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RESUMO

A osteomielite (OM) é a infeccao mais comum
associada as Ulceras do pé diabético (PD). Esta
revisao tem como objetivo fornecer uma atualiza-
¢cdo sobre o diagnéstico e tratamento da OM de
PD ap6s 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 diagnésti-
co e terapéutico da OM de PD foram incluidos
nesta revisdo a critério do autor. Apds revisar e
analisar criticamente as publicacbes, pode-se
concluir que o diagnéstico de OM en PD néo é
facil devido a sua apresentagao heterogénea.

A coleta de sinais clinicos inflamatérios junto
com o teste Probe-To-Bone e a radiografia sim-
ples sdo postulados como os testes diagnésticos
clinicos béasicos quando ha suspeita de OM.

A confirmacgao do diagnéstico deve ser apoiada
pela avaliacdo dos testes laboratoriais, onde a
VSG (>70mm/h) mostrou ser o valor mais preci-
so. A ressonancia magnética é o exame de ima-
gem com a maior precisao diagnéstica e é parti-
cularmente valioso no diagnéstico diferencial
com o pé de Charcot.

O isolamento do patégeno por cultura éssea é
essencial, especialmente quando o paciente é
tratado exclusivamente com ATB. O tratamento
médico ou cirargico deve ser baseado nas carac-
teristicas clinicas do paciente e da leséo, e a
cirurgia deve ser sempre uma opg¢ao possivel em

caso de falha do tratamento médico.

Palavras chave:
Pé diabético, Osteomielite do pé diabético,

Diagnéstico de osteomielite, Tratamento de oste-
omielite, Amputacéo.

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.

Keywords: Diabetic foot; Diabetic foot osteomye-
litis; Diagnosis of osteomyelitis; Treatment of
osteomyelitis; Amputation.
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Introducédo

O pé diabético (PD) é uma complicacéo do dia-
betes mellitus associada ao sofrimento de ulce-
ras nos pés causadas por traumas externos ou
internos associados a diferentes estagios da neu-
ropatia diabética e doenca vascular periférica(l).

A consequéncia mais séria de sofrer de Ulcera
no pé diabético é a amputacdo maior ou
menor(2). A amputacao maior tém sido associa-
da a uma perda dramatica na expectativa de vida
desses pacientes, o que os coloca em taxas de
mortalidade préximas e as vezes superiores as
do coélon, préstata, mama ou doenca de

Hodking(3).

A amputacdo de pé ou perna ocorre principal-
mente por eventos relacionados a isquemia ou
infeccao, sendo esta dltima a causa principal(4).
A infeccao do pé diabético pode afetar tecidos
moles ou ao 0sso, sendo as primeiras as apre-
sentacdes clinicas mais graves e de pior prognos-

tico,

No entanto, a osteomielite (OM) é a infeccao
mais frequente do pé diabético, ocorrendo em
mais de 209% das infeccbes moderadas e entre
50-60% das infec¢bes graves, estando associada
a altas taxas de amputacao (5b).

A osteomielite do pé diabético representa atual-
mente um desafio tanto no aspecto diagnéstico
como terapéutico e muitas das consequéncias do
seu quadro estao claramente relacionadas com o
diagnéstico tardio, o encaminhamento tardio ou
o tratamento mal indicado.

O objetivo desta revisdo bibliogréafica é estabe-
lecer recomendacgdes baseadas nas evidéncias e
na experiéncia clinica dos autores que permitam
ao leitor estabelecer critérios diagnésticos e
orienta-los na melhor indicacao terapéutica.

Metodologia

A presente revisao bibliografica foi realizada
nas bases de dados mais importantes da area da
salide, embora tenha enfocado o MEDLINE, atra-
vés do Pubmed retrospectivamente e até julho de
2016.

Para a selecao dos artigos foram utilizadas
como critérios de busca as palavras-chave "diabe-
tic foot osteomyelitis" incluidas no titulo ou resu-
mo (abstract).

Também foram inclufdas na revisdo as versdes
atuais das diretrizes internacionais de consenso

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

A selegao dos artigos foi feita a critério do autor
e a critério do autor, com foco nos aspectos de
diagnéstico e tratamento da OM de PD.

