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Introdução

A úlcera do pé diabético é uma das principais complicações do diabetes mellitus (DM) e está
associada a altos níveis de morbi-mortalidade e custos financeiros significativos no
tratamento. A incidência de úlcera do pé ao longo da vida de pacientes com diabetes é de
19% a 34%, com taxa de incidência anual de 2%. Após a cicatrização bem-sucedida, as
recorrências são de 40% em um ano e de 65% em três anos.3 A prevenção da úlcera do pé
diabético é fundamental para reduzir riscos para a saúde, preservar a qualidade de vida e
reduzir custos com tratamentos.

Os principais fatores de risco incluem a perda da sensibilidade tátil, vibratória e térmica, a
presença de doença arterial periférica (DAP) e de deformidades nos pés (Quadro 1). A
história prévia de ulceração e qualquer nível de amputação de membros inferiores aumenta
ainda mais o risco de ulceração. Em geral, pessoas sem nenhum desses fatores presentes
tem baixo risco para ulceração.

Quadro 1. Fatores de risco para úlcera nos pés em pessoas com DM.9

https://doi.org/10.29327/5238993.2023-4
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Define-se a pessoa em risco para desenvolver úlcera do pé como aquela com diabetes que
não tem uma úlcera ativa, mas tem perda da sensibilidade protetora ou doença arterial
periférica.

Diversas intervenções para a prevenção de úlceras são usadas na prática clínica ou têm sido
estudadas em pesquisas científicas. São cinco as intervenções para a prevenção: 1)
identificação do pé em risco; 2) exame regular do pé; 3) orientação; 4) uso rotineiro de
calçados adequados; 5) tratamento dos fatores de risco. O cuidado integrado com os pés
combina estes elementos e corresponde ao sexto elemento abordado nesta diretriz.

Os aspectos clínicos que alertam para o rastreio frequente das pessoas com pé em risco de

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-content/uploads/2022/10/fatores-de-risco.png
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ulceração estão descritos no Quadro 2.

Quadro 2. Sinais de alerta para risco de ulceração do pé em pessoas com DM.10
–
12

O Quadro 3 resume a classificação e a estratificação das categorias de risco baseadas na
perda da sensibilidade protetora (PSP) e na presença de doença arterial periférica (DAP).

Quadro 3. Sistema de estratificação de risco de ulceração: triagem e conduta.

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-content/uploads/2022/10/sinais-e-sintomas.png
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PSP: Perda de sensibilidade protetora; DAP: Doença arterial periférica; *Incluindo
temperatura da pele; **SN: Se necessário; DEF: Deformidade nos pés; UP: Úlcera prévia;
AMP: Amputação. Obs.: Na presença de sinais de alerta, o rastreamento deve ser realizado.

Embora não existam evidências diretas do impacto de intervenções de autocuidado na
prevenção de úlceras nos pés, as medidas recomendadas permitem a detecção dos primeiros
fatores de risco e contribuem para a higiene básica dos pés. As principais recomendações
para exame e autocuidado com os pés estão descritas nos Quadros 4,5 e 6..

Quadro 4.  Exame anual dos pés.

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-content/uploads/2022/10/table.png
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Quadro 5. Autocuidado com os pés.

Nota Importante 1: Autogestão com os pés

A autogestão com os pés difere do autocuidado com os pés, pois envolve intervenções
mais avançadas as quais são projetadas especificamente para a prevenção de úlceras,

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-content/uploads/2022/10/o-exames-anual.png
https://diretriz.diabetes.org.br/wp-content/uploads/2022/10/inspecao.png
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como ferramentas de monitoramento doméstico e abordagens de telemedicina.
Embora não haja ainda nenhuma evidência direta para o efeito dessas intervenções de
autocuidado na prevenção de úlceras nos pés, elas permitem que uma pessoa detecte os
primeiros fatores de risco para úlcera do pé diabético e cuide da higiene básica dos pés.

Quadro 6. Educação estruturada.

Quadro 7. Monitoramento domiciliar da temperatura dos pés.33

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-content/uploads/2022/10/motodologia.png
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Nota Importante 2: Temperatura dos pés

O monitoramento doméstico da temperatura dos pés ainda não está implementado
rotineiramente no cuidado dos pés de pessoas com risco moderado a alto de úlcera do pé
diabético, possivelmente por falta de conhecimento sobre a importância desse
monitoramento, dificuldade de acesso a equipamentos calibrados, falta de informações
sobre custo-benefício e viabilidade de implementação.7

Quadro 8. Calçados terapêuticos.

