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INTRODUÇÃO

O diabetes melito (DM) é um distúrbio crônico caracteri-
zado por comprometimento do metabolismo da glicose e
de outras substâncias produtoras de energia, bem como
pelo desenvolvimento tardio de complicações vasculares e
neuropáticas. Seja qual for a sua etiologia, a doença está
associada à deficiência de insulina que pode ser total, par-
cial ou relativa.

Nos Estados Unidos, o DM é a quarta razão mais co-
mum pela qual os pacientes procuram assistência médica,
constituindo uma importante causa de incapacidade e morte
prematura. Além disso, trata-se da principal causa de ce-
gueira, de doença renal terminal e amputação não-trau-
mática em pessoas em idade reprodutiva(13). A doença au-
menta em duas a sete vezes o risco de desenvolvimento de
doença vascular periférica.

O pé diabético é responsável por mais dias de interna-
ção do que qualquer outra complicação do diabetes(4,10).
Apenas 50% dos diabéticos submetidos à amputação do
membro inferior sobrevivem mais que três anos(10).

O desenvolvimento da infecção óssea é favorecido pela
combinação de insuficiência vascular e neuroartropatia pe-
riférica e freqüentemente é o resultado da contaminação
direta de uma lesão de tecidos moles, geralmente úlceras
cutâneas infectadas(2,13). A infecção estende-se profunda-
mente pelo córtex até a medula óssea em uma direção con-
trária à observada na disseminação hematogênica. Os lo-
cais mais comumente acometidos pela osteomielite são os

pontos de pressão dos pés como as cabeças dos metatarsos
e o calcâneo, além das falanges e face dorsal do antepé (em
virtude do contato do calçado)(13). Portanto, é importante
o cuidado destes pacientes antes do desenvolvimento de
complicações, incluindo a prevenção de úlceras e a reali-
zação de procedimentos de revascularização(13).

A infecção do pé diabético é um problema comum e,
uma vez diagnosticado, o princípio do tratamento se ba-
seia na antibioticoterapia, em cuidados locais, drenagem
de abcessos, remoção de tecido necrótico e amputações(10,13).
O diagnóstico precoce da osteomielite é importante, pois
o tratamento imediato com antibióticos diminui a taxa de
amputação(12). Além disso, a exploração de um pé que não
tem uma infecção profunda pode causar dano irreparável.
Logo, a necessidade de desbridamento ou amputação deve
ser cuidadosamente balanceada com a possibilidade de pre-
servação tecidual. Uma análise acurada da extensão da in-
fecção claramente ajuda na decisão terapêutica(2,10).

A suspeita de osteomielite é a razão mais freqüente para
se realizar exames por imagem do pé em pacientes diabéti-
cos(4). No entanto, o reconhecimento da osteomielite na
presença de infecção em partes moles muitas vezes é difícil
tanto clinicamente quanto através da radiografia(2).

No que se refere ao pé diabético isoladamente, a radiolo-
gia convencional e os métodos mais avançados de diagnós-
tico por imagem, principalmente a ressonância magnética
(RM), constituem importantes armas na detecção precoce
das alterações e complicações desta entidade nosológica,
evitando, em última análise, alterações seqüelares graves(4).
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A radiologia convencional, em razão de seu baixo cus-
to, constitui a primeira modalidade diagnóstica para a ava-
liação da infecção óssea. Entretanto, os achados ósseos
usualmente são observados somente de uma a duas sema-
nas após o início do quadro clínico, pois é necessário que

pelo menos 50% do osso seja perdido para que as altera-
ções radiográficas se tornem evidentes(10). Soma-se a isto
o fato de se poder encontrar também as alterações da
neuroartropatia, que por sua vez podem simular infecção
(Figuras 1, 2, 3 e 4)

Figura 1 – Paciente diabético com osteomieli-
te. Áreas de osteolise na base do 5.o e do 4.o

metatarso, além de luxação do 5.o metatarso
(setas brancas) associado à úlcera cutânea ad-
jacente (setas vermelhas). Notam-se também
calcificações vasculares (setas grossas bran-
cas) e deformidade da cabeça do 3.o metatarso
(seta grossa vermelha).

Figura 2 – Paciente masculino de 50 anos com
osteomielite. Pé esquerdo: lesões osteolíticas
na porção distal do metatarso e na base da fa-
lange proximal do primeiro pododáctilo, asso-
ciada a reação periosteal e aumento de partes
moles adjacentes. Nota-se, também, reação pe-
riosteal e pequeno foco de lise da cortical óssea
da face medial do quinto metatarso. Presença de
calcificações vasculares na projeção do espaço
entre o primeiro e o segundo metatarsos (seta).
Pé direito: destruição óssea da cabeça do meta-
tarso e base da falange proximal do quinto po-
dodáctilo, associada a reação periosteal e au-
mento de partes moles adjacentes.
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Figura 3 – Paciente masculino de 44 anos com
neuroartropatia. Acentuada redução dos espa-
ços articulares do mediopé, entre os metatarsos
e os ossos cuneiformes e cubóide, associada a
irregularidade das superfícies articulares com
esclerose óssea e alguns cistos subcondrais.
Observa-se desalinhamento no sentido lateral
dos metatarsianos com relação ao tarso, na al-
tura da articulação de Lisfranc. Nota-se tam-
bém calcificações vasculares entre o primeiro e
o segundo metatarsos.

