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PÉ DIABÉTICO 

1.Introdução 

O diabetes Mellitus configura-se como uma epidemia mundial e representa um grande desafio para o 

sistema de saúde de todo mundo. Atualmente estima-se que existam 415 milhões de diabéticos no mundo 

e a projeção para 2040 é de 642 milhões, sendo que 46% dos diabéticos adultos não possuem diagnóstico. 

O Brasil tem atualmente 13 milhões de diabéticos. A diabetes é responsável por 70% das amputações não 

traumáticas.  O pé diabético é a principal causa de internação desse grupo de pacientes e o melhor 

atendimento dos mesmos requer uma gestão de abordagem transdisciplinar baseada em evidências. 

O diagnóstico do pé diabético requer experiência profissional e agilidade nas ações, por múltiplas 

especialidades. O tratamento do pé diabético por um único profissional está muito longe   do adequado, 

normalmente, para uma boa assistência destes pacientes são necessários esforços e expertise de 

especialidades como a endocrinologia, infectologia, ortopedia, oftalmologia, cirurgia plástica e cirurgia 

vascular, nutrologia e estomaterapia, podiatria, geriatria e fisiatria. 

3.Medidas de Prevenção  

Cerca de 80% das amputações são previníveis em pacientes com pé diabético. Cada dólar gasto em 

prevenção de úlcera significa uma economia de 27 a 51 dólares gastos em tratamento. As principais medidas 

preventivas que impactam no pé diabético são: 

 

a) Controle glicêmico 

b) Exames e cuidados com o pé diabético 

c) Tratamento com metiformina 

d) Controle da pressão arterial 

e) Cessar tabagismo 

   

Outros cuidados como: inspecionar regularmente os pés, uso adequado de calçados e palmilhas, cuidados 

com as unhas, cuidados com calosidades, higienização e hidratação adequada, visitas regulares ao podiatra 

e dermatologista auxiliam na prevenção de complicações do pé diabético. Veja tabela a seguir. 
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Prevenção do Pé diabético Recomendações  Evidências 

 1:  pacientes com diabetes sejam submetidos a inspeções anuais por médicos 
especializados em pé, ou prestadores de prática avançada com formação em cuidados 
com os pés  

(Grau 1C) 

 2: exame dos pés deve incluir o teste de neuropatia periférica usando o teste de 
Semmes-Weinstein 

(Grau 1B) 

 3: educação dos pacientes e suas famílias sobre cuidados com os pés preventiva  (Grau 1C) 

 4:  uso de calçado personalizado em pacientes diabéticos de alto risco, incluindo 
aqueles com significativa neuropatia, deformidades nos pés ou amputação prévia  

(Grau 1B) 

 5: controle adequado da glicemia (hemoglobina A1c <7% Com estratégias para 
minimizar hipoglicemia) para reduzir a incidência de úlceras pé diabético (DFUs) e 
infecções, com o risco subsequente de amputação  

(Grau 2B) 

 

4.Classificação 

Existem várias classificações do pé diabético, mas nenhuma inteiramente satisfatória. A maioria das 

classificações levam em conta 3 elementos: característica da ferida, presença de infecção e presença de 

isquemia. Entre as mais usuais estão:  

a. Wagner-Meggitt, Universidade (Tabela 1) 

b.  do Texas  

c. International Working Group on the Diabetic Foot (PEDIS) 

d. Infectious Diseases Society of Amécia (IDSA) (Tabela 2) 

e. Society for Vascular Surgery – LowerExtremityThreatenedLimbClassification System - Wound, Ischemia, 
andFootInfection (WIfI). Classificação mais atual, mas com complexidade de aplicação muito elevada. 

 

Tabela 1                                                                                                    Tabela 2 
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5.Avaliação Diagnóstica: Todo paciente com pé diabético deve ter sua condição clinica adequadamente 

avaliada na busca de co-morbidades e diagnósticos específicos das complicações inerentes à diabetes. 

Recomenda se como avaliação mínima obrigatória para todos pacientes com pé diabético sobre sua 

condição vascular, neurológica e infeciosa. 