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-content/uploads/2022/10/monitoramente-domiciliar.png


Diagnóstico e prevenção de úlceras no pé diabético

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 8

Nota Importante 3: O que o SUS oferece

No Brasil, a tecnologia necessária para verificação da efetividade do calçado terapêutico
ainda não está disponível no SUS; portanto, para que esta recomendação seja seguida,
precisa haver a disponibilidade dessa tecnologia e de calçados terapêuticos.
Para a pessoa em categorias de risco 1 a 3, calçados terapêuticos e palmilhas-padrão são
oferecidos pelo SUS por meio de relatório feito por profissional de saúde e
encaminhamento para a Unidade Básica de Saúde.
Os serviços de saúde devem ser encorajados a investirem nessa tecnologia e no
monitoramento regular da pressão plantar quando calçados e palmilhas terapêuticas
forem recomendados. Enquanto isso não estiver disponível, devem-se, com base nessa

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-content/uploads/2022/10/calcados.png
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recomendação e nas evidências científicas, prescrever calçados terapêuticos usando o
conhecimento científico de última geração disponível sobre designs de calçados que
efetivamente aliviem as pressões plantares.34

,
41

–
44

Quadro 9. Prevenção de Lesões pré-ulcerativas.

Quadro 10. Exercícios específicos preventivos para os pés.

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-content/uploads/2022/10/quadro-9.png
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Quadro 11. Segurança do exercício.

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-content/uploads/2022/10/quadro-10.png
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Quadro 12. Cuidado integrado com os pés para pessoas com risco 3.

Recomendações:

Exame anual dos pés

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-content/uploads/2022/10/quadro-11.png
https://diretriz.diabetes.org.br/wp-content/uploads/2022/10/o-cuidado-com-os-pes-1.png
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R1. Em pessoas com diabetes e risco muito baixo para ulceração (Categoria de
risco 0) (ver Quadro 3, É RECOMENDADO a realização do exame anual dos pés
(Quadro 4). O rastreio deve incluir o teste com o monofilamento de 10g (Semmes-
Weinsten), (ou alternativamente o Ipswich Touch Test-IpTT) e o exame físico,
procurando sinais de neuropatia periférica e doença arterial periférica.

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Uma metanálise2 de 16 estudos de coorte incluindo dados individuais de 16.000 pessoas
com diabetes mostrou que a perda da sensibilidade protetora detectada pelo
monofilamento de 10g Semmes-Weinsten  (pelo menos um erro) foi predictiva para
surgimento de úlcera ( OR 3,184 IC95% 2.65-3.82). A história de úlcera prévia foi
altamente predictiva para nova ulceração (OR: 6,589 IC95% 2,488-17.45). A ausência de
um pulso arterial e a duração longa do diabetes foram  moderadamente predictiva,
respectivamente (OR: 1,968 IC95% 1,624-2,386 e OR: 1,024 IC95% 1,011 a 1,036).

Um estudo transversal incluindo 265 pessoas com DM comparou o desempenho do IpTT
(Ipswich Touch Test) e do monofilamento de 10g (Semmes-Weinsten) (MF10g) contra o
padrão-ouro para pé em risco, definido pelo limiar de percepção vibratória acima de 25V.
Considerando como pé em risco a presença de 2 ou mais áreas insensíveis, de um total de
6 areas testadas, a sensibilidade e a especificidade para o IpTT foram respectivamente 
77% e 90%. Para o MF10g foi de 81% e 91%. O valor predictivo positivo para o IpTT foi
89% e para o MF10g 91%. O valor predictivo negativo  para o IpTT foi de 77% e para o
MF10g (81%). Na comparação direta entre o IpTT e MF10g houve concordância quase
perfeita (k=0,88 p<0,0001). O estudo conclui que o IpTT desempenha bem na previsão de
úlcera e pode ser recomendado para rastreio.

A SBD recomenda com base em opinião de experts que o exame seja realizado
anualmente nesta categoria de risco.
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Rastreamento de fatores de risco

R2. É RECOMENDADO realizar o rastreamento periódico de fatores de risco para
úlcera  de acordo com as categorias de risco (Quadro 1). Categoria 1:  cada 6 a 12
meses; Categoria 2: cada 3 a 6 meses e Categoria 3, a cada 1 a 3 meses (ver
Quadros 2 e 3). 

Classe I Nível C

Sumário de evidências:

Um estudo observacional pequeno9 seguiu 171 pessoas com diabetes as quais haviam
apresentado e curado uma úlcera plantar recentemente, e estavam em uso de sapatos
apropriados. Os pacientes foram acompanhados a cada 3 meses por 18 meses. Ao final do
período, 71 dos 171 apresentaram úlcera. O rastreio frequente, a cada 3 meses demostrou
a efetividade da organização de rotinas de avaliações periódicas com o intuito de
prevenção de recorrência pode detectar novos casos de ulceração.

