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Versão atualizada 

2021
INTRODUCCIÓN A LA VERSIÓN EN ESPAÑOL DE LAS GUÍAS DEL IWGDF 2019 

En Mayo de 2019 se presentaron en La Haya (Países Bajos), las nuevas Guías para la 
prevención y el manejo del Pie Diabético del Grupo Internacional de Trabajo de Pie 
Diabético (IWGDF). 

Estas guías constan de 6 capítulos, 1 capítulo acerca de la metodología utilizada para la 
elaboración de las mismas y un apéndice con criterios y definiciones.  

Desde el D-FOOT International asumimos el compromiso de la implementación de 
estas Guías gracias a nuestra red de alrededor de 200 Representantes Nacionales en 
todo el mundo. Para facilitar esta implementación es básica la traducción a los 
distintos idiomas, como paso previo a la implementación local de acuerdo con los 
recursos, las limitaciones, las barreras y el entrenamiento de los profesionales 
sanitarios de los distintos países. 

El Español es el segundo idioma más hablado del mundo, después de Chino Mandarín, 
y se utiliza actualmente por más de 400 millones de personas, localizadas 
geográficamente principalmente en Latinoamérica, EEUU y en España. 

Es para mi un placer y una satisfacción presentar la versión española de las Guías del 
IWGDF 2019, y espero y deseo que sirvan de cimiento para la mejora en la prevención 
y atención de los pacientes con diabetes y úlceras en el pie.  

La traducción ha sido realizada por un grupo de expertos pertenecientes al D-
FOOT International y al Grupo de Trabajo de Pie Diabético de la Sociedad Española 
de Diabetes (SED), apoyados por personal de la Unidad de Pie Diabético de la 
Universidad Complutense de Madrid.  

Quiero agradecer a Nicolaas Schaper y a Jaap J. Van Netten (del grupo editorial del 
IWGDF) por su ayuda y disposición en esta tarea, y por facilitar en todo momento 
toda la ayuda que se les ha requerido. 

Todos unidos, por un mismo objetivo, salvar vidas, salvar piernas y evitar úlceras en 
personas con diabetes. 

José Luis Lázaro Martínez 
Presidente D-FOOT International 

ATUALIZAÇÃO 2021 DA TRADUÇÃO PARA O  
PORTUGUÊS BRASILEIRO DAS DIRETRIZES DO IWGDF 2019

Em 2 de Dezembro de 2020, durante o 34º Congresso da SBEM, presidido pelo Dr. Neuton Dornelas 
Gomes e tendo como Presidente da Comissão Científica o Dr. Cesar Luiz Boguszewski, atual Presidente 
da Sociedade para o Biênio 2021-2022, foram lançadas as Diretrizes do International Working Group 
on the Diabetic Foot (IWGDF). O lançamento ocorreu através da articulação do D-FOOT no Brasil e do 
Departamento de Diabetes Biênio 2019-2020, presidido pela Dra. Hermelinda Cordeiro Pedrosa.  
Alinhou-se com os Drs. Nicolaas Schaper e Jaap J. Van Netten, do grupo editorial do IWGDF na Holanda,  
a cessão de copyrights à SBEM, formalizada pelo Dr. Rodrigo Moreira, presidente da Sociedade no Biênio 
2019-2020.

A edição lançada em Dezembro de 2020 conta com seis capítulos, inclusive as Diretrizes Práticas para a 
prevenção e tratamento do pé diabético. O capítulo Diretriz do IWGDF, sobre Intervenções para 
melhorar a cicatrização de úlceras nos pés de pessoas com diabetes, seguiu a versão original 
em inglês, com as 13 recomendações baseadas no sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation). Por sugestão do Dr. Jaap J. Van Netten, procedeu-se a tradução integral do 
capítulo a partir da versão espanhola e dos artigos publicados referentes à atualização do tema  
(https://doi.org/10.1002/dmrr.3283) e revisão sistemática (https://doi.org/10.1002/dmrr.3284). Portanto, as 
Diretrizes estão agora completas, amplamente revisadas e atualizadas, e todos os artigos publicados também 
estão liberados sob free access (https://onlinelibrary.wiley.com/toc/15207560/2020/36/S1).

