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A prevaléncia de Diabetes Mellitus (DM) vem aumentando no mundo
em paralelo ao aumento da prevaléncia de obesidade (1, 2), com
previsdo de chegar a 366 milhdes de individuos com diabetes em
2030 (3). A doenga cardiovascular é causa de morte em até 80% dos
individuos com DM do tipo 2 (4). As razBes para a aterosclerose
acelerada manifestada em pacientes diabéticos ainda ndo sdo com-
pletamente compreendidas, mas a associacdo do DM a outros fato-
res de risco é de suma importancia neste sentido (5, 6). A natureza
difusa da aterosclerose implica em coexisténcia freqliente da doen-
¢a arterial periférica (DAP), doenca arterial coronariana e doencga
cerebrovascular.

O termo doenca arterial periférica é reservado para o envolvimento
aterosclerético da aorta abdominal e artérias dos membros inferio-
res, determinando reducéo da luz arterial e isquemia tecidual varia-
veis (7). A DAP acomete quase exclusivamente os membros inferio-
res. Assim como h& maior risco para doenga arterial coronariana em
diabéticos, o estudo de Framingham demonstrou que 20% dos ho-
mens e mulheres com claudicacéo intermitente tinham DM, compara-
tivamente a 6% dos individuos sem o sintoma (8). Estes dados certa-
mente subestimam a prevaléncia de DAP, ja que a maioria dos pacien-
tes é assintomatica. A associagdo com neuropatia e ulceracdo dos
pés aumenta o risco de gangrena e amputacao de membros inferio-
res nestes pacientes. Estas ocorrem até 10 vezes mais e em idades
mais precoces em diabéticos do que em néo diabéticos (9).
Aproximadamente 27% dos pacientes com DAP desenvolveréo pro-
gressédo de seus sintomas durante os 5 anos seguintes ao diagnos-
tico, ocorrendo perda do membro em 4% deles. Mesmo que a maioria
destes pacientes permaneca estavel do ponto de vista de sua doen-
¢ca vascular periférica, 20% deles apresentardo um infarto do
miocéardio e 30% de morte (10). Dos pacientes com isquemia critica,
30% terdo um membro amputado e 20% morrerdo em 6 meses (11).
O DM e o fumo séo os mais importantes fatores de risco para a DAP,
seguindo-se hipertenséao arterial sistémica, dislipidemia e idade avan-
cada (12). Elevacéo da proteina C reativa ultrasensivel, fibrinogénio,
homocisteina e aumento da viscosidade plasmatica sdo potenciais
fatores de risco (13, 14), assim como o alcool, e o histérico de exer-
cicios fisicos regulares sé@o sugeridos como protetores (15). Em indi-
viduos com DM, o risco de DAP aumenta com o tempo de doenca,
associagao do fumo, hiperglicemia sustentada, dislipidemia, presen-
¢a de neuropatia periférica e hipertenséo arterial sistémica (16).
Apesar de muito se conhecer da DAP em individuos sem diabetes,
sua avaliagdo e conduta nos pacientes com diabetes é menos clara
e apresenta particularidades. Nestes pacientes, a DAP é mais grave
guanto ao nimero de segmentos arteriais acometido: resulta em 5

vezes maior numero de amputagées e 3 vezes maior mortalidade do
gue em ndo diabéticos (17). McDaniel e Cronenwett demonstraram
gue o risco de isquemia aguda foi de 35% e de amputacéo de 21% em
diabéticos com claudicacdo intermitente, comparativamente a 19 e
3%, respectivamente, em nado diabéticos (18). Além disto, a doenga
acomete preferencialmente os segmentos fémoro-popliteo e tibial em
relacdo a preferéncia pelos vasos aorto-iliacos em ndo diabéticos,
preservando arco plantar e artéria fibular (17).