Uma vez que os artigos foram revisados, esta
revisao foi estruturada nas secdes de diagnoéstico
de OM de PD (diagnéstico clinico, exames labo-
ratoriais, analises microbiolégicas e histolégicas
e exames de imagem) e tratamento de OM de PD
(tratamento médico e cirurgico)

Diagnéstico de osteomielite do pé diabético

O diagnoéstico de OM do pé diabético sempre
comeca com a suspeita clinica de sofrer de infec-
cdo. Essa suposicdo é relativamente evidente
quando a OM estéa relacionada a infeccao de teci-
dos moles, uma vez que haverd uma resposta

inflamatéria nesses tecidos.

A presenca de sinais clinicos inflamatérios em
uma Uulcera préxima a uma proeminéncia 6ssea
(dor, calor, vermelhidao, tumor e celulite) e/ou a
presenca de secrecdo purulenta ou sinovial de
uma articulacao sao sinais sugestivos de OM.

Porém, de acordo com o que tem sido publica-
do na literatura, os dados clinicos relacionados a
infeccdo 6ssea nao tém grande peso no seu diag-
néstico(6).

Que o osso seja visivel através da Ulcera, a
exposicdo de estruturas capsulares, a presenca
de um granuloma nao aderido ao leito da ulcera,
o aparecimento de um dedo do pé em salsicha
(inflamagdo grosseira de um dedo do pé que eli-
mina a identificacdo de dobras articulares) e/ou
Glcera que nao evolui em um periodo de 12
semanas em paciente sem isquemia e com dis-
positivo de descarregado adequado, sao dados
que estao diretamente relacionados a OM do pé
diabético(b).

Devemos lembrar que devido a neuropatia dia-
bética presente na maioria dos pacientes com
osteomielite, os sinais e sintomas clinicos da
infeccao sao silenciados(5). Da mesma forma, a
presenca de doenca vascular periférica pode
minimizar o quadro clinico.

Essas circunstancias levaram a descricdo na
literatura de diferentes apresentacdes clinicas da
OM, gue por sua vez estdo associadas a diferen-
tes prognésticos(7).

www.revistapodologia.com 6



No entanto, a principal dificuldade relacionada
ao diagnéstico de OM é a possibilidade de o
paciente apresentar infeccdo 6ssea sem a coexis-
téncia de qualquer manifestacédo clinica, circuns-
tancia que ocorre em aproximadamente 509% da
OM croénica ou fase de fibrose(8).

Uma vez que haja suspeita clinica de OM ou
queira descartar a sua presenca, podem ser uti-
lizados dois testes clinicos que a literatura reco-
menda combinados.

O primeiro deles é o teste de probing to bone
(PTB - sondando o 0ss0), que consiste em palpar
0 0sso através da Ulcera com um estilete estéril.
Seus valores de sensibilidade e especificidade
sao 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 evidéncias disponi-
veis no diagnéstico de OM de PD, afirmava que
ter PTB positivo em ferida infectada é altamente
sugestivo de OM, mas que se PTB é negativo nao
é excluem-te do diagnéstico de OM(10).

Em Ulceras nao infectadas, ou em paciente de
baixo risco, a presenca de OM é improvéavel se a
PTB for negativo e, no caso de ser positivo, tem
baixa especificidade(10).

Um artigo(11) publicou taxas de eficiéncia PTB
de 949, com uma sensibilidade de 98% e uma
especificidade de 78%, um VPP de 95% e um
VPN de 919%, o que colocaria o teste PTB como
uma ferramenta eficaz no o diagnéstico de OM.

No entanto, recentemente hé autores que ques-
tionaram a utilidade desse teste, principalmente
em relacao ao tipo de paciente em que poderia
ser mais preciso(12) esclarecendo que ter PTB
positivo ndo é sinénimo de apresentar OM, e
sugerindo que PTB poderia ser interpretado mais
como um método de triagem e ndo como um
teste diagnéstico.