A coleção dos Infocards, iniciativa do D-FOOT em colaboração com o IWGDF, está disponível nas  
versões em inglês, espanhol, português, italiano, polonês, entre outros idiomas, com acesso direto  
(https://www.d-foot.org/resources/resources/diabetic-foot-info-cards) ou no site da SBEM  
(https://www.endocrino.org.br/orientacoes-sobre-pe-diabetico/). Todo esse trabalho contou com a 
colaboração dos Departamentos de Diabetes, da Comissão de Campanhas e da Comissão de Comunicação 
Social do Biênio 2019-2020, em parceria com os membros do D-FOOT no Brasil e Grupo Brasileiro de 
Neuropatias e Pé Diabético (BRANSPEDI), ligado à SBD. As Comissões de Campanhas e de Comunicação 
Social seguem com apoio às iniciativas do IWGDF e parceria com o D-FOOT no Brasil, visando disponibilizar 
informação validada e com base em evidências para atenuar as complicações decorrentes da Neuropatia 
Diabética e Doença Arterial Periférica – Pé Diabético.
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INTRODUÇÃO À TRADUÇÃO PARA O  
PORTUGUÊS BRASILEIRO DAS DIRETRIZES DO IWGDF 2019

A primeira tradução para o português do Brasil do Consenso Internacional sobre Pé Diabético e 
Diretrizes Práticas foi realizada em 2001, após a edição inaugural do Grupo de Trabalho Internacional sobre 
Pé Diabético (IWGDF, International Working Group on the Diabetic Foot) em 1991. O Dr. Nicolaas Schaper, do 
Corpo Editorial, veio especialmente para o lançamento no Congresso da Sociedade Brasileira de Diabetes, 
presidido pela Dra. Marilia Brito Gomes. 

O Brasil passou a compor o seleto grupo de 26 países com o trabalho traduzido. Foi um trabalho 
(http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/conce_inter_pediabetico.pdf) que contou com a ajuda 
substancial da Dra. Laurenice Pereira Lima (in memoriam), à época, Gerente do Programa Nacional de 
Educação e Controle de Diabetes e entusiasta do Projeto Salvando o Pé Diabético, iniciado em Brasília e 
disseminado para vários estados do país. 

Ao longo desses anos, o IWGDF manteve a publicação quadrienal e atingiu cinco atualizações,  evoluindo com 
inclusão de revisões sistemáticas às recomendações de especialistas multidisciplinares do mundo desde 2007, 
adotando em 2015 o sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation), que 
representou um avanço do processo metodológico das Diretrizes. A versão de 2019 conta com seis capítulos, 
inclusive sobre a metodologia de elaboração, introduz um novo capítulo sobre classificação e mantém as 
Diretrizes Práticas para a prevenção e tratamento do Pé Diabético.

Os Departamentos de Diabetes e a Comissão de Campanhas alinharam com o D-Foot International para 
seguir com a divulgação dos Infocards (https://www.d-foot.org/resources/resources/diabetic-foot-info-cards)  
e também com aval da Comissão de Comunicação Social e Presidência da Sociedade Brasileira de 
Endocrinologia e Metabologia, o compromisso de formalizar disponibilidade da Tradução das Diretrizes-
IWGDF para o Brasil. É preciso registrar o apoio dos Drs. Nicolaas Schaper e Jaap J. Van Netten, do grupo 
editorial do IWGDF, na Holanda, pela receptividade e confiante cessão dos copyrights à SBEM, na perspectiva 
de que as Diretrizes-IWGDF serão ferramentas estratégicas de implementação pelos endocrinologistas, 
com extensão aos profissionais de saúde e membros das sociedades científicas que atuam na área como as 
Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular, Sociedade Brasileira de Diabetes, Associação Brasileira 
de Medicina e Cirurgia do Tornozelo e Pé, Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, dentre outras, 
e, certamente, irão contribuir para ações institucionais governamentais.

Este trabalho contou com a importante contribuição multidisciplinar de especialistas e profissionais de 
saúde, membros da SBEM e do D-Foot no Brasil no processo de revisão técnico-científica. Portanto, é com 
alegria que atrelamos ao Novembro Diabetes Azul 2020 este lançamento, idealizado pelo Departamento 
de Diabetes da SBEM, visando ao melhor conhecimento das complicações da neuropatia diabética – as 
úlceras e amputações de pé diabético, o tratamento adequado, a prevenção e, acima de tudo, buscando 
contribuir para uma melhora na qualidade de vida para as pessoas com diabetes no Brasil. 

