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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
A revisão bibliográfica de artigos científicos dessa diretriz foi realizada nas
seguintes bases de dados: Medline, Cochrane, SciELO e Embase. A busca de
evidências partiu de cenários clínicos reais. Devido ao enorme número de
artigos relacionados ao tema, a busca foi realizada da seguinte maneira:
utilizando a ferramenta “Limits” do Medline, foram cruzadas as palavras [“Diabetes
Mellitus” and “Neuropathy”] de modo a identificar inicialmente as meta-análises
e revisões sistemáticas sobre o assunto. Utilizando as mesmas palavras-
chave, foi, então, realizada nova busca (mais uma vez utilizando a ferramenta
“Limits”) para identificar os “Randomized Controlled Trials”. Finalmente, uma
terceira busca foi realizada para identificar os “Practice Guidelines” das
sociedades. Os artigos restantes incluídos na diretriz foram selecionados
após criteriosa avaliação crítica da força de evidência científica. Foi,
também, realizada pesquisa de referências bibliográficas na base de dados Medline,
usando o descritor “diabetes neuropathy AND surgical decompression of nerves”.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B. Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C. Relatos de casos (estudos não controlados).
D. Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos,

estudos fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
• Fornecer informações básicas sobre a neuropatia diabética para o clínico

e especialista;
• Citar os melhores métodos de avaliação do paciente com suspeita de neuropatia

diabética;
• Descrever as opções de tratamento atualmente disponíveis para a neuropatia

diabética;
• Descrever os benefícios da descompressão cirúrgica de nervos periféricos

em pacientes com neuropatia diabética.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta
diretriz estão detalhados na página 6.
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INTRODUÇÃO

A neuropatia diabética, uma das principais complicações que
aparece com o tempo de evolução crônica do diabetes mellitus1(A),
é caracterizada pela degeneração progressiva dos axônios das
fibras nervosas. Existem evidências sugerindo que o stress oxidativo
causado pelo aumento da formação de radicais livres também
funciona como mecanismo patogênico importante2(D). Sua
prevalência ainda é incerta, diretamente influenciada pelo critério
diagnóstico utilizado, variando de 13% a 47%, em estudos
populacionais e em pacientes ambulatoriais e de 19% a 50%, em
pacientes hospitalizados3(D).

A principal alteração eletrofisiológica na neuropatia diabética
parece ser uma diminuição na amplitude das respostas sensitivas e
motoras dos nervos periféricos. Entretanto, parece existir também
uma ação desmielinizante pela hiperglicemia, o que leva à dimi-
nuição na velocidade de condução nervosa e outros achados
eletroneuromiográficos4(B).

A lesão axonal característica da neuropatia diabética tende a
ser progressiva com o tempo, afetando pacientes com pior controle
glicêmico de maneira mais agressiva do que pacientes com controle
mais satisfatório5(B). A terapia intensiva com insulina está
relacionada à uma diminuição na progressão da neuropatia diabética,
tanto da lesão dos nervos periféricos como do sistema nervoso
autônomo, em pacientes com diabetes tipo 16(A).  Da mesma
forma, o tratamento intensivo de pacientes com diabetes tipo 2
também está relacionado à diminuição na incidência da neuropatia
diabética7(A).

Embora existam diversas escalas e escores para avaliação dos
sinais e sintomas da neuropatia diabética, não existe um consenso
sobre qual é o melhor método de avaliação, além de existir uma
boa correlação entre os diversos instrumentos comumente
utilizados8(D). O exame clínico é atualmente considerado o
padrão ouro e inclui tanto a obtenção de uma história clínica com-
pleta como um exame detalhado dos pés com a avaliação das sensibi-
lidades dolorosa, vibratória, ao toque leve, além do reflexo aquileu9(D).
Um método comumente empregado para avaliação da neuropatia
diabética é o monofilamento, utilizado para determinar áreas de
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sensibilidade diminuída nos pés de pacientes
diabéticos10(D). Dentre os exames utilizados
para avaliação funcional dos nervos, a relação
da amplitude dos nervos sural/radial11(B) e a
latência da onda F12(C) parecem ser os achados
eletroneuromiográficos mais sensíveis para o
diagnóstico e avaliação da progressão da
neuropatia diabética.