Diagnostico de Doenga Arterial Periféricano Paciente Diabético

A importancia do diagnéstico de DAP reside em detectar individuos
de alto risco cardiovascular, além da possibilidade de evitar incapaci-
dade funcional e perda do membro acometido. Infelizmente, a suspei-
ta do problema e subseqiiente diagnostico em nivel de atengédo pri-
maria estdo muito aquém do que é necessario para a adequada
implantacéo de medidas preventivas e terapéuticas efetivas (19).
A avaliacdo de DAP no paciente com DM é feita inicialmente por
histéria e exame fisico completos, buscando identificar pacientes
com fatores de risco (fumo, hipertensdo arterial, dislipidemia, dura-
¢é&o do diabetes maior do que 10 anos), sintomas de claudicagéo, dor
em repouso e/ou incapacidade funcional. A DAP pode ser
assintomatica, apresentar-se como claudicagao intermitente, dor em
repouso e ferimentos com dificuldade de cicatrizagdo e gangrena.
Como os sintomas mais leves frequentemente nédo séo relatados,
devem ser perguntados diretamente. O sintoma mais comum de DAP
é a claudicacéo intermitente, definida por dor nas panturrilhas, coxas
ou nadegas que ocorrem durante o exercicio de caminhada e aliviam
com o repouso. Os pacientes podem apresentar sintomas mais sutis,
tais como fadiga e reducdo na velocidade de caminhar. Outras mani-
festagbes mais graves incluem dor em repouso e leséo tréfica, deno-
minando-se este fato de isquemia critica. Os questionarios de Rose e
de Edinburgh podem ser utilizados quando se necessita um protocolo
de avaliagdo, mas, apesar de muito especificos, sdo pouco sensi-
veis (15).

O exame fisico deve incluir a inspegdo dos pés e palpacédo dos
pulsos. Devem ser palpados os pulsos femorais, popliteos e pediosos.
Hiperemia reativa quando os pés ficam em posi¢éo pendente, palidez
a elevacdo do membro, auséncia de crescimento de pélos, unhas
dos pés distréficas e pele fria, seca e com fissuras sdo sinais de
insuficiéncia vascular. Os espagos interdigitais devem ser
inspecionadas em busca de lesdes (20). No entanto, tanto a palpagao
de pulsos periféricos, como a histéria de claudicagdo intermitente,
sdo pouco sensiveis para o diagndstico da DAP (15).

O indice tornozelo-brago consiste na medida da pressédo arterial
sistélica no tornozelo (pulsos pedioso e tibiais posterior) e brago
(artéria braquial) por doppler portatil. E uma avaliacio quantitativa,
simples e néo invasiva capaz de avaliar a perfusdo dos membros
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inferiores, com sensibilidade de 95% e especificidade de quase 100%
(21), o que foi estudado em individuos normais. Seu uso é questionavel
em diabéticos, onde a DAP usualmente associa-se com calcificagéo
da camada média das artérias, o que determina indices falsos positi-
vos (15).

S&o considerados normais valores de 0.91 a 1.30, obstrucao leve se
0.70 a 0.90, obstrucdo moderada se 0.40 a 0.69, obstrucédo grave se
menor do que 0.40 e artérias pouco compressiveis se maior do que
1.30 (calcificagBes arteriais e estenoses aorto-iliacas moderadas
representam testes falsos negativos). S&o indicagfes do teste: 1)
idade maior do que 50 anos (se normal, repetir em 5 anos), 2) presen-
¢a de fatores de risco para DAP, independente da idade e 3) presen-
¢a de sintomas (22).

Em pacientes com diagnéstico confirmado de DAP, sdo necessarias
a localizacéo e avaliacdo da gravidade do segmento arterial afetado,
especialmente para o planejamento do tratamento. Neste caso esta
indicada avaliagéo vascular laboratorial para pressées segmentares
e ecodoppler arterial.

Nos pacientes em que é considerada revascularizagao, a localiza-
¢do exata das estenoses e oclusGes é necessaria, o que pode ser
obtido com ultrassonografia, angiografia por ressonancia magnética
ou arteriografia. Esta é considerada o padrao-ouro para este fim,
mas o fato de acompanhar-se de risco de nefrotoxicidade sugere
extremo cuidado em sua indicagéo.

Os objetivos do tratamento de pacientes com claudicacéo séo: alivio
dos sintomas, melhora da capacidade de caminhada e melhora da
qualidade de vida. Para pacientes com isquemia critica séo idealiza-
das as mesmas metas, acrescidas de: melhora da dor em repouso,
cicatrizacédo de Ulcera isquémica e prevencdo da amputacao (22).

Tratamento da Doenca Arterial Periféricano Paciente Diabético

I) Modificacé&o dos fatores de risco:

Fumo:

E o fator de risco modificavel isolado mais importante no desenvolvi-
mento e exacerbacdo da DAP. Em pacientes com DAP, o fumo asso-
cia-se com aumento da progressdo da aterosclerose, assim como
com risco aumentado de amputacdes (23). A cessacdo do fumo
retarda a progressédo a isquemia critica e reduz o risco de infarto do
miocardio e morte de origem cardiovascular (24), embora ndo seja
comprovado seu efeito em reduzir os sintomas de claudicagao.