                                                                 Avaliação Básica do Pé Diabético  

História: Fatores de risco – histórico de saúde – sintomas neuropatia vasculopatia e infecção 

Inspeção: Dermatológica   -  Musculoesquelética 

Investigação neuropática: Sensibilidade táctil -  vibratória - dolorosa -  reflexos 

Investigação vasculopatia: Palpação de pulsos - Índice tornozelo-braquial 

Investigação infeciosa: Biopsia de tecidos -  Culturas tecidos profundos após desbridamento 

 

5.1- Vascular 

A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP), causada pela oclusão aterosclerótica das artérias, é uma 

manifestação importante de aterosclerose sistêmica. Apesar da grande maioria dos pacientes serem 

assintomáticos, a DAOP contribui no aumento da mortalidade em até três vezes dos pacientes 

assintomáticos e sintomáticos, pois se associa a eventos cardiovasculares, gangrena de extremidades, 

necessidade de operações de revascularização e de amputações de membros, ocasionando um alto índice 

de mutilações, com altos custos psíquicos e econômicos.  

 A avaliação vascular periférica é necessária em todos os diabéticos para estadiamento e classificação 

do risco. Na presença de isquemia periférica, a cicatrização das lesões tróficas é difícil ou retardada, 

possibilitando a presença de material necrótico que potencializa as infecções polimicrobianas severas. A 

revascularização da extremidade isquêmica no paciente diabético (por cirurgia ou angioplastia) deve ser 

considerada, pois os resultados, de modo geral, são semelhantes aos dos não diabéticos. Na avaliação clínica 

devemos considerar: 

 Antecedentes pessoais cardiovasculares importantes: Presença de hipertensão arterial, dislipidemia, 

insuficiência coronariana, acidente vascular cerebral, neuropatia isquêmica;  

  Antecedentes familiares de doença cardiovascular;  
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  Hábitos: Tabagismo, alcoolismo, dieta inadequada;  

 Histórico específico e dirigido: Claudicação intermitente (dor nos pés, pernas ou em todo o membro, 

iniciada após o início da deambulação, com piora progressiva até a interrupção da marcha e melhora 

rápida da dor com essa interrupção); Pé pendente (dor isquêmica de repouso); atrofia dos membros, 

alterações nos pêlos e unhas; Úlceras, na maioria das vezes não dolorosas, de difícil cicatrização. 

  Exame clínico: Geral: busca ativa de outras manifestações da arteriosclerose: Sopros e dilatações 

arteriais (vasos carotídeos, supra- -claviculares, aorta abdominal)  

  Aparência e simetria dos membros inferiores;  

  Palidez à elevação do membro e hiperemia reativa na posição pendente;  

  Ausência dos pulsos e/ou presença de sopros:  

 Além de uma boa avaliação clínica, métodos diagnósticos importantes, não podem ser desprezados:  

 Doppler portátil: É uma ferramenta útil, de baixo custo, que pode quantificar o grau de isquemia 

através da medida das pressões absolutas na extremidade inferior também através da medida 

relativa comparada com o membro superior: índice tornozelo/braço. 

 Mapeamento duplex (Duplex-scaning): 

 Arteriografia por punção direta: 

 Angiotomografia 

 Angioressonância magnética 

5.2-Neuropática 

1. Neuropatia Diabética 

 Muitos fatores de risco para ulceração/amputação podem ser descobertos com o exame cuidadoso 

dos pés. O exame clínico é o método diagnóstico mais efetivo, simples e de baixo custo para diagnóstico da 

neuropatia. Na anamnese é importante analisar o grau de aderência do paciente e familiar próximo ao 

tratamento, bem como o estado nutricional, imunidade e co-momorbidades.  
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 A prevalência da neuropatia diabética atinge níveis elevados com a evolução temporal da doença 

chegando a 50% em determinados grupos, podendo chegar a 100% quando se usam métodos diagnósticos 

mais sofisticados de maior sensibilidade, como os eletrofisiológicos. O distúrbio neurológico pode ser 

detectado precocemente no Diabetes Mellitus tipo 2 (DM) muitas vezes desde o momento do diagnóstico, 

enquanto nos pacientes com Diabetes Mellitus tipo1 (DM), geralmente após 5 anos ou mais. É uma 

complicação multifatorial resultante de estresse oxidativo, glicotoxicidade, glicolização não-enzimática 

tardia e vasculopatias. 