A frequência da triagem é baseada em opinião de especialistas, uma vez que não há
evidências disponíveis específicas. No entanto, os benefícios associados ao tratamento
preventivo após a triagem são reconhecidos na prática clínica e provavelmente superam
os danos potenciais.

Evitar andar descalço

R3. É RECOMENDADO orientar pessoas com risco entre 1 e 3 para não andarem
descalças, mesmo com meias ou chinelos para maior proteção do pé e prevenção
de ulcerações.

Classe I Nível B
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Sumário de evidências:

Uma metanálise de 8 estudos observacionais biomecânicos,16 avaliou a dinâmica das
pressões plantares ao andar descalço em  2 grupos de adultos com diabetes e neuropatia
periférica, com ou sem história prévia de úlcera plantar. O pico de pressão plantar (MPP) e
o tempo de pressão integral (PTI) durante o andar descalço foram significativamente
maiores no grupo que tinha história de ulceração prévia em relação ao grupo sem história
de úlcera (Diferença média padronizada 0,551 IC95% 0,290 a 0,811, p<0,001 e 0,762
IC95% 0,303 a 1,221 p=0,001, respectivamente).

Autocuidado dos pés

R4. Para pessoas com pé em risco 1 a 3, É RECOMENDADO fornecer educação
estruturada sobre a autogestão de autocuidados do pé para a prevenção de
ulceras (Quadro 5).

Classe I Nível C

Sumário de evidências:

Recomenda-se o uso de medidas de autocuidados diários com os pés para pacientes com
pé em risco. Esses comportamentos de autocuidado com os pés são viáveis, acessíveis e
são de baixo custo por pessoa. Esta recomendação é baseada em opinião de experts.7

Não há evidências robustas de que a educação limitada da pessoa por si só seja eficaz
para alcançar a redução do risco de úlcera clinicamente relevante.22

–
23 No entanto, a

educação pode melhorar o conhecimento e o comportamento de autocuidado com os
pés.23

Há evidências de benefícios da adesão ao tratamento da úlcera no pé,24
–
25  e  os benefícios

superam os danos potenciais.12

#ref16.
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Temperatura da pele

R5. Para pessoas com classificação de risco de ulceração 2 ou 3  É RECOMENDADO
monitorar diariamente a temperatura da pele dos pés, para identificar sinais
precoces de inflamação e auxiliar na prevenção ou recorrência da úlcera, como
parte da autogestão dos cuidados com os pés (Quadro 6).

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Um ensaio clinico controlado29, pequeno, incluindo 225 pessoas com diabetes com alto
risco de ulceração,  randomizou 2 grupos para monitoramento da temperatura da pele
(DTG) ou terapia padrão, durante 18 meses de seguimento.30

 Os pacientes do grupoem
monitoração de temperatura eram orientados a procurar auxílio de enfermagem quando
as diferenças de temperatura fossem acima de 4 graus Farenheit entre o pé direito e
esquerdo.  Um total de 19 indivíduos (8,4%) tiveram ulceração no periodo. Os pacientes
que ulceram tiveram uma diferença de temperatura 4,8 vezes maior no sitio da ulceração
na semana que antecedeu o surgimento da úlceracomparado a individuos que não
ulceram. (p=0,001). Os dados deste estudo indicam que diferenças de temperatura entre
os pés podem predizer o surgimento de úlceras neuropáticas e o monitoramento da
temperatura pode reduzir o risco de ulceração.

Um ensaio clinico multicêntrico randomizado28 de 15 meses de duração, com 173
indivíduos DM e história prévia de úlcera (alto risco)  avaliou a efetividade do
monitoramento da temperatura dos pés no surgimento de novas úlceras. Os pacientes
foram alocados em 3 grupos: terapia padrão, exame estruturado regular dos pés e
monitoramento regular da temperatura dos pés por meio de termômetro infra-vermelho
em 6 sitios, diariamente. Todos os grupos receberam educação sobre cuidados com os
pés. Diferenças de temperatura superiores a 2,2 oC (4F) foram consideradas para o
paciente buscar auxílio especializado. O grupo que monitorou a temperatura dos pés teve
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menos úlceras comparado aos grupo padrão e exame estruturado: (8,5% vs.  29,3%
p=0,0046(terapia padrão),e vs. 30,4% p=0,0029 (exame estruturado). Pacientes nos
grupos terapia padrão e exame estruturado dos pés tiveram risco 4,37 e 4,71 vezes maior
para o surgimento de úlceras em relação ao grupo que monitorou a temperatura dos pés. 