E recomendada a cessagdo do fumo por meio de programas especi-
ficos de auxilio, uso de nicotina (goma de mascar e adesivos) e anti-
depressivos (bupropiona) (22).

Controle glicémico:

N&o héa evidéncias de que o controle metabdlico reduza o risco de
amputacdo por DAP (25). No entanto, sabe-se que ha importante
reducéo das complicagdes microvasculares com o controle glicémico
intensivo, incluindo a neuropatia diabética, a qual contribui para um
pior desfecho nos pacientes com DAP. Além disto, o pior controle
glicémico associa-se a maior risco de infecgbes, por mecanismos
diretamente relacionados a hiperglicemia sobre a fun¢éo imunolégica,
crescimento de patégenos, permeabilidade vascular e anormalida-
des no nimero e fungdo de leucdcitos, de forma que controlar a
hiperglicemia também contribui para um desfecho nestes pacientes
(26, 27).

Hipertensdo arterial sistémica:

N&o ha evidéncias de que o controle pressorico reduza o risco de
amputagdo por DAP em pacientes diabéticos (28). No entanto, o
estudo UKPDS 38 demonstrou reducéo significativa das complica-
¢Bes microvasculares (incluindo a neuropatia) do diabetes com o
tratamento agressivo da hipertensdo arterial, de forma que a reco-
mendagdo para todos os pacientes com DM é uma pressao arterial
alvo de até 130/80 mmHg.

Apesar de, por muitos anos, os beta-bloqueadores terem sido pros-
critos para pacientes com sintomas de DAP, uma meta-analise a
respeito demonstrou que estas drogas sdo seguras nestes pacien-
tes, exceto em casos mais graves (29). Os inibidores da enzima
conversora podem conferir protecdo extra contra eventos
cardiovasculares, além do que é esperado pela reducéo de pressédo
arterial, mas sua eficacia ndo é diferente em pacientes com e sem
DAP (30).

Dislipidemia:

Em uma meta-analise de ensaios randomisados quanto ao efeito do
tratamento da dislipidemia em relagdo a maior mortalidade
cardiovascular ou progressdo da DAP, foi observada reducdo da
gravidade de claudicagdo em pacientes tratados com drogas reduto-
ras dos lipidios, mas nao redugdo da mortalidade (31).

Dos estudos que avaliaram os efeitos das drogas redutoras de lipidos
sobre desfechos clinicos nos membros inferiores destacam-se “The
Program on the Surgical Control of the Hyperlipidemias”, o estudo 4S
(“Scandinavian Simvastatin Survival Study”), e o “Heart Protection
Study”, que utilizaram cirurgia de bypass ileal (0 primeiro) e sinvastatina
(os demais) como tratamentos da dislipidemia. O primeiro demonstrou
beneficio em reduzir o risco de claudicagdo e isquemia critica, e o
segundo mostrou reducéo de 38% no risco de piora ou novos sinto-
mas de claudicagéo intermitente (32-34). No estudo HPS, dos 20536
pacientes alocados a tratamento com sinvastatina, 2701 tinham DAP
na entrada do estudo e 3982 eram diabéticos. A andlise destes
subgrupos demonstrou que ambos se beneficiaram mais em usar
sinvastatina do que placebo. A reducdo de risco para sofrer um
evento vascular principal foi, em média, 24%, semelhante ao que
ocorreu com individuos que tinham tido infarto prévio. Nestes
subgrupos, o tratamento com sinvastatina por 5 anos, independente
dos niveis de colesterol, idade e sexo a entrada no estudo, pode
prevenir eventos vasculares principais em 70 de cada 1000 pacien-
tes tratados (35).

Estudo recente, comparando individuos com e sem DAP gue usavam
e que ndo usavam estatinas, demonstrou que o uso destas drogas
estava associado a menor disfuncdo de membros inferiores, inde-
pendente dos niveis de colesterol sérico, o que pode dever-se as
propriedades nao-colesterol-redutoras destas drogas (efeitos
pleiotrépicos) (36).

