresentar indicios de patologia
grave. Estas estratégias devem incluir aconselhamento
sobre que sinais e sintomas a ser observados,
intervencao recomendada e prazo para intervengao em
caso de pioria dos sintomas.

o Tomada de decisdo partilhada: a tomada de decisao
partilhada (TDP) é a interag@o que deve existir entre a
pessoa e o profissional de salde de forma a chegar a
uma escolha relacionada com a saude, e processo de
cuidados da pessoa, de forma conjunta.

o Referenciagdo urgente: deve ter em conta os
percursos clinicos assistenciais do local e o
encaminhamento deve ser feito em cinco dias.

o Monitorizacao vigilante: ato de vigia proxima durante
o tratamento (se necessario), dando tempo suficiente
até a intervengdo médica ou terapéutica (Cook et al.
2018)

1.6 Métodos: método de consenso da Haute
Autorité de Santé

Este modelo combina uma sintese da evidéncia e um

consenso de experts internacional, que segue as



recomendagOes da Haute Autorité de Santé (HAS) para o

desenvolvimento de orientacdes clinicas (HAS, 2010).

Fase 1: revisdo de revisbes sisteméticas (RS) e outros
artigos-chave que sintetizam a evidéncia disponivel
relacionada com red flags numa ou mais das quatro
patologias graves da coluna (ver no Apéndice 1 as tabelas
de resumo da evidéncia consultada). Esta revisdo levou a
formulagdo de 4 questionarios de consenso de experts, 1 por

cada patologia chave.

Fase 2: o Inquérito Online de Bristol (IOB) foi usado para
distribuir os quatro questionarios desenvolvidos na fase 1.
No total, o grupo de experts incluiu 100 experts de 19 paises
que foram convidados a classificar as afirmagdes baseados
na evidéncia apresentada (fase 1), e na sua propria
experiéncia. Cada secgdo reporta separadamente o nimero
de experts envolvidos no processo de consenso. As
respostas foram anonimizadas e colocadas online através de
uma escala entre 1-9 (sendo 1 totalmente inapropriado e 9
totalmente apropriado). Todos os resultados foram revistos
pelo comité de peritos. A pontuagdo mediana para cada
afirmacéo foi calculada. As afirmagdes que obtiveram uma
pontuagdo mediana de 7 ou mais foram classificadas como
“apropriadas” e aquelas com pontuagdes medianas abaixo
dos 3.5 foram classificadas como “inapropriadas”, de acordo
com o método da HAS. Qualquer item restante, que ndo
adquiriu consenso nesta fase, foi revisto pelo comité de
peritos, e a decis@o de consenso foi tomada para incluir ou

para excluir estes itens da verséo preliminar do modelo.

Fase 3: a versé&o preliminar do modelo foi desenvolvida pelo

comité de peritos com base nos resultados da fase 1 e 2.

Fase 4: a versdo preliminar do modelo foi apresentada ao
grupo de revisdo por pares (70 individuos) para opinido
sobre o conteudo. O grupo internacional de reviséo por pares
foi convidado para classificar o conteudo através de um
questionario online. Este grupo classificou cada secgéo do

modelo baseado na sua:
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o Aplicabilidade: relevancia para a sua pratica clinica
e Aceitabilidade: utilidade e beneficio clinico
e Leitura: ser de facil leitura

Foram ainda solicitadas sugestdes para
mudangas/melhorias. Este grupo de revisdo por pares incluiu
quiropatas, osteopatas, fisioterapeutas, experts por
experiéncia e representantes das organizagdes membro da
IFOMPT. A taxa de resposta foi de 41% e incluiu individuos
de 13 paises. A pontuacdo mediana para cada secg¢ao foi
calculada. Todas as secgbes que atingiram o score de 7 ou
mais foram entdo classificadas como “apropriadas” de
acordo com o método da HAS. Todos os comentarios foram
revistos pelo comité de peritos e foram feitas as mudancas

relevantes ao modelo.

Fase 5. com base nas respostas da fase 4, o comité de

peritos desenvolveu uma versao final do modelo clinico.

2. SINDROME DA CAUDA EQUINA

Anatomicamente, a cauda equina é composta por 20 raizes
nervosas que tém origem do cone medular na base da
medula espinal. A Sindrome de Causa Equina (SCE) ocorre
como resultado da compresséo destas estruturas neurais. A
SCE ¢ uma condigéo desafiante para diagnosticar e intervir
em tempo util. Uma vez que esta condigdo pode estar
presente em qualquer ambiente clinico, &€ imperativo que os
profissionais de saude tenham um raciocinio eficaz e
eficiente sobre os achados da avaliagdo, de forma a
referenciar e intervir em pessoas com potencial SCE em
tempo Util. O diagndstico precoce é essencial para evitar
alteragbes na vida das pessoas, como é o caso de
disfuncbes sexuais, intestinais e urinarias persistentes,

assim como consequéncias psicossociais.

2.1. Literatura e Consenso Internacional

As 3 principais referéncias usadas para formular o
questionario de consenso internacional para esta sec¢éo

referente a SCE s&o: Dionne et al. (2019), Germon (2015) e
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Greenhalgh et al. (2018) (Apéndice 1). O questionario
continha 25 itens e foi enviado para 23 experts internacionais
(Tabela 2.0).

Tabela 2.0. Nimero de red flags de Sindrome da Cauda
Equina para consenso

Numero de Red Flags
Questionario 25 itens analisados
enviado a 23 e 18 itens — Consenso como apropriado
experts e 2itens - consenso como inapropriado
internacionais e  5itens — sem consenso
Reviséo dos 20 itens incluidos no modelo (tabelas 2.1-2.4)

resultados pelo
painel de peritos

(2 itens combinados)
4 itens excluidos (Apéndice 2)

No Reino Unido, estima-se que a incidéncia de SCE seja de
0,002% (Greenhalgh et al. 2018). A prevaléncia global de
SCE estima-se que varie entre 1 em 33000 pessoas e 1 em
100000 pessoas (Long et al. 2020). A prevaléncia de SCE
como causa de dor lombo-pélvica nos cuidados de salde
primarios € estimada em 0,04% (Deyo et al. 1992) e nos
cuidados terciarios em 0,4% (Premkumar et al. 2018). A SCE
é uma complicagdo de aproximadamente 2% de todas as
hémias discais (Dionne et al. 2019). A incidéncia pos-
cirirgica de SCE estima-se ser entre 0,08% e 0,2% (Jensen,
2004,). Trinta e trés porcento dos processos litigiosos por
cirurgia a coluna estéo relacionados com a SCE, de acordo
com uma avaliag&o de reclamagdes por litigio em Inglaterra

entre 2013/15 - 2015/16, (Hutton, 2019).

A compresséo da cauda equina usualmente ocorre devido a
um prolapso discal (Dionne et al. 2019). Contudo, qualquer
lesdo que ocupe espago pode causar compressao da cauda
equina. Os sintomas relevantes que podem ser precursores

de SCE séo:

e Dor radicular para um ou para os dois membros
inferiores
e E/ou sensibilidade reduzida nos dermatomas
e E/ou fraqueza nos miotomas
Se os sintomas progredirem face aos precursores descritos
acima, com algum relato de alteragéo na fungdo da bexiga
ou intestino, ou disturbios sensoriais no pavimento pélvico,

deve-se suspeitar de SCE. Uma boa capacidade de
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comunicagdo € essencial para a detecdo precoce desta
condi¢do. O uso de folhetos informativos pode ajudar na
comunicagao de sintomas sensiveis, por vezes subtis, mas
importantes, e deve ter por base as questdes dos

profissionais de saulde (https://www.eoemskservice.nhs.uk/advice-

and-leaflets/lower-back/cauda-equina).

Se existe uma suspeita de SCE, deve ser realizada uma
avaliagao neurolégica completa para estabelecer se existe
alguma perda sensorial nos dermatomas, fraqueza muscular
nos miotomas ou alteragdes ao nivel dos reflexos (Germon
et al. 2015). Um exame de toque retal ndo é atualmente
considerado como essencial no contexto dos cuidados de
salude primarios do Reino Unido. No entanto, este é
considerado necessario nos cuidados secundarios para

avaliar a perda de t6nus do esfincter anal.

Os testes de sensibilidade da regido pélvica (nadegas,
regido medial da coxa, regido perianal) através do toque leve
ou de uma picada, sdo vistos como necessarios na pratica
clinica. Estes testes objetivos de caracter intimo, devem ser
realizados apenas por um profissional adequadamente
formado, e acompanhado por um assistente, para beneficio
da pessoa e do profissional. Testes desta natureza devem
ser conduzidos de acordo com o contexto cultural e regional

e enquadramento médico-legal.

As pessoas devem ser encaminhadas para ressonancia

magnética de emergéncia  (resultados  positivos
provavelmente seréo acompanhados com ecografia vesical
da bexiga), e posteriormente referenciados para uma opinido
cirdrgica.

E importante conhecer o percurso assistencial dos servicos
de salde locais para que as pessoas sejam atendidas
adequadamente. No caso de uma pessoa que nao apresenta
SCE no momento, mas que existe suspeita de vir a
desenvolver posteriormente, é essencial manter uma safety
net, informando a pessoa de quais os fatores a estar atenta
e, fundamentalmente, o que fazer caso surjam sintomas de

SCE.
1



Tabela 2.1. Fatores de Risco para Sindrome da Cauda Equina

Fatores de risco

Contexto

Questodes adicionais

Baixo nivel de
suspeita clinica

Hérnia do disco
intervertebral

Nivel de evidéncia:
baixo

A causa mais comum advém de uma hérnia discal central
de grandes dimensdes em L4/L5 ou L5/S1 (Mukherjee et
al. 2013)
Idade inferior a 50 anos e obesidade aumentam o risco
Os sintomas relevantes que podem ser precursores de
SCE séo:
. Dor radicular bilateral ou unilateral
. E/ou sensibilidade reduzida nos dermatomas
. E/ou fraqueza nos miotomas

(Comer et el, 2019)

Que idade tem?

Apresenta dor nas pernas?

Qual a localizag&o exata da sua dor
(acima ou abaixo dos joelhos)?

A dor irradia para as duas pernas em
simultaneo?

Sente formigueiros ou dorméncia nas
pernas, regido pélvica ou nos genitais?
Sente fraqueza nas suas pernas?

Sem dor nos membros
inferiores, testes
neurolégicos
negativos, sem
sintomas de SCE
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Alto nivel de suspeita clinica

Dor radicular unilateral ou bilateral

E/ou sensibilidade reduzida nos dermatomas

E/ou fraqueza muscular nos miotomas

Sensibilidade reduzida na regido do pavimento pélvico (subjetiva ou objetiva a picada)
Distdrbios urinarios

Disturbios intestinais

Tonus anal reduzido/ auséncia de contragéo

Disturbios sexuais

(Greenhalgh et al. 2018)

Aspetos que aumentam a probabilidade de compressao da Cauda Equina aguda:

Dor lombar acompanhada de:

e  Sensagao recente de anestesia na regido do pavimento pélvico, disturbios da bexiga ou
intestinos

Idade <50 anos

Inicio unilateral progredindo para dor bilateral nos membros inferiores

Dor alternante entre os dois membros inferiores

Fraqueza motora recente

Estenose da coluna
lombar (ECL)

As alteragdes degenerativas da coluna lombar que causam
estenose podem levar a um comprometimento gradual das
raizes nervosas da cauda equina.

Algum dos seus sintomas tem vindo a
piorar, incluindo a intensidade da dor ou
os sintomas nas suas pernas?