O monitoramento doméstico da temperatura plantar dos pés deve ser feito uma vez por
dia com um termômetro infravermelho, combinado com a ação preventiva subsequente.
Quando temperaturas maiores que 2 oC forem observadas por dois dias consecutivos deve
ser procurado auxílio especializado.27

–
31

Calçados terapêuticos

R6. É RECOMENDADO orientar pacientes com pé em risco moderado (Categoria 2)
ou que tenha tido cicatrização de uma úlcera do pé não localizada na região
plantar (Categoria de risco 3) a utilizar calçado terapêutico que se ajuste ao
formato do pé e com espaço suficiente, de forma a reduzir a pressão plantar e
auxiliar na prevenção de úlcera Quadro 7). 

Classe I Nível C

Sumário de evidências:

Um ensaio clinico não-randomizado,35pequeno comparou as pressões plantares   dentro de
sapatos customizados em relação às pressões nos pés descalços de 171 pacientes com
diabetes, neuropatia e deformidade os quais tinham tido uma úlcera curada
recentemente. Foi considerada uma redução efetiva de pressão no local da úlcera
cicatrizada dentro do sapato quando esta era menor do que 200kPa. Comparativamente
aos pés não deformados, as médias de pressão foram maiores nos pés deformados. A
redução da carga com o sapato  foi efetiva em 61% de todos os  pés com deformidades e
em 81% dos pés com deformidades na parte média do pé. 

Outro ensaio clinico não-randomizado e pequeno avaliou o alívio de pressões plantares
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com calçados customizados em 117 pacientes com DM, neuropatia e úlcera plantar
curada. As pressões plantares dinâmicas dentro do sapato foram avaliadas, e áreas de
pressão máxima (>200kPa)  foram selecionadas em 85 destes pacientes. O objetivo foi
uma redução de 25% da pressão nestas áreas especificas com o uso do calçado. 
Reduções > 25% da pressão foram obtidas respectivamente em 23%, 21% e 15% nas
áreas previamente ulceradas, na área de maior pressão e na segunda área de maior
pressão. 

Embora o número de estudos ainda seja reduzido, recomenda-se calçados que se ajustem,
protejam e acomodem o formato de seus pés, com comprimento, largura e profundidade
adequados.34

Uso de órteses

R7. A prescrição de órteses, como silicones digitais ou órteses semi-rígidas
(palmilhas), DEVE SER CONSIDERADA para alinhar os dedos e ajudar a reduzir o
excesso de calosidade em pessoa com diabetes e pé em risco de ulceração nas
categorias de risco de 1 a 3.

Classe IIa Nível A

Sumário de evidências:

Três ensaios clínicos randomizados37
–
39

 (ver abaixo)que estudaram calçados terapêuticos,
incluindo palmilhas ou órteses, demostraram redução no risco do surgimento de úlcera no
pé em pessoas com risco 2.  

Um ensaio clínico randomizado37 avaliou o impacto de um programa estruturado de
prevenção de úlcera que incluiu o uso de órteses confeccionadas sob medida e sapatos,
comparativamente a um tratamento padrão. Um total de 334 pessoas com diabetes com
escore de risco  (proposto pelo International Consensus on Diabetic Foot) > 2.298
participaram no estudo, que teve seguimento  de 3 a 5 anos para o incidência de
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ulcerações. Dos pacientes estudados, 46% tinham neuropatia e deformidades. Ao final do
primeiro ano 11,5% dos pacientes no grupo intervenção desenvolveram úlceras
comparado a 38,6% no grupo controle (p<0,0001). Ao final de 3 e 5 anos as incidências de
ulceras respectivamente no grupo intervenção e controle foram: 17,6% vs 61%
(p<0,0001) após 3 anos e 23,5% vs. 72% (p<0,001) após 5 anos. 

Outro ensaio clinico randomizado38 avaliou a efetividade de palmilhas confeccionadas
reduzindo sobrecarga para a prevenção de úlceras em pacientes com DM em  alto-risco
para úlceras. Um total de 299 pacientes com neuropatia diabética que tinham ou perda da
sensibilidade protetora, ou presença de deformidade ou história prévia de úlcera foram
randomizados para tratamento padrão (n=150) ou uso de palmilhas (n=149), e foram
avaliados por 18 meses. O grupo tratamento padrão teve um risco 3,5x maior para
desenvolvimento de úlcera (HR 3,47 IC95% 0,96-12,67) comparado ao grupo que usou
palmilhas. 

Outro ensaio clinico randomizado pequeno39 avaliou a efetividade de órteses de silicone
para alívio de pressão, comparado a tratamento padrão. Um total de 89 pacientes com DM
e deformidades neuropáticas ou com hiperceratoses usaram órtese de silicone e 78
pacientes fizeram tratamento padrão por um periodo de 3 meses. O número de lesões e a
prevalência de hiperceratoses foi significativamente menor no grupo tratado com silicone.