Tendo em vista os pacientes diabéticos fazerem parte do grupo de
equivalentes de doenca coronariana, e a DAP ser uma forma de
apresentagdo da doenca aterosclerética, segundo o National
Cholesterol Education Program (NCEP), o tratamento agressivo da
dislipidemia é recomendado como regra geral para eles, tendo em
vista o alto risco para eventos cardiovasculares isquémicos. Por
este consenso, todos os pacientes diabéticos deveriam receber
estatinas com o objetivo de reduzir o colesterol LDL para menos do
que 100 mg/dL (37).

Anti-adesivos plaquetarios:

Apesar de estabelecido que o uso de aspirina reduz a mortalidade
por doengas cardiovasculares em individuos de alto risco para as
mesmas, subgrupo de pacientes com DAP n&o se beneficiam mais de
seu uso quanto ao mesmo desfecho (38). No entanto, seu uso é
recomendado para todos os pacientes com DM com evento isquémico
prévio, ou para agueles sem evento isquémico prévio, se tiverem
mais do que 40 anos ou associagao de um fator de risco para doenga
arterial coronariana, o que perfaz a grande maioria dos pacientes
diabéticos (39).

A ticlopidina, uma droga da classe das tienopiridinas, que inibe a
ativacdo plaquetaria por bloquear os receptores plaquetéarios
adenosina difosfato, foi mais efetiva que o placebo em individuos
com DAP em reduzir o risco de infarto do miocardio ou acidente
vascular cerebral (40), pode reduzir a gravidade da claudicagéo (41)
e a necessidade de cirurgia vascular (42). No entanto, o risco de
trombocitopenia e neutropenia pode chegar a 2,3% dos pacientes
tratados, além de poderem ocorrer casos de plrpura trombocitopénica
trombética (22).

O clopidogrel é uma droga da mesma classe, mas com menos efeitos
hematolégicos adversos. O estudo CAPRIE (43) comparou seu efeito
(75 mg/dia) ao da aspirina (325 mg/dia) em individuos com doenga
aterosclerética estabelecida, incluindo pacientes com DAP, e obser-
vou reducdo de 8.7% no risco do desfecho composto por infarto,
acidente vascular cerebral e morte por doenga vascular nos pacien-
tes que receberam a primeira droga em relagdo a segunda. Numa
andlise de subgrupo de mais de 6000 pacientes com DAP, a reducao
de risco com clopidogrel em relagéo a aspirina foi de 24%. Os pacien-
tes diabéticos perfaziam 1/3 da populagdo estudada, e apresenta-
ram resultados semelhantes aos demais. Baseado nestes resulta-
dos, o clopidogrel foi aprovado pelo FDA para a prevencgédo de even-
tos isquémicos em pacientes com DAP. Em suma, apesar da vasta
maioria dos pacientes diabéticos ter indicagéo clara do uso de aspi-
rina, agueles com DAP podem se beneficiar especialmente do uso de
clopidogrel.
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Abordagens adicionais de modificagdo de risco:

Como a suplementagdo com vitamina B12 e folato podem reduzir os
niveis séricos de homacisteina, seu uso foi proposto para tratamento
deste fator de risco emergente, mas ndo ha ensaios clinicos de-
monstrando seu beneficio em pacientes com DAP (22).

O uso de estrégenos associados a progesterona em mulheres pos-
menopausicas saudaveis ndo demonstrou efeito protetor contra a
DAP. No entanto, a presenca de DAP nao é contra-indicagdo ao uso
de terapia de reposicao hormonal que tenha sido indicada por outros
motivos (44).

II) Tratamento n&o farmacoldgico da claudicagéo intermitente:

O tratamento ndo farmacolégico primario para a claudicagdo € um
programa formal de exercicios fisicos. Desde 1966, varios estudos
randomizados controlados demonstraram beneficio do treinamento
fisico supervisionado em individuos com DAP (45, 46). Um programa
de treinamento rigoroso pode ser tdo benéfico quanto cirurgia de
bypass (47) e pode ser mais benéfico do que a angioplastia, consi-
derando-se a aquisi¢cdo de maior distancia caminhada (48). Cerca de
85% dos pacientes com claudicagéo intermitente tendem a melhorar
ou ter seu quadro clinico estabilizado em 6-12 meses, se seus fato-
res de risco séo controlados e o individuo passa a caminhar regular-
mente (49).

O paciente cujo Unico sintoma € a claudicagéo intermitente n&o limitante
deve ser orientado a caminhar diariamente até sentir desconforto,
vérias vezes ao dia, no plano, tentando progressivamente aumentar
a distancia caminhada, com o propésito de desenvolver melhor capa-
cidade anaerdbica.