Dr. Rodrigo O. Moreira	 Dra. Hermelinda C. Pedrosa
Presidente – SBEM 2019-2020	 Presidente do Departamento de Diabetes 2019-2020
	 Regional Chair for D-FOOT SACA (South-Central America)

Dra. Mariana G. P. Guerra	 Dr. Ricardo Meirelles
Comissão de Campanhas 2019-2020	 Comissão de Comunicação Social 2019-2020
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RESUMO  
O pé diabético gera um problema global para os pacientes e para o sistema de saúde. O Grupo de 
Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF) vem produzindo Diretrizes sobre a Prevenção 
e o Tratamento de Pé Diabético, baseadas em evidências, desde 1999. Em 2019, todas as Diretrizes 
do IWGDF foram atualizadas, com base em revisões sistemáticas da literatura e formulação de 
recomendações de especialistas multidisciplinares do mundo inteiro.  

Neste documento sobre as Diretrizes Práticas do IWGDF, descrevemos os princípios básicos de 
prevenção, classificação e tratamento do pé diabético, com base nos seis capítulos das Diretrizes do 
IWGDF. Também descrevemos os procedimentos organizacionais para prevenir e tratar com sucesso o 
pé diabético de acordo com esses princípios e fornecemos adendos para auxiliar no rastreamento da 
doença. As informações nessas Diretrizes Práticas se destinam à comunidade global de profissionais de 
saúde envolvidos no cuidado de pessoas com diabetes.

Vários estudos globais apoiam nossa crença de que a implementação desses princípios de prevenção e 
manejo está associada a uma diminuição na frequência de amputações de membros inferiores relaciona-
das ao diabetes. Esperamos que essas Diretrizes Práticas atualizadas continuem a servir como documen-
to de referência para ajudar os profissionais de saúde a reduzirem a carga global da doença relacionada 
ao pé diabético. 
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INTRODUÇÃO 
Nessas Diretrizes Práticas do Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF), 
descrevemos os princípios básicos de prevenção e tratamento do pé diabético. As Diretrizes  
Práticas são baseadas nas Diretrizes do IWGDF 2019, consistindo em capítulos de diretrizes 
baseadas em evidências:

•	 Prevenção de úlceras nos pés de pessoas com diabetes (1)

•	 Alívio de pressão de úlceras nos pés de pessoas com diabetes (2)

•	 Diagnóstico, prognóstico e gerenciamento de doença arterial periférica em pacientes com úlcera no 
pé e com diabetes (3)

•	 Diagnóstico e tratamento de infecção nos pés de pessoas com diabetes (4)

•	 Intervenções para acelerar a cicatrização de úlceras nos pés de pessoas com diabetes (5)

•	 Classificação de úlceras de pé diabético (6)

Os autores, como membros do Conselho Editorial do IWGDF, resumiram as informações desses seis 
capítulos e fornecem conselhos adicionais baseados na opinião de especialistas em áreas selecionadas 
nos casos em que nos capítulos as diretrizes não puderam ser baseadas em evidências. Encaminhamos 
o leitor, para mais detalhes e antecedentes, aos seis capítulos das diretrizes baseadas em evidências (1-6)  
e ao nosso documento de desenvolvimento e metodologia (7); caso este resumo pareça diferir das 
informações desses capítulos, sugerimos que o leitor consulte os capítulos específicos sobre as 
diretrizes (1-6).

Como a terminologia nesta área multidisciplinar às vezes pode não ser clara, desenvolvemos um 
documento separado sobre Definições e Critérios do IWGDF (8).

As informações contidas nestas Diretrizes Práticas são destinadas à comunidade global de profissionais 
de saúde envolvidos no cuidado de pessoas com diabetes. Os princípios delineados aqui podem ser 
adaptados ou modificados com base nas circunstâncias locais, levando em consideração as diferenças 
regionais relacionadas à situação socioeconômica, a acessibilidade e a sofisticação dos recursos de saúde, 
como também os fatores culturais.  

Pé diabético
Pé diabético está entre as complicações mais graves do graves do diabetes. É uma fonte de grande 
sofrimento e custos financeiros para o paciente e também representa um fardo considerável para a 
família do paciente, profissionais de saúde, instalações e para a sociedade em geral. Estratégias que 
incluam elementos para prevenção, educação do paciente e da equipe, tratamento multidisciplinar e 
monitoramento próximo, conforme descrito neste documento, podem ajudar a reduzir o fardo da doença. 