Estavel ou sem
sintomas neuropaticos
nos membros

Dor na coluna vertebral recorrente, insidiosa, mas progressiva, com inicio gradual de distdrbios
sensoriais e/ou fraqueza motora nos membros inferiores (unilateralmente ou bilateralmente)

Nivel de evidéncia: Isto pode resultar em SCE de instalag&o lenta, que pode Se zero é ndo ter dor e 10 ser a pior dor  inferiores Esvaziamento incompleto da bexiga e hesitagao urinaria (atraso entre a tentativa de urinar e
baixo ser descurada ou ndo detetada em pessoas idosas (Comer  que vocé pode imaginar: inicio da micgao), nocturia ou infegdes do trato urinario. A disfunco urinaria e/ou intestinal
etal. 2019) -Qual o nivel mais baixo que a sua dor pode progredir gradualmente ao longo do tempo (Comer et al. 2019)
Os sintomas de SCE associados a estenose lombar atinge?
degenerativa geralmente s&o muito menos claros do que -Qual o nivel mais elevado que a sua
de hérnias discais. dor atinge?
Sintomas como dor, céibras, formigueiros, sensagéo de Quais os fatores que pioram os seus
perna pesada, que agravam com a marcha e que aliviam sintomas?
na posicéo de sentado, devem ser considerados Quais os fatores que melhoram os seus
importantes para a estenose lombar (Genevay & Atlas, sintomas?
2010)
Cirurgia a coluna A SCE é um risco de qualquer interveng&o cirurgica da N/A Lesdes nervosas e paralisia podem ser causadas por varios problemas, incluindo:

vertebral

Nivel de evidéncia:
baixo

coluna lombar

® hemorragia no interior da coluna vertebral (hematoma extradural da coluna vertebral)
® fuga de liquido cefalorraquidiano (durotomia acidental)
® danos acidentais dos vasos sanguineos que irrigam a medula espinhal

® danos acidentais nos nervos quando movidos durante a cirurgia (NHS Risks lumbar
decompression surgery, 2018)
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Tabela 2.2. Sintomas de Sindrome da Cauda Equina
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Sintomas

Contexto

Questodes adicionais

Baixo nivel de
suspeita clinica

Alteragdes sensoriais
(membros inferiores)

Nivel de evidéncia: baixo

Historia de sintomas, padrao, progresséo e variagdo temporal
Considerar as comorbilidades existentes, como por exemplo, esclerose
mdltipla ou diabetes

Quando comegaram as alteragdes de sensibilidade nas suas pernas?
Onde comegaram e como tém evoluido ao longo do tempo?
Exatamente onde sente os sintomas nas suas pernas?

Tem algum outro problema de saide?

Sem alteragdes
neurolégicas

Alto nivel de

suspeita clinica

Alteragao sensorial
(membros inferiores)

Fraqueza motora
(membros inferiores)
Nivel de evidéncia: baixo

Evolug&o temporal da percegéo de fraqueza e progressdes importantes
a estabelecer

Considerar as comorbilidades existentes, por exemplo, aneurisma da
aorta

Quando comegaram os problemas de fraqueza nos membros inferiores?
Onde comegaram e como evoluiram estes sintomas ao longo do tempo?
Apresenta alguma outra condigao clinica?

Igual ao anterior

Fraqueza motora
(membros inferiores)

Disturbios sensoriais Area localizada da sensagéo de formigueiros e / ou dorméncia, por Exatamente onde sente a dorméncia? Nas nadegas, parte interna das coxas ou genitais? N/A Disturbios sensoriais na
na regiao do pavimento  exemplo &rea correspondente ao apoio do selim ou & sela de cavalo Quando comegaram e como evoluiram ao longo do tempo a dorméncia e/ou os formigueiros? zona do pavimento
pélvico Historia anterior A sua sensibilidade é normal quando se limpa apés defecar/urinar? pélvico

Trauma / cirurgia Ha quanto tempo essa alteragéo esta presente?
Nivel de evidéncia: baixo  Outra raz&o potencial para a compressao do nervo pudendo, por Quais s&o as suas atividades/ocupagdes de lazer?

exemplo, ciclismo Foi utilizada algum tipo de interveng&o durante o parto? (se apropriado)

Ja fez alguma cirurgia anterior?

Alteragdes na Histdria dos sintomas e sua progresséo e evolugao temporal das Quando comegaram os sintomas? N/A Alteragao recente na
capacidade de eregao comorbilidades (ex. Diabetes) Se comegaram ha algum tempo, esses sintomas estdo diferentes? capacidade de eregdo ou
ou ejaculagéo Efeitos secundérios da farmacologia (medicagao neuropatica, codeina)  Apresenta algum outro problema de satde? ejaculacéo

Idade: as pessoas mais velhas podem ter estenose espinal e sdo Comegou a utilizar algum medicamento novo?
Nivel de evidéncia: baixo ~ menos propensas a ter SCE aguda Estes sintomas estavam presentes antes de comegar esta medicagdo ou comegaram depois?

Sintomas funcionais: apresentagao psicossocial e elevada utilizagdo de ~ Colocar questdes de rotina relacionadas com aspetos psicossociais

servicos de salde
Perda de sensibilidade  Histéria anterior de disfungéo sexual? Quando comegaram os sintomas? N/A Perda de sensibilidade
nos genitais durante a Se comegaram ha algum tempo, esses sintomas sao diferentes agora? nos 6rgdos genitais
relagao sexual Esta situacéo é diferente agora? Apresenta alguma outro problema de saude? durante a relagdo sexual
Nivel de evidéncia: baixo Colocar questdes de rotina relacionadas com aspetos psicossociais
Fungéo urinaria Historia prévia de distarbios urinarios Quando comegaram essas alteragdes? N/A Alteragao da fungéo

Estabelecer alteragdes precisas nas fungdes como hesitagao, alteragdo  Consegue descrever as alteragdes na fungéo urinaria? urinaria (por exemplo, da
Nivel de evidéncia: baixo  do fluxo, perda de sensag&o ao urinar, incapacidade de sentir a bexiga ~ Apresenta algum outro problema de satde? frequéncia)

cheia ou vazia, sensagdo de micgéo incompleta Comegou a utilizar algum medicamento novo?

Os sintomas estavam presentes antes de comegar esta medicacdo ou iniciaram depois?

Retengéo urinaria Historia prévia de distarbios urinarios Quando comegaram as alteragbes? N/A Reteng&o urinéria

A maioria das pessoas néo tera uma compressao grave da cauda Quando foi a Ultima vez que urinou?
Nivel de evidéncia: baixo  equina. No entanto, na auséncia de sinais e sintomas preditivos fiaveis,

o limiar para realizar uma ressonancia magnética de emergéncia deve Comegou a utilizar algum medicamento novo?

ser baixo (Germon, 2015) Os sintomas estavam presentes antes desta medicagdo ou comegaram depois?

Idade: As pessoas mais velhas podem ter estenose espinal e sdo Apresenta algum outro problema de satde?

menos propensas a ter SCE aguda. Ja procurou algum outro servigo de satde (médico de familia, cirurgia, clinica, hospital etc.)

Sintomas funcionais: Aspetos psicossociais e utilizagdo dos servicos de  devido a este problema?

salde Se sim, quem e quando procurou?

O profissional de saude deve estar atento a fatores comportamentais

como 0 aumento da procura por servicos de salde.
Incontinéncia urinaria Historia prévia de disturbios urinarios Quando comegaram estas alteragbes? N/A Incontinéncia urinaria

Nivel de evidéncia: baixo

Quando foi a Ultima vez que urinou?

Comegou a utilizar algum medicamento novo?

Os sintomas estavam presentes antes desta medicagdo ou comegaram depois?

Apresenta algum outro problema de satde?

Ja procurou algum outro servigo de satde (médico de familia, cirurgia, clinica, hospital etc.)
devido a este problema?

Se sim, quem e quando procurou?
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Tabela 2.2. Sintomas de Sindrome da Cauda Equina
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Sintomas

Contexto

Questodes adicionais

Baixo nivel de
suspeita clinica

Incontinéncia fecal

Nivel de evidéncia: baixo

Historia prévia de disturbios intestinais

Quando comegaram as alteragbes?

Quando foi a ultima vez que defecou?

Comegou a utilizar algum medicamento novo?

Os sintomas estavam presentes antes desta medicagdo ou comegaram depois?

Apresenta algum outro problema de satde?

Ja procurou algum outro servigo de satde (médico de familia, cirurgia, clinica, hospital etc.)
devido a este problema?

Se sim, quem e quando procurou?

N/A

Alto nivel de
suspeita clinica

Incontinéncia fecal

Obstipagéo

Nivel de evidéncia: baixo

Historia prévia de disturbios intestinais

Historia de sintomas e evolugao temporal

Efeitos secundarios de farmacos (medicagéo neuropatica, codeina)
Idade: as pessoas mais velhas podem ter estenose espinhal e séo
menos propensas a ter SCE aguda

Sintomas funcionais: Aspetos psicossociais e utilizagao dos servigos de
saude

Quando comegaram as alteragbes?

Quando foi a ultima vez que defecou?

Comegou a utilizar algum medicamento novo?

Os sintomas estavam presentes antes desta medicagdo ou comegaram depois?

Apresenta algum outro problema de satde?

Ja procurou algum outro servigo de satde (médico de familia, cirurgia, clinica, hospital etc.)
devido a este problema?

Se sim, quem e quando procurou?

Obstipacao

Dor unilateral/ bilateral
nos membros
inferiores

Nivel de evidéncia: baixo

A progressdo de sintomas radiculares unilaterais para sintomas
bilaterais dos membros inferiores constitui uma apresentagao clinica
preocupante

A prevaléncia de dor bilateral nos membros inferiores nos cuidados de
salde primarios ndo é conhecida

Considerar outras causas de dor nos membros inferiores, por exemplo:
+ ser fumador

+ patologia cardiovascular

Les&o num nivel vertebral mais elevado

Quando é que a dor progrediu de um membro inferior para os dois?
Até que regido dos membros inferiores a dor vai?
Tem algum problema de saude que afete o seu coragao ou a circulagdo?

Sem sintomas de
SCE

Dor unilateral/bilateral
nos membros inferiores

Dor lombar

Nivel de evidéncia: baixo

Aspetos que aumentam a probabilidade de SCE aguda

Dor lombar acompanhada de:

. disturbios recentes na fungéo intestinal ou urinaria ou alteragdes
de sensibilidade na regido do pavimento pélvico.

. idade <50
. Inicio unilateral que progrediu para dor bilateral nos membros
inferiores

. Dor alternada entre os membros inferiores
. Presenca de fraqueza motora recente
° Obesidade

Historia dos sintomas e evolug&o temporal
Quando comegou a sua dor na coluna?

Como progrediu?

Teve ou tem sintomas nos membros inferiores?
Se sim, onde exatamente?

Ver contexto

Dor lombar
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Tabela 2.3. Sinais de Sindrome da Cauda Equina

Baixo nivel de

Sinais Contexto Testes objetivos R Alto nivel de suspeita clinica
suspeita clinica
Défice sensorial na regido do Este exame s6 deve ser realizado se houver suspeita de SCE na Toque leve e teste de picada com um alfinete N/A N/A
pavimento pélvico ao toque leve historia subjetiva, em qualquer tipo de ambiente clinico realizada por um clinico adequadamente treinado,
e ao teste de picada Resultados normais do exame ndo excluem a possibilidade de SCE com um acompanhante presente

Considerar trauma / cirurgia anterior ao pavimento pélvico
Nivel de evidéncia: baixo

Alteragdes neuroldgicas nos Estabelecer uma evolugao temporal da progressao dos sintomas Miotomas, dermatomas e reflexos Sem alteragdes Défice neurolégico anormal e progressivo
membros inferiores neurolégicos Considerar o tonus, propriocegéo, clénus neuroldgicas A intervengdo depende do grau de défice neurolégico -
Outras causas, por exemplo, disfung@o motora central, neuropatia se fraqueza da fung@o motora grosseira (<3/5) ou
Nivel de evidéncia: baixo periférica etc. deterioragdo da fungéo neuroldgica
Tonus anal reduzido Este exame s6 deve ser realizado se houver suspeita de SCE na O exame retal digital deve ser realizado por um N/A N/A
histéria subjetiva no contexto de cuidados de saude secundarios médico adequadamente treinado, com um
Nivel de evidéncia: baixo Os resultados da avaliagdo ndo excluem a possibilidade de SCE acompanhante presente

Considerar Trauma / cirurgia anterior ao pavimento pélvico
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Tabela 2.4. Avaliagao inicial para confirmagéo de Sindrome
da Cauda Equina

Exame Contexto

Ressonancia A ressonancia magnética é o exame de

Magnética exceléncia para confirmar o diagnéstico de SCE.
A maioria das diretrizes recomenda que as
pessoas que apresentam algum dos sinais e
sintomas clinicos importantes descritos, sejam
encaminhadas com urgéncia (Dionne et al. 2019)

Tomografia Se existirem contraindicagdes a realizagdo da RM

Computorizada

2.2. Raciocinio clinico em cenarios de Sindrome da
Cauda Equina

1) Uma senhora é encaminhada com urgéncia com dor nas
costas. Dentro do exame subjetivo e objetivo
detalhados, néo ha fatores que apontem para SCE.

-> Dor lombar sem dor para os membros inferiores.
-> Sem sintomas de SCE.

Nivel de Suspeita
Abordagem clinica: Iniciar intervengao.

2) A senhora tem dores na coluna e num dos membros
inferiores. A dor no membro inferior tem vindo a piorar,
estando atualmente a irradiar abaixo do joelho.
Comecou a sentir dor também no membro contralateral.
As questdes mais especificas para SCE séo negativas
e ndo existe défice neuroldgico.