Da mesma forma, alertam que o uso sistemati-
co e indiscriminado desse teste poderia gerar
superestimacdes, o que levaria a tratamentos
injustificados com antibioticoterapia, com risco
de gerar resisténcia.

Obviamente, o resultado do PTB estaré relacio-
nado a prevaléncia da doenca como ocorre em
qualquer outro teste diagnéstico.

Por esses motivos, é aconselhavel sempre inter-
pretar a PTB em associacao com a realizacdo de
uma radiografia simples (raio X).

Uma das principais dificuldades na interpreta-
cao diagnéstica da OM por meio da radiografia é

que demora cerca de 2 semanas para que a
perda 6ssea seja visivel(5), portanto a recomen-
dagdo é que uma radiografia seja realizada no
infcio e outra apdés 2 semanas.

Caso nao haja achados radiolégicos no acom-
panhamento, é pouco provavel que o paciente
tenha OM, entretanto, se houver desenvolvimento
de erosbes 6sseas, € muito provavel que tenha
OM(5). Em uma revisao(10), eles indicaram que
devido aos estudos publicados néo avaliaram as
radiografias de forma seriada, sua acuréacia
como método diagnéstico é baixa-moderada,
provavelmente devido ao atraso em que as altera-

¢Bes radiolégicas sao visiveis.

Outra dificuldade é a interpretagédo da radiogra-
fia de forma isolada, ou seja, sem conhecer as
caracteristicas clfnicas da Ulcera, circunstancia
que muitas vezes ocorre quando o radiologista
relata a radiografia sem ver o paciente.

A interpretacao da radiografia sem ver o
paciente ou sem conhecer sua histéria ou antece-
dentes gera baixa associacdo diagnéstica,
mesmo entre clinicos experientes(13).

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

Embora o nivel e a magnitude da destruicao
6ssea observada na radiografia tenham uma
clara influéncia diagnéstica, ela nao foi associa-
da a nenhum valor prognéstico quando tratada
cirurgicamente.

A maioria dos autores concorda em que pode
se realizar um diagnéstico preciso de OM de PD
quando o PTB é positivo e ha sinais radiolégicos
de destruicdo éssea (sensibilidade 979%, especifi-
cidade 92%, VPP 97% e 939% VPN), embora tam-
bém haja alguma influéncia dependendo do pes-
soal de saude que o avalia e seu nivel de especia-
lizagdo no manejo do pé diabético(15-16).

Portanto, recomenda-se que a interpretacao
diagnéstica dos dois testes seja realizada em
conjunto: PTB e radiografia simples, o que
aumenta a concordancia diagnéstica e reduz a
variabilidade entre os médicos que os interpre-
tam(17).

Uma vez que a suspeita diagnéstica é comple-
mentada com a associacao dos testes clinicos
descritos acima, é aconselhéavel fazer uma anali-
se do paciente que possa nos fornecer certas
informacdes em relacdo ao sofrimento de OM.

Tem sido demonstrado que a infeccdo altera o
controle metabdlico dos pacientes, sendo espe-
cialmente sensivel os cambios nos niveis de gli-
cemia(4).

www.revistapodologia.com 7
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Porém, no caso da OM, nao é frequente encon-
trar alteracdes nos marcadores inflamatérios
classicos e, embora diversos artigos tenham sido
publicados em busca de algum marcador analiti-
co que facilite o diagnéstico da OM, a verdade é
que os dados ainda ndo sao conclusivos.

O biomarcador que tem mostrado ter mais
peso no diagnéstico de OM é a velocidade de
sedimentacédo globular (VSG), artigo de Malabu
et al.(18), concluiu que os parametros hematolé-
gicos, a VSG teve a melhor discriminacéo diag-
néstica entre OM e celulite.

Um estudo que comparou os achados clinicos
e laboratoriais em pacientes com e sem OM(19),
obteve como resultado que a unido de uma
VSG=265mm/h e um tamanho da Ulcera 22cm(2)
teve uma sensibilidade de 839%, uma especifici-
dade de 77%, a VPP de 809% e um VPN de 819%,
no diagnéstico 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 laboratério
mais Gtil e estudado para o diagnéstico da OM de
PD(20-21).