Um pequeno estudo randomizado e controlado, parcialmente cego avaliou a eficácia de
órteses no interior de sapatos, desenhadas de acordo com a análise das pressões
plantares e da forma do pé (n=66), comparativamente a tratamento padrão (n=64)  em
130 pacientes com diabetes, neuropatia e história de úlcera prévia. Os pacientes foram
acompanhados por 15 meses para o surgimento de úlceras novas ou lesões plantares não-
ulcerativas (desfecho primário). Houve uma tendência para redução do desfecho primário
no grupo que usou as orteses (p=0,13). A tendência foi devida á redução de lesões
ulceradas (p=0,007) mas não das lesões não ulceradas. (p=0,76). O efeito preventivo das
órteses em relação às lesões ulceradas foi significativo a partir de 180 dias. A hazard ratio
(HR) foi de 3,4 IC95% 1,3-8,7) para a ocorrência de úlcera submetatarsiana plantar
comparado ao grupo controle. Este estudo, embora pequeno, mostrou a efetividade do
uso de órtese em pacientes de alto-risco.42
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Calçados terapêuticos

R8. É RECOMENDADO a uma pessoa com diabetes que teve uma úlcera plantar
cicatrizada (grupo de risco 3) a prescrição de um calçado terapêutico que reduza
de forma eficaz a pressão plantar durante a marcha, com o objetivo de auxiliar na
prevenção da recorrência. (Quadro 7). 

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Dois ensaios clínicos com muito baixo risco de viés demonstraram redução no risco de
úlcera com calçados ortopédicos feitos sob medida41 ou com palmilhas feitas sob medida42

que foram comprovadamente otimizados para redução de pressão plantar, desde que a
pessoa use os calçados regularmente. Esses estudos demonstraram que uma redução ≥
30% no pico de pressão durante o andar (em comparação com o calçado terapêutico
atual) foi efetiva para a prevenção de recorrência de úlcera.

O calçado terapêutico que promova redução dos picos de pressão plantar é considerado
com custo-efetividade desde que reduza o risco de úlcera em 50%.31

Cuidados podiátricos em lesões pré-ulcerativas

R9. É RECOMENDADO tratar lesões pré-ulcerativas em pessoas com pé em risco
(categorias 1 a 3), para prevenir o surgimento de úlceras. O tratamento deve
incluir remoção de calosidades, tratamento de unhas espessadas ou encravadas,
proteção de pequenas bolhas e tratamento antifúngico para infecções fúngicas
(Quadro 8).

Classe I Nível B



Diagnóstico e prevenção de úlceras no pé diabético

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 20

Sumário de evidências:

Poucos estudos tem avaliado fatores associados a recorrência de úlceras diabéticas. O
estudo prospectivo Eurodiale DFU study, investigou os fatores de risco associados à
recorrência de úlcera após a cura, durante 3 anos. O estudo incluiu 73 pacientes com
úlcera curada e com fatores demográficos estudados. Durante o periodo de 3 anos houve
recorrêencia de úlcera em 57,5% dos pacientes. Os preditores independentes de
recorrência foram: 1. a localização da úlcera [OR 8,62  IC95% 2,2–33,2]; 2) osteomielite
(OR 5,17 95%CI 1,4–18,7); HbA1c > 7,5%, 3) OR 4,07 IC95% 1,1 a 15,6) e PCR > 5mg/l
(OR 4,27, IC95% 1,2 a 15,7.

Um pequeno estudo observacional também procurou avaliar fatores de risco para a
recorrência de úlceras e estabelecer metas para prevenção. Um total de 171 pacientes
com diabetes, neuropatia e história recente de úlcera plantar cicatrizada foram seguidos
por 18 meses. Dados demográficos, parâmetros relacionados à doença, presença de
lesões menores, pressões plantares, aderência a calçados foram avaliados. Um total de 71
pacientes apresentou úlcera. Os fatores preditivos independentes foram: pequenas lesões
(OR 9,06 IC 95% 2,98 a 27,57), variação dia-a-dia na contagem de passos (0,93 (IC95%
0,89-0,99) e a duração cumulativa das úlceras anteriores (OR 1,03 (IC95% 1,00 a 1,22). A
presença de pequenas lesões foi o preditor mais forte para recorrência de úlceras,
enquanto a recomendação de medidas que aliviam a pressão nos pés, o fator protetor
mais importante.

Diversas evidências mostram que sinais pré-ulcerativos nos pés como bolhas, calosidades
(com ou sem hemorragia no subcutâneo), unhas encravadas ou espessadas com infecções
fúngicas e fissuras podem ser preditores de ulceração futura.3

,
9

,
11 

Exercicios de mobilidade

R10. É RECOMENDADO que pessoas com risco baixo ou moderado de ulceração
(grupos de risco 1 e 2) executem exercícios de mobilidade e fortalecimento dos
pés, com o objetivo de reduzir a pressão plantar, aumentar a amplitude de
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movimento, a força do tornozelo e pé, além de melhorar os sinais e sintomas
neuropáticos (Quadros 9 e 10).