-> Agravamento da dor nos membros inferiores.

-> Sinais de dor bilateral nos membros inferiores.

Nivel de Suspeita

Abordagem Clinica: safety net. O importante neste caso é

discutir e documentar uma estratégia clara a seguir se os
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sintomas se deteriorarem (safety nef), garantindo que a
pessoa esteja ciente de que precisa de agir imediatamente

se a sintomatologia piorar.

3) A senhora apresenta agora dor na coluna que se
estende para ambos os membros inferiores. Os
sintomas tém vindo a aumentar. Relata também um
episddio de incontinéncia urinaria ha 4 semanas, mas
que nao se repetiu. O exame neuroldgico € normal.

-> Dor na coluna e membros inferiores bilateralmente com
intensidade crescente.

—> Episédio de incontinéncia urinéria ha 4 semanas atras.

Nivel de Suspeita

Abordagem clinica: RM urgente. Discutir e documentar
uma estratégia clara a seguir se os sintomas se agravarem

(safety net).

4) A senhora aparece agora com historia de dorméncia no
lado esquerdo da vagina h& 1 semana.

-> Dor na coluna e membros inferiores bilateralmente com
intensidade crescente.

—> Episédio de incontinéncia ha 4 semanas atras.

—> Histéria de dorméncia vaginal ha uma semana.

Nivel de Suspeita

Abordagem clinica: RM de emergéncia / encaminhar para

0s servigos de urgéncia.
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2.3 Considerar o percurso assistencial para
referenciagdo de situacoes de emergéncia |/
urgéncia

Consulte a ferramenta de decis&o clinica para sugestdo de
percursos assistenciais para a referenciagdo de situacdes de

emergéncia / urgéncia (Passo 3 da secgdo 1.2).

3. FRATURAS DA COLUNA VERTEBRAL

As fraturas da coluna vertebral representam a maior
propor¢éo de patologias graves da coluna vertebral. Apesar
do risco aumentado nas pessoas mais velhas,
especialmente mulheres, os profissionais de salde devem
estar alerta para os fatores de risco e sinais e sintomas de
fraturas da coluna vertebral e considerar quais as questées
especificas a colocar que auxiiem na sua intervengdo

subsequente.
3.1. Literatura e Consenso Internacional

Os 5 artigos chave usados para formular o questionario de
consenso internacional nesta foram: Williams et al. (2013),
NOS (2017), Parreira et al. (2017), Esses et al. (2011) e
McCarthy & Davis (2016) (Apéndice 1). O questionario com

27 itens foi enviado a 28 experts internacionais (Tabela 3.0).

Tabela 3.0. Numero de red flags de Fratura da Coluna
Vertebral para consenso

Numero de Red Flags
Questionario 27 itens revistos
enviado a 28 e  13itens — consenso como apropriados
?xperts o e 14 itens — sem consenso
internacionais e  (itens — consenso como inapropriados
Reviséo dos 18 Itens incluidos no modelo (Tabelas 3.1-3.4)

resultados pelo
painel de peritos

9 itens excluidos (Apéndice 2)

As estimativas de prevaléncia pontual de fraturas
osteoporoticas por compressao como causa de dor lombar
variam entre 0.7% - 4.5% no contexto de cuidados de satde

primarios (Henschke et al. 2009; Scavone etal. 1981; Jarvik
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et al. 2002; Van Den Bosch 2004; Deyo & Diehl 1992), e
6.5% no contexto de cuidados de emergéncia (Gibson &
Zoltie 1992). Fraturas de baixo impacto ou n&o-trauméticas
sao a patologia grave mais comum na coluna vertebral,
sendo a fratura osteopordtica mais comum dentro das
fraturas vertebrais. Aproximadamente 12% das mulheres
entre 0s 50 e 0s 79 anos de idade podem apresentar fraturas
vertebrais e, na faixa etéria acima dos 80 anos, aumenta
para 20% (NOS 2017). Até 70% destas fraturas ndo séo
diagnosticadas e podem ser encontradas durante a
avaliagdo de outras condigdes de saude (McCarthy & Davis
2016). A identificacéo de fraturas vertebrais & importante,
uma vez que a sua presenca aumenta o risco de fratura da
anca, resultando num agravamento do impacto e risco para
a saude da pessoa. As red flags que alegadamente indicam
uma possivel fratura demonstraram-se indteis no diagndstico
de fraturas vertebrais, com elevado nimero de falsos
positivos e baixa precis@o diagnostica (Williams et al. 2013).
Atuar com base numa unica red flag ndo é recomendado, e
¢ reconhecido que os profissionais de salde devem
considerar fatores de risco e diagnosticos diferenciais mais
abrangentes (Williams et al. 2013). As fraturas
osteoporoticas apresentam uma prevaléncia de distribuicao
anatémica semelhante as metastases da coluna, com 70%
na regido toracica, 20% na lombar e 10% na regi&o cervical.
A maioria das fraturas da coluna vertebral ocorre entre os
niveis de T8-L4 (Patel etal. 1991).

Existe um nimero crescente de pessoas mais jovens com
fraturas vertebrais por fragilidade (fraturas causadas por
stress normal num o0sso enfraquecido), por uma série de
fatores de risco. Estes incluem: consumo excessivo de &lcool
(risco aumenta na ingestéo de >3 unidades de bebida por
dia), deficiéncia de Vitamina D, uso prolongado de
corticosteroides (>5 ou 7.5 mg/dia durante um periodo de 3
meses), artrite reumatoide, diabetes, habitos tabagicos (>20
cigarros por dia (Nuti et al. 2018)), restrigdo alimentar,

disturbios alimentares e problemas de absorcao intestinal
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(ex.: Doenga de Crohn (Berg et al. 2008; SIGN 2015)). E
importante que seja realizado um exame subjetivo completo
da pessoa para estabelecer a presenca ou ndo destes
fatores de risco. Geralmente, as pessoas apresentam dor
subita localizada principalmente na regido toracolombar,
apds trauma de baixo impacto como escorregar, tropecar ou
levantar um objeto desde a posigéo de flexdo. A dor varia na
sua apresentagdo, mas é geralmente intensa e localizada
principalmente na area da fratura (Hippisley-Cox & Coupland
2009). As atividades em carga e os movimentos ativos sdo
limitados e dolorosos, sendo que a pessoa pode necessitar
de analgesia forte, principalmente nos estadios iniciais. Ao
exame fisico, a pessoa pode apresentar um aumento da
proeminéncia do processo espinhoso no nivel afetado e, um
aumento da cifose tordcica. Podem demonstrar
sensibilidade/dor a percussao no nivel afetado, apesar da
auséncia deste sinal ndo garantir ao profissional de salde a
nao existéncia de fratura (McCarthy & Davis 2016). Pessoas
com suspeita devem fazer uma radiografia em primeira
instancia, para identificar a presenga de fratura e classificar

e definir a sua natureza.

O profissional de salde deve também considerar os
possiveis diagnosticos diferenciais para fratura da coluna
vertebral. Estes incluem doenga metastatica da coluna
vertebral (ver Secgdo 4: Lesdes Malignas da Coluna) e
mieloma mdltiplo, ambos capazes de causar a substituigdo
de 0sso saudavel por tumor. No caso da doenga metastatica,
60% das metastases ocorre na metade anterior do corpo
vertebral, enfraquecendo potencialmente esta area e
conduzindo a uma fratura em cunha. Estas fraturas podem
parecer muito similares na radiografia, logo o profissional de
saude precisa de ter em consideragéo a histéria subjetiva e
explorar quaisquer fatores de risco relevantes para cada tipo
de patologia. Fraturas por mieloma podem também ser muito
similares as fraturas osteoporéticas na Radiografia,
dependendo da sua localizacdo. Pessoas com mieloma

podem apresentar idade ligeiramente inferior as que
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apresentam osteoporose e metastases, mas s&o
necessarios exames imagiolégicos adicionais para
estabelecer a causa da fratura, caso ndo existam indicagdes

claras na historia subjetiva da pessoa.

Tabela 3.4. Avaliagao inicial para confirmagao de Fratura da
Coluna Vertebral

Exame Contexto

Radiografia =~ A Radiografia da coluna é a primeira escolha para
determinar a presenca de uma fratura, sendo que as
incidéncias laterais poderdo fornecer mais informagao
(McCarthy & Davis 2016). A Radiografia da coluna esta
amplamente disponivel a um custo relativamente baixo.
Pode ser dificil determinar a “idade” da fratura usando
apenas esta modalidade.

Ressondncia A RM é o exame adequado para diferenciar fraturas

Magnética osteopordticas de lesdes metastaticas e mieloma. Deve
ser usada se forem identificadas multiplas fraturas na
radiografia (McCarthy & Davis 2016). A RM também
ajudara a determinar a “idade” da fratura uma vez que
consegue identificar a presenca de edema da medula
6ssea em fraturas recentes ou em processo de
cicatrizagdo (Nuti et al. 2018).

Tomografia A TC é normalmente realizada para outras condi¢des e

Computorizada os profissionais de saide devem utilizar o plano sagital
para avaliar a presenga de fraturas vertebrais néo
diagnosticadas (NOS 2017). A TC pode ser util na
avaliagdo de fraturas complexas ou com fragmentos
retropulsados, pois proporciona uma definigio dssea
excelente (Nuti et al. 2018). A TC também pode ser
usada quando a RM é contraindicada.

3.2. Raciocinio clinico em cenarios de Fraturas
Vertebrais

1) Senhor de 35 anos que apresenta dor toracica, de
origem subita, ap6s levantar um saco pesado de
cimento. Sem historia prévia de fratura e com boa salde
geral. Fuma 5 cigarros por dia ha 10 anos. Tem limitag&o
no movimento de rotagéo da coluna toracica para ambos
0s lados. Tem dor local a palpagdo de T8 e T9
unilateralmente de ambos os lados.

- Homem <65 anos.

-> Sem histéria familiar.

- Sem uso de esteroides.

-> Sem fraturas prévias.

-> Sem consumo excessivo de alcool.

-> Habitos tabégicos ligeiros.
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Tabela 3.1. Fatores de Risco para Fraturas da Coluna Vertebral
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Fatores de risco

Contexto

Questdes adicionais

Baixo nivel de
suspeita clinica

Alto nivel de suspeita clinica

Antecedentes de
osteoporose

Nivel de evidéncia:
elevado

Antecedentes pessoais de osteoporose aumenta o risco de fratura
Antecedentes familiares de osteoporose também aumenta o risco de
desenvolver osteoporose e de fratura em mulheres, mas ndo em homens
(Hippisley-Cox & Coupland 2012)

Pessoas com osteoporose diagnosticada tém um risco aumentado de fratura, e
aquelas com fraturas osteoporéticas prévias tém um risco 5,4 vezes superior de
vir a desenvolver fratura vertebral e um risco 2,8 vezes superior de vir a
desenvolver fratura da anca (SIGN 2015)

A medicagao para a osteoporose pode reduzir o risco de fratura no ano seguinte
em 50-80% (NOS 2017)

Tem osteoporose?

Tem historia familiar de osteoporose?

Ja teve fraturas osteoporoéticas no passado?
Esté a tomar alguma medicagéo para a sua
osteoporose?

Se sim, o que esta a tomar?

Se ndo, foi-lhe prescrita e existe uma razéo
para ndo a estar a tomar?

Sem antecedentes familiares
Sem outros fatores de risco
osteopordticos

Sem fraturas prévias

Fraturas osteoporéticas prévias
Presenca de varios fatores de risco para osteoporose
simultaneamente

Uso de
corticosterdides

Nivel de evidéncia:
elevado

Uso de medicag&o com niveis superiores a 7,5mg de esteréides por mais de 3
meses aumenta o risco de osteoporose (NICE CKS 2016; NOGG 2019). O efeito
do uso de esteréides por inalagdo é inconclusivo no que toca as alteragdes da
densidade mineral 6ssea. No entanto, é importante que o profissional de saude
questione sobre a toma de doses altas de esterdides inalados (SIGN 2015)

Ja tomou esterdides orais ou por inalagao?
Durante quanto tempo os usou e qual a dose
que tomou?

Sem uso de esteroides

Uso prévio de esterdides <5mg
num periodo de 3 meses num
ano

Uso prévio de esterdides >5mg num periodo de 3 meses

Histéria anterior
de cancro

Nivel de evidéncia:
baixo

A doenga 6ssea metastatica pode diminuir a densidade 6ssea, especialmente na
regido toracica (70% dos casos)

Tem historia de cancro?

Qual a localizag&o do cancro?

Que tratamento fez para o seu cancro?
Em que estadio estava o cancro?