A neuropatia diabética se associa às lesões
compressivas de nervos em locais onde estes
passam por espaços anatômicos estreitos,
adicionando o efeito de compressão extrínseca.
Nos membros superiores, devemos observar o
nervo mediano em sua passagem no túnel do
carpo e o nervo ulnar no cotovelo e no punho.
Nos membros inferiores, o foco será voltado
para o nervo fibular comum no joelho, fibular
profundo no tornozelo e tibial no túnel do
tarso. O tratamento cirúrgico é complemento
da terapêutica clínica e está indicado aos paci-
entes que apresentem sinais de compressão lo-
calizados de nervos, como sinal de Tinel posi-
tivo na região afetada, alteração da sensibili-
dade e dor irradiada, tanto proximal quanto
distal. Manobras provocativas ajudam no di-
agnóstico clínico, por exemplo, a de Phalen
no punho. A velocidade de condução dos ner-
vos ulnar, fibular, peroneal e tibial posterior é
significantemente mais lenta em diabéticos
com síndrome do túnel do carpo assintomática
do que em controles normais13(B).

A cartilagem articular é uma das estruturas
que recebe a maior força compressiva e o maior
choque mecânico entre todos os tecidos conjun-
tivos do corpo humano. O comprometimento
axonal interfere com a percepção do impacto,
especialmente nos membros inferiores. O
aumento do estresse mecânico aumenta a ativi-
dade de síntese dos condrócitos da cartilagem.

A perda da proporção correta entre o poder de
resistência do tecido e a demanda da carga do
movimento altera o comportamento da cartilagem
articular no manuseio das forças compressivas
e tensionais. A primeira descrição da neuroar-
tropatia diabética, especialmente das articulações
metatarsofalangeanas, tarsometatarsais e
intertarsais, remonta de 1936, com a neuropatia
sensitiva com destruição progressiva articular.
Assim, não somente temos a dor neuropática,
mas também a dor inflamatória e degenerativa.
O controle adequado da glicemia e do peso
corporal são recomendações para prevenir. A
utilização de antiinflamatórios não hormonais deve
ser considerada no controle da inflamação14(D).

TRATAMENTO DA NEUROPATIA DIABÉTICA

A principal maneira de impedir a progressão
da neuropatia diabética é com um controle rígido
da glicemia15(A). A utilização do ácido α-lipóico
está associada a melhora dos sintomas e dos
déficits relacionados à neuropatia diabética16(A).

Os antidepressivos tricíclicos, em particular
a amitriptilina, imipramina, clomipramina e
desipramina, são os medicamentos mais estu-
dados e eficazes no tratamento da neuropatia
diabética, embora não exista uma evidente dife-
rença de efeito entre eles17(A). A amitriptilina e
a desipramina se tornam as drogas mais utilizadas,
provavelmente devido à grande disponibilidade
de estudos18(D). Os efeitos dos inibidores sele-
tivos de recaptação da serotonina na dor neuro-
pática permanecem objeto de discussão19(A).
Enquanto que a fluoxetina não se mostrou
melhor que o placebo20(A), a paroxetina21(A) e
o citalopram22(B) mostraram efeitos semelhantes
aos observados com os antidepressivos tricíclicos.
A venlafaxina também pode ser utilizada no
tratamento da dor neuropática, com efetividade
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avaliada no prazo de seis semanas, semelhante
aos antidepressivos tricíclicos23(A).

Os anticonvulsivantes representam uma
importante opção de tratamento na dor relacio-
nada à neuropatia diabética24(D). Embora um
estudo comprove a eficácia da defenilfenitoína
na dor neuropática25(B), estes resultados não
foram posteriormente confirmados26(B). Além
disso, seu uso é limitado pelos efeitos colaterais,
principalmente sedação e distúrbios motores, e
pela farmacocinética complicada24(D). Enquanto
que a carbamazepina27(B) já se mostrou eficaz
no tratamento da dor na neuropatia diabética,
os efeitos do topiramato ainda permanecem
objeto de discussão24(D). A gabapentina, por sua
vez, possuiu grande eficácia no tratamento da
dor neuropática, com um efeito dose-
dependente28(A).