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Um estudo randomizado82 avaliou o efeito de um programa de exercício de sustentação de
peso em membros inferiores na incidência de úlcera em 79 pessoas com DM e neuropatia.
Os pacientes indivíduos foram alocados para grupo intervenção (n=41) ou grupo controle
(n=38). O grupo em estudo foi submetido a exercicios de força nas pernas e de equilibrio
durante 12 meses. Ambos receberam educação para o cuidado com os pés. Ao final de 12
meses, houve 9 úlceras no grupo intervenção e 9 no grupo controle.  indicando que
exercícios de sustentação de peso não levam a aumento significativo da incidência de
úlceras.

Em outro ensaio clinico randomizado pequeno com 29 pacientes com DM e neuropatia os
pacientes foram alocados para exercícios de sustentação de peso (n=15) e exercício sem
sustentação de peso (n=14) e acompanhados por 12 semanas. O desfecho principal foi a
distância caminhada em 6 minutos. A incidência de úlcera foi considerada como evento
adverso. Um total de 4 ulceras em 29 pessoas foram observadas.

Vários ECRs e estudos não-controlados84
–
93 mostraram que diferentes formas de exercícios

para os pés foram eficazes para melhorar fatores de risco modificáveis para a úlcera do pé
diabético, incluindo a redistribuição da pressão plantar, sintomas de neuropatia, déficits
sensoriais, amplitude de movimento e força das articulações do complexo pé-tornozelo.

Atividade física

R11. É RECOMENDADO  informar as pessoas com risco baixo ou moderado de
ulceração (categorias de risco 1 e 2) que aumentar o nível de atividades
locomotoras diárias é seguro, desde que com o uso de calçados apropriados e
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exame frequente dos pés. (Quadro 10).

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Um ensaio clínico randomizado com 79 pessoas com diabetes e polineuropatiacom
duração de 12 meses, avaliou os efeitos de um programa de exercícios de força e
sustentação de peso, incluindo programa de caminhadas monitoradas, associada a
educação sobre cuidados com os pés e fisioterapia,  que aumentou progressivamente as
atividades de locomoção em pessoas com risco de ulceração nos pés. O grupo intervenção
incluiu 41 pessoas, e o grupo controle 38. As lesões nos pés foram fotografadas e
classificadas de forma independente. O uso adequado de calçados foi monitorado. Os
autores observaram que o aumento no número de passos não resultou em aumento da
incidência de úlceras entre os grupos.82

Outro ensaio clínico pequeno de 12 semanas randomizou 29 pessoas com DM e
polineuropatia, obesos para exercicios com (n=15) e sem (n=14) sustentação de peso. O
grupo com sustentação de peso incluia caminhadas e ficar em pé 3x por semana. O grupo
sem sustentação de peso fez exercicios aeróbicos sentado ou deitado pelo mesmo
periodo. O desfecho foi o número de passos em teste de caminhada de 6 minutos. O
número de úlceras não foi diferente entre os grupos. Um total de 4 úlceras surgiram em 3
participantes, sendo 1 no grupo de exercicio com sustentação de peso e 3 no grupo de
exercícios sem sustentação de peso. Um total de 13 lesões nos pés surgiram em 12
participantes, sendo 7 no grupo com sustentação de peso e 6 no grupo sem sustentação
de peso.83

Cuidado integrado dos pés

R12. Para prevenção de úlcera, quando o risco for elevado (categoria 3), É
RECOMENDADO o cuidado integrado dos pés, incluindo cuidados podiátricos com
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profissionais capacitados, calçados adequados e educação estruturada sobre a
autogestão e autocuidado com os pés,  com frequência de 1 a 3 meses (Quadro
11). 

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Um ensaio clínico randomizado e controlado, um estudo de coorte e quatro estudos não
controlados relataram menor número de recorrência de úlcera em pessoas que receberam
cuidados integrados com os pés, em comparação com aqueles que não receberam esses
cuidados,98

–
100 e também em pessoas que aderiram a um programa de cuidado integrado,

em comparação com aqueles que não aderiram.101
–
103

O efeito das intervenções que compõem o cuidado integrado foram descritos em duas
revisões.3

,
31 Quando adotados em conjunto, esses cuidados podem prevenir até 75% de

todas as úlceras do pé diabético.31

Um estudo104 sugeriu que houve aumento nas internações hospitalares por úlcera do pé
diabético depois que o Medicare cancelou a cobertura financeira em um Estado dos
Estados Unidos para o tratamento preventivo dado por profissionais de nível superior
capacitados nos cuidados com os pés.