Figura 4 – Paciente masculino de 59 anos, dia-
bético, com neuroartropatia. Marcado desali-
nhamento lateral do calcâneo e do tálus com
relação ao navicular. Fragmentos ósseos e es-
clerose óssea na extremidade distal da fíbula.
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A cintilografia óssea com estudo trifásico é um exame
sensível, porém pouco específico para osteomielite do pé,
em particular porque pacientes com diabetes freqüentemente
têm osteoartropatia preexistente, o que produz hipercapta-
ção, mesmo na ausência de osteomielite(12). Algum avanço
foi obtido com a cintilografia com gálio, porém a distinção
de osteomielite de artropatia preexistente ainda é um desa-
fio. Mais recentemente a cintilografia com leucócitos mar-
cados com índio-111 tem sido proposta e parece útil na
caracterização da presença ou não de osteomielite em pa-
cientes com neuroartropatia, já que nestes pacientes o diag-
nóstico diferencial pelo exame radiográfico e pela RM é
mais dificil(12). Geralmente é um exame interpretado em
conjunto com a cintilografia trifásica, mas estas técnicas são
caras, demoradas e não provêem a informação anatômica
dada pela RM. A RM se torna cada vez mais o método de
imagem preferido, pois se consegue um resultado mais rá-
pido, além de este exame mostrar a anatomia e a extensão
do acometimento, influenciando a decisão terapêutica(13).

Recentemente a RM tem-se demonstrado efetiva, não
só no diagnóstico da osteomielite em regiões localizadas
do esqueleto, mas também no diagnóstico de pequenas alte-
rações de partes moles (edema e celulite) freqüentemente

não detectadas por outros métodos de imagem. A detec-
ção de algumas destas anormalidades pode resultar em
mudança significativa de conduta(4). Esta modalidade diag-
nóstica pode ajudar a distinguir uma infecção óssea de ou-
tra restrita às partes moles, pela demonstração da presença
ou não de alteração de sinal ósseo. Na osteomielite a me-
dula óssea apresenta hipossinal nas seqüências ponderadas
em T1, hipersinal nas seqüências ponderadas em T2 e STIR
e realce pós-contraste(1-8,10,11,13) (Figuras 5, 6, 7 e 8).

Outros processos que podem causar alterações similares
de sinal ósseo e serem confundidos com osteomielite são
neuroartropatia e alterações biomecânicas relacionadas a
estresse, além de efeito de volume parcial e problemas téc-
nicos como supressão não uniforme da gordura(11,13) (Figu-
ra 9). Alguns sinais secundários que favorecem o diagnós-
tico de osteomielite são a presença de ulcera cutânea,
celulite, abscesso de partes moles, trajetos fistulosos e in-
terrupção da cortical óssea(11,13). Estes achados devem ser
valorizados quando a alteração de sinal ósseo não é clássi-
ca, ou quando se suspeita de doença neuropática rapida-
mente progressiva(11,13). Porém, o achado de um osso com
sinal normal é um indicador bastante confiável de ausência
de osteomielite(2).

Figura 5 – Paciente masculino de 59 anos.
Ressonância magnética do pé esquerdo.
Seqüências sagital T1 (A e B), sagital
STIR T2 (C e D) e coronal T1 (E e F) evi-
denciam acentuada destruição da cortical
da falange proximal do hálux, associada a
alterações da medula óssea com hipossi-
nal em T1 e intenso hipersinal em T2 (se-
tas brancas), além de alterações inflama-
tórias das partes moles adjacentes. Obser-
va-se ainda irregularidade e alteração da
medula óssea da cabeça do primeiro me-
tatarso (figura F, setas vermelhas). Após a
injeção endovenosa de gadolínio, obser-
va-se realce heterogêneo das partes mo-
les e da medula óssea com pequenas áreas
hipointensas de permeio podendo corres-
ponder a pequenas coleções. O quadro é
compatível com osteomielite.
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Figura 6 – Paciente feminina, de 62 anos. Ressonância magnética do pé esquerdo. Seqüências sagital T1 (A), sagital STIR T2 (B) e coronal STIR (C)
mostram sinais de edema ósseo na cabeça do metatarso e falange proximal do hálux com hipossinal em T1 e hipersinal em T2 (setas brancas), associado
a descontinuidade da cortical óssea da cabeça do metatarso. As seqüências ponderadas em T1 pós-contraste nos planos coronal (D) e sagital (E) mostram
realce da medula óssea e das partes moles adjacentes (setas vermelhas), sem evidências de coleções bem delimitadas.