Porém, é importante lembrar que é possivel
padecer infeccao 6ssea com valores normais de
VSG, sendo, portanto, um valor somatério, mas
ndo essencial para o diagnéstico de OM e tam-
bém para a interpretacdo de outros marcadores
inflamatérios(22).

A utilidade da proteina C reativa (PCR) é baixa
em comparacao com a VSG ou mesmo a procal-
citonina (PCT)(10). Foi demonstrado que nas
infeccbes de PD ocorrem alteragdes na determi-
nagdo em soro de PCT, embora investigacdes adi-
cionais sejam necessarias para determinar seu
valor(b).

Independentemente do valor diagnéstico des-
ses marcadores inflamatérios, alguns estudos
tém tentado demonstrar sua utilidade no prog-
néstico 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 nao
estavam relacionados a remissdo da OM, nem
com a cura.

Os valores mais altos de VSG foram associados
a resultados insatisfatérios do tratamento, e foi
demonstrado que um ndmero menor de conta-
gens de leucécitos e uma taxa de filtragcao glome-
rular mais baixa estavam relacionados a remis-

sdo da infeccao 6ssea.

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

Outros marcadores analiticos foram avaliados
para monitoramento de OM, sem muito sucesso.
Este é o caso de um estudo de casos-
controles(25), que avaliou o aminotelopeptideo
terminal e a fosfatase alcalina 6ssea, como mar-
cadores de remodelacao 6ssea que poderiam
auxiliar no diagnéstico e acompanhamento de
pacientes com OM, mas nao foram observadas
diferencas significativas nesses niveis, sendo
semelhantes na admisséo e as 6 semanas de tra-
tamento, mesmo em pacientes com um resulta-
do ruim em comparagcao com pacientes com um
resultado favoréavel.

Outro estudo(26) analisou marcadores inflama-
térios para o diagnéstico 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 pré-inflamatérias nao parecem ser
Uteis na diferenciacao de infecgcbes 6sseas 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
infeccao dos tecidos macios.

Alguns dados experimentais indicam que niveis
elevados de fator de necrose tumoral a elevados
podem estar diretamente relacionados a altera-
¢bes histopatolégicas na OM, e que a liberacao
local de IL-6 também estd aumentada na OM
bacteriana(27).

Embora no momento néo haja evidéncias sufi-
cientes sobre a utilidade desses parametros, as
diretrizes atuais do guia IDSA(4) sugerem que a
reducao de marcadores previamente elevados
pode ser Gtil na suspensao do tratamento com
antibioticos.

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

Quando o diagnéstico de OM nao pode ser rea-
lizado com os métodos descritos acima ou ha
duvidas quanto ao diagnéstico diferencial da
doenca, exames mais especializados, como a
ressonancia magnética (RM), podem ser utiliza-
dos.

A ressonancia magnética é considerada o
exame de imagem mais preciso dentre os exa-
mes disponiveis para o diagnéstico de OM (sen-
sibilidade 909%, especificidade 83%)(28), visto

www.revistapodologia.com 9



que a interpretacéao de suas imagens tem se
mostrado a modalidade de imagem mais precisa,
embora sua precisdo na presenca de isquemia
ainda nao esta clara(29).

Os estudos tém demonstrado que tem melhor
precisao diagnoéstica, além de ser bastante util
na avaliacao da extensdo 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 diagnéstico quanto para tratamento e
acompanhamento de pacientes(30).

Ao longo dos anos, a tomografia axial computa-
dorizada (TAC) tem sido usada em combinacao
com diferentes marcadores para o diagnéstico
diferencial de outras doencas, como o pé de
Charcot, em que a utilidade da emissao da TC foi
descrita. pésitrons com 18F-fluordeoxiglucose.

Outro estudo avaliou a eficacia do diagnéstico
de OM por meio de TAC com emissao de féton
Gnico 67Ga combinada com bidpsia percutanea,
obtendo nesta combinacdo uma alta preciséo e
seguranca para o diagnéstico de OM em pacien-
tes sem sinais de infeccdo em tecidos moles(31).

