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RESUMO 
 
A osteomielite (OM) é a infecção mais comum 

associada às úlceras do pé diabético (PD). Esta 
revisão tem como objetivo fornecer uma atualiza-
ção sobre o diagnóstico e tratamento da OM de 
PD após analisar fundamentalmente a base de 
dados MEDLINE por meio do Pubmed com os cri-
térios de busca "Diabetic Foot Osteomyelitis". 

 
Os artigos mais relevantes no campo diagnósti-

co e terapêutico da OM de PD foram incluídos 
nesta revisão a critério do autor. Após revisar e 
analisar criticamente as publicações, pode-se 
concluir que o diagnóstico de OM en PD não é 
fácil devido à sua apresentação heterogênea. 

 
A coleta de sinais clínicos inflamatórios junto 

com o teste Probe-To-Bone e a radiografia sim-
ples são postulados como os testes diagnósticos 
clínicos básicos quando há suspeita de OM. 

 
A confirmação do diagnóstico deve ser apoiada 

pela avaliação dos testes laboratoriais, onde a 
VSG (>70mm/h) mostrou ser o valor mais preci-
so. A ressonância magnética é o exame de ima-
gem com a maior precisão diagnóstica e é parti-
cularmente valioso no diagnóstico diferencial 
com o pé de Charcot. 

 
O isolamento do patógeno por cultura óssea é 

essencial, especialmente quando o paciente é 
tratado exclusivamente com ATB. O tratamento 
médico ou cirúrgico deve ser baseado nas carac-
terísticas clínicas do paciente e da lesão, e a 
cirurgia deve ser sempre uma opção possível em 
caso de falha do tratamento médico. 

 
Palavras chave: 
Pé diabético, Osteomielite do pé diabético, 

Diagnóstico de osteomielite, Tratamento de oste-
omielite, Amputação. 

 
Diagnostic and therapeutic update on diabetic 
foot osteomyelitis 

 
Abstract 
Diabetic foot osteomyelitis (DFO) is the most 
common infection associated to diabetic foot 
ulcers (DFU). This review is designed to provide 
an update on the diagnosis and treatment of  
DFO based on an analysis of  MEDLINE through 
PubMed using as search criterion ‘‘Diabetic Foot 
Osteomyelitis’’. Authors have included in this 
review the most relevant manuscripts regarding 
diagnosis and treatment of  DFO. After review 
and critical analysis of  publications, it may be 
concluded that diagnosis of  DFO is not simple 
because of  its heterogeneous presentation. 
Clinical inflammatory signs, probe-to-bone test, 
and plain X-rays are postulated as the basic 
tests for clinical diagnosis when DFO is suspec-
ted. Diagnosis should be supported by labora-
tory tests, of  which ESR (>70 mm/h) has been 
shown to be most precise. 
 

MRI is the most accurate imaging test, espe-
cially for differential diagnosis with Charcot foot. 

Pathogen isolation by bone culture is essential 
when the patient is treated with ATB only. Medical 
or surgical treatment should be based on the cli-
nical characteristics of  the patient and the 
lesion. Surgery should always be an option if  
medical treatment fails. 

© 2017 SEEN. Published by Elsevier Espa˜na, 
S.L.U. All rights reserved. 
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osteomyelitis; Amputation. 
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Introdução 
 
O pé diabético (PD) é uma complicação do dia-

betes mellitus associada ao sofrimento de úlce-
ras nos pés causadas por traumas externos ou 
internos associados a diferentes estágios da neu-
ropatia diabética e doença vascular periférica(1). 

 
A consequência mais séria de sofrer de úlcera 

no pé diabético é a amputação maior ou 
menor(2). A amputaçao maior têm sido associa-
da a uma perda dramática na expectativa de vida 
desses pacientes, o que os coloca em taxas de 
mortalidade próximas e às vezes superiores às 
do cólon, próstata, mama ou doença de 
Hodking(3). 

 
A amputação de pé ou perna ocorre principal-

mente por eventos relacionados à isquemia ou 
infecção, sendo esta última a causa principal(4). 
A infecção do pé diabético pode afetar tecidos 
moles ou ao osso, sendo as primeiras as apre-
sentações clínicas mais graves e de pior prognós-
tico, 

 
No entanto, a osteomielite (OM) é a infecção 

mais frequente do pé diabético, ocorrendo em 
mais de 20% das infecções moderadas e entre 
50-60% das infecções graves, estando associada 
a altas taxas de amputação (5). 

 
A osteomielite do pé diabético representa atual-

mente um desafio tanto no aspecto diagnóstico 
como terapêutico e muitas das consequências do 
seu quadro estão claramente relacionadas com o 
diagnóstico tardio, o encaminhamento tardio ou 
o tratamento mal indicado. 