Apesar de nitidamente eficaz, o tratamento com exercicios fisicos
tem algumas limitagdes: requer motivacéo do paciente e ser realizado
em programas de supervisdo, usualmente néo cobertos pelos planos
de salde e deve ser mantido regularmente.

I11) Tratamento farmacolégico da claudicagdo intermitente:

Drogas vasodilatadoras (papaverina):

Foram as primeiras medica¢fes estudadas para o tratamento da
claudicacdo, mas varios estudos controlados randomizados n&o
observaram evidéncias de eficacia clinica. Estas drogas podem, de
fato, causando vasodilatacdo em vasos distantes do musculo ndo
perfundido, causar a sindrome de “roubo” do fluxo sangiineo, além
de poder causar hipotenséo, levando a reducédo de pressédo de
perfuséo na regido afetada (22), portanto, ndo tém indicagdo para a
claudicagéo.

Pentoxifilina:

E um agente que melhora a deformidade das heméaceas e leucdcitos,
reduz a concentragdo de fibrinogénio e tem efeitos anti-plaquetarios.
Foi aprovado pelo FDA em 1984 para o tratamento da claudicacéo.
Os resultados de ensaios clinicos subsequentes, no entanto, suge-
riram que seu uso ndo aumenta a distancia de caminhada de forma
clinicamente significativa (50, 51), portanto seu uso néo é recomen-
dado.

Cilostazol:

Sua agéo primaria € de inibir a fosfodiesterase tipo Ill, aumentando as
concentragOes intracelulares de AMP ciclico; inibe a agregacgéo
plaquetéria, formagdo de trombos arteriais, proliferagdo de musculo
liso e causa vasodilata¢éo (22). Foi a segunda droga aprovada pelo
FDA para o tratamento da claudicagdo (1999). Em 6 de 8 ensaios
clinicos randomizados controlados foi demonstrado beneficio signifi-
cativo em aumentar a distancia de caminhada, além de melhora no
estado funcional e qualidade de vida (52). No entanto, seu uso esta
associado a efeitos adversos ndo infreqlientes, tais como cefaléia,
diarréia, palpitacdes e tonturas, e esta contra-indicado se houver
qualquer evidéncia de insuficiéncia cardiaca, por risco de arritmia.
Em um ensaio clinico em que as duas drogas foram comparadas, 0
cilostazol foi superior a pentoxifilina para aumentar a distancia cami-
nhada nos pacientes com claudicagéo intermitente (53). A associa-
cdo com aspirina é considerada segura, mas ndo ha dados da asso-
ciagdo com clopidogrel (22). Baseado nestas evidéncias, o cilostazol
é adroga de escolha para o tratamento farmacolégico da claudicagao
em pacientes com e sem diabetes, mas sem insuficiéncia cardiaca.

Outras drogas:

Naftidrofuril, levocarnitina e propionil levocarnitina séo drogas dispo-
niveis apenas na Europa, que podem ser benéficas em aumentar a
disténcia e o tempo de caminhada sem dor, melhorando a qualidade
de vida dos pacientes. O uso de prostaglandinas, gingko biloba e
anticoagulantes necessita maior nimero de estudos, e o uso de
guelagéo, vitamina E e testosterona ndo tém efeito sobre a claudicagédo
(22).

IV) Prevencdo do pé diabético

Todos os pacientes com diabetes e DAP devem receber superviséo
regular preventiva quanto aos cuidados com os pés para minimizar
os riscos de desenvolver complicagGes e amputacdo. Os cuidados
incluem: 1) lavar os pés diariamente, secando-os bem e aplicando
creme hidratante, 2) evitar traumas fisicos ou térmicos, 3) buscar
auxilio médico a qualquer leséo ou sinal de infecc¢éo, 4) usar sapatos
confortaveis, 5) nunca usar meios externos de calor (bolsas de agua
guente e aquecedores), 6) ndo cortar calos, apenas desgasta-los
superficialmente, 7) tratar as fissuras interdigitais com cremes e/ou
pés anti-fingicos de uso topico. Estes cuidados detalhados estdo
disponiveis nas Diretrizes da Associagdo Americana de Diabetes
publicadas anualmente e disponiveis gratuitamente na internet (20).