As técnicas hibridas de 18F-FDG PET e PET/CT
tornaram-se técnicas de imagem alternativas
para o diagnéstico de MO, mas os resultados
obtidos até agora sdo preliminares e mais pes-
quisas sao necessarias, e as flutuagdes de glico-
se podem afetar a captacado de tecido do 18F-
FDG(30).

A TAC com marcador de leucécitos tem sido
usada para avaliacdo da remissdo de OM, com
sensibilidade, especificidade, VPP e VPN para
predizer recorréncia de OM do 100, 91,5, 71,5 e
100%. respectivamente, versus 80, 33, 20 e 899,
apresentados por radiografias e versus 100,
12,5, 15,5 e 1009 apresentados por cintilografia
O6ssea de 3 fases.

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

A cintilografia éssea como teste diagnéstico de
infeccao 6ssea é considerada muito inespecifica,
exceto no caso da cintilografia com leucécitos
marcados, que tem mostrado utilidade modera-
da no diagnéstico de OM, embora sua precisao
na localizagcao anatémica da infeccao 6ssea nao
é o ideal(5,30).

O escaner 6sseo com tecnécio-99 de tripla fase
também tem sido usada no diagnéstico de OM,
porém o numero de falsos positivos é alto devido

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

O escaner 6sseo com células brancas como
radiomarcador é util no diagnéstico e avaliagao
de acompanhamento de OM tratada com trata-
mento médico, mas é um teste caro, demorado e
menos especifico do que a ressonancia magnéti-
ca(10).

O isolamento do patégeno causador da infec-
cao é de suma importancia, principalmente
quando os pacientes estdo sendo tratados exclu-
sivamente com ATB(34). Nao h& consenso sobre
a forma como a amostra de osso deve ser colhida
para cultura, embora se presuma que apenas a
cultura de osso é atil para o prognéstico dos
pacientes.

A cultura do esfregaco ndo é confiavel e existe
o risco de isolar microrganismos nao envolvidos
na OM, produzindo resisténcia bacteriana e pio-
rando o quadro. Senneville et al, mostraram que
os resultados obtidos pelos esfregagos nao iden-
tificaram de forma confidvel as bactérias que
foram isoladas nas amostras 6sseas, pois apenas
17,4% (n=12) das amostras eram idénticas (cul-
tura e esfregaco 6sseo).

Elamurugan et al. concluiram que a cultura do
esfregaco ndo é tao precisa na identificacao de
todos os microrganismos responsaveis pela OM,
em comparacao com a obtencdo de biépsias
6sseas. Outro artigo, publicado por Malone et al,
concluiram que culturas de Ulceras profundas se
correlacionam bem com culturas de ossos (25 de
34 casos, 73,5%, p<0,001) e, portanto fornecem
um método sensivel para a avaliacdo e direciona-
mento de provaveis patégenos causadores de
infeccbes 6sseo, além de auxiliar na escolha do
antibiético quando ndo houver possibilidade de
biépsia 6ssea.

O procedimento de coleta de amostra para cul-
tura 6ssea também pode influenciar o resultado,
uma vez que podem ocorrer falsos positivos devi-
do a possivel contaminacdo durante a coleta da
amostra pela Ulcera, ou falsos negativos no caso
de pacientes. com pré-tratamento ou amostras
coletadas incorretamente de uma éarea nao infec-
tada(b).

Na udltima guia de consenso publicado pelo
IWGDF(21), a melhor alternativa é coletar a
amostra 6ssea por procedimento percuta-
neo(35). Porém, esse método requer profissio-
nais treinados, além de necessitar de um fluoros-
cépio para guiar o trocarte de biépsia e realizado
em ambiente cirdrgico.
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Coletar uma amostra através da Ulcera ainda
parece uma alternativa confiavel, mas deve-se
levar em consideracao que deve ser feito apés
um desbridamento cuidadoso da ferida e sempre
levar em consideracao um periodo de lavado pré-
vio de pelo menos 48-72 h(38).

O estudo histolégico da amostra de osso ainda
hoje é considerado o "padrao ouro" para o diag-
néstico de OM. Foi demonstrado que existem
quatro tipos diferentes de OM dependendo do
infiltrado inflamatério do tecido.