Figura 7 – Paciente masculino, diabético,
com celulite e úlcera cutânea com saída de
secreção. Seqüência sagital e axial T1 (A e
B), sagital STIR (C) e sagital T1 pós-con-
traste com supressão de gordura. Nota-se
a presença de coleção com imagens gaso-
sas de permeio (abscesso) centrada na ca-
beça do 2.o metatarso (setas brancas). Há
também envolvimento ósseo difuso do
metatarso, além de realce de partes moles
adjacentes.
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Figura 8 – Paciente masculino de 79 anos. Res-
sonância magnética do pé direito. Seqüências
sagital STIR T2 (A), sagital T1 (B) e coronal T1
(C) evidenciam aumento de partes moles com si-
nais de edema/líquido caracterizado por hipos-
sinal em T1 e hipossinal em T2, principalmente
na região dorsal do antepé. Nas seqüências pon-
deradas em T1 com supressão de gordura (T1
SPIR) nos planos sagital (D) e axial (E) observa-
se realce difuso das partes moles, observando-
se pequenas coleções de permeio, com realce
periférico (setas pequenas). Os achados são
compatíveis com infecção de partes moles, na
medida em que a ausência de alterações de sinal
na medula dos ossos adjacentes torna imprová-
vel a possibilidade de osteomielite associada.

Figura 9 – Paciente com neuroartropatia.
Ressonância magnética do pé mostrando
alteração de sinal dos cuneiformes me-
dial, intermédio, e porções proximais do
1.o e 2.o metatarsos. A alteração é relati-
vamente centrada na articulação de Lis-
franc. Há edema/processo inflamatório
de partes moles, sobretudo periarticula-
res. O subcutâneo da face plantar do pé
está preservado, assim como a cabeça
dos metatarsos (seta vermelha). Não se
evidenciam coleções.
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A RM pode ajudar também na detecção e delimitação da
extensão de tecido necrótico associado, através da caracte-
rização de áreas com sinal alterado em T1 e T2 (mas não
sinal de líquido) e que não se realçam pós contraste(9,13).

A neuroartropatia pode-se apresentar de duas formas:
aguda e crônica. Na forma aguda, ela se apresenta clinica-
mente com um pé quente, eritematoso e inchado, que
mimetiza infecção. Na RM da fase aguda muitas vezes en-
contramos edema de partes moles ou edema justaarticular.
Nas imagens pós-contraste a cápsula articular e os tecidos
moles periarticulares podem realçar (o que pode estar rela-
cionado com lesão aguda ou instabilidade), mas os tecidos
subcutâneos tipicamente mostram pouco realce. Derrame
articular é comum. O edema e o realce da medula óssea
são tipicamente centrados no osso subcondral, refletindo o
padrão articular da doença, embora em casos mais avança-
dos se mostrem mais difusos(13).

Na fase crônica o edema e realce são menos evidentes
ou até ausentes. Há formação proeminente de cistos sub-

condrais e proliferação óssea, com debris e corpos livres
intra-articulares. Nos estágios avançados os ossos adjacen-
tes se tornam necróticos e colapsam ou são reabsorvidos.
Neste estágio é comum a deformidade articular, com su-
bluxações ou luxações(13). Na fase crônica os ossos tendem
a se apresentar com hipossinal em T1 e T2, refletindo pa-
drão de esclerose óssea. Na fase crônica a diferenciação
com osteomielite tende a ser mais fácil.

Concluindo, a RM é um método efetivo em ajudar a
diagnosticar a osteomielite em pacientes portadores de
DM. Também é capaz de distinguir entre infecção óssea e
restrita as partes moles, além de detectar também áreas
desvitalizadas. A distinção entre o envolvimento agudo
de neuroartropatia e as alterações supurativas associadas
pode ser difícil de ser feita. Nestes casos, a análise da in-
tensidade de sinal nos tecidos moles, bem como a locali-
zação da alteração cortical e periosteal e a detecção de
coleções podem ajudar a confirmar o diagnóstico de os-
teomielite (Tabela 1).

TABELA 1
REGRAS QUE AUXILIAM NA DIFERENCIAÇÃO ENTRE OSTEOMIELITE E NEUROARTROPATIA

Osteomielite Neuroartropatia Comentários

Localização típica

Distribuição

Padrão de edema e realce

Deformidade

Partes moles

Dedos (ponta e dorsa), cabeças dos
metatarsos (especialmente a 1 e 5),
calcâneo e maléolos

Focal, disseminação local centrípeta

Envolvimento predominante de um
osso

Incomum (a não ser quando associada
com neuroartropatia)

Úlcera, celulite e trajetos fistulosos
adjacentes

Articulações de Lisfranc ou
Chopart

Múltiplas articulações numa
região

Epicentro na articulação e
no osso subcondral

Comum

Realce limitado a partes mo-
les peri-articulares, tecido
subcutâneo intacto

Na presença de deformidades do
pé, a osteomielite pode ocorrer em
localizações atípicas

Edema difuso de subcutâneo é tí-
pico de pé diabético

Retirado de Morrison WB, Ledermann HP, Schweitzer ME. MR Imaging of inflamatory conditions of the ankle and foot. Magn Reson Imaging Clin N Am 2001;9:615-37.
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