 
O objetivo desta revisão bibliográfica é estabe-

lecer recomendações baseadas nas evidências e 
na experiência clínica dos autores que permitam 
ao leitor estabelecer critérios diagnósticos e 
orientá-los na melhor indicação terapêutica. 

 
Metodología 
 
A presente revisão bibliográfica foi realizada 

nas bases de dados mais importantes da área da 
saúde, embora tenha enfocado o MEDLINE, atra-
vés do Pubmed retrospectivamente e até julho de 
2016. 

 
Para a seleção dos artigos foram utilizadas 

como critérios de busca as palavras-chave "diabe-
tic foot osteomyelitis" incluídas no título ou resu-
mo (abstract). 

 
Também foram incluídas na revisão as versões 

atuais das diretrizes internacionais de consenso 

sobre avaliação e tratamento de infecções do pé 
diabético publicadas pela "Infection Diseases 
American Association", Guia IDSA 2012 e o 
«Grupo Internacional de Trabalho do Pé 
Diabético», guia IWGDF 2015. 

 
A seleção dos artigos foi feita a critério do autor 

e a critério do autor, com foco nos aspectos de 
diagnóstico e tratamento da OM de PD. 

 
Uma vez que os artigos foram revisados, esta 

revisão foi estruturada nas seções de diagnóstico 
de OM de PD (diagnóstico clínico, exames labo-
ratoriais, análises microbiológicas e histológicas 
e exames de imagem) e tratamento de OM de PD 
(tratamento médico e cirúrgico) 

 
Diagnóstico de osteomielite do pé diabético 
 
O diagnóstico de OM do pé diabético sempre 

começa com a suspeita clínica de sofrer de infec-
ção. Essa suposição é relativamente evidente 
quando a OM está relacionada à infecção de teci-
dos moles, uma vez que haverá uma resposta 
inflamatória nesses tecidos. 

 
A presença de sinais clínicos inflamatórios em 

uma úlcera próxima a uma proeminência óssea 
(dor, calor, vermelhidão, tumor e celulite) e/ou a 
presença de secreção purulenta ou sinovial de 
uma articulação são sinais sugestivos de OM. 

Porém, de acordo com o que tem sido publica-
do na literatura, os dados clínicos relacionados à 
infecção óssea não têm grande peso no seu diag-
nóstico(6). 

 
Que o osso seja visível através da úlcera, a 

exposição de estruturas capsulares, a presença 
de um granuloma não aderido ao leito da úlcera, 
o aparecimento de um dedo do pé em salsicha 
(inflamação grosseira de um dedo do pé que eli-
mina a identificação de dobras articulares) e/ou 
úlcera que não evolui em um período de 12 
semanas em paciente sem isquemia e com dis-
positivo de descarregado adequado, são dados 
que estão diretamente relacionados à OM do pé 
diabético(5). 

 
Devemos lembrar que devido à neuropatia dia-

bética presente na maioria dos pacientes com 
osteomielite, os sinais e sintomas clínicos da 
infecção são silenciados(5). Da mesma forma, a 
presença de doença vascular periférica pode 
minimizar o quadro clínico. 

 
Essas circunstâncias levaram à descrição na 

literatura de diferentes apresentações clínicas da 
OM, que por sua vez estão associadas a diferen-
tes prognósticos(7). 
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No entanto, a principal dificuldade relacionada 
ao diagnóstico de OM é a possibilidade de o 
paciente apresentar infecção óssea sem a coexis-
tência de qualquer manifestação clínica, circuns-
tância que ocorre em aproximadamente 50% da 
OM crônica ou fase de fibrose(8). 

 
Uma vez que haja suspeita clínica de OM ou 

queira descartar a sua presença, podem ser uti-
lizados dois testes clínicos que a literatura reco-
menda combinados. 

 
O primeiro deles é o teste de probing to bone 

(PTB - sondando o osso), que consiste em palpar 
o osso através da úlcera com um estilete estéril. 
Seus valores de sensibilidade e especificidade 
são definidos em 0,87 e 0,91, respectivamente, 
seu valor preditivo positivo (VPP) em 0,57 e seu 
valor preditivo negativo (VPN) em 0,98(9). 

 
Um artigo que resumiu as evidências disponí-

veis no diagnóstico de OM de PD, afirmava que 
ter PTB positivo em ferida infectada é altamente 
sugestivo de OM, mas que se PTB é negativo não 
é excluem-te do diagnóstico de OM(10). 

Em úlceras não infectadas, ou em paciente de 
baixo risco, a presença de OM é improvável se a 
PTB for negativo e, no caso de ser positivo, tem 
baixa especificidade(10). 