Pode se apresentar como OM crénica, aguda,
cronica exacerbada ou fibrose. Este estudo per-
mitiu compreender porque as apresentacgdes cli-
nicas da OM séo tdo variadas e saber que na OM
crébnica e fibrética, na maioria dos casos, ha
auséncia de sinais clinicos.

A definicao desses padrdes histolégicos tem
auxiliado na coincidéncia diagnéstica por patolo-
gistas que antes careciam de um protocolo teéri-
co para analise histolégica desse tipo de infec-
cédo(39).

Sabe-se também que as alteragdes histolégicas
produzidas pela OM séo claramente distinguiveis
daquelas que ocorrem no pé de Charcot(40).

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

Na analise comparativa de amostras usando
essa técnica versus técnicas convencionais, sdo
isolados mais patégenos anaerdbios, um maior
ndmero de bacilos Gram-positivos e uma maior
proporcao de infecces polimicrobianas.

O uso de tecnologia de biologia molecular avan-
cada é de particular interesse em OM, especial-
mente em circunstancias nas quais a cronicidade
da infeccao e a adesao de bactérias tornam dificil
o isolamento dos patégenos envolvidos(41).

Tratamento da osteomielite do pé diabético

Existem diferentes artigos na literatura sobre o
tratamento da OM, mas até o momento ndo ha
consenso sobre qual a melhor opgao terapéutica
para resolvé-la.

A padronizacdo de uma Unica opcao de trata-
mento ndo é facil, pois a OM de PD nao é homo-
génea, pode ter varias apresentacdes clinicas e
pode ou nao estar associada a isquemia e infec-
cao de partes moles.

Por outro lado, a especializagdo médica ou
cirargica do profissional que atende o paciente e
o ambiente de saude em que é administrado
marcam claramente a preferéncia por uma ou
outra opgao de tratamento: médico (exclusiva-
mente com antibiéticos) ou cirdrgico.

H& certo consenso sobre quando a primeira
opg¢ao de tratamento deve ser médica ou cirurgi-
ca (Tabela 1)(42).

A duracgao do tratamento com ATB varia ampla-
mente na literatura: de algumas semanas a mais
de um ano. Os principais aspectos a serem con-
siderados sdo quando realizar a resseccgao 6ssea,
qual antibiético usar, por qual via de administra-
¢do e por quanto tempo (Tabela 2)(4,43)

E aconselhavel garantir o diagnéstico de OM
antes da administracdo de ATB e considerar a
realizacdo de cultura éssea ao optar por tratar o
paciente exclusivamente com ATB para reduzir a
possibilidade de geragdo de resisténcias(21).

Varios artigos demonstraram a eficacia do tra-
tamento médico para OM. Em um artigo de
Embil et al.(44), eles concluiram que a OM foi
bem tratada com tratamento oral, com ou sem
desbridamento na maioria dos casos (28% da
OM exigiu desbridamento 6sseo e 10% uma
amputacdo menor), e também acrescentaram
que esse tratamento seria Gtil em centros onde
especialistas em doencas infecciosas e recursos
operacionais sao limitados. Em um estudo
retrospectivo(34) avaliaram os resultados da OM
tratada sem cirurgia, obtendo que a terapia guia-
da por cultura 6ssea é um preditor de sucesso
em pacientes diabéticos tratados sem cirurgia,
estando associada a remissao da infeccéo.

Um estudo prospectivo(45) encontrou que
66,9% dos casos foram curados apenas com
antibiéticos e 13,9% necessitaram de amputa-
¢do, dos quais 1,5% foram amputagdes maiores.
Em um estudo(46), a combinacao 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 infeccao e nao
sofrendo recidivas durante o seguimento, obten-
do cura em 88,29 dos pacientes e destes,
76,5% permaneceram em remissdo durante um
seguimento médio pés-tratamento de 22 meses.