Dois outros estudos105
–
106 sugeriram que houve redução nas amputações após a introdução

de cuidados integrados com os pés que incluíam a prevenção da úlcera e o tratamento da
úlcera.

Cirurgia na prevenção de úlcera

R13. O tratamento cirúrgico PODE SER CONSIDERADO para prevenir a recorrência
da úlcera do pé diabético localizada no antepé ou para úlcera na mesma
localização não cicatrizada com tratamento conservador (remoção de calosidades,
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redução da pressão plantar, exercícios para os pés, calçados e palmilhas
terapêuticas, alinhamento de dedos com órtese).

Classe IIb Nível C

Sumário de evidências:

Não está claro, se os benefícios superam os riscos.7 Poucos estudos controlados54
–
73

mostraram a eficácia na cicatrização de úlceras recalcitrantes no antepé por meio de
intervenções como alongamento do tendão calcâneo, ressecção parcial ou total das
cabeças metatarsianas e artroplastia da articulação metatarsofalangeana. Porém a
maioria desses estudos apresenta diversas limitações de desenho e endpoint, assim como
de obtenção de eficácia na cicatrização da úlcera e prevenção de recidiva.

Possíveis complicações e efeitos colaterais dessas técnicas cirúrgicas de descarga incluem
infecção pós-operatória, novas deformidades, problemas de marcha e transferência de
úlceras.57

,
74

–
76

Nota Importante 4: Indicação de cirurgia

A indicação de cirurgia é destinada a casos restritos para pessoas que: (a) têm
uma úlcera plantar que não responde ao tratamento conservador (b) têm alto
risco de recorrência se a estrutura dos pés não for alterada; (c) têm picos de
pressão plantar no antepé; (d) apresentam, mesmo após alongamento do
tendão calcâneo, amplitude de movimento do tornozelo limitada, não
ultrapassando da posição neutra.
Os custos das intervenções cirúrgicas podem ser muito maiores do que os do
tratamento conservador, e o custo-efetividade é desconhecido.7

Indicação de tenotomia
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R14. A indicação de tenotomia do tendão do flexor dos dedos PODE SER
CONSIDERADA para prevenir o desenvolvimento da primeira úlcera do pé diabético
digital ou de recorrência após cicatrização em pessoa com diabetes e calosidades
abundantes ou com úlcera em um dedo em martelo não rígido sem sucesso com
tratamento conservador (alinhamento de dedos com órtese e/ou exercício para os
pés).

Classe IIb Nível C

Sumário de evidências:

Faltam estudos controlados sobre este tópico. Entretanto, alguns estudos pequenos47
–
53

demonstraram que a tenotomia digital do tendão flexor pode reduzir o risco de úlcera
plantar recorrente em pessoas com úlceras que não respondem ao tratamento
conservador (remoção de calosidades, alinhamento dos dedos com órteses, redução da
pressão plantar, exercícios para os pés, calçados e palmilhas terapêuticas).

Também se demonstrou que a tenotomia flexora também pode reduzir o risco de
desenvolvimento de úlcera em pessoas com calosidades abundantes na ponta dos dedos
dos pés ou unhas espessadas.49

–
50

,
52

A cirurgia preventiva só deve ser considerada após avaliação completa das opções de
tratamento conservador por um profissional de saúde devidamente capacitado.

Descompressão de nervo

R15. A descompressão de nervo para prevenir úlcera do pé diabético em uma
pessoa com risco 2 e 3 e com dor neuropática NÃO É RECOMENDADA, em
detrimento dos cuidados considerados como prática clínica de boa qualidade.
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Classe III Nível C

Sumário de evidências:

Estudos observacionais sobre procedimentos de descompressão do nervo realizados7
, 

77
–
81

demonstram baixas taxas de incidência de úlcera em longos períodos de
acompanhamento em pessoas com dor neuropática com ou sem história de úlcera.
Entretanto, o  desenho do estudo não permite a obtenção de evidências para apoiar a sua
indicação na prevenção de úlcera.

Sugere-se,7 em vez do uso da descompressão do nervo, o uso das várias intervenções
conservadoras disponíveis, consideradas como padrão de qualidade de atendimento, para
prevenir uma úlcera no pé em uma pessoa com risco.

Tabela de Recomendações:

Recomendações Classe Nível

R1 - Em pessoas com diabetes e risco muito baixo para ulceração
(Categoria de risco 0) (ver Quadro 3, É RECOMENDADO a realização
do exame anual dos pés (Quadro 4). O rastreio deve incluir o teste
com o monofilamento de 10g (Semmes-Weinsten), (ou
alternativamente o Ipswich Touch Test-IpTT) e o exame físico,
procurando sinais de neuropatia periférica e doença arterial
periférica.