Fisiopatologia 
Embora a prevalência e o espectro do pé diabético variem em diferentes regiões do mundo, as vias 
de ulceração são semelhantes na maioria dos pacientes. Essas úlceras frequentemente aparecem em 
pessoa com diabetes com dois ou mais fatores de risco simultaneamente, a neuropatia periférica e a 
doença arterial periférica (DAP) geralmente desempenham um papel central. A neuropatia leva a um 
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Figura 1. Mecanismo de formação de úlcera causado por estresse mecânico repetitivo ou em excesso 

pé insensível e muitas vezes deformado, causando carga anormal sobre o pé. Em pessoas apresentando 
neuropatia, traumas leves (por exemplo, sapatos mal ajustados ou lesão mecânica ou térmica aguda) 
podem precipitar a ulceração no pé. Perda de sensibilidade protetora (PSP), deformidades dos pés e 
limitação da mobilidade articular (LMA) podem resultar em carga biomecânica anormal sobre o pé. 
Isso produz alto estresse mecânico em algumas áreas, cuja resposta geralmente é um espessamento da 
pele (calo). O calo, então, leva a um novo aumento na carga sobre o pé, geralmente com hemorragia 
subcutânea e, eventualmente, ulceração da pele. Qualquer que seja a causa primária da ulceração, 
continuar andando com o pé insensível prejudica a cicatrização da úlcera (ver Figura 1).

Geralmente causada pela ateroesclerose, DAP está presente em até 50% dos pacientes com úlcera de 
pé diabético (UPD). DAP é um fator de risco importante para a má cicatrização de úlceras e para a 
amputação de membros inferiores (AMI). Uma pequena porcentagem de úlceras nos pés de pacientes 
com DAP grave é puramente isquêmica; geralmente são dolorosas e podem ocorrer após um pequeno 
trauma. A maioria das UPDs, no entanto, é puramente neuropática ou neuroisquêmica, ou seja, causada 
por neuropatia e isquemia combinadas. Em pacientes com úlceras neuroisquêmicas, os sintomas podem 
não aparecer por causa da neuropatia, apesar da grave isquemia no pé. Estudos recentes sugerem que a 
microangiopatia diabética (a chamada “doença dos pequenos vasos”) não parece ser a causa primária de 
úlceras ou de má cicatrização de úlceras.

PILARES DA PREVENÇÃO DE ÚLCERA DE PÉ DIABÉTICO
Existem cinco elementos principais que sustentam os esforços para prevenir úlceras nos pés:
1.	 Identificar o pé em risco

2.	 Inspecionar e examinar regularmente o pé em risco

3.	 Educar o paciente, a família e os profissionais de saúde

4.	 Garantir o uso rotineiro de calçados adequados

5.	 Tratar fatores de risco para ulceração

Uma equipe devidamente treinada de profissionais de saúde deve abordar esses cinco elementos como 
parte do cuidado integrado para pessoas com alto risco de ulceração (Estratificação de risco IWGDF 3). 

1. Identificar o pé em risco
A ausência de sintomas em pessoas com diabetes não exclui a doença; elas podem apresentar 
neuropatia assintomática, DAP, sinais pré-ulcerativos ou mesmo uma úlcera. Examinar anualmente 
pessoas com diabetes com risco muito baixo de ulceração dos pés (Estratificação de risco IWGDF 0) 
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para sinais ou sintomas de PSP e DAP, visando identificar se elas estão em risco de ulceração, inclui fazer 
o seguinte:
•	 Histórico: úlcera/amputação anterior de membros inferiores, claudicação

•	 Estado vascular : palpação dos pulsos dos pés (pedioso e tibial posterior) 

•	 PSP: avalie com uma das seguintes técnicas (consulte o anexo para detalhes):

-	 Percepção de pressão: monofilamento de Semmes-Weinstein de 10 g

-	 Percepção de vibração: diapasão de 128 Hz

-	 Quando o monofilamento ou o diapasão não estiverem disponíveis, teste a sensação tátil: 
toque levemente as pontas dos dedos do pé do paciente com a ponta do dedo indicador 
por 1-2 segundos

Frequentemente, PSP é causada por neuropatia diabética. Se estiver presente, geralmente é necessário 
obter mais informações sobre o histórico da doença e conduzir exames adicionais a respeito de suas 
causas e consequências.