Outro tratamento seguro que parece ser eficaz
é a acupuntura. Um ensaio clínico não controlado
mostrou que a acupuntura aliviou significativa-
mente os sintomas em 77% dos casos e reduziu
ou eliminou doses usuais dos medicamentos
analgésicos em 67% deles, após 18-52 semanas
de seguimento29(B). Outra opção que já foi
utilizada é a capsaicina tópica, com alguns
resultados satisfatórios30(A). Entretanto, são
necessários estudos adicionais para melhor
definir sua efetividade. Finalmente, os inibidores
da aldose redutase, embora tenham obtido
alguns resultados satisfatórios no tratamento da
neuropatia diabética, foram retirados do
mercado devido à falta de eficácia e não devem
ser utilizados31(A).

As alterações nas estruturas nervosas
causadas pelo diabetes vêm somar-se àquelas
causadas pela compressão. A série de casos
publicada em 1987 demonstrou pela primeira

vez que a neuropatia periférica não constitui
contra-indicação para descompressão do túnel
do carpo32(C), em 60 cirurgias realizadas
houve melhora sintomática em 92% e alívio
completo em 72%. Mais recentemente, em
estudo comparado com portadores de síndrome
do túnel do carpo idiopática, o diabetes não foi
considerado fator de risco de mau prognóstico
para a cirurgia de descompressão do nervo
medial33(B).

A descompressão cirúrgica está indicada para
os pacientes com síndrome do túnel do carpo
resistentes ao tratamento clínico. Um estudo
retrospectivo em pacientes diabéticos com a
síndrome do túnel do carpo submetidos à
descompressão confirmou bons resultados em
75%. Os 25% restantes apresentavam sinais
discretos ou mesmo ausentes ao exame
eletrodiagnóstico34(C). Em 154 descompressões
cirúrgicas de membros superiores e inferiores,
melhora clínica foi observada em 100% dos que
apresentavam diagnóstico clínico de compressão
localizada, 80% nos diagnósticos de neuropatia
periférica somada à compressão e 50% nos
diagnósticos de neuropatia periférica. A progressão
da neuropatia no membro contra-lateral à
descompressão cirúrgica foi observada em
metade dos pacientes que mantiveram a boa
resposta no membro operado35(B).

A evolução para úlcera e amputação
também é evitada com a descompressão dos
nervos fibular e tibial, pois há melhora da
sensibilidade com esta forma de tratamento,
fundamental para a proteção dos pés contra
traumatismos36(B). A ausência de novas
úlceras e a redução de complicações de úlceras
já existentes para 11% foi constatada no segui-
mento pós-descompressão do nervo tibial
posterior37(C). Da mesma forma, 50 pacientes
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operados somente de um membro, tendo o
membro contra-lateral servido de controle,
foram seguidos em média por 4 anos e meio.
Os pacientes entraram na coorte se submetidos
a procedimentos cirúrgicos do tipo neurolise nos
nervos fibular comum no joelho, fibular
profundo no dorso do pé ou descompressão do
nervo tibial nos 4 túneis mediais ao tornozelo e
pé. Foi observado como resultado que nenhum
paciente evoluiu com úlcera e amputação no lado
operado, enquanto no lado não operado foram
observados pacientes com úlceras e outros com
amputações.

Sessenta e um por cento dos pacientes
diabéticos com amputação de extremidades apre-
sentam neuropatia, 46% isquemia, 59% infec-
ção, 81% ferida com dificuldade de cicatrização,
84% úlcera cutânea, 55% gangrena e 81% pe-
queno traumatismo como fator desenca-
deante38(C). Meta-análise confirmou estas
observações39(B). Há mudança da história
natural da neuropatia diabética com a descom-
pressão nervosa, pela melhora da sensibilidade.

Concluindo, o tratamento intensivo do
diabetes mellitus está relacionado à diminuição na
progressão da neuropatia diabética, tanto em
pacientes com diabetes tipo 1 como diabetes tipo
26,7,15(A). O uso do ácido α-lipóico está associado
à melhora tanto dos sintomas como dos déficits
funcionais da neuropatia diabética16(A). A
eficácia dos antidepressivos pode ser classificada
em ordem crescente da seguinte maneira: placebo
< inibidores seletivos de recaptação da serotonina
< venlafaxina < antidepressivos tricíclicos18(D).
A gabapentina é um dos anticonvulsivantes com
eficácia comprovada no tratamento da dor
neuropática, com um efeito dose-dependente28(A).
Outras opções efetivas incluem a acupuntura29(B)
e a descompressão cirúrgica dos nervos35,36,39(B).

CONFLITO DE INTERESSE
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