 Duas teorias merecem destaque para explicar o desencadeamento da neuropatia no diabético: a 

teoria vascular, na qual a microangiopatia da vasa nervorum levaria à isquemia, que causaria a lesão do 

nervo, e a teoria bioquímica, na qual o aumento de substâncias tóxicas (sorbitol e frutose) e a depleção do 

mionisitol causariam lesão no nervo (células de Schwann). As consequências dessas alterações para os pés 

do paciente diabético, na prática clínica, se refletem nos sinais e sintomas de neuropatia característicos. 

                                         Tipos de Neuropatia do Diabetes 

Neuropatia Motora                       Atrofia-Limitação de movimentos-Deformidades 

Neuropatia Autonômica              Pele seca-Hiperemia -Edema- Difícil cicatrização 

Neuropatia Sensitiva                    Lesões de repetição 

 

2.Neuropatia Sensitivo-Motora: 

a) Acarreta perda gradual da sensibilidade tátil e dolorosa que torna os pés vulneráveis a traumas, 

denominada de "perda da sensação protetora”. Exemplo: um indivíduo diabético com perda da 

sensação protetora poderá não mais sentir o incômodo da pressão repetitiva de um sapato apertado, 

a dor de um objeto pontiagudo ou cortante no chão ou da ponta da tesoura durante o ato de cortar 

unhas; 

b) Acarreta também a atrofia da musculatura intrínseca do pé, causando desequilíbrio entre músculos 

flexores e extensores, desencadeando deformidades osteoarticulares (exemplos: dedos "em garra", 

dedos "em martelo", dedos sobrepostos, proeminências das cabeças dos metatarsos, hálux valgo 

(joanete)). Tais deformidades alteram os pontos de pressão na região plantar levando à sobrecarga 
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e reação da pele com hiperceratose local (calo), que com a contínua deambulação evolui para 

ulceração (mal perfurante plantar). 

c)  A perda da integridade da pele nas situações acima descritas constitui-se em importante porta de 

entrada para o desenvolvimento de infecções, que podem evoluir para amputação. 

3.Neuropatia Autonômica (Lesão do Sistema Nervoso Autônomo, em particular dos Nervos Simpáticos) 

a) Acarreta a perda dos tônus vasculares, levando a vasodilatação com aumento da abertura de 

comunicações artrio-venosas e consequentemente, passagem direta de fluxo sanguíneo da rede 

arterial para a venosa, reduzindo a nutrição dos tecidos.  

b)   Acarreta também a anidrose, que causa o ressecamento da pele, culminando com a formação de 

fissuras, e alterações no crescimento e na matriz das unhas que, à semelhança das úlceras crônicas, 

se constituem em importantes portas de entrada para infecções 

Diagnóstico: 

 Exame de imagem - Radiografia simples (deformidades ósseas) 

 Vários testes são utilizados no diagnóstico da polineuropatia:  

a) Teste com monofilamento de Semmes-Weistein: Verifica a capacidade de sentir a pressão necessária 

para curvar um monofilamento de 10g (baixo custo-) 

b)  Teste com martelo neurológico: Verifica a sensação profunda através do reflexo aquileu. 

c) Teste com diapasão: Verifica a sensibilidade vibratória; 

d) Teste da sensibilidade térmica. 

 

5.3-Infecciosa 

 Infecção superficial - Biopsia de tecido para cultura. 

 Infecção profunda sem coleção – sondagem óssea se positivo realizar biopsia óssea. 
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 Infecção profunda com presença de coleção, punção aspirativa e coleta de material para cultura.  

Para os exames de cultura o ambiente de coleta deve ser estéril- centro cirúrgico ou radiologia invasiva e a 

localização do tecido deve ser em plano profundo após a remoção de tecido desvitalizado. 

Os tipos de tecidos devem ser ósseos ou tecidos moles. 

 O diagnóstico da osteomielite pé diabético (DFO) 

 1: Em doentes com uma infecção no pé diabético (DFI) com uma ferida aberta, fazer teste de sondagem 

óssea (PTB) para ajudar no diagnóstico (Grau 2C). 