I B

R2 - É RECOMENDADO realizar o rastreamento periódico de fatores
de risco para úlcera de acordo com as categorias de risco (Quadro 1).
Categoria 1: cada 6 a 12 meses; Categoria 2: cada 3 a 6 meses e
Categoria 3, a cada 1 a 3 meses (ver Quadros 2 e 3).

I C

R3 - É RECOMENDADO orientar pessoas com risco entre 1 e 3 para
não andarem descalças, mesmo com meias ou chinelos para maior
proteção do pé e prevenção de ulcerações.

I B
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R4 - Para pessoas com pé em risco 1 a 3, É RECOMENDADO fornecer
educação estruturada sobre a autogestão de autocuidados do pé
para a prevenção de ulceras (Quadro 5).

I C

R5 - Para pessoas com classificação de risco de ulceração 2 ou 3 É
RECOMENDADO monitorar diariamente a temperatura da pele dos
pés, para identificar sinais precoces de inflamação e auxiliar na
prevenção ou recorrência da úlcera, como parte da autogestão dos
cuidados com os pés (Quadro 6).

I B

R6 - É RECOMENDADO orientar pacientes com pé em risco moderado
(Categoria 2) ou que tenha tido cicatrização de uma úlcera do pé não
localizada na região plantar (Categoria de risco 3) a utilizar calçado
terapêutico que se ajuste ao formato do pé e com espaço suficiente,
de forma a reduzir a pressão plantar e auxiliar na prevenção de
úlcera Quadro 7).

I C

R7 - A prescrição de órteses, como silicones digitais ou órteses semi-
rígidas (palmilhas), DEVE SER CONSIDERADA para alinhar os dedos e
ajudar a reduzir o excesso de calosidade em pessoa com diabetes e
pé em risco de ulceração nas categorias de risco de 1 a 3.

IIa A

R8 - É RECOMENDADO a uma pessoa com diabetes que teve uma
úlcera plantar cicatrizada (grupo de risco 3) a prescrição de um
calçado terapêutico que reduza de forma eficaz a pressão plantar
durante a marcha, com o objetivo de auxiliar na prevenção da
recorrência. (Quadro 7).

I B

R9 - É RECOMENDADO tratar lesões pré-ulcerativas em pessoas com
pé em risco (categorias 1 a 3), para prevenir o surgimento de
úlceras. O tratamento deve incluir remoção de calosidades,
tratamento de unhas espessadas ou encravadas, proteção de
pequenas bolhas e tratamento antifúngico para infecções fúngicas
(Quadro 8).

I B

R10 - É RECOMENDADO que pessoas com risco baixo ou moderado
de ulceração (grupos de risco 1 e 2) executem exercícios de
mobilidade e fortalecimento dos pés, com o objetivo de reduzir a
pressão plantar, aumentar a amplitude de movimento, a força do
tornozelo e pé, além de melhorar os sinais e sintomas neuropáticos
(Quadros 9 e 10).

I B
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R11 - É RECOMENDADO informar as pessoas com risco baixo ou
moderado de ulceração (categorias de risco 1 e 2) que aumentar o
nível de atividades locomotoras diárias é seguro, desde que com o
uso de calçados apropriados e exame frequente dos pés. (Quadro
10).

I A

R12 - Para prevenção de úlcera, quando o risco for elevado
(categoria 3), É RECOMENDADO o cuidado integrado dos pés,
incluindo cuidados podiátricos com profissionais capacitados,
calçados adequados e educação estruturada sobre a autogestão e
autocuidado com os pés, com frequência de 1 a 3 meses (Quadro
11).

I A

R13 - O tratamento cirúrgico PODE SER CONSIDERADO para prevenir
a recorrência da úlcera do pé diabético localizada no antepé ou para
úlcera na mesma localização não cicatrizada com tratamento
conservador (remoção de calosidades, redução da pressão plantar,
exercícios para os pés, calçados e palmilhas terapêuticas,
alinhamento de dedos com órtese).

IIb C

R14 - A indicação de tenotomia do tendão do flexor dos dedos PODE
SER CONSIDERADA para prevenir o desenvolvimento da primeira
úlcera do pé diabético digital ou de recorrência após cicatrização em
pessoa com diabetes e calosidades abundantes ou com úlcera em
um dedo em martelo não rígido sem sucesso com tratamento
conservador (alinhamento de dedos com órtese e/ou exercício para
os pés).

IIb C

R15 - A descompressão de nervo para prevenir úlcera do pé
diabético em uma pessoa com risco 2 e 3 e com dor neuropática
NÃO É RECOMENDADA, em detrimento dos cuidados considerados
como prática clínica de boa qualidade.

III
C
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