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CONTRAINDICAÇÃO: É contraindicado para pacientes que apresentam alergia conhecida 
ao moxifloxacino.INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: Sucralfato.
NEUMOSIN é um medicamento. Durante seu uso, não 
dirija veículos ou opere máquinas, pois sua agilidade e 
atenção podem estar prejudicadas. 



Lesões do pé diabético são responsáveis ​​por mais hospi-
talizações do que qualquer outra complicação do diabetes1. 
Sabe-se que as úlceras do pé diabético infectado são respon-
sáveis por cerca de metade das amputações em pessoas com 
diabetes2, além de ocasionarem altos custos nos sistemas de 
saúde. Dados do Reino Unido indicam que aproximadamente 
40% das hospitalizações maiores e 73% das admissões em 
emergências para amputações menores se relacionam com 
problemas nos pés dos pacientes diabéticos2. 

No Brasil, temos um cenário semelhante. A Sociedade 
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia3 estima que uma 
em cada quatro pessoas com diabetes pode apresentar pro-
blemas nos pés ao longo da vida. Os dados do ano de 20144 
mostram que 22.244 pacientes com diagnóstico de diabetes 
mellitus foram hospitalizados para procedimentos relaciona-
dos ao pé diabético. 

O pé diabético engloba a tríade de: polineuropatia diabética, 
existência de deformidades e traumas locais3. No entanto as 
maiores preocupações com relação ao pé diabético são certa-
mente as que resultarão em amputação: ulceração, evolução 
para infecção, gangrena e o pé de Charcot. 

A gênese do pé diabético é multifatorial. A neuropatia dia-
bética (NPD) periférica resulta do acometimento do vasa  
nervorum por disfunção endotelial, hiperosmolaridade crôni-
ca, efeitos dos aumentos de sorbitol e frutose, deficiência de 
síntese de mielina e edema de ramos nervosos5. Quando há 
envolvimento de pequenas fibras observam-se dor e dises-
tesia (sensações ​​de queimação e formigamento). Já quan-
do a NPD acomete fibras grandes há dormência e perda de 
sensibilidade protetora, chamada de LOPS, loss of protective  
sensation (LOPS), em inglês. O estresse repetitivo sobre áreas 
com perda de sensibilidade torna a LOPS um fator de risco 
para a ulceração no pé diabético6. 

Há, no entanto, outros fatores de risco que estão envolvidos 
na gênese do pé diabético além de tão somente a neuropa-
tia diabética periférica. Reiber e colaboradores identificaram 
fatores anatômicos, fisiopatológicos e ambientais7. Dentre 
eles, podemos citar: doença vascular periférica, disfunção 
biomecânica, presença de deformidades (como calosidades), 
traumatismos, altas pressões plantares, mobilidade articular 
limitada, duração da diabetes e níveis elevados de hemoglo-
bina glicada (HbA1c).  

Em especial, o trauma não reconhecido pelo paciente na re-
gião insensível dos pés que é decorrente da neuropatia sen-
sorial pode estar associado também à neuropatia motora.

A associação dessas duas situações ocasiona má distribui-
ção do peso do indivíduo por fraqueza muscular. Como conse-
quência há múltiplas fraturas, destruição óssea, subluxação, 
deslocamento e deformidades: a gênese do pé de Charcot8. 
Um pé de Charcot negligenciado ou mesmo áreas de LOPS 
são portas para que as ulcerações ocorram em áreas de 
pressão. Além disso, o fluxo arterial inadequado e o acelerado 
risco de aterosclerose conferem um alto potencial de risco a 
esses pacientes9. 

Diante do diagnóstico do pé diabético, é preciso abordar de 
forma eficaz os pacientes com úlceras para que não evoluam 
para amputações. Os passos descritos para o manejo das úl-
ceras incluem: reduzir a pressão sobre a ferida a partir do 
uso do calçado adequado10, emprego de soluções salinas ou 
curativos para umedecer a região da ferida11, desbridamento 
e antibioticoterapia em caso de osteomielite e celulite12, con-
trole ótimo da glicemia, avaliação e correção da insuficiência 
arterial periférica9. 