 2: Em todos os pacientes que se apresentam com um novo DFI, sugerimos que radiografias simples em série 

do pé para identificar anormalidades ósseas (deformidade, a destruição), bem como gás de tecidos moles e 

corpos estranhos radiopacos (Grau 2C). 

 3: Para os pacientes que necessitam de imagens adicionais (ou seja, mais sensível ou específica), 

particularmente quando abscesso de partes moles ou diagnóstico de osteomielite permanece incerto, 

recomenda utilizar ressonância magnética (MRI) como o estudo de escolha. Se o teste PTB é inconclusivo ou 

se o Rx simples não é útil (Grau 1B). 

 4: Em pacientes com DFO Suspeita e contra-indicado p MRI ou indisponíveis, sugere Cintilografia (Grau 2B). 

 5: Em pacientes com alto risco de DFO, o diagnóstico definitivo deve ser estabelecido com a combinação 

dos resultados de cultura de tecido ósseo e exame histológico (Grau 1C). 

 Quando o osso é debridado para tratar osteomielite, recomenda o envio de uma amostra para a cultura e 

histologia (Grau 1C). 

  6- Pacientes submetidos ao debridamento não ósseo, sugere considerar a obtenção de uma biópsia óssea 

para diagnóstica, (casos de incerteza diagnóstica, cultura com informação inadequada ou falha da resposta 

ao tratamento empírico) (Grau 2C). 

6. Princípios do Tratamento  
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6.1-Tratamento Cirúrgico 

 Limpeza Cirúrgica: Desbridamento e tratamento cirúrgico de Osteomielite. 

 Reestabelecer a circulação: angioplastia e revascularização. 

 Fechamento de feridas: enxertos e retalhos. 

Na presença de Osteomielite realizar: 

a) Remoção ampla do foco, 

b) Estabilização ou prevenção de fraturas,  

c) Eliminar espaço morto (preenchimento com cimento ou rotação de retalhos) 

d) Revascularizar de tecido isquêmico, 

e) Restaurar a cobertura com tecidos moles sobre o osso. 

6.2-Tratamento Antimicrobiano 

a) Escolha do antimicrobiano  

 Estabelecer terapia empírica preferencialmente com base nos microorganismos infecciosos dos 

dados epidemiológicos do próprio serviço. 

 Estabelecer terapia definitiva com base nos resultados de cultura e testes de sensibilidade. 

b) Otimização do tratamento 

 Preferir agentes com efetividade clínica comprovada (beta lactâmicos, clindamicina e fluoquinolonas 

e glicopepitídeos). 

 Prescrever doses que garantam níveis séricos adequados. 

c) Via de Administração 

 Considerar inicialmente sempre a terapia parenteral em casos de infecção moderada e grave. 

 Considerar terapia oral como subsequente a terapia endovenosa. 

d) Tempo de tratamento 

 Tratar o osso infectado residual por período mínimo de 4 semanas. 



 
 

9 
 

 Se o controle do foco adequado não for possível manter tratamento por 6 a 12 semanas podendo se 

estender até 6 meses conforme evolução. 

6.3-Tratamento Adjuvantes 

a) Oxigenoterapia Hiperbárica (OHB) 

A OHB fornece oxigênio mesmo com o leito vascular não otimizado e através dos seus efeitos biológicos de 

modulação de resposta inflamatória, ativação de polimorfo nuclear, neovascularização e potencialização de 

atividade antimicrobiana desempenha papel importante no processo de recuperação e aceleração da 

cicatrização dos tecidos, reduzindo risco de perda de retalhos e ou enxertos, minimiza riscos de amputação 

maior e reduz o tempo de convívio do paciente com sua doença em virtude  do seu papel adjuvante no 

processo de granulação e fechamento mais rápido das feridas. Apesar de um grande número de trabalhos 

publicados sobre o tema sem o rigor científico necessário, podemos destacar muitos trabalhos bem 

desenhados e dentro de rigoroso padrão metodológico que corroboram com fortes evidências de cura mais 

precoce de úlceras no paciente diabético e redução do risco de amputação maior de membros inferiores. 