Sem histéria médica de cancro

Histéria de cancro da:

. Mama

. Prostata
. Pulmao
. Rim

. Tir6ide

Trauma grave

Nivel de evidéncia:
elevado

Quanto mais significativo for o trauma, maior a probabilidade de les&o dssea (as
orientagdes do American College of Rheumatology sugerem uma queda de 5
degraus ou de 90cm)

A posigdo da pessoa no momento da lesdo também é importante (ex.: em flex&o)
pois pode precipitar uma fratura numa atividade aparentemente inécua, como
tossir

Teve alguma les&o / queda significativa de
uma altura?

A sua dor comegou subitamente apds alguma
atividade particular, como tossir ou espirrar?

Sem dor 6ssea imediata apos a
lesdo

Dor na coluna vertebral imediatamente ap6s a lesdo
Dor a palpagao 6ssea focal na linha média da coluna
vertebral pode indicar lesdo dssea subjacente

Género feminino

Nivel de evidéncia:
elevado

19,8/1000 mulheres tém fraturas osteoporoéticas

8,4/1000 homens tém fraturas osteoporaéticas (SIGN 2015)

Mulheres com inicio tardio da menarca (>16) (Roy et al. 2003) ou menopausa
precoce (<45) tém maior risco de osteoporose (van der Voort et al. 2003) e,
portanto, de fratura da coluna vertebral

Que idade tinha quando teve a sua primeira
menstruagéo?
Iniciou a menopausa com que idade?

Mulher com menarca em idade
normal e menopausa em idade
normal sem outros fatores de
risco

Mulher p6s-menopausa, especialmente com menopausa
precoce, ou menarca tardia

Idade avangada

Nivel de evidéncia:
elevado

A densidade ¢ssea diminui com a idade tanto nos homens como nas mulheres
12% das mulheres com idades entre os 50-70 anos e 20% das mulheres acima
dos 70 anos ja tiveram uma fratura vertebral

70% delas n&o o saberdo (NOS 2017)

Ja fez algum exame aos seus 0ssos, como
raio-x ou densitometria ssea (DEXA)?

Pessoas abaixo dos 50 anos

Mulher acima dos 65 anos e homens acima dos 75 anos
tém maior risco de fratura vertebral (SIGN 2015)

Pessoas acima dos 80 anos tém uma probabilidade muito
alta de ter tido uma fratura osteoporética

Fratura vertebral
prévia

Nivel de evidéncia:
elevado

Pessoas com fraturas anteriores devido a osteoporose tém um risco 5,4 vezes
superior de fratura vertebral e um risco 2,8 vezes superior de fratura da anca em
um ano (NICE 2012; SIGN 2015)

Ja teve alguma fratura vertebral?

Sem histéria prévia de fratura
vertebral

Historia prévia de fratura vertebral por trauma de baixo
impacto

Historia de quedas

Nivel de evidéncia:
baixo

Enquanto o trauma de uma queda pode precipitar uma fratura, varias condicdes
podem causar quedas e imobilidade, especialmente nas pessoas mais velhas
Condigées como o Parkinson, Esclerose Multipla, deméncia, alcoolismo ou
malnutrigdo podem aumentar o risco de queda (Nuti et al. 2018)

Todas as pessoas com osteoporose devem
ser avaliadas quanto ao risco de queda (NICE
CKS 2016)

Todas as pessoas devem ter um registo
detalhado da sua histéria médica

Pessoas sem comorbilidades

Pessoas com comorbilidades — quanto maior o nimero de
comorbilidades, maior o risco de queda
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Tabela 3.2. Sintomas de Fraturas da Coluna Vertebral
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Sintomas

Contexto

Questdes adicionais

Baixo nivel de suspeita clinica

Alto nivel de suspeita clinica

Dor toracica

Nivel de evidéncia:

A maioria (70%) das fraturas vertebrais ndo trauméticas ocorrem na coluna toracica.
70% das metastases também ocorrem na coluna toracica e devem ser consideradas

no diagnostico diferencial

E necessaria uma avaliagdo detalhada da
pessoa para avaliar os fatores de risco para
cada uma destas condi¢des de saude

Dor toracica sem histéria de cancro,
osteoporose ou mieloma e sem

outros fatores de risco

Qualquer pessoa com histéria de cancro,
mieloma ou osteoporose conhecidos

elevado O mieloma multiplo também afeta mais comumente a coluna toracica, pelo que deve
ser considerado no diagnéstico diferencial
Dor em faixa deve ser considerada uma preocupagao e, pode indicar Compressao
metastatica da medula espinal (Turnpenny et al. 2013)
Dor severa Algumas pessoas podem ter uma longa histéria de dor na coluna, pelo que é Esta dor é familiar para si/ E uma sensago Se é o primeiro episddio de dor de A pessoa descreve que a dor ndo é familiar

Nivel de evidéncia: baixo

importante perceber se esta dor é nova ou diferente. Em alguns casos este pode ser
o primeiro episodio de dor de costas, logo podera ser uma dor desconhecida. De

familiar?
Ja sentiu dor de costas no passado?

acordo com o local, na histéria é importante explorar se é algo que a pessoa tenha

experienciado no passado ou ndo

costas da pessoa, entdo a

e tem vindo a piorar

abordagem conservadora deve ser a
primeiro opg&o de intervencéo

Sintomas neurolégicos

Nivel de evidéncia: baixo

Pessoas com fratura vertebral ndo desenvolvem normalmente défices / sinais
neuroldgicos, mas devem ser questionadas e examinadas cuidadosamente para os

excluir

Referem sintomas como formigueiros, dorméncia ou fraqueza

Tem alguma alteragdo de sensibilidade nos
seus bragos ou pernas?

Tem alguma dificuldade na marcha ou da
coordenagdo?

Tem alguma dificuldade com o seu equilibrio?

Sem sintomas referidos distalmente
ou sintomas neuroldgicos subjetivos

Pessoas com sintomas neurolégicos
bilaterais / quadrilaterais incluindo distdrbios
da marcha e problemas de coordenag&o /
disturbios da bexiga e do intestino

Tabela 3.3. Sinais de Fraturas da Coluna Vertebral

Sinais

Contexto

Testes Objetivos

Baixo nivel de
suspeita clinica

Sensibilidade a
palpagao na coluna

Nivel de evidéncia: baixo

Pessoas com dor/sensibilidade a palpagéo dssea na
linha média devem ser consideradas com risco de
potencial fratura vertebral (McCarthy & Davis 2016)

O profissional de saude deve palpar os processos espinhosos e pode usar
percussao / vibragdo com um diapasdo de 128 Hz para examinar a
sensibilidade da coluna ao teste ou a reprodugéo dos sintomas.

A percussdo 6ssea / uso de diapasdo podem indicar a presenca de les&o
6ssea, embora os resultados devam ser interpretados com cautela

Sem dor/sensibilidade a
palpagdo na coluna
vertebral

Alto nivel de suspeita clinica

Sensibilidade ou reproducéo dos sintomas a palpagéo,
percussao e/ou vibragdo

Sinais neurolégicos

Nivel de evidéncia: baixo

Pessoas com queixas subjetivas de sintomas
neuroldgicos tém de ser alvo de avaliagdo neurolégica
completa

A avaliagdo neuroldgica deve incluir testes neurolégicos direcionados aos
membros superiores e inferiores e ao motoneurdnio superior e inferior.

Dor vertebral localizada
sem dor referida
distalmente ou sintomas
nos membros

Pessoas com fratura vertebral e sintomas nos membros,
ou com disturbios de coordenagdo / marcha, ou
alteracdes na atividade da bexiga / intestino

Deformidade da coluna
vertebral

Nivel de evidéncia: baixo

Surgimento de deformidade pds-trauma
Mudanga subita de postura associada a aumento da
dor e osteoporose conhecida

Percusséo dssea pode indicar leso 6ssea, assim como o uso de um
diapas&o, embora os resultados destes testes devam ser interpretados com
cautela.

Exames imagiol6gicos podem ser apropriados

Sem alteragéo na
estrutura/forma da
coluna vertebral

Mudanga subita na estrutura/forma da coluna vertebral
relacionada com trauma ou em pessoa com
osteoporose conhecida

Contuséao ou abrasao

Nivel de evidéncia: baixo

Pode indicar o local do trauma e deve ser considerada
se associada ao local doloroso

Abrasdo sem dor dssea

Abraséo pés trauma associada a dor/ aumento da
sensibilidade 6ssea na linha média da coluna vertebral
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Nivel de Suspeita

Abordagem clinica: Tratar e monitorizar sintomas.

A sua idade e género colocam-no em baixo risco de ter
fratura osteoporotica e os seus habitos tabagicos sao abaixo
de 20 unidades/dia, que é considerado também baixo risco.

Nenhuma avaliagdo adicional &€ necessaria nesta fase

2) Senhora de 60 anos apresenta dor toracolombar
moderadamente severa apds levantar um vaso pesado
nojardim desde a posigéo de flexdo da coluna. Tem dor
desde h& 3 semanas que melhorou ligeiramente. Tem
boa salde geral e, ndo tem tomado qualquer outra
medicagdo para além de paracetamol para a sua dor.
N&o tem historia de fratura. Teve menopausa precoce
aos 35 anos. Fuma 20 cigarros por dia. Tem dor a
extensdo e rotagéo, e alguma dor & palpagéo localmente
assim como dor nas articulagdes zigapofisarias (facetas)
bilateralmente.

-> ldade e género séo fatores de risco para esta senhora,
apesar de estar abaixo dos 65 anos.

-> Menopausa precoce.
—> Fuma 20 cigarros por dia.

Nivel de Suspeita

Abordagem clinica: Tratar e monitorizar sintomas.

Embora esta senhora apresente alguns fatores de risco, os
seus sintomas séo recentes e estdo a melhorar, mesmo com
doses baixas de medicacdo para a dor. Nao necessita de
testes imagiolégicos e, nesta fase, sera seguro tratar e

monitorizar o progresso sem investigagéo adicional.
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3) Senhora de 78 anos que apresenta dor na coluna
lombar superior. N&o identifica causa precipitante, mas
a dor agravou ao longo dos ultimos 3 meses. A dor piora
em decubito dorsal. Tem historia prévia de duas fraturas
no radio a esquerda. Teve menopausa aos 38 anos,
iniciando a menstruacdo aos 15. Tem boa saude geral e
ndo tem histéria familiar de osteoporose.

-> ldade e género sao fatores de risco.

-> Agravamento da dor.

-> Menopausa precoce e menarca tardia.

-> Pior em decubito dorsal.

-> Histéria de fraturas.

Nivel de Suspeita
Abordagem clinica: Radiografia da coluna toracica.

Esta senhora tem varios fatores de risco osteoporoticos que
incluem a sua idade e género, menopausa precoce e
menarca tardia, assim como a historia prévia de fraturas do
radio. Em primeira instancia uma radiografia da regiéo

toracolombar seria apropriada.

4) Senhor de 74 anos com dor na coluna toracica média e
lombar apresenta-se com dor local de intensidade
crescente, mas sem trauma / lesdo. A dor piora quando
deitado e de pé, e alivia ligeiramente quando sentado.
Estd a tomar medicagdo analgésica em doses
crescentes e tipos de analgésicos mais fortes que tém
ajudado um pouco. Tem alguma dispneia ao esforgo e
dor a inspiragdo profunda. Nao fuma, mas bebe 3
canecas de cerveja por dia. Fez uma ressegdo
transuretral da prostata ha 10 anos atrés, e teve alta da
consulta pelo urologista.

-> |dade e localizagéo da dor.

—> Aumento da toma de analgésicos.
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-> Pioria da dor.
-> Habitos alcodlicos.
—> Dispneia.

-> Historia de tumor da prostata.

Nivel de Suspeita

Abordagem clinica: RM urgente a toda a coluna vertebral.

Este senhor tem vérios fatores de risco para fratura vertebral.
Estes incluem historia de cancro da préstata, que é um dos
tumores com maior probabilidade de metastizar para a
coluna. A sua dor piora quando deitado, 0 que é menos
comum e, pode indicar a presenca de patologia séria
subjacente (tumor). A sua idade acresce o risco de
osteoporose, mesmo sendo homem, uma vez que é provavel
que a sua densidade dssea possa estar diminuida. A
dispneia pode ser uma preocupagao na auséncia de doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ou histéria tabagica,
dada a histéria de tumor da préstata. Este senhor
beneficiaria de uma avaliagdo mais detalha através de RM
da coluna, para excluir metastases e fratura. Além disso,
uma radiografia do térax seria apropriada para excluir
metastases/doencas pulmonares e anadlises sanguineas
seriam relevantes para excluir mieloma e procurar sinais de
inflamag&o/infecdo/aumento da taxa de remodelagao dssea.
Se n&o houver possibilidade de pedir estes exames médicos,

entdo uma referenciagéo urgente seria apropriada.