 
Um artigo(11) publicou taxas de eficiência PTB 

de 94%, com uma sensibilidade de 98% e uma 
especificidade de 78%, um VPP de 95% e um 
VPN de 91%, o que colocaria o teste PTB como 
uma ferramenta eficaz no o diagnóstico de OM. 

 
No entanto, recentemente há autores que ques-

tionaram a utilidade desse teste, principalmente 
em relação ao tipo de paciente em que poderia 
ser mais preciso(12) esclarecendo que ter PTB 
positivo não é sinônimo de apresentar OM, e 
sugerindo que PTB poderia ser interpretado mais 
como um método de triagem e não como um 
teste diagnóstico. 

 
Da mesma forma, alertam que o uso sistemáti-

co e indiscriminado desse teste poderia gerar 
superestimações, o que levaria a tratamentos 
injustificados com antibioticoterapia, com risco 
de gerar resistência. 

Obviamente, o resultado do PTB estará relacio-
nado à prevalência da doença como ocorre em 
qualquer outro teste diagnóstico. 

Por esses motivos, é aconselhável sempre inter-
pretar a PTB em associação com a realização de 
uma radiografia simples (raio X). 

 
Uma das principais dificuldades na interpreta-

ção diagnóstica da OM por meio da radiografia é 

que demora cerca de 2 semanas para que a 
perda óssea seja visível(5), portanto a recomen-
dação é que uma radiografia seja realizada no 
início e outra após 2 semanas. 

 
Caso não haja achados radiológicos no acom-

panhamento, é pouco provável que o paciente 
tenha OM, entretanto, se houver desenvolvimento 
de erosões ósseas, é muito provável que tenha 
OM(5). Em uma revisão(10), eles indicaram que 
devido aos estudos publicados não avaliaram as 
radiografias de forma seriada, sua acurácia 
como método diagnóstico é baixa-moderada, 
provavelmente devido ao atraso em que as altera-
ções radiológicas são visíveis. 

 
Outra dificuldade é a interpretação da radiogra-

fia de forma isolada, ou seja, sem conhecer as 
características clínicas da úlcera, circunstância 
que muitas vezes ocorre quando o radiologista 
relata a radiografia sem ver o paciente. 

A interpretação da radiografia sem ver o 
paciente ou sem conhecer sua história ou antece-
dentes gera baixa associação diagnóstica, 
mesmo entre clínicos experientes(13). 

Esse aspecto sugere que a radiografia deve ser 
sempre interpretada juntamente com o laudo 
radiológico do clínico que a solicitou. 

Embora o nível e a magnitude da destruição 
óssea observada na radiografia tenham uma 
clara influência diagnóstica, ela não foi associa-
da a nenhum valor prognóstico quando tratada 
cirurgicamente. 

A maioria dos autores concorda em que pode 
se realizar um diagnóstico preciso de OM de PD 
quando o PTB é positivo e há sinais radiológicos 
de destruição óssea (sensibilidade 97%, especifi-
cidade 92%, VPP 97% e 93% VPN), embora tam-
bém haja alguma influência dependendo do pes-
soal de saúde que o avalia e seu nível de especia-
lização no manejo do pé diabético(15-16). 

 
Portanto, recomenda-se que a interpretação 

diagnóstica dos dois testes seja realizada em 
conjunto: PTB e radiografia simples, o que 
aumenta a concordância diagnóstica e reduz a 
variabilidade entre os médicos que os interpre-
tam(17). 

 
Uma vez que a suspeita diagnóstica é comple-

mentada com a associação dos testes clínicos 
descritos acima, é aconselhável fazer uma análi-
se do paciente que possa nos fornecer certas 
informações em relação ao sofrimento de OM. 

 
Tem sido demonstrado que a infecção altera o 

controle metabólico dos pacientes, sendo espe-
cialmente sensível os câmbios nos níveis de gli-
cemia(4). 
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Porém, no caso da OM, não é frequente encon-
trar alterações nos marcadores inflamatórios 
clássicos e, embora diversos artigos tenham sido 
publicados em busca de algum marcador analíti-
co que facilite o diagnóstico da OM, a verdade é 
que os dados ainda não são conclusivos. 

 
O biomarcador que tem mostrado ter mais 

peso no diagnóstico de OM é a velocidade de 
sedimentação globular (VSG), artigo de Malabu 
et al.(18), concluiu que os parâmetros hematoló-
gicos, a VSG teve a melhor discriminação diag-
nóstica entre OM e celulite. 

Um estudo que comparou os achados clínicos 
e laboratoriais em pacientes com e sem OM(19), 
obteve como resultado que a união de uma 
VSG≥65mm/h e um tamanho da úlcera ≥2cm(2) 
teve uma sensibilidade de 83%, uma especifici-
dade de 77%, a VPP de 80% e um VPN de 81%, 
no diagnóstico de OM. 

 
Foi acordado que um valor superior a 70 mm/h 

de VSG aumenta a probabilidade de sofrer de OM 
e atualmente segue sendo o teste de laboratório 
mais útil e estudado para o diagnóstico da OM de 
PD(20-21). 

 
Porém, é importante lembrar que é possível 

padecer infecção óssea com valores normais de 
VSG, sendo, portanto, um valor somatório, mas 
não essencial para o diagnóstico de OM e tam-
bém para a interpretação de outros marcadores 
inflamatórios(22). 

 
A utilidade da proteína C reativa (PCR) é baixa 

em comparação com a VSG ou mesmo a procal-
citonina (PCT)(10). Foi demonstrado que nas 
infecções de PD ocorrem alterações na determi-
nação em soro de PCT, embora investigações adi-
cionais sejam necessárias para determinar seu 
valor(5). 

 
Independentemente do valor diagnóstico des-

ses marcadores inflamatórios, alguns estudos 
têm tentado demonstrar sua utilidade no prog-
nóstico desses pacientes ou mesmo como mar-
cadores de cura da OM. 

 
Um estudo que combinou VSG e PCR para ava-

liar os resultados do tratamento da OM de 
PD(23), observou que esses marcadores não 
estavam relacionados à remissão da OM, nem 
com à cura. 

Os valores mais altos de VSG foram associados 
a resultados insatisfatórios do tratamento, e foi 
demonstrado que um número menor de conta-
gens de leucócitos e uma taxa de filtração glome-
rular mais baixa estavam relacionados à remis-
são da infecção óssea. 

Outro estudo mostrou que os pacientes trata-
dos para OM normalizaram suas taxas de VSG 
quando cicatrizaram, independentemente do tra-
tamento recebido, sem correlação com os valo-
res de PCR(24). 

 
Outros marcadores analíticos foram avaliados 

para monitoramento de OM, sem muito sucesso. 
Este é o caso de um estudo de casos-
controles(25), que avaliou o aminotelopeptídeo 
terminal e a fosfatase alcalina óssea, como mar-
cadores de remodelação óssea que poderiam 
auxiliar no diagnóstico e acompanhamento de 
pacientes com OM, mas não foram observadas 
diferenças significativas nesses níveis, sendo 
semelhantes na admissão e as 6 semanas de tra-
tamento, mesmo em pacientes com um resulta-
do ruim em comparação com pacientes com um 
resultado favorável. 

 
Outro estudo(26) analisou marcadores inflama-

tórios para o diagnóstico e o seguimento da OM 
de PD, mostrando que a PCT se comportou como 
o melhor marcador para distinguir os pacientes 
que padecem de OM no diagnostico inicial. 

As citocinas pró-inflamatórias não parecem ser 
úteis na diferenciação de infecções ósseas e de 
tecidos moles, embora a interleucina-6 (IL-6) 
junto com PCR, VSG y PCT, tenham sido reduzi-
das em pacientes com OM versus pacientes com 
infecção dos tecidos macios. 

 
Alguns dados experimentais indicam que níveis 

elevados de fator de necrose tumoral α elevados 
podem estar diretamente relacionados a altera-
ções histopatológicas na OM, e que a liberação 
local de IL-6 também está aumentada na OM 
bacteriana(27). 

Embora no momento não haja evidências sufi-
cientes sobre a utilidade desses parâmetros, as 
diretrizes atuais do guia IDSA(4) sugerem que a 
redução de marcadores previamente elevados 
pode ser útil na suspensão do tratamento com 
antibióticos. 

Da mesma forma, o exame clínico associado à 
determinação de exames laboratoriais podem 
ser importantes indicadores da presença de OM, 
sem a necessidade de exames complementares 
de imagem mais caros(19,22). 

Quando o diagnóstico de OM não pode ser rea-
lizado com os métodos descritos acima ou há 
dúvidas quanto ao diagnóstico diferencial da 
doença, exames mais especializados, como a 
ressonância magnética (RM), podem ser utiliza-
dos. 

A ressonância magnética é considerada o 
exame de imagem mais preciso dentre os exa-
mes disponíveis para o diagnóstico de OM (sen-
sibilidade 90%, especificidade 83%)(28), visto 
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que a interpretação de suas imagens tem se 
mostrado a modalidade de imagem mais precisa, 
embora sua precisão na presença de isquemia 
ainda não está clara(29). 

 
Os estudos têm demonstrado que tem melhor 

precisão diagnóstica, além de ser bastante útil 
na avaliação da extensão e profundidade dos 
tecidos moles infectados, embora a especificida-
de possa ser afetada pela dificuldade de distin-
guir OM de outras causas de edema espin-
hal(10). 

Tem a vantagem de poder ser utilizado tanto 
para diagnóstico quanto para tratamento e 
acompanhamento de pacientes(30). 

Ao longo dos anos, a tomografia axial computa-
dorizada (TAC) tem sido usada em combinação 
com diferentes marcadores para o diagnóstico 
diferencial de outras doenças, como o pé de 
Charcot, em que a utilidade da emissão da TC foi 
descrita. pósitrons com 18F-fluordeoxiglucose. 

 
Outro estudo avaliou a eficácia do diagnóstico 

de OM por meio de TAC com emissão de fóton 
único 67Ga combinada com biópsia percutânea, 
obtendo nesta combinação uma alta precisão e 
segurança para o diagnóstico de OM em pacien-
tes sem sinais de infecção em tecidos moles(31). 

As técnicas híbridas de 18F-FDG PET e PET/CT 
tornaram-se técnicas de imagem alternativas 
para o diagnóstico de MO, mas os resultados 
obtidos até agora são preliminares e mais pes-
quisas são necessárias, e as flutuações de glico-
se podem afetar à captação de tecido do 18F-
FDG(30).  

 
A TAC com marcador de leucócitos tem sido 

usada para avaliação da remissão de OM, com 
sensibilidade, especificidade, VPP e VPN para 
predizer recorrência de OM do 100, 91,5, 71,5 e 
100%. respectivamente, versus 80, 33, 20 e 89% 
apresentados por radiografias e versus 100, 
12,5, 15,5 e 100% apresentados por cintilografia 
óssea de 3 fases. 

Outro estudo em que foram realizadas tomo-
grafias computadorizadas com marcadores de 
leucócitos, antes e após o tratamento de OM, não 
obteve resultados conclusivos sobre sua utilidade 
no prognóstico dos pacientes(33). 

A cintilografia óssea como teste diagnóstico de 
infecção óssea é considerada muito inespecífica, 
exceto no caso da cintilografia com leucócitos 
marcados, que tem mostrado utilidade modera-
da no diagnóstico de OM, embora sua precisão 
na localização anatômica da infecção óssea não 
é o ideal(5,30). 

O escâner ósseo com tecnécio-99 de tripla fase 
também tem sido usada no diagnóstico de OM, 
porém o número de falsos positivos é alto devido 

à sua baixa especificidade, e também pode con-
tinuar a ser positiva após 4 meses de terapia 
bem-sucedida. 

O escâner ósseo com células brancas como 
radiomarcador é útil no diagnóstico e avaliação 
de acompanhamento de OM tratada com trata-
mento médico, mas é um teste caro, demorado e 
menos específico do que a ressonância magnéti-
ca(10). 

 
O isolamento do patógeno causador da infec-

ção é de suma importância, principalmente 
quando os pacientes estão sendo tratados exclu-
sivamente com ATB(34). Não há consenso sobre 
a forma como a amostra de osso deve ser colhida 
para cultura, embora se presuma que apenas a 
cultura de osso é útil para o prognóstico dos 
pacientes. 

 
A cultura do esfregaço não é confiável e existe 

o risco de isolar microrganismos não envolvidos 
na OM, produzindo resistência bacteriana e pio-
rando o quadro. Senneville et al, mostraram que 
os resultados obtidos pelos esfregaços não iden-
tificaram de forma confiável as bactérias que 
foram isoladas nas amostras ósseas, pois apenas 
17,4% (n=12) das amostras eram idênticas (cul-
tura e esfregaço ósseo).  

 
Elamurugan et al. concluíram que a cultura do 

esfregaço não é tão precisa na identificação de 
todos os microrganismos responsáveis pela OM, 
em comparação com a obtenção de biópsias 
ósseas. Outro artigo, publicado por Malone et al, 
concluíram que culturas de úlceras profundas se 
correlacionam bem com culturas de ossos (25 de 
34 casos, 73,5%, p<0,001) e, portanto fornecem 
um método sensível para a avaliação e direciona-
mento de prováveis patógenos causadores de 
infecções ósseo, além de auxiliar na escolha do 
antibiótico quando não houver possibilidade de 
biópsia óssea. 

 
O procedimento de coleta de amostra para cul-

tura óssea também pode influenciar o resultado, 
uma vez que podem ocorrer falsos positivos devi-
do a possível contaminação durante a coleta da 
amostra pela úlcera, ou falsos negativos no caso 
de pacientes. com pré-tratamento ou amostras 
coletadas incorretamente de uma área não infec-
tada(5). 

 
Na última guia de consenso publicado pelo 

IWGDF(21), a melhor alternativa é coletar a 
amostra óssea por procedimento percutâ-
neo(35). Porém, esse método requer profissio-
nais treinados, além de necessitar de um fluoros-
cópio para guiar o trocarte de biópsia e realizado 
em ambiente cirúrgico. 
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Coletar uma amostra através da úlcera ainda 
parece uma alternativa confiável, mas deve-se 
levar em consideração que deve ser feito após 
um desbridamento cuidadoso da ferida e sempre 
levar em consideração um período de lavado pré-
vio de pelo menos 48-72 h(38). 

O estudo histológico da amostra de osso ainda 
hoje é considerado o "padrão ouro" para o diag-
nóstico de OM. Foi demonstrado que existem 
quatro tipos diferentes de OM dependendo do 
infiltrado inflamatório do tecido. 

 
Pode se apresentar como OM crônica, aguda, 

crônica exacerbada ou fibrose. Este estudo per-
mitiu compreender porque as apresentações clí-
nicas da OM são tão variadas e saber que na OM 
crônica e fibrótica, na maioria dos casos, há 
ausência de sinais clínicos. 

A definição desses padrões histológicos tem 
auxiliado na coincidência diagnóstica por patolo-
gistas que antes careciam de um protocolo teóri-
co para análise histológica desse tipo de infec-
ção(39). 

Sabe-se também que as alterações histológicas 
produzidas pela OM são claramente distinguíveis 
daquelas que ocorrem no pé de Charcot(40). 

Nos últimos tempos, o estudo do microbioma 
das bactérias produtoras de OM de PD vem gan-
hando força, por meio de técnicas de sequencia-
mento genético(41). 

Na análise comparativa de amostras usando 
essa técnica versus técnicas convencionais, são 
isolados mais patógenos anaeróbios, um maior 
número de bacilos Gram-positivos e uma maior 
proporção de infecções polimicrobianas. 

O uso de tecnologia de biologia molecular avan-
çada é de particular interesse em OM, especial-
mente em circunstâncias nas quais a cronicidade 
da infecção e a adesão de bactérias tornam difícil 
o isolamento dos patógenos envolvidos(41). 

 
Tratamento da osteomielite do pé diabético 
 
Existem diferentes artigos na literatura sobre o 

tratamento da OM, mas até o momento não há 
consenso sobre qual a melhor opção terapêutica 
para resolvê-la. 

A padronização de uma única opção de trata-
mento não é fácil, pois a OM de PD não é homo-
gênea, pode ter várias apresentações clínicas e 
pode ou não estar associada a isquemia e infec-
ção de partes moles. 

 
Por outro lado, a especialização médica ou 

cirúrgica do profissional que atende o paciente e 
o ambiente de saúde em que é administrado 
marcam claramente a preferência por uma ou 
outra opção de tratamento: médico (exclusiva-
mente com antibióticos) ou cirúrgico. 

Há certo consenso sobre quando a primeira 
opção de tratamento deve ser médica ou cirúrgi-
ca (Tabela 1)(42). 

 
A duração do tratamento com ATB varia ampla-

mente na literatura: de algumas semanas a mais 
de um ano. Os principais aspectos a serem con-
siderados são quando realizar a ressecção óssea, 
qual antibiótico usar, por qual via de administra-
ção e por quanto tempo (Tabela 2)(4,43) 

 
É aconselhável garantir o diagnóstico de OM 

antes da administração de ATB e considerar a 
realização de cultura óssea ao optar por tratar o 
paciente exclusivamente com ATB para reduzir a 
possibilidade de geração de resistências(21). 

 
Vários artigos demonstraram a eficácia do tra-

tamento médico para OM. Em um artigo de 
Embil et al.(44), eles concluíram que a OM foi 
bem tratada com tratamento oral, com ou sem 
desbridamento na maioria dos casos (28% da 
OM exigiu desbridamento ósseo e 10% uma 
amputação menor), e também acrescentaram 
que esse tratamento seria útil em centros onde 
especialistas em doenças infecciosas e recursos 
operacionais são limitados. Em um estudo 
retrospectivo(34) avaliaram os resultados da OM 
tratada sem cirurgia, obtendo que a terapia guia-
da por cultura óssea é um preditor de sucesso 
em pacientes diabéticos tratados sem cirurgia, 
estando associada à remissão da infecção. 

 
Um estudo prospectivo(45) encontrou que 

66,9% dos casos foram curados apenas com 
antibióticos e 13,9% necessitaram de amputa-
ção, dos quais 1,5% foram amputações maiores. 
Em um estudo(46), a combinação de rifampicina 
e ofloxacina oral foi descrita como um tratamen-
to para OM leve a moderada, aplicada em média 
de seis meses, definindo cura como o desapare-
cimento dos sinais e sintomas de infecção e não 
sofrendo recidivas durante o seguimento, obten-
do cura em 88,2% dos pacientes e destes, 
76,5% permaneceram em remissão durante um 
seguimento médio pós-tratamento de 22 meses. 

 
Outro estudo(47) identificou as variáveis clíni-

cas que influenciam no resultado do tratamento 
não cirúrgico para OM, observando que em um 
seguimento de 12 meses, 63,5% dos pacientes 
tratados apresentaram remissão da infecção 
(sem sinais clínicos ou radiológicos de infecção) 
portanto, quase 2/3 com OM foram curados sem 
a necessidade de ressecção óssea. 

 
Outra opção de tratamento é a aplicação local 

de ATB, que tem como vantagens reduzir a dura-
ção da ATB oral, reduzindo custos hospitalares, 
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Tratamento médico  
 

Úlceras confinadas no antepé 
 
Pacientes com alto risco cirúrgico (medica-
mente instáveis) 
 
Pacientes bem vascularizados 
 
Ausência de necrose de tecidos moles 
 
Úlceras fáceis de descarregar 
 
 
Osso e articulação não visíveis através da 
úlcera 
 
Não há disponibilidade de um cirurgião 
especialista no tratamento dessas infecções 
 
O paciente rejeita categoricamente a opção 
cirúrgica 
 
Nenhum procedimento cirúrgico adicional é 
necessário

Tratamento cirúrgico  
 

Osso visível no fundo da úlcera 
 
Presença de necrose de tecidos moles 
 
 
Necessidade de drenagem de abscessos ou coleções 
 
Fracasso do tratamento ATB (90 dias) 
 
Exposição articular (especialmente 1ª metatarsofa-
langiana) 
 
Necessidade de cirurgia de descarga 
 
 
Destruição óssea avançada 
 
 
Pacientes com alto risco de toxicidade a ATB (espe-
cialmente em pacientes nefropáticos) 
 
Infecções causadas por patógenos resistentes a ATB 
disponíveis

Tabela 1. 
As indicações do tratamento primário dependem das características do paciente e da 
lesão associada à osteomielite do pé diabético.

   Modificado de Lipsky(42).

Estado de infecção  
 

Não há infecção residual nos tecidos 
(pós-amputação) 
 
Infecção residual em tecido mole (não 
osso) 
 
Infecção residual no osso, mas viável 
 
 
Cirurgia não realizada ou infecção resi-
dual no osso necrótico presente após a 
cirurgia

Via de administração  
 

Oral/parenteral  
 
 
Oral/parenteral  
 
 
Inicialmente parenteral, depois consi-
derar mudar para terapia oral  
 
Inicialmente parenteral, depois consi-
derar mudar para terapia oral 

Duração  
 

2-5 dias 
 
 
1-3 
semanas 
 
4-6 
semanas 
 
 
6 semanas* 

Tabela 2. 
Recomendações sobre a via de administração e duração da antibioticoterapia em relação 
à presença de infecção residual nos tecidos e a realização de desbridamento cirúrgico 
prévio.

Modificada de Guía IDSA 2012(4). 
*De acordo com as recomendações do Guia IWGDF publicado em 2016(21), com base nas evi-

dências fornecidas por Tone et al(51).





utilizando maiores concentrações de ATB na área 
afetada com menor efeito farmacocinético e 
maior capacidade contra bactérias resisten-
tes(48,49). 

 
No entanto, os dados disponíveis até o momen-

to sobre esta terapia são insuficientes para ava-
liar sua eficácia na OM de PD(4,21). 

Embora pareça comprovado que a cultura 
óssea e a biópsia óssea auxiliam na escolha 
correta da antibioticoterapia, não há dados sufi-
cientes para indicar qual a via ideal de adminis-
tração, nem sua duração(50). 

 
Um estudo(51) recente mostrou que seis sema-

nas de tratamento obtêm os mesmos resultados 
que doze, com melhor tolerância gastrointesti-
nal, razão pela qual essa duração foi considerada 
suficiente para o tratamento da OM(21). 

 
As principais limitações do tratamento de OM 

exclusivamente com ATB são: a necessidade de 
obtenção de cultura óssea para garantir um bom 
prognóstico, a falta de critérios na escolha da via 
de administração com base na gravidade da 
infecção e resistência bacteriana, a ausência de 
consenso sobre a duração ideal do tratamento, 
maiores taxas de amputações importantes, 
maior risco de recorrência, toxicidade associada 
ao ATB, possibilidade de criação de resistência 
bacteriana e a falta de certeza sobre a cura da 
infecção óssea, já que na maioria dos estudos 
publicados a remissão dos sinais de infecção é 
considerada um sucesso terapêutico(42,52). 

 
As vantagens do tratamento com antibióticos 

são: evitar possíveis complicações relacionadas 
ao procedimento cirúrgico, podendo realizá-lo 
em qualquer ambiente de saúde, reduzindo cus-
tos relacionados à cirurgia e evitando alterações 
anatômicas relacionadas à técnica cirúrgica(42). 

Da mesma forma existem critérios em que a 
cirurgia deve ser a primeira opção terapêutica 
(Tabela 1). No entanto, sempre que a terapia 
com ATB falhar, a opção cirúrgica deve ser consi-
derada. 

 
Karchmer e Gibbons publicaram o primeiro 

artigo sobre a eficácia do tratamento cirúrgico 
em pacientes com OM de PD em uma série de 
110 pacientes com diagnóstico comprovado por 
biópsia óssea em 96% dos casos, obtendo uma 
taxa de amputação superior a 19% e um 
50%(53) de taxa de cura. 

 
Um estudo posterior(54), que avaliou os resul-

tados do tratamento cirúrgico em uma série de 
casos com OM confirmada histopatologicamen-
te, concluiu que a cirurgia conservadora sem 

amputação menor ou maior é bem-sucedida em 
quase metade dos casos de OM de DP. 

 
Nos casos em que a cirurgia remove parcial-

mente a infecção óssea, estratégias(55) têm sido 
desenvolvidas, através do uso pós-operatório de 
solução superoxidada, em que o salvamento do 
membro foi obtido em 100% dos casos, com 
cicatrização média 6,8 semanas. 

 
A cirurgia conservadora, entendida como aque-

la em que apenas o osso infectado é retirado sem 
a necessidade de amputação, associada ao trata-
mento com antibióticos é uma opção atrativa, 
pois poderia reduzir as alterações na biomecâni-
ca do pé e minimizar o tempo de duração. de 
terapia com antibióticos(52); é aceito que a com-
binação de antibióticos com a remoção cirúrgica 
do osso infectado pode curar a maioria dos 
OM(52) e é eficaz tanto na cura clínica quanto no 
salvamento do membro(56). 

 
Em 2014, o primeiro ensaio clínico prospecti-

vo(24) randomizado comparando o tratamento 
cirúrgico com o tratamento médico para OM foi 
publicado, concluindo que a antibioticoterapia e 
o tratamento cirúrgico tiveram resultados semel-
hantes em termos de taxas de cura, tempo de 
cura e complicações de curto prazo em pacien-
tes com úlceras neuropáticas do antepé sem 
necrose de tecidos moles. 

 
Um artigo retrospectivo comparou pacientes 

com OM tratados com cirurgia frente à antibióti-
cos, obtendo resultados semelhantes em ambos 
os grupos(57).  

 
Devido ao alto risco de re-ulceração representa-

da pela remoção da cabeça do metatarso(58), é 
preciso levar em consideração a aplicação de téc-
nicas cirúrgicas que reduzam essa possibilidade. 
A proporção do osso metatarso que é ressecado 
e o comprimento do primeiro metatarso são fato-
res que têm sido associados ao risco de re ulce-
ração pós-operatória(59,60). 

 
As vantagens da cirurgia são: redução do 

tempo de terapia com ATB, menores taxas de 
amputações maiores, possibilitando a coleta de 
amostras ósseas para análise microbiológica e 
histológica, permitindo a retirada de osso necró-
tico, eliminando bactérias e biofilme, evitando 
recidivas eliminando proeminências ósseas e 
também fornece uma oportunidade para estabili-
zar o pé(42). 

 
As desvantagens da cirurgia seriam a possibili-

dade de aumentar o risco de re-ulceração, os 
custos do procedimento, aumentando o risco de 
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morbidade perioperatória, desestabilização do pé e o risco aumentado de re-ulceração por transfe-
rência(42). 

 
A título de conclusão e resumo, apresentamos nossa proposta de orientação diagnóstica e início de 

tratamento que pode ser aplicada a qualquer ambiente de saúde onde o paciente é tratado e para 
qualquer especialidade médica ou cirúrgica (fig. 1).

Figura 1  
Algoritmo de diagnóstico e sugestão de tratamento com base na evidência e experiência  

clínica dos autores.

Conflito de interesses 
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