Trabalhos tem demonstrado que o aumento pressão transcutânea de oxigênio e número de sessões acima 

de 20 estão relacionados com melhor resposta terapêutica. (Figura A) 

 Figura A 
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Estudo randomizado duplo cego controlado demonstra efeito muito favorável a OHB em cura de ferida em 

paciente diabético (Figura B)  

Figura B 

 

 

INDICAÇÕES DE OHB  

Recomendadas pela Undersea and Hyperbaric Medical Society (UHMS) 

Recomenda o uso de OHB para úlcera diabética grau 3 ou 4 da Classificação de Wagner que não apresentação 

melhora com tratamento convencional em 30 dias. 

Recomenda o uso de OHB para úlcera grau 3 ou 4 da classificação de Wagner que já tenha sido submetido a 

desbridamento, drenagem de abcesso ou amputação menor, para prevenir amputação maior. 

 

Agência Nacional de Saúde Suplementar 

Resolução Normativa - RN nº 262, de 1º de agosto de 2011, vigente a partir de 1º de janeiro de 2012, foi 

incluída uma nova indicação: o tratamento do chamado pé diabético, que passou a ter cobertura obrigatória, 
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quando atendidos os seguintes critérios, estabelecidos na Diretriz de Utilização atualizada para o 

procedimento: Pacientes diabéticos com ulcerações infectadas profundas da extremidade inferior 

(comprometendo ossos ou tendões) quando não houver resposta ao tratamento convencional realizado por 

pelo menos um mês, o qual deve incluir, obrigatoriamente, antibioticoterapia em doses máximas, controle 

estrito da glicemia, desbridamento completo da lesão e tratamento da insuficiência arterial (incluindo 

revascularização, quando indicada).  

Protocolos de tratamento 

A literatura registra os melhores resultados da OHB no tratamento do pé diabético no intervalo 

compreendido entre 20-sessões e 60 sessões realizadas com oxigênio medicinal 100% e tempo de exposição 

de 90min sobre pressão de 2,4 ATAs, normalmente a resposta terapêutica é pobre antes de 20s e em torno 

de 60 sessões se o paciente mantiver resposta clínica insatisfatória, o tratamento deverá ser reavaliado para 

detectar possíveis complicações ou falha terapêutica. 
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7.0- Curativos 

    O curativo é o tratamento clínico mais frequentemente utilizado. A escolha do material adequado para o 

curativo decorre do conhecimento fisiopatológico e bioquímico da reparação tecidual. Feridas são definidas 

como a perda da solução de continuidade do tegumento, representadas não apenas pela ruptura da pele e 

do tecido celular subcutâneo, mas também, em alguns casos músculos, tendões e ossos. Complicações do 

pé são comuns em pessoas com diabetes. Estima-se que 10% das pessoas comdiabetes terá uma úlcera do 

pé diabético em algum momento de suas vidas. Uma úlcera do pé pode ser definida como uma lesão 

localizada na pele e / ou tecido subjacente, abaixo do tornozelo, em que uma pessoa com diabetes.(6,7) 

Tipos de Coberturas: 

Os curativos é uma forma de tratamento das feridas cutâneas e consistem na limpeza e na aplicação de 

material sobre uma ferida para sua proteção, absorção e drenagem, com o intuito de melhorar as condições 

do leito da ferida e auxiliar em sua resolução. A escolha do curativo depende de fatores intrínsecos e 

extrínsecos. O tratamento das feridas cutâneas é dinâmico e depende, a cada momento, da evolução das 

fases de cicatrização. (6,7,8) 

Há uma grande variedade de curativos e um só tipo não preenche os requisitos para ser aplicado em todos 

os tipos de feridas cutâneas. Para atuar como um curativo ideal, a cobertura deve: (6,7,8) 

 Remover o excesso do exsudato.  

 Manter umidade entre a ferida e o curativo. 

 Permitir trocas gasosas.  

 Proteger contra infecção.  

 Fornecer isolamento térmico.  

 Ser isento de partículas e substâncias tóxicas contaminadas. 

 Permitir a remoção sem causar traumas locais.  

A troca de curativo visa proporcionar limpeza das lesões, de modo que possa facilitar a avaliação da ferida 

com vistas à diminuição de riscos de infecção, proporcionando, assim, um melhor processo de cicatrização.  