3.3. Considerar o percurso assistencial para

referenciagao de situagoes de emergéncia/urgéncia

Consulte a ferramenta de decis&o clinica para sugestdo de
percursos assistenciais, para a referenciacdo de situagdes

de emergéncia/urgéncia (Passo 3 da secgdo 1.2).
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4. LESOES MALIGNAS DA COLUNA
VERTEBRAL

As metastases sdo lesbes malignas que se disseminam do
local de um cancro primério, para uma regido nova e
diferente do corpo. As lesdes malignas da coluna referem-se
a metastases que se disseminaram especificamente para a
coluna. O osso é um local comum para metastases,
originando a Doenca Metastatica Ossea (DMO) num
conjunto de cancros (mama, prostata, pulmé&o, rim e tiroide)

(Sutcliffe etal. 2013).

4.1. Literatura e Consenso Internacional

A revisdo Cochrane de Henschke et al. (2013) foi a principal
referéncia para formular o questionario de consenso
internacional para a secgdo de Lesdes Malignas da Coluna
(Apéndice 1). O questionario com 29 itens foi enviado para

28 experts internacionais (Tabela 4.0).

Tabela 4.0. Nimero de red flags de Lesdes Malignas da
Coluna Vertebral para consenso

Numero de Red Flags
Questionario 25 itens analisados
enviado a 28 e 14 itens - Consenso como apropriado
experts e  Jitens — sem consenso
internacionais e 6 itens — consenso como inapropriado
Reviséo dos 14 itens incluidos no modelo (tabelas 4.1-4.4)

resultados pelo
painel de peritos

15 itens excluidos (Apéndice 2)

As estimativas para a prevaléncia pontual de lesdes
malignas da coluna vertebral como causa da dor lombar
variam entre 0,0% - 0,7% no contexto dos cuidados de salde
primarios (Henschke et al. 2009; Donner-Banzhoff et al.
2006; Khoo et al. 2003; Frazier et al. 1989; Deyo e Diehl
1986; Deyo e Deihl 1998), 0,1% no contexto de servigo de
emergéncia (Reinus et al. 1998) e 1,6% no contexto de
cuidados terciarios (Premkumar et al. 2018). A malignidade
como causa de dor musculo-esquelética é estimada em

7,0% no contexto de cuidados secundarios (Jacobson 1997).
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A segunda patologia grave da coluna mais comum, apés a
fratura, € a DMO como consequéncia de um cancro primario
(Downie et al. 2013). Tratamentos médicos mais efetivos
para 0s cancros primarios resultam numa taxa de sobrevida
superior, colocando as pessoas em maior risco de
desenvolver DMO posteriormente (Biermann et al. 2009).
Deve ser tido em conta que o cancro pode afetar todas as
idades, mas o risco de desenvolver malignidade aumenta
com a idade (Harel et al. 2010). As metastases
generalizadas e o envolvimento visceral sdo consequéncias
de diagnostico ou tratamento tardios. A DMO pode levar a
morbilidade significativa e a redugéo da qualidade de vida
devido a Compressdo Metastatica da Medula Espinhal
(CMME) e, no pior dos casos, pode levar a paralisia e
compromisso da fung&o urinaria, intestinal e sexual (Sutcliffe
etal. 2013).

A coluna vertebral € um dos primeiros locais a ser afetados
pela DMO, especialmente nos cancros que tém propensio a
metastizar (Sciubba et al. 2010). Os cinco cancros mais
comuns com metastizacdo sdo os da mama, préstata,
pulmdo, rim e tiroide (Coleman e Holen 2014).
Aproximadamente 30% de todas as pessoas com um destes
diagnosticos de cancro primario desenvolverdo metastases,
por isso é importante ndo submeter pessoas com historia de
cancro a avaliagdes desnecessarias e alarmantes, se néo
justificadas. No cancro da mama, a DMO pode surgir a
qualquer momento, com 50% dos casos com metastases a
ocorrerem nos primeiros 5 anos ap6s o diagndstico primario,
e outros 50% a desenvolverem-se passados 10 ou mais
anos (Lee etal. 2011)

Outros cancros primarios podem originar metastases, mas
apresentam menor incidéncia (Oliver et al. 2011). Os
profissionais de salde ndo devem ficar confiantes na
auséncia de antecedentes pessoais de cancro, uma vez que
a CMME pode ser o primeiro sinal de metastase em
aproximadamente 25% das pessoas que ndo tém um

diagndstico primario de cancro e sdo subsequentemente
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diagnosticadas com CMME (NICE 2008). A CMME pode
ocorrer como consequéncia de DMO quando ha colapso
patoldgico do corpo vertebral ou quando o crescimento direto
do tumor causa compressao na medula espinal, levando a
lesdes neuroldgicas irreversiveis (Levack et al. 2002). Um
nivel de suspeita alto, diagnéstico precoce, com
encaminhamento para investigagdo urgente e tratamento
imediato, pode produzir melhores resultados no que toca a
fungdo e ao prognostico da condi¢do (Turnpenny et al.
2013). Uma avaliagdo cuidadosa e boa capacidade de
comunicagdo sdo essenciais na identificagdo precoce de
lesdes malignas. O uso de pequenos folhetos de informagéo
para a pessoa pode ajudar na comunicagdo entre

profissionais de saude e pacientes.

As metastases podem afetar qualquer regido da coluna
vertebral, mais comummente a coluna toracica (70%), mas
também a coluna cervical (10%) e lombar (20%) (Scuibba et
al. 2010). Os tumores primarios com elevado risco de
metastases sdo aqueles em que, no momento do
diagnostico, o tumor tinha um tamanho consideravel,
encontrava-se em estadio avangado da doenca (estadios 3
ou 4) e, em que foi realizado tratamento radical por
envolvimento dos ganglios linfaticos, incluindo cirurgia,

quimioterapia e / ou radioterapia (Oliver et al. 2011).

Tabela 4.4. Avaliagdo inicial para confirmagdo de Lesdes
Malignas da Coluna Vertebral

Exame Contexto
Ressonancia A RM é considerada o exame de exceléncia para

Magnética o diagnéstico de DMO (Sutcliffe et al. 2013).
Como o nivel sensorial nem sempre corresponde
ao nivel de metéstases, se houver suspeita de
DMO é necessaria uma ressonancia magnética
de toda a coluna (Levack et al. 2002).

Tomografia Se existirem contraindicagdes a realizagdo da RM

Computorizada

Exame Ndo existe uma combinagdo de marcadores

Serolégico inflamatérios que possam ser usados como uma

estratégia fiavel de confirmag&o ou exclusdo de
diagndstico. A decisdo de utilizacdo de exame
seroldgico deve ser tomada no contexto de outros
achados clinicos (Watson et al. 2019).
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Tabela 4.1. Fatores de Risco para Lesdes Malignas da Coluna Vertebral

Fatores de risco Contexto Questdes adicionais Baixo nivel de suspeita clinica Alto nivel de suspeita clinica

Antecedentes
pessoais de cancro

Nem todos os cancros com tendéncia para metastizagéo
ossea irdo efetivamente desenvolvé-la. No entanto, alguns
irdo metastizar nos primeiros 5 anos apds o diagnéstico, com
50% dos mesmos em 10-20 anos depois (Lee et al. 2011)
Nota: Aproximadamente 25% das pessoas com CMME n&o
tem diagnostico de tumor primario conhecido (NICE 2008)

Tem algumas preocupagdes relativamente ao
historial de cancro?

Ha quanto tempo foi feito o diagndstico primario?
Qual o tamanho do tumor primario e em que
estadio foi diagnosticado?

Havia algum envolvimento de nédulos linfaticos?

Cancros com tendéncia para
metastizagdo dssea em estadio inicial (1
ou 2) sem envolvimento de nédulos
linfaticos (Oliver et al. 2011)

Cancros sem tendéncia dssea, p.e.,
cancro do ovario, melanoma (Oliver et al.

Cancros com tendéncia para metastizagéo dssea, p.e., mama,
prostata, pulmé&o, rim e tiroide (Coleman & Holen 2014)

No cancro da mama de grau 3 ou 4 (estadio tardio), tumores
grandes com envolvimento linfatico (Oliver et al. 2011)

No cancro da préstata, uma pontuagao Gleason superior a 8,
apesar do nivel de PSA*, ou PSA* maior que 50 no diagnostico

Nivel de evidéncia:
Elevada

A que tratamento foi submetido?

2011)

(American Cancer Society 2017)

Abreviaturas: PSA: prostate specific antigen, antigénio especifico da préstata; CMME: compressdo metastatica da medula espinal

Tabela 4.2. Sintomas de Lesdes Malignas da Coluna Vertebral

Sintomas

Contexto

Questdes adicionais

Baixo nivel de suspeita clinica

Dor severa que pode
tornar-se progressiva e
constante

Nivel de evidéncia: baixo

A DMO n&o tem uma progressao linear e é mais provavel que cresca e diminua,
mas nos estadios avangados torna-se mais constante e progressiva. As pessoas
podem reportar dor crescente, que pode piorar quando deitado (Turnpenny et al.
2013).

Os seus sintomas estdo a ficar melhor, iguais
ou piores?
A pessoa descreve dor em faixa?

A pessoa apresenta-se com dor inicial
severa mas refere melhoria com o
tratamento, sendo importante continuar a
avaliar como se encontrara numa fase boa

Alto nivel de suspeita clinica

Refere subjetivamente uma degradagéo
sintomatica progressiva, com
caracteristicas possiveis de dor em faixa
e incapacidade de estar deitado

Dor noturna

Nivel de evidéncia: baixo

A maioria das pessoas com dor nas costas apresentara dor noturna. As pessoas
que relatam serem acordadas em movimento e subsequentemente ndo
conseguem sentir-se confortaveis mas que voltam a dormir, so menos
preocupantes do que aquelas que descrevem uma incapacidade de voltar a
dormir devido a intensidade dos sintomas e relatam ter que se levantar para
aliviar a dor (Finucane et al. 2017).

A sua dor acorda-o a noite?

O que faz para voltar a dormir?

A sua dor noturna ocorre numa posi¢éo
especifica?

A pessoa refere que é capaz de voltar a
dormir depois de mudar de posigao ou de
tomar medicacgéo

A pessoa refere ter que caminhar, sentar-
se numa cadeira ou deitar-se no chao,
com alivio minimo

Sistemicamente
debilitado

Nivel de evidéncia: baixo

Estes sdo sintomas comummente descritos em estadios tardios da doenca e
podem incluir fadiga, nauseas, anorexia e obstipacdo que sao sintomas
sugestivos de hipercalcemia (Farrell 2013)

Apesar da obstipagdo ndo ser necessariamente uma queixa sistémica, esta pode
aparecer isoladamente ou num conjunto de sintomas.

A pessoa sente-se de boa saude?

Se ndo, deve explorar-se os sintomas de
hipercalcemia

Estabelecer se estes sintomas poderdo estar
associados com outras causas

E capaz de associar a outra causa

Pode descrever caracteristicas de
hipercalcemia como fadiga, nauseas, dor
de estdmago e febre. Estas tém
tendéncia para ser de natureza
progressiva

Dor Toracica

Nivel de evidéncia: baixo

A coluna toracica ¢ a regido mais comum de DMO
Nota: A DMO pode n&o corresponder ao nivel sensorial da dor

A area é sensivel ao toque?
A dor é de caracter mecanico?

Aparenta dor mecanica, mas € necessaria
cautela dado que usualmente a DMO pode
parecer de natureza mecanica, e responde
frequentemente e inicialmente ao tratamento

Dor a percuss&o na regido da dor
Dor sem padréo mecanico

Sintomas neurolégicos

Nivel de evidéncia: baixo

A DMO pode causar sintomatologia neurolégica e em alguns casos compressao
da medula espinal incluindo sinais de lesdo do motoneurdnio superior ou de SCE

Sente formigueiros ou dorméncia?

Tem notado alguma fraqueza nas suas
pernas?

Questdes de SCE. Ver secgéo 2 para mais
detalhes

Sem sintomas distais referidos ou sintomas
neurolégicos subjetivos.

Pessoas com sintomas neurolégicos
bilaterais/quadrilaterais incluindo
disturbios da marcha e problemas de
coordenacao/distdrbios da fung&o urinaria
e intestinal

Perda de peso
inexplicavel

Nivel de evidéncia: alta

Considere outras causas de perda de peso, como mudanca na dieta, aumento
de atividade fisica, medicagdo que aumente a intensidade da dor ou outras
comorbilidades, como hipertireoidismo ou diabetes (Nicholson et al. 2019)
Considere que mais de 5% de perda de peso ao longo de um periodo de 6
meses é significativo e que requer avaliagdo para estabelecer uma causa
(Nicholson et al. 2019)

O seu peso esta estavel?