2. Inspecionar e examinar regularmente o pé em risco (Estratificação de risco IWGDF 1 ou superior)
Em uma pessoa com PSP ou DAP (Estratificação de risco 1-3 IWGDF), execute um exame mais 
abrangente, incluindo o seguinte:

•	 Histórico: indagar sobre úlcera/amputação anterior de membros inferiores, doença renal em 
estágio terminal (DRET), educação prévia sobre os pés, isolamento social, acesso precário a 
cuidados de saúde e restrições financeiras, dores nos pés (ao caminhar ou em repouso) ou 
dormência, claudicação;

•	 Estado vascular : palpação dos pulsos dos pés (pedioso e tibial posterior);

•	 Pele: avaliação da cor da pele, temperatura, presença de calo ou edema, sinais pré-ulcerativos;

•	 Osso/articulação: verifique se há deformidades (por exemplo, dedos em garra ou em martelo), 
proeminências ósseas anormalmente grandes ou limitação de mobilidade articular. Examine os pés 
com o paciente deitado e em pé;

•	 Avaliação da sensibilidade, se em um exame anterior a sensibilidade estava intacta;

•	 Calçados: calçados mal ajustados, inadequados ou falta de calçados;

•	 Má higiene dos pés, por exemplo, corte indevido das unhas dos pés, pés sujos, infecção fúngica 
superficial ou meias sujas;

•	 Limitações físicas que podem dificultar o autocuidado com os pés (por exemplo, baixa acuidade 
visual, obesidade);

•	 Conhecimento de cuidados dos pés.

Após o exame do pé, estratifique cada paciente usando o sistema de categorias de estratificação 
de risco do IWGDF demonstrado na Tabela 1, para orientar as frequências e o manejo da triagem 
preventiva subsequente. As áreas do pé com maior risco são mostradas na Figura 2. Qualquer úlcera no 
pé identificada durante o rastreamento deve ser tratada de acordo com os princípios descritos a seguir.
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Tabela 1. Sistema de Estrati�cação de Risco IWGDF 2019 e a correspondente frequência de triagem do pé 

Categoria
0
1

2

3

Risco de ulceração
Muito baixo
Baixo

Moderado

Alto

Características
Sem PSP e Sem DAP
PSP ou DAP

PSP + DAP, ou
PSP + deformidade no pé ou
DAP + deformidade no pé
PSP ou DAP, e um ou mais dos seguintes:
- Histórico de úlcera no pé
- Uma amputação de membro inferior 
(menor ou maior)
- DRET

Frequência*
Uma vez ao ano
Uma vez a cada 
6-12 meses
Uma vez a cada 
3-6 meses

Uma vez a cada 
1-3 meses

* A frequência de triagem é baseada na opinião de especialistas, uma vez que não há evidências publicadas que apoiem esses 
intervalos de tempo.
PSP: perda de sensibilidade protetora; DAP: doença arterial periférica; DRET: doença renal em estágio terminal.

Figura 2. Áreas do pé com maior risco de ulceração

3. Educar pacientes, familiares e profissionais de saúde sobre os cuidados com os pés
A educação, apresentada de forma estruturada, organizada e repetida, é amplamente considerada 
importante na prevenção das UPDs. O objetivo é melhorar o conhecimento, o autocuidado e o 
comportamento de autoproteção do paciente com os próprios pés, aumentando sua motivação e 
habilidades para aderir a esse comportamento. Pessoas com diabetes, em particular aquelas com 
estratificação de risco IWGDF superior, devem aprender como reconhecer úlceras nos próprios pés e 
sinais pré-ulcerativos, para que fiquem cientes dos passos a tomar quando surgirem problemas.  
O educador deve ensinar habilidades específicas ao paciente, como, por exemplo, a maneira de fazer 
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Figura 3. A maneira correta de cortar as unhas dos pés

o corte das unhas dos pés (Figura 3). Um membro da equipe de saúde deve fornecer educação 
estruturada (ver exemplos de instruções abaixo), individualmente ou em pequenos grupos de pessoas, 
em sessões múltiplas, com reforços periódicos e, preferencialmente, utilizando uma mistura de métodos. 
A educação estruturada deve ser culturalmente apropriada, levar em consideração as diferenças de 
gênero e alinhar-se com o conhecimento sobre saúde do paciente e as circunstâncias pessoais de cada 
um. É essencial avaliar se a pessoa com diabetes (e, de preferência, qualquer membro próximo da família 
ou cuidador) entendeu as mensagens e se está motivada a agir e seguir os conselhos, para garantir 
suficientes habilidades com o autocuidado. Além disso, os profissionais de saúde que fornecem essas 
instruções devem receber educação periódica para melhorar suas próprias habilidades no cuidado de 
pessoas com alto risco de ulceração nos pés.