V) Tratamento de Revascularizagdo da DAP em diabéticos:
As indicagOes de revasculariza¢éo sdo: 1) claudicagdo incapacitante
e 2) isquemia critica refrataria ao tratamento conservador. A
claudicacao intermitente é indicagdo de revascularizagdo quando
limita a vida do paciente de forma significativa. E importante avaliar o
risco do procedimento e a possibilidade de efetividade de sua paténcia.
Além disto, ha que se considerar que, mesmo havendo indicagdo de
revascularizagdo, em algumas condicBes esta nédo é factivel, como
guando néo ha artéria revascularizavel, veia autégena disponivel, ou
gangrena irreversivel que ultrapassa a metade do pé. Nestes pacien-
tes as opcdes disponiveis sdo tratamento medicamentoso prolonga-
do ou amputagéo (54).

Como o DM caracteriza-se pela presenca de microangiopatia em
outros leitos vasculares e ha envolvimento particularmente de vasos
distais -sdo envolvidas primariamente as artérias tibiais e a peroneira,
entre o joelho e o pé- ,popularizou-se o conceito errado de que estes
pacientes ndo seriam passiveis de reconstru¢des arteriais, por ndo
terem leito distal para vazéo das revascularizagdes. No entanto,
estudos mostram que artérias do pé, caracteristicamente a dorsal e
fibular sdo usualmente preservadas. Portanto, comparados a outros
tipos de pacientes com doenca aterosclerética, particularmente fu-
mantes, os diabéticos podem apresentar melhores condiges para
reconstrucdes arteriais (55). Outros autores estudaram pacientes
diabéticos que foram submetidos a procedimentos de reconstrucéo
vascular e observaram que a sua presenga nao foi deletéria quanto
a mortalidade peri-operatéria, paténcia do enxerto ou salvamento do
membro apés reconstrugdo arterial em extremidades inferiores, de
forma que este tipo de tratamento deve ser oferecido ao paciente
com DM sempre que houver necessidade para salvar a extremidade
(56, 57).

Existem 2 técnicas de revascularizagdo: procedimentos cirargicos
abertos e intervencdes endovasculares, os quais podem ser utiliza-
dos isolados ou em combinacao.

A intervencdo endovascular é representada pela angioplastia
transluminal, feita com baléo e acompanhada ou nédo da colocacéo de
stents metalicos simples ou revestidos. E mais apropriada em pacien-
tes com doenga focal, especialmente estenose de vasos proximais
de grande calibre (aorta abdominal distal, iliacas comuns, iliacas ex-
ternas), e quando o procedimento é realizado por motivo de claudicagao
(55). Os procedimentos abertos tém sido realizados com sucesso
para todos os tipos de lesdes mais graves, havendo tendéncia de
obtencdo de resultados mais duradouros. Estes procedimentos, no
entanto, associam-se a pequeno aumento de morbidade e mortalida-
de em relagdo as intervengBes endovasculares (54).

O seguimento pds-operatério regular é recomendavel, ja que as fa-
Ihas tardias de revascularizagéo envolvem progresséo da hiperplasia
intimal em areas de anastomoses, lesdo venosa, em locais de valvu-
las, e o indice tornozelo-brago e ecodoppler séo métodos simples
capazes de detectar reestenoses, que poderiam progredir silencio-
samente até trombose subita se nédo corrigidas. Além disto, 50% dos
pacientes com isquemia critica irdo desenvolver o mesmo problema
no outro membro.

Amputacdo do membro tem indicag¢des limitadas: 1) quando hé infec-
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¢80 que traz risco de vida ao paciente, 2) quando a dor de repouso
ndo puder ser controlada, 3) quando houver necrose extensa se-
cundaria a ocluséo de artéria principal, 4) quando ndo ha condic¢des
de revascularizacao (54).

Considerag@es Finais

A doenca arterial periférica € muito comum em pacientes com diabe-
tes mellitus. Apesar de sua prevaléncia, piora na qualidade de vida
gue acarreta, do maior risco de desenvolvimento de outras doengas
cardiovasculares, e consequentemente de mortalidade, ainda é pou-
co diagnosticada, e portanto, tratada. O diagnéstico é simples, por
meio de historia, exame fisico e principalmente de testes néo invasivos
(indice tornozelo-brago). O tratamento inclui modificagdo dos fatores
de risco, mudangas no estilo de vida e drogas especificas. A maioria
dos pacientes ndo necessita intervencao cirdrgica.
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