Se a pessoa responder "Sim" que perdeu
peso, pergunte se sabe porque perdeu peso.
Sabe porque pode ter perdido peso?

Mudou a sua dieta?

Quanto peso perdeu nos Ultimos 3-6 meses?

Perda de peso relacionada com medicacéo
ou mudanga de dieta, ou perda de peso que
estabilizou

Pode ser atribuido a outras causas

O individuo perdeu 5-10% do peso
corporal durante um periodo de 3-6
meses (Nicholson et al. 2019)

Dor na coluna
desconhecida

Nivel de evidéncia: baixa

Algumas pessoas podem ter uma longa histéria de dor de costas, por isso é
importante estabelecer se esta € uma dor nova ou diferente. Nalguns casos, este
pode ser o primeiro episddio de dor na coluna; portanto, pode ser uma dor ndo
conhecida anteriormente.

Quando existir histéria de dor na coluna, explore se o mesmo é similar a outro
episodio passado.

Essa é uma dor familiar para si?
Ja teve dor de costas no passado?
Parece-lhe familiar?

Se este é o primeiro episédio de dor na
coluna da pessoa, a intervengao
conservadora deve ser a primeira
abordagem

Descreve dor desconhecida e
possivelmente progressiva
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Tabela 4.3. Sinais de Lesdes Malignas da Coluna Vertebral
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Sinais

Contexto

Testes Objetivos

Baixo nivel de suspeita clinica

Alto nivel de suspeita clinica

Sensibilidade alterada
abaixo da zona inferior do
tronco

Nivel de evidéncia: baixa

As pessoas podem relatar uma sensibilidade subjetivamente alterada que
ndo corresponde a uma area de dermatomas e descrevem sensagdes como
“estranhas” nos membros inferiores. Muitas vezes as pessoas sdo incapazes
de descrever essa sensagéo que é vaga e inespecifica e podem relatar
diminuicdo da mobilidade (Turnpenny et al. 2013)

Teste de avaliagdo neurologica
Sensibilidade em toda a area descrita

Avaliagdo neurolégica normal e nenhuma
alteracéo objetiva na sensibilidade

Sinais objetivos positivos e
sensibilidade reduzida

Sinais Neurolégicos

Nivel de evidéncia: baixa

Pessoas que apresentam uma queixa subjetiva de sintomas neuroldgicos
devem ser submetidos a uma avaliagdo neurolégica completa

Exame neuroldgico que pode incluir membros
superiores e/ou inferiores, incluindo testes clinicos
para avaliar o motoneurdnio superior e inferior

Dor na coluna vertebral localizada, sem
dor referida distalmente ou sintomas nos
membros

Pessoas com sintomas nos membros
e/ou com disturbios de coordenagéo /
marcha ou alteragées na fungéo
urindria / intestinal

Sensibilidade/dor a
palpagao da coluna
vertebral

Nivel de evidéncia: baixa

Nalguns casos em que as metastases se infiltraram nas vértebras, a coluna
vertebral pode ficar sensivel a percussdo. No entanto, a auséncia deste sinal
a palpagéo/percusséo ndo exclui a possibilidade de metastases

E importante percorrer toda a coluna, pois a area de dor relatada pode néo
ser a area das metastases

O profissional de saude deve palpar os processos
espinhosos e pode usar percussdo/ vibragdo com
um diapas&o de 128 Hz para examinar a
sensibilidade da coluna vertebral ou a reprodugéo
dos sintomas.

Sem dor a palpagéo ou percussao /
vibragdo

Dor ou reprodugao dos sintomas a
palpagdo ou percussao / vibragdo
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4.2. Raciocinio clinico em cendarios de Lesdes
Malignas da Coluna Vertebral

1) Senhora de 58 anos com antecedentes de 42 anos de
dor lombar crénica e antecedentes de diagnéstico de
cancro de mama ha 5 anos; apresenta exacerbacéo de
dor lombar, sem outras red flags ou sinais e sintomas
sugestivos de um problema mecanico na avaliag&o.

-> Historia de cancro da mama ha 5 anos.

Nivel de Suspeita

Abordagem clinica: Tratar e monitorizar os sintomas.

2) A mesma senhora relata que a dor ndo esta a responder
a medicacdo habitual e que Ihe foi prescrita medicagéo
mais forte, 0 que estd a ajudar. Descreve os seus
sintomas como diferentes da sua dor de costas habitual
e teve algum alivio com o tratamento conservador.

—> Histéria de cancro da mama ha 5 anos.
- Usa analgésicos mais fortes.
-> Algum alivio com tratamento conservador.

-> Descreve dor ndo-familiar.

Nivel de Suspeita

Abordagem Clinica: Tratar e monitorizar os sintomas,

discutir e documentar uma estratégia clara a seguir se os

sintomas piorarem (safety net).

3) A mesma senhora relata agora que a dor piorou
progressivamente, e queixa-se de sintomas que a
acordam durante a noite, com dificuldade em voltar a

dormir, dada a intensidade da dor.
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-> Histéria de cancro da mama ha 5 anos.
- Usa analgésicos mais fortes.
-> Descreve dor ndo-familiar.

—> Dor noturna com agudizacéo dos sintomas.

Nivel de Suspeita

Abordagem Clinica: Referenciar para RM urgente, discutir

e documentar uma estratégia clara a seguir se os sintomas

piorarem (safety net).

Existem alguns factos alarmantes que sugerem malignidade.
Quando a pessoa apresenta dor na coluna, sugestiva de
metastases, deve ser realizada com urgéncia uma

ressonancia magnética de toda a coluna.

4) Senhor de 75 anos que apresenta histéria de
diagnostico de cancro da prostata ha 2 anos, descreve
dor em faixa e refere sensagdo de pernas estranhas e
pesadas; tem tropecado e perdeu peso, que atribui a
perda de apetite devido a dor.

-> Historia de cancro da prostata.

—> Diminui¢&o do equilibrio.

-> Sensagdes esquisitas nas pernas.

- Dor em faixa.

-> Perda de peso.

Nivel de Suspeita

Abordagem Clinica: RM de emergéncia.

Algumas caracteristicas alarmantes podem ser sugestivas
de CMME. Quando existe um elevado risco de a pessoa

desenvolver CMME, devem ser dadas informagdes que
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descrevam os sintomas de CMME e sobre o que fazer se se

desenvolverem esses sintomas (Turnpenny et al. 2013).

4.3. Considerar o percurso assistencial para

referenciagao de situagoes de emergéncia/urgéncia

Consulte a ferramenta de decisdo clinica para obter os
percursos assistenciais sugeridos para encaminhamento

para urgéncia (Passo 3. da segdo 1.2.).

5. INFEGAO DA COLUNA VERTEBRAL

O termo Infe¢do da Coluna Vertebral (ICV) refere-se a
qualquer patologia infeciosa que afete as estruturas
espinhais, incluindo vértebras, discos intervertebrais e
tecidos paravertebrais adjacentes (Nickerson et al. 2016).
Em paises de alto e médio-alto rendimento, 0 nimero de
casos com ICV tem vindo a aumentar continuamente ao
longo dos ultimos anos, podendo este facto estar relacionado
com o envelhecimento populacional e com o aumento do
abuso de drogas por via intravenosa (Nagishima et al. 2017).
Em paises com médio-baixo e baixo rendimento, o numero
de casos de ICV tem vindo a aumentar devido as pandemias
causadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH) e

tuberculose (TB).

Para mais informagdes especificas sobre a TB em diferentes

paises consulte:

https://www.wwl.nhs.uk/library/general_docs/specialties/a_t

0_z/t/tb-service-who-estimates-of-tuberculosis-incidence-by-

country.pdf (Public Health England 2015), e para mais
informagdes sobre o impacto global das epidemias de VIH e
TB consulte: https://www.who.int/tb/areas-of-work/tb-hiv/en/
(WHO 2019).

A Staphylococcus Aureus e a Brucella sdo outras das
principais bactérias identificadas em casos de ICV (Yusuf et
al. 2019).
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5.1 Literatura e Consenso Internacional

Os dois principais documentos utilizados na formulagéo do
questionario de consenso internacional para esta sec¢éo
sobre IVC foram a scoping review de Yusufetal. (2019) e o
relatorio anual de tuberculose em Inglaterra do Public Health
England (2017) (Apéndice 1).

O questionario foi constituido por 56 itens (tabela 5.0) e

enviado para 21 experts internacionais.

Tabela 5.0. Numero de red flags de Infegdes da Coluna
Vertebral para consenso

Numero de Red Flags

Questionario 56 itens analisados

enviado a 21 e 30 itens — Consenso como apropriado
experts e 26 itens — sem consenso
internacionais e (itens — consenso como inapropriado
Reviséo dos 17 itens incluidos no modelo (tabelas 5.1-5.4)

resultados pelo
painel de peritos

(16 itens combinados)
26 itens excluidos (Apéndice 2)

As ICV causadas por TB, discite € abcessos espinhais sao
consideradas pouco comuns, sendo que nas sociedades
ocidentais a patologia apresenta uma incidéncia anual de
0.2-2.4 casos por cada 100 000 habitantes (Cheung & Luk
2012, Gouliouris et al. 2010). As ICV representam 2-7% de
todas as infecbes musculo-esqueléticas (Lenar et al. 2018).
E estimado que a prevaléncia pontual de ICV em paises
desenvolvidos seja de 0.0004%, considerando todos os
contextos de cuidados de saude (Tyrrell, Cassar-Pullicino &
McCall 1999; Duarte & Vaccaro 2013). Estima-se também
que a prevaléncia pontual de infegdes, que apresentam um
quadro de dor lombar de origem nao-mecénica, seja de
0.01% nos cuidados de salde priméarios (Jarvik & Deyo
2002) e 1.2% nos cuidados terciarios (Premkumar et al.
2018), onde as discites pos-operatdrias representam mais de
30% de todos os casos (Duarte e Vaccaro 2013). Contudo,
a frequéncia com que casos de ICV poderé&o surgir na pratica
clinica ira depender da regi&o demografica onde se prestam
os cuidados (por exemplo, regides ruais versus urbanas) e

do tipo de contexto onde esta inserido (uma unidade
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especializada em cirurgia da coluna vertebral no Estados
Unidos da América, ou um centro de cuidados primarios rural
em Africa). Uma vez que os casos de ICV em paises de alto
rendimento sdo pouco comuns, existe frequentemente um
atraso no diagnostico por falhas na identificagéo de red flags
relevantes pelos profissionais de saude e, na consideragéo

de ICV como potencial diagndstico diferencial.

Em casos de ICV existe frequentemente um periodo extenso
entre o inicio da condig&o e o seu diagnostico, e as pessoas
podem permanecer relativamente saudéveis até que os
sintomas surjam numa fase mais avangada da doenga
(Wainwright 2001). Ao contrario do quadro clinico de
condigbes malignas, em que os sintomas apresentam um
padrdo intermitente, o quadro de ICV apresenta uma
progressdo mais linear, sendo a dor lombar o sintoma de
apresentagdo mais comum e podendo evoluir para sintomas
neurologicos. Se ndo for tratada atempadamente, esta
condigao pode progredir com complicagbes sérias, tais como
paralisia, situagdes de instabilidade da coluna e, em ultima

analise, podera ser fatal.

A recolha da histéria subjetiva deve ter em consideragéo
determinantes que possam ser divididos entre fatores
relativos a comorbilidades, fatores ambientais e fatores
sociais. Comorbilidades que suprimam o sistema imunitario
da pessoa, tais como a diabetes, VIH, uso prolongado de
esteroides e habitos tabagicos aumentam o risco de infegao.
Devem ser considerados também fatores sociais €
ambientais como o uso de drogas por via intravenosa,
obesidade, ter nascido num pais endémico de TB, histéria
familiar de TB ou condi¢Bes habitacionais (pessoas que
vivem em ambiente familiar sobrelotado, situagdo de sem-
abrigo, em periodo de reclusdo ou ambiente rural). A
existéncia de histéria de cirurgia a coluna vertebral é um fator
de risco chave para o desenvolvimento de ICV,
principalmente em casos com multiplas cirurgias de revisao
a coluna lombar, com risco acrescido em casos de pessoas

com obesidade (Yusuf 2019).
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A discite afeta maioritariamente a coluna lombar (58%),
seguida da coluna toracica (30%) e cervical (11%)
(Gouliouris et al. 2010), enquanto as lesdes provocadas por
TB afetam principalmente a coluna toracica e,

frequentemente mais do que dois niveis (Chen et al. 2016).