Itens a serem cobertos ao educar uma pessoa com risco de ulceração do pé (Estratificação de risco IWGDF 1 
ou superior):
•	 Determine se a pessoa é capaz de realizar uma inspeção dos próprios pés. Se não, discuta quem 

pode ajudar a pessoa nessa tarefa. Pessoas com deficiência visual substancial ou incapacidade física 
para visualizar seus pés geralmente não conseguem fazer a inspeção de forma adequada;

•	 Explique a necessidade de realizar a inspeção diária de toda a superfície de ambos os pés, incluindo 
as áreas entre os dedos;

•	 Certifique-se de que o paciente sabe notificar o profissional de saúde se perceber a temperatura do 
pé aumentar ou perceber desenvolvimento de bolha, corte, arranhão ou úlcera; 

•	 Revise as seguintes práticas com o paciente:
-	 Evitar andar descalço, com meias e sem sapato ou com chinelos de sola fina, seja dentro ou fora de casa;
-	 Não usar calçados muito apertados, com arestas ou costuras desiguais;
-	 Inspecionar visualmente e tocar dentro de todos os calçados antes de colocá-los;
-	 Usar meias/meia sem costuras (ou com as costuras do avesso); não usar meias justas ou na 

altura do joelho (meias compressivas só devem ser prescritas em colaboração com a equipe de 
cuidados com os pés) e trocar as meias diariamente;

-	 Lavar os pés diariamente (com a temperatura da água sempre abaixo de 37 °C) e secar com 
cuidado, principalmente entre os dedos;

-	 Não usar qualquer tipo de aquecedor ou bolsa de água quente para aquecer os pés;
-	 Não usar agentes químicos ou emplastros para remover calos ou calosidades; consultar o 

profissional de saúde adequado para esses problemas;
-	 Usar hidratante para hidratar a pele seca, mas não entre os dedos dos pés;
-	 Cortar as unhas dos pés em linha reta (ver Figura 3);
-	 Ter os pés examinados regularmente por um profissional de saúde.
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4. Garantir o uso rotineiro de calçados adequados
Usar calçados inadequados e caminhar descalço são as principais causas de traumas que antecedem 
ulcerações em pessoas com diabetes e perda de sensibilidade nos pés. Pessoas com PSP devem possuir 
calçados apropriados e ser encorajadas a usá-los frequentemente, tanto em ambientes internos quanto 
externos. Todos os calçados devem ser adaptados para que se adequem a qualquer alteração na estrutura 
do pé ou na biomecânica dele. Pessoas sem PSP ou DAP (Estratificação de risco IWGDF 0) podem 
selecionar calçados apropriados prontos para uso. Pessoas com PSP ou DAP (Estratificação de risco 
IWGDF 1-3) devem ter cuidado extra ao selecionar, ou receber, calçados; isso é mais importante quando 
elas têm também deformidades nos pés (Estratificação de risco IWGDF 2) ou têm histórico de úlcera/
amputação anterior (Estratificação de risco IWGDF 3).

O calçado deve ter comprimento interno 1-2 cm mais longo do que o pé e não deve ser muito 
apertado ou muito frouxo (consulte a Figura 4). A largura interna deve ser igual à largura do pé nas 
articulações metatarsofalangeanas (ou a parte mais larga do pé), e a altura deve ter espaço suficiente 
para acomodar todos os dedos. Avalie o ajuste com o paciente em pé, de preferência no final do dia 
(quando pode haver inchaço nos pés). Se não houver calçado pré-fabricado que possa acomodar o pé 
(por exemplo, se o ajuste for ruim devido à deformidade do pé) ou se houver sinais de carga anormal 
no pé (por exemplo, hiperemia, calo, ulceração), encaminhar o paciente para que use um calçado especial 
(sob medida), possivelmente com profundidade extra, palmilhas ou órteses.

Para prevenir uma úlcera plantar recorrente no pé, certifique-se de que o calçado terapêutico do 
paciente tenha um efeito comprovado de alívio da pressão plantar durante a caminhada. Quando 
possível, demonstre esse efeito de alívio da pressão plantar com equipamento apropriado, conforme 
descrito anteriormente (1). Instrua o paciente a não usar mais o mesmo calçado que causou a úlcera.

Figura 4. O calçado deve ser su�cientemente largo para acomodar o pé sem pressão excessiva sobre 
a pele
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5. Tratamento de fatores de risco para ulceração
Em um paciente com diabetes, trate qualquer fator de risco modificável ou qualquer sinal pré-