Tabela 1: TIME (9) 
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Tabela 2: MEASURE: um sistema de avaliação da ferida (10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1 Medida: O monitoramento do formato da ferida é importante para auxiliar na seleção da cobertura e 

acompanhar o processo de cicatrização. Deve-se sempre medir a maior largura x maior comprimento x maior 

profundidade. 

1.2 Exsudato: O exsudato pode ser medido em pequena, média e grande quantidade de exsudato. Quanto 

a qualidade ele pode ser: seroso sanguinolento, purulento, sero-sanguinolento, sero-purulento, 

piosanguinolento. 

1.3 Aparência: A aparência da ferida oferece indicação do estágio de cicatrização alcançado ou de qualquer 

complicação que possa estar presente. Quanto à aparência, elas podem ser classificadas como com infecção 

ou sem infecção e, quanto aos tipos de tecido no leito lesional, podem ser classificadas como granulação 

viável, não viável, esfacelo, desvitalizada, necrose. 

1.4 Dor: a avaliação e o controle da dor são importantes no tratamento da ferida, pois o seu aumento pode 

ser um indicador de infecção. Além disso, a remoção de coberturas e outras atividades como desbridamento 

podem causar dor.  

1.5 Descolamento: é importante avaliar a presença de descolamento, tunelização ou fístula para auxiliar na 

escolha da terapia tópica.  

1.6 Reavaliação: a reavaliação é necessária para verificar qualquer sinal de complicação e monitorar 

progressos com objetivos de curto prazo, como desbridamento, e final, como cicatrização. A frequência 

dessa conduta varia de acordo com o tipo da ferida, mas, na maioria das feridas crônicas ela deve ocorrer a 

 Parâmetro Conteúdo 

   

 M  Measure (medida) Comprimento largura 

profundidade e área 

E Exudate (exsudato) Quantidade e qualidade 

A Appearance (aparência) Leito da ferida, tipo e 

quantidade de tecido 

S Suffering (dor) Tipo e intensidade de dor 

U Undemining 

(descolamento) 

Presença ou ausência 

R Re-evaluation 

(reavaliação) 

Monitorização periódica 

de todos os parâmetros 

E Edge (borda) Condição das bordas da 

ferida e da pele adjacente 
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cada 1-2 semanas. Pela enfermeira especialista as feridas devem ser avaliadas no máximo a cada duas 

semanas independente do tipo da ferida. 

Borda ou Margem: é necessário avaliar as margens da ferida, pois as mesmas fornecem informações úteis 

referentes às condições da etiologia e da cicatrização (bordas delimitadas, pele ao redor com hiperemia, 

maceração). 

8.0- Medidas de Suporte 

a) Suporte nutricional otimizar sempre a condição nutricional e metabólica do paciente. 

b) Controle de comorbidades. Tratar os distúrbios subjacentes como anemia, hipóxia, hiperglicemia, ICC e 

outras. 

c) Apoio Psico- social. 

9.0. Definir Local de Tratamento  

 a) Possibilidade de antibioticoterapia via oral 

   – Tratamento Ambulatorial 

b) Necessidade de antibiótico endovenoso  

- Internação Hospitalar  

-Home CARE  

-OPAT (ANTIBIOTICOTERAPIA PARENTERAL AMBULATORIAL) 

10.- Reabilitação   e prevenção secundária  

 O processo de reabilitação e prevenção secundária é imprescindível o seguimento do fisiatra, com destaque 

especial ao exame Podobarometria dinâmica computadorizada (sistema de medição das pressões entre o 

pé e o solo durante a marcha com auxílio do computador); responsável pelo registro ortostático das pressões 

plantares, viabilizando a prescrição de palmilhas, calçados especiais ou órteses que reduzem drasticamente 

as pressões nas áreas de risco    
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11.- Acompanhamento pós alta. 

 O Paciente portador de úlcera diabética, mesmo tendo sua lesão curada jamais deverá receber alta do 

seguimento multidisciplinar, é recomendável as visitas regulares aos especialistas (ex: endocrinologia 

cardiologia, nefrologia, oftalmologia, cirurgia vascular, fisiatria) para profilaxia secundária de complicações, 

com foco em educação, suporte adequados aos pés e seguimento ambulatorial com intervalos regulares 

definidos pela classificação de risco de desenvolvimento de úlceras.  
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