A literatura descreve uma triade classica de caracteristicas
clinicas em casos de ICV que inclui: dor na coluna, febre e
disfungdo neuroldgica (Davis et al. 2004). Contudo, a crenga
de que todas as pessoas vao apresentar estas
caracteristicas podera resultar na falha ou atraso do
diagndstico, uma vez que nem todas as pessoas se
apresentam com estas trés caracteristicas. Por exemplo,
apenas 50% das pessoas com ICV reportam febre como
sintoma (Lenar et al. 2018). Assim, a inexisténcia de febre
ndo € motivo para excluir a possibilidade de ICV e os
profissionais de salde n&o deverao ficar tranquilizados com

a sua auséncia.

A integragdo tanto dos determinantes como das
caracteristicas clinicas ira ajudar os profissionais de saude
na tomada de decis&o sobre a necessidade de solicitar mais
elementos de avaliagdo em caso de suspeita de ICV,

incluindo analises clinicas e exames imagiologicos (RM).

Tabela 5.4. Avaliagao inicial para confirmagdo de Infegdo da
Coluna Vertebral

Exame Contexto

Ressondncia A RM é o exame imagioldgico de eleicio em casos
Magnética de suspeita de ICV.
Poder&o ser observadas alteragdes logo apés 3-5
dias desde o inicio da infe¢do, com uma
sensibilidade de 96%, especificidade de 92% e
precisdo de 94% (An & Seldomridge 2006, Cheung
etal. 2012, Lury et al. 2006, Sendi et al. 2008).
Exame N&o existe um marcador serolégico que permita
Serolégico diagnosticar ICV, mas a investigagéo de marcadores
inflamatarios, como a VSE e a PCR, s&o utilizados
de forma rotineira na avaliagdo de infegdes. A
contagem de glébulos brancos é menos util do que
a VSE e aPCR, uma vez que uma contagem normal
de glébulos brancos néo exclui o diagnéstico de
infecdo da coluna (Lener 2018).
Radiografia do térax em caso de suspeita de TB.

Radiografia
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Tabela 5.1. Fatores de Risco para Infe¢ées da Coluna Vertebral
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Fatores de risco

Contexto

Questdes adicionais

Baixo nivel de suspeita clinica

Imunossupresséo

Nivel de evidéncia: baixo

As comorbilidades que causam imunossupresséo podem aumentar o
risco de ICV, tais como diabetes, VIH, artrite reumatoide, infegdes pré-
existentes, consumo excessivo de alcool e utilizagdo prolongada de
esteroides.

Estabelecer o estado geral de salde da pessoa e a duracéo de
patologias pré-existentes.

A sua diabetes esta bem controlada?

Se utiliza corticosteroides, ha quanto tempo o faz?

Teve alguma infe¢&o recentemente?

Consome &lcool? Quantas unidades bebe por semana?

Comorbilidades controladas, sem

evidéncia de infecdes relacionadas com

a sua condicéo atual.

Alto nivel de

suspeita clinica

Comorbilidades ndo
controladas e/ou com
evidéncia de infegdes prévias
relacionadas.

Cirurgia/ Tratamento
invasivo

Nivel de evidéncia: baixo

Tempo de cirurgia prolongado, tipo de instrumentalizagao e material
especifico (mais comum em cirurgias com abordagens lombares ou
posteriores), e ter historia de multiplas cirurgias de revisdo séo fatores
de risco significativos para ICV (Lenar et al. 2018).

Realizou anteriormente alguma cirurgia abdominal ou a coluna?

Sem procedimentos cirirgicos prévios.

Foi submetido a cirurgia
especifica a coluna com
mdltiplas cirurgias de revisao.

Consumo de drogas por
via intravenosa

Nivel de evidéncia: baixo

0 aumento da taxa de abuso de drogas por via intravenosa parece
estar relacionado com o aumento de casos de ICV (Ziu et al. 2014).
Esta populagdo pode ser desafiante dado que, frequentemente, pode
estar numa fase mais avancada da patologia e ndo associar a
relevancia da utilizagdo de drogas por via intravenosa a sua condig&o.
O conhecimento da incidéncia do abuso de drogas por via intravenosa
no contexto local é importante, uma vez que a sua prevaléncia podera
variar em diferentes regides.

A anamnese deve ser realizada no contexto de suspeita de ICV:
Quero garantir que o Sr(a) ndo tem uma infeg&o, por isso vou-lhe
colocar algumas questdes que me v&o ajudar a esclarecer isso. Toma,
ou alguma vez tomou, drogas por iniciativa propria de forma
recreativa? Se sim, como foram consumidas (via oral ou via
intravenosa)?

Sem evidéncia para o abuso de drogas

por via intravenosa.

Consumidor recreativo de
drogas.

Fatores sociais e
ambientais (p. ex.:
imigrag&o, exposicao
ocupacional,
desalojamento, recluséo,
contacto com animais
infetados)

Nivel de evidéncia: baixo

Existe uma forte associagao entre privagédo social e a incidéncia de TB.

Considerar a histdria social da pessoa e de que forma a sua situagdo
inclui algum dos seguintes cenarios: abuso de alcool, imigragao,
desalojamento e reclusao (Lipman et al. 2019).

A observagao da pessoa ira permitir recolher informagdes sobre
potenciais privagdes sociais, e a colocagdo de algumas questdes que
explorem a sua histéria social ira ajudar a compreender as suas
condicdes habitacionais e de trabalho.

De que forma a pessoa podera ter sido exposta a TB como
consequéncia da sua atividade profissional (p. ex.: contacto com
animais infetados) (Yusuf et al. 2019).

Pode descrever-me as condiges do local onde vive, do local onde
trabalha ou outros locais que visita frequentemente?

Aparenta bons cuidados de higiene e

nao reporta condicdes sociais que
suscitem preocupagao.

Né&o aparenta bons cuidados
de higiene e/ou levanta
suspeitas de condi¢bes
habitacionais e sociais
desfavoraveis.

Historia de TB (Ter
nascido num pais de
caracter endémico de TB)

Nivel de evidéncia: baixo

A maioria dos casos de TB resulta da reativagdo de uma infegao
latente adquirida anteriormente (Lipman et al. 2015).

Contudo, a transmissdo de TB deve ser considerada caso a pessoa
tenha nascido num pais endémico de TB ou caso tenha sido exposta a
outras pessoas contagiadas (Lipman et al. 2015).

Alguma vez foi diagnosticado com TB? Se sim, onde se encontrava
localizada a infegao?

Viajou para o estrangeiro recentemente? (Se sim, ter em consideracéo
se 0 pais em questdo apresenta taxas de incidéncia de TB elevadas)
Se o pais apresentar uma elevada taxa de incidéncia de TB
questionar: Fez vacinag&o contra a TB?

Ja esteve em contacto com alguém com histéria de TB?

Sem evidéncia de histdria de TB ou

contacto com pessoas/ animais/
ambientes contagiados.

Sem vacinagao e esteve
exposto a TB num pais
endémico ou pessoas/
animais contagiados.

Infegao pré-existente
recente

Nivel de evidéncia: baixo

Novo episédio de dor lombar apds episddio recente de sepsis ou
infecdo (Nagashima et al. 2017).

Teve uma infegao recentemente?
Considerar outras causas, tais como infegdes do trato urinario, e
colocar questdes relacionadas com a condicgao.

Se a infegdo da pessoa respondeu ao
tratamento (p. ex.: antibidticos) e os
sintomas de dor lombar melhoraram.

Agravamento progressivo
dos sintomas.
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Tabela 5.2. Sintomas de Infecao da Coluna Vertebral
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Sintomas

Contexto

Questdes adicionais

Baixo nivel de suspeita clinica

Dor na Coluna
Vertebral

Nivel de
evidéncia: baixo

Dor na coluna é o sintoma mais frequente, que pode progredir para sintomas neuroldgicos.
Ao contrério das condicdes malignas, em que os sintomas apresentam um padréo
intermitente, o quadro de ICV apresenta uma progressdo mais linear. Esta geralmente
apresenta-se com inicio insidioso e sintomas néo especificos. A amplitude de movimento da
coluna encontra-se frequentemente diminuida devido a presenca de dor e espasmos
localizados (Nagashima 2017).

Como é que comegou a sua dor na coluna?
Os seus sintomas estdo a melhorar, a piorar
ou mantém-se iguais?

Consegue indicar-me o local dos seus
sintomas?

Sem evidéncia de sintomas em progressao
€ a pessoa ndo é capaz de localizar os
sintomas com precis&o.

Alto nivel de suspeita clinica

Dor localizada progressiva que limita
o0 movimento de forma significativa.

Sintomas
neuroldgicos

Nivel de
evidéncia: baixo

Sintomas neurolégicos constituem parte da cléssica triade de sintomas de ICV que agravam
progressivamente.

Sente formigueiros ou dorméncia?
Tem notado diminuicdo da for¢a nas suas
pernas?

Sem sintomas distais referidos ou sintomas
neuroldgicos subjetivos. Se a pessoa nao
descreve nenhum sintoma neurolégico
continuar a avaliar para verificar possivel
alteracdo do quadro.

Pessoas com sintomas neurolégicos
bilaterais/quadrilaterais, incluindo
alteracdes da marcha, da
coordenagao, ou dos esfincteres.

Fadiga

Nivel de
evidéncia: baixo

As pessoas podem descrever fraco desempenho na realizagdo de atividades que
normalmente conseguiriam fazer sem dificuldade (Howell et al. 2018).

Sente-se em forma e bem consigo mesmo?
Tem notado alguma alteragéo na sua
capacidade para realizar atividades que
habitualmente realizaria com facilidade?

Sem sinais de fadiga

Descreve um nivel de fadiga
anormal ao realizar as suas
atividades habituais.

Febre
(Considerar
septicémia/
choque séptico)
Nivel de
evidéncia: baixo

A febre constitui parte da classica triade de sintomas para ICV. Na pior hipétese, as pessoas
poderdo desenvolver um quadro de septicemia, sendo importante o seu reconhecimento uma
vez que a evolugdo é rapida. Para mais informagdes consultar: RCP (2017)
https://www.rcplondon.ac.uk/projects/outputs/national-early-warning-score-news-2

A febre pode estar ausente em aproximadamente 50% das pessoas com ICV, por isso 0s
profissionais de saude ndo devem estar necessariamente tranquilizados pela sua auséncia
(Yusuf et al. 2019).

Teve febre ou calafrios desde o inicio deste
episodio de dor na coluna?

A auséncia de febre ndo deve descartar
totalmente a hipotese de diagnéstico de ICV
e a condigao da pessoa deve continuar a ser
monitorizada.

A pessoa reporta febre durante o
episodio de dor na coluna.

Ter em consideragao que a pessoa
podera desenvolver septicemia.

Perda de peso
de forma
inexplicavel

Nivel de
evidéncia: baixo

Considerar outras causas para perda de peso, tais como alteragdes na dieta, aumento de
atividade fisica, medicagao que tenha aumentado a intensidade da dor, ou outras condicdes
como hipertiroidismo, diabetes, entre outros (Nicholson et al. 2019)

Considerar mais de 5% de perda de peso nos Ultimos seis meses como perda significativa, o
que requer avaliagdo adicional para identificar a causa (Nicholson et al. 2019).

O seu peso tem-se mantido estavel?

Se a pessoa confirmar que perdeu peso,
questionar:

- Consegue identificar um motivo para essa
perda?

- Fez alguma mudanga na sua dieta?

- Quanto peso perdeu nos ultimos 3-6 meses?

Perda de peso relacionada com medicacéo
ou alteragdes na dieta.

Perda de peso encontra-se estabilizada e/ou
pode ser atribuida a outras causas.

A pessoa perdeu mais de 5% do seu
peso nos 3-6 meses anteriores de
forma involuntaria e sem motivo
aparente (Nicholson et al. . 2019).
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Tabela 5.3. Sinais de Infecao da Coluna Vertebral
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Sinais

Contexto

Testes Objetivos

Baixo nivel de
suspeita clinica

Sinais neurolégicos
Nivel de evidéncia: baixo

Pessoas com queixas subjetivas de sinais neurologicos devem ser
submetidas a uma avaliagdo neurolégica completa.

A avaliagdo neuroldgica podera ter de envolver a avaliagdo de
membros superiores e/ou membros inferiores, incluindo testes
clinicos de avaliagdo dos motoneurénios superior e inferior.

Dor localizada na regido da
coluna sem referéncia a
sintomas distais e/ou
localizados nos membros.

Alto nivel de suspeita clinica

Pessoas com sintomas referidos para os membros,
com alteragdes da coordenagdo/marcha ou
alteracéo dos esfincteres.

Radiculopatia
Nivel de evidéncia: baixo

As ICV podem causar radiculopatia que, frequentemente, se
apresenta com dor referida para os membros inferiores, e irradiagéo
para o territério cutdneo inervado pelo nervo envolvido.

A pessoa pode apresentar diminuicédo da forga,
formigueiros/dorméncias.

Devera ser realizar uma avaliagdo neurolégica completa,
incluindo dermatomas, midtomas e reflexos.

Avaliagdo neuroldgica
normal.

Défice neurologico anormal e/ou progressivo.
A gestéo da condigéo ira depender do grau de
défice neurolégico - se existir fraqueza motora
marcada (<3/5) ou deterioragdo neurologica.

Sensibilidade a palpagao
da coluna vertebral
Nivel de evidéncia: baixo

Em alguns casos, podera existir sensibilidade e reprodugao de
sintomas a percussao.

Contudo, a auséncia de sensibilidade ou reproducéo de sintomas
ndo exclui a possibilidade de infego.

E importante investigar toda a coluna com percuss&o, uma vez que a
regido de dor referida pode ndo corresponder ao local da infegao.

O profissional de saude devera palpar os processos
espinhosos, podendo utilizar técnicas de percussaol/vibragao
(recorrendo a um diapasao de 128 Hz) para avaliar a presenga
de sensibilidade a palpagao e/ou reprodugéo de sintomas.

A percuss@o dssea recorrendo a um diapaséo podera levantar a
hipdtese de presenca de lesdo dssea e, por isso, o resultado
desta avaliagdo devera ser interpretado com prudéncia.

Sem sensibilidade
significativa a palpagao.

Sensibilidade ou reproducéo de sintomas a
palpagao, percusséo e/ou vibragéo.
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5.2 Raciocinio clinico em cenarios de Infecao de
Coluna Vertebral

1) Homem de 47 anos, ex-toxicodependente (consumo de
heroina), refere episddios recorrentes de dor lombar.
Apresenta historia anterior de dor lombar, descrevendo
sintomas intermitentes. Niveis de atividade fisica muito
reduzidos e resolveu episédios de dor da coluna
anteriores com repouso.

- Homem.
-> Ex-toxicodependente (heroina).
- Sem outros fatores relevantes.

Nivel de Suspeita

Abordagem clinica: Tratar e monitorizar sintomas. Discutir

e registar uma estratégia que a pessoa possa seguir caso 0s

sintomas agravem (safety net).

Manter periodo de monitorizagdo da condi¢do e reforgar

conselhos para se tornar fisicamente mais ativo.

2) Homem de 43 anos apresenta historia de dor lombar
com duragdo de 3 meses, de padrdo intermitente e
natureza mecanica. Nasceu na Somalia e € fumador
ativo (fuma 20 cigarros por dia). Exame neurol6gico
normal e sem alteragbes da fungio.

-> Nasceu num pais endémico de TB.
-> Fumador.

Nivel de Suspeita

Abordagem clinica: Tratar sintomas e monitorizar condi¢&o.

Discutir e registar uma estratégia que a pessoa possa seguir
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caso os sintomas agravem (safety net). Considerar

realizagdo de RM se aumentar o grau de suspeita de ICV.

3) O mesmo senhor refere agora sentir-se debilitado, com
episodios de febre e arrepios nos dias anteriores, com
aumento da dor a noite e de dificil estabilizagdo. A dor
tornou-se agora constante e mais intensa. Exame
neuroldgico normal.

-> Nasceu num pais endémico de TB.

-> Fumador.

- Debilitado.

-> Dor noturna, agravamento dos sintomas.

Nivel de Suspeita

Abordagem clinica: RM urgente e pedido de andlises

clinicas. Discutir e registar uma estratégia que a pessoa

possa seguir caso os sintomas agravem (safety net).

4) A condicdo do mesmo senhor progrediu e ele
desenvolveu sinais e sintomas neuroldgicos, com dor na
coluna que irradia ao longo do membro inferior esquerdo
até ao dorso do pé (grau 3/5 na escala de forga de

Oxford) e 0 mantém acordado durante a noite.

-> Nasceu num pais endémico de TB.

-> Fumador.

-> Disfuncéo sistémica.

-> Dor noturna, agravamento dos sintomas.

-> Sinais e sintomas neuroldgicos.

Nivel de Suspeita

ol
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Abordagem clinica: reencaminhamento urgente para
avaliacdo médica. De acordo com o contexto local, devera
ser considerada/discutida a possibilidade de admisséo

hospitalar.

5.3. Considerar o percurso assistencial para
referenciagao de situagoes de emergéncia/urgéncia

Consulte a ferramenta de decis&o clinica para sugestdo de
percursos assistenciais para a referenciagdo de situacdes de

emergéncia / urgéncia (Passo 3 da secgdo 1.2).
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APENDICE 1

TABELA A.1 ARTIGOS-CHAVE, DEMONSTRAGAO DE EVIDENCIA

. — Nimero de Nimero de x sia
Patologia Referéncia . . . Demonstragao de evidéncia
artigos revistos participantes
SCE (Sindrome Dionne, N., Adefolarin, A., Kunzelman, D., Trehan, N., 7 569 “as red flags frequentemente utilizadas no diagndstico diferencial de SCE néo séo robustas o suficiente para
da Cauda Equina) ~ Finucane, L., Levesque, L., Sadi, J. & Walton, D. (2019) ‘What is estabelecer o diagnéstico de SCE quando utilizadas de forma isolada, uma vez que a sua precisao de diagndstico é
the diagnostic accuracy of red flags related to Cauda Equina fraca. Ainda assim, as red flags continuam a ser marcadores clinicos importantes no caso de suspeita de SCE, uma
Syndrome (CES) when compared to Magnetic Resonance vez que atualmente estas representam a melhor ferramenta que os profissionais de saude tém para o despiste desta
Imaging (MRI) A systematic review.’ patologia grave.”
SCE (Sindrome Germon, T., Ahuja, S., Casey, A.T., Todd, N.V. & Rai, A., N/A N/A Documento de politica de saude que descreve os melhores padrdes de pratica clinica.
da Cauda Equina)  (2015). British Association of Spine Surgeons standards of care “Em pacientes com sintomas sugestivos de SCE, com confirmagao de compressdo de SCE por RM, o tratamento de
for cauda equina syndrome. The Spine Journal, 15(3), pp.S2- escolha recomendado ¢é a descompressao cirlrgica urgente”

S4. “Nada ha a ganhar com o atraso na realizacéo da cirurgia e, potencialmente, muito havera a perder. A
descompresséo cirlrgica devera ser realizada o mais precocemente possivel, tendo em conta a duragéo dos
sintomas pré-existentes e o potencial para aumento da morbilidade nas horas seguintes enquanto néo for operado.
Consideramos que ndo existe nada na literatura que justifique uma transgressao deste principio. Recomendamos
que as razdes para qualquer atraso na realizagdo da cirurgia sejam registadas.”

SCE (Sindrome Greenhalgh, S., Finucane, L., Mercer, C. & Selfe, J., 2018. N/A N/A “Diversos autores, incluindo Henschke et al. (2006), Downie et al.(2013) & Verhagen et al. (2016), publicaram artigos
da Cauda Equina)  Assessment and management of Cauda Equina Syndrome. de revisdo de elevada qualidade que demonstram que as red flags tém por base fraca evidéncia.”

Musculoskeletal Science and Practice.

Fratura da coluna ~ Williams, C.M., Henschke, N., Maher, C.G., van Tulder, M.W., 8 7,378 “A evidéncia disponivel ndo suporta a utilizagao de diversas red flags para identificagdo especifica de fraturas
vertebral Koes, B.W., Macaskill, P., Irwig, L. (2013) ‘Red flags to screen vertebrais em pessoas que apresentem dor lombar. Com base em evidéncia limitada, os resultados encontrados
for vertebral fracture in patients presenting with low-back pain’ fornecem uma recomendacdo de fraca qualidade que sugere que a combinagdo de um pequeno conjunto de red

Cochrane Database of Systematic Reviews, (1). flags podera ser Util para o diagndstico diferencial de fratura vertebral.”

Fratura da coluna  National Osteoporosis Society (2017) 'Clinical Guidance for the N/A N/A N/A

vertebral Effective |dentification of Vertebral Fractures'

Fratura da coluna  Parreira, P.C., Maher, C.G., Megale, R.Z., March, L. & Ferreira, 4 Guidelines N/A “No geral, nenhuma das guidelines apresentava qualidade satisfatoria. Os dominios com resultados mais baixos
vertebral M.L., 2017. An overview of clinical guidelines for the foram o rigor no desenvolvimento e a aplicabilidade.”

management of vertebral compression fracture: a systematic

review. The Spine Journal.

Fratura da coluna  Esses, S. I, McGuire, R., Jenkins, J., Finkelstein, J., Woodard, N/A N/A N/A
vertebral E., Watters Ill, W. C., ... & Sluka, P. (2011). The treatment of

symptomatic osteoporotic spinal compression fractures. JAAOS-

Journal of the American Academy

of Orthopaedic Surgeons, 19(3), 176-182.

Fratura da coluna ~ McCarthy, J. & Davis, A., 2016. Diagnosis and Management of N/A N/A Nivel de evidéncia C = Consenso, evidéncia orientada pela evolugao da doenca, pratica usual, opinido de experts,
vertebral Vertebral Compression Fractures. American family physician, estudos de série de casos.

94(1).

Les6es malignas Henschke, N., Maher, C. G., Ostelo, R. W. J. G, de Vet, H. C. 8 7,361 “Para a maioria das red flags néo existe evidéncia suficiente que permita estabelecer recomendagdes relacionadas
da coluna W., Macaskill, P & Irwig, L. (2013) . ‘Red flags to screen for com a sua precisao de diagndstico ou utilidade para detetar lesdes malignas da coluna vertebral.”
vertebral malignancy in patients with low-back pain (Review)’ Cochrane

Database of Systematic Reviews, 2(2)

Infe¢do da coluna  Yusuf, M., Finucane, L. & Selfe, J. (2019) ‘Red flags for the early 41 2,058 “A evidéncia atual sobre red flags para infecdes da coluna vertebral continua a ser de baixa qualidade e as
vertebral detection of Spinal Infection in back pain patients? caracteristicas clinicas ndo devem ser utilizadas de forma isolada na sua identificagéo.”

A Scoping Review.' BMJ Open

Infe¢do da coluna  Public Health England (2017) Tuberculosis in England report N/A N/A N/A

vertebral
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TABELA A.2: RED FLAGS QUE REUNIRAM CONSENSO COMO INAPROPRIADAS
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Patologia

Fatores de Risco

Sinais

Sintomas

Exames Complementares

Sindrome da cauda equina)

Reflexo bulbocavernoso ausente

Anestesia na regido do pavimento pélvico (nddegas e
perineo)

Radiografia
Ecografia vesical da bexiga

Fratura da coluna vertebral

indice de massa corporal (IMC) <23
Episodio recente de trauma na coluna

Sem pratica regular de exercicio
Antecedentes familiares de fratura da coluna
Fumador

Consumo de &lcool > 14 unidades/semana

Espasmos musculares

Espasmos musculares
Dor irradiada para os membros inferiores

Les6es malignas da coluna
vertebral

Auséncia de melhoria apds um més recorrendo a
tratamento conservador

Duragéo do episédio > 1 més

Idade > 50 anos

Espasmos musculares
Febre registada através de termoémetro (temperatura >37.8°C)

Espasmos musculares

Inicio insidioso

Pessoa reporta sintomas de febre

Pessoa reporta sintomas neurolégicos

Pessoa reporta que o repouso nao alivia os sintomas
Pessoa reporta inicio gradual antes dos 40 anos

Radiografia da coluna

Infe¢do da coluna vertebral

Idade avancada

Episodio traumatico na coluna

Sexo masculino

Viver em meio rural

Ingestéo de laticinios ndo pasteurizados
Disfungdes da presséo arterial

Abcesso

Paralisia

Infe¢do bacteriana/fungica ativa

Sepsis/choque séptico

Perda de peso (pelo menos 4kg)

Visivel deformidade na coluna

Anorexia (IMC <19)

Hepatoesplenomegalia (aumento do tamanho do figado e do baco)

Pessoa reporta rigidez

Pessoa reporta sensibilidade na coluna

Pessoa reporta radiculopatia

Pessoa reporta disfungéo da fungo urinéria/intestinal
Cansago/cansago extremo

Artralgia

Mialgia

Anorexia

Tomografia computorizada
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