Com relação ao controle da glicemia, o DCCT - Diabetes  
Control and Complications Trial13 indicou que o controle gli-
cêmico intensivo, quando implementado precocemente no 
curso do diabetes, demonstrou atrasar ou impedir o desen-
volvimento da neuropatia diabética em pacientes com diabe-
tes tipo 1. Para os indivíduos com DM2, as referências quanto 
ao benefício do controle glicêmico no alvo quase normal são 
menos robustas14,15, porém observou-se desaceleração na 
progressão da neuropatia16. Segundo Lynn Ang e colabora-
dores16, apesar de ainda não ter sido comprovado que o bom 
controle glicêmico possa reverter a NPD sensitiva preexisten-
te, sabe-se que quanto mais cedo e de forma mais efetiva im-
plementarmos a terapia intensiva, mais preveniremos a neu-
ropatia no diabetes tipo 1 e, possivelmente, no diabetes tipo 2. 

O entendimento geral engloba também que o paciente dia-
bético tipo 2 apresenta outros fatores que podem contribuir 
para a progressão da neuropatia que não apenas o diabetes:  
obesidade, em especial aquela visceral, dislipidemia e hiper-
tensão17. Um interessante estudo de Hsieh e colaborador18 
avaliou 76 pacientes idosos previamente sem tratamento 
com idade média de 71,3 ± 11,7 anos e com diagnóstico de 
diabetes tipo 2. Os pacientes receberam de 25 a 100 mg de 
sitagliptina por mais de 48 meses e houve melhora do con-
trole glicêmico de forma significativa (hemoglobina glicada - 
HbA1c de 7,1 ± 0,8% na randomização para 6,4 ± 0,4% após 
48 meses, p <0,0001). Durante o período de observação não 
houve aumento das complicações graves (retinopatia, nefro-
patia e neuropatia). Os autores puderam concluir sobre o efei-
to duradouro na estabilização das complicações microvascu-
lares no grupo de pacientes estudados. 

Considerando o tratamento global do diabetes tipo 2, cabe 
citar o estudo de Sakamoto e colaboradores19 que acompa-
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nhou 188 participantes com 12 meses de tratamento com 
sitagliptina. Esse estudo verificou que os níveis de HbA1c  
diminuíram (HbA1c de 7,65% ± 1,32% para 7,05% ± 1,10%,  
p <0,001) e os participantes apresentaram melhora no Índice 
de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) e nos índices sin-
tomáticos de diabetes. Em especial, os escores de frequência 
urinária e parestesia das extremidades diminuíram significa-
tivamente após 12 meses em uso de sitagliptina.

Além do controle glicêmico adequado, a avaliação do pé dia-
bético deve incluir o manejo adequado da infecção. Entre os 
pacientes diabéticos com feridas nos pés, cerca de 50% têm 
evidência clínica de infecção2, que ocorre em decorrência da 
quebra da barreira cutânea com a disseminação de micror-
ganismos para os tecidos moles adjacentes – e, na sequência, 
com possibilidade de acometimento ósseo2. 

A classificação da severidade da infecção auxilia a definir o 
tratamento adequado. Profundidade de lesões, identificação 
de superfícies ósseas à palpação, sinais de resposta inflama-
tória sistêmica devem ser pesquisados. Devem ser obtidos 
raios-x para identificar osteomielite e podem ser necessárias 
ressonância magnética ou cintilografia óssea2. 

O tratamento com antibioticoterapia se fará essencial em 
feridas infectadas, após a coleta de culturas, preferencial-
mente obtidas por curetagem ou biopsia; assim como na 
osteomielite – culturas de osso percutâneas ou cirúrgicas2. 
Enquanto aguarda-se o resultado das biopsias, é recomen-
dado o início do tratamento com antibioticoterapia empírica. 
Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes20, ainda não há 
consenso sobre o tempo de uso e a via de administração da 
antibioticoterapia.

A antibioticoterapia empírica deve considerar: a severida-
de da infecção, o histórico de antibioticoterapia recente, os 
patógenos comuns e os padrões de resistência. Os patóge-
nos mais comuns são aeróbicos Gram-positivos, em especial  
Staphylococcus aureus2. Dessa forma, segundo as diretrizes 
da prática clínica da Infectious Diseases of America21 para o 
diagnóstico e o tratamento de infecções do pé diabético, 
pacientes com infecções leves podem ser tratados ambu-
latorialmente com antibióticos orais com cobertura para  

Staphylococcus aureus. Para tanto, são efetivos os agentes 
como cefalexina, amoxicilina-clavulanato ou clindamicina; no 
entanto exigem mais de uma tomada diária21. Porém, mesmo 
para casos não severos, devem-se considerar fatores de risco 
para Gram-negativos (antibioticoterapia prévia ou hospitali-
zação) ou anaeróbios (isquemia ou gangrena) na escolha do 
espectro do antibiótico, muitas vezes devendo ser usados em 
associação2. 

A fluoroquinolona moxifloxacina é um antibiótico de amplo 
espectro com alta atividade in vitro contra aeróbios Gram- 
positivos, Gram-negativos e anaeróbios, incluindo os patóge-
nos do pé diabético infectado. A moxifloxacina em regime de 
dose única diária, com a possibilidade de terapêutica endove-
nosa ou via oral sequencial, pode ser útil para a terapia em-
pírica inicial. Um estudo comparativo de Majcher-Peszynska 
e colaboradores22 avaliou, de forma prospectiva e aberta, 28 
pacientes adultos que receberam moxifloxacina via oral (400 
mg) e 25 indivíduos com moxifloxacina endovenosa (400 mg) 
diários por uma média de oito dias para tratamento de pé 
diabético infectado (escore de Wagner 2 ou 3 -  classificação 
da Texas Diabetic Wound mínima de B2). Segundo os autores, 
os resultados de adequadas concentrações plasmáticas nas 
áreas perinecróticas, tanto nas administrações por via oral e 
endovenosa, indicam que a moxifloxacina tem papel na tera-
pia inicial de pacientes com pé diabético infectado. Ademais, 
a atividade bactericida tanto para Gram-positivos quanto para 
Gram-negativos torna a moxifloxacina atrativa como trata-
mento único potencial para as infeções polimicrobianas do 
pé diabético, exceto para Staphylococcus aureus resistente 
(MRSA) e Pseudomonas aeruginosa resistente22. 

O pé diabético infectado ainda exigirá cuidados no ajuste 
da terapêutica, revisando a cultura e selecionando o regime 
medicamentoso caso seja necessário. Busca-se tratar com 
o espectro mais específico possível pela duração mais curta 
necessária. Segundo Boulton e colaboradores2, o objetivo não 
é apenas cicatrizar feridas ou prevenir infecções, mas, sim, 
tratar de forma efetiva a infecção: de 10 a 14 dias para partes 
moles e de quatro a seis semanas para osteomielite decor-
rente do pé diabético. 
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CONCLUSÃO: As complicações relacionadas ao pé diabético são complexas e de alto custo, tanto no âmbito emocional 
quanto no financeiro. Infecções, úlceras, amputações e demais morbidades devem ser combatidas com o monitoramento 
do paciente. Esforços devem ser voltados para identificar lesões inflamatórias que antecedem as úlceras, além do tra-
balho integrado para os cuidados com os pés e da educação do paciente e dos profissionais envolvidos. A identificação 
precoce da infecção e a instituição do tratamento adequado são pontos essenciais no controle das complicações. A anti-
bioticoterapia empírica enquanto aguarda-se o resultado das culturas deve ser prontamente indicada. A fluoroquinolona 
moxifloxacino em regime de dose única diária com a possibilidade de terapêutica endovenosa/ via oral sequencial pode 
ser uma opção ao considerarmos a terapia empírica inicial.