Outro estudo(47) identificou as variaveis clini-
cas que influenciam no resultado do tratamento
nao cirdrgico para OM, observando que em um
seguimento de 12 meses, 63,59% dos pacientes
tratados apresentaram remissdo da infeccao
(sem sinais clinicos ou radiolégicos de infec¢ao)
portanto, quase 2/3 com OM foram curados sem
a necessidade de resseccao 6ssea.

Outra opcao de tratamento é a aplicagéo local
de ATB, que tem como vantagens reduzir a dura-
cao da ATB oral, reduzindo custos hospitalares,
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Tabela 1.
As indicagdes do tratamento primario dependem das caracteristicas do paciente e da
lesdo associada a osteomielite do pé diabético.

Tratamento médico Tratamento cirtrgico

Ulceras confinadas no antepé Osso visivel no fundo da Ulcera

Pacientes com alto risco cirtrgico (medica- Presenca de necrose de tecidos moles
mente instaveis)

Pacientes bem vascularizados Necessidade de drenagem de abscessos ou colecdes

Auséncia de necrose de tecidos moles Fracasso do tratamento ATB (90 dias)

Ulceras faceis de descarregar Exposicao articular (especialmente 1 metatarsofa-
langiana)

Osso e articulacao nao visiveis através da Necessidade de cirurgia de descarga
Ulcera

Ndo ha disponibilidade de um cirurgido Destruicdo éssea avancada
especialista no tratamento dessas infec¢bes

O paciente rejeita categoricamente a opgdo Pacientes com alto risco de toxicidade a ATB (espe-
cirdrgica cialmente em pacientes nefropaticos)

Nenhum procedimento cirdrgico adicional é Infeccdes causadas por patdégenos resistentes a ATB
necessario disponiveis

Modificado de Lipsky(42).

Tabela 2.

Recomendacdes sobre a via de administracdo e duracédo da antibioticoterapia em relagcao
a presenca de infeccao residual nos tecidos e a realizacdo de desbridamento cirdrgico
prévio.

Estado de infecgdo Via de administragéo Duragao

N&o h& infeccdo residual nos tecidos Oral/parenteral 2-5 dias
(p6s-amputacao)

Infecgao residual em tecido mole (nao Oral/parenteral 1-3

0SS0) semanas

Infeccao residual no 0osso, mas viavel Inicialmente parenteral, depois consi- 4-6
derar mudar para terapia oral semanas

Cirurgia nao realizada ou infecgéo resi- Inicialmente parenteral, depois consi-
dual no osso necrético presente ap6és a derar mudar para terapia oral 6 semanas*
cirurgia

Modificada de Guia IDSA 2012(4).
*De acordo com as recomendacdes do Guia IWGDF publicado em 2016(21), com base nas evi-
déncias fornecidas por Tone et al(51).
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utilizando maiores concentracdes de ATB na area
afetada com menor efeito farmacocinético e
maior capacidade contra bactérias resisten-
tes(48,49).

No entanto, os dados disponiveis até o momen-
to sobre esta terapia sao insuficientes para ava-
liar sua eficacia na OM de PD(4,21).

Embora pareca comprovado que a cultura
6ssea e a bidpsia 6ssea auxiliam na escolha
correta da antibioticoterapia, nao ha dados sufi-
cientes para indicar qual a via ideal de adminis-
tracdo, nem sua duracéo(50).

Um estudo(51) recente mostrou que seis sema-
nas de tratamento obtém os mesmos resultados
que doze, com melhor tolerdncia gastrointesti-
nal, razao pela qual essa duracédo foi considerada
suficiente para o tratamento da OM(21).

As principais limitagdes do tratamento de OM
exclusivamente com ATB sao: a necessidade de
obtencédo de cultura 6ssea para garantir um bom
prognéstico, a falta de critérios na escolha da via
de administracdo com base na gravidade da
infeccao e resisténcia bacteriana, a auséncia de
consenso sobre a duracao ideal do tratamento,
maiores taxas de amputac¢Ges importantes,
maior risco de recorréncia, toxicidade associada
ao ATB, possibilidade de criagcado de resisténcia
bacteriana e a falta de certeza sobre a cura da
infeccdo Ossea, ja que na maioria dos estudos
publicados a remissao dos sinais de infeccédo é
considerada um sucesso terapéutico(42,52).

As vantagens do tratamento com antibiéticos
sdo: evitar possiveis complicacdes relacionadas
ao procedimento cirdrgico, podendo realiza-lo
em qualquer ambiente de saude, reduzindo cus-
tos relacionados a cirurgia e evitando alteracdes
anatémicas relacionadas a técnica cirdrgica(42).

Da mesma forma existem critérios em que a
cirurgia deve ser a primeira opg¢do terapéutica
(Tabela 1). No entanto, sempre que a terapia
com ATB falhar, a opgao cirtrgica deve ser consi-
derada.

Karchmer e Gibbons publicaram o primeiro
artigo sobre a eficacia do tratamento cirdrgico
em pacientes com OM de PD em uma série de
110 pacientes com diagnéstico comprovado por
bidpsia 6ssea em 96% dos casos, obtendo uma
taxa de amputacdo superior a 19% e um
509%(53) de taxa de cura.

Um estudo posterior(54), que avaliou os resul-
tados do tratamento cirtrgico em uma série de
casos com OM confirmada histopatologicamen-
te, concluiu que a cirurgia conservadora sem

amputacdo menor ou maior é bem-sucedida em
guase metade dos casos de OM de DP.

Nos casos em que a cirurgia remove parcial-
mente a infecgdo 6ssea, estratégias(b5) tém sido
desenvolvidas, através do uso pés-operatério de
solucdo superoxidada, em que o salvamento do
membro foi obtido em 1009% dos casos, com
cicatrizacdo média 6,8 semanas.

A cirurgia conservadora, entendida como aque-
la em que apenas o 0sso infectado é retirado sem
a necessidade de amputacao, associada ao trata-
mento com antibiéticos € uma opcao atrativa,
pois poderia reduzir as alteragdes na biomecani-
ca do pé e minimizar o tempo de duracao. de
terapia com antibiéticos(52); é aceito que a com-
binacado de antibiéticos com a remocé&o cirargica
do osso infectado pode curar a maioria dos
OM(52) e é eficaz tanto na cura clinica quanto no
salvamento do membro(56).

Em 2014, o primeiro ensaio clinico prospecti-
vo(24) randomizado comparando o tratamento
cirdrgico com o tratamento médico para OM foi
publicado, concluindo que a antibioticoterapia e
o tratamento cirdrgico tiveram resultados semel-
hantes em termos de taxas de cura, tempo de
cura e complicacbes de curto prazo em pacien-
tes com dUlceras neuropéticas do antepé sem
necrose de tecidos moles.

Um artigo retrospectivo comparou pacientes
com OM tratados com cirurgia frente a antibi6ti-
cos, obtendo resultados semelhantes em ambos
os grupos(57).

Devido ao alto risco de re-ulceracao representa-
da pela remocao da cabeca do metatarso(58), é
preciso levar em consideracao a aplicacao de téc-
nicas cirurgicas que reduzam essa possibilidade.
A proporcdo do osso metatarso que é ressecado
e o comprimento do primeiro metatarso sao fato-
res que tém sido associados ao risco de re ulce-
racao pds-operatoéria(59,60).

As vantagens da cirurgia sao: reducdo do
tempo de terapia com ATB, menores taxas de
amputacBes maiores, possibilitando a coleta de
amostras ésseas para analise microbiolégica e
histolégica, permitindo a retirada de osso necro6-
tico, eliminando bactérias e biofilme, evitando
recidivas eliminando proeminéncias O6sseas 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-ulceragao, os
custos do procedimento, aumentando o risco de
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morbidade perioperatéria, desestabilizacdo do pé e o risco aumentado de re-ulceracdo por transfe-

réncia(42).

A titulo de conclusao e resumo, apresentamos nossa proposta de orientacao diagnéstica e inicio de
tratamento que pode ser aplicada a qualquer ambiente de salde onde o paciente é tratado e para

qualquer especialidade médica ou cirargica (fig. 1).

4 N
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Figura 1
Algoritmo de diagndéstico e sugestao de tratamento com base na evidéncia e experiéncia
clinica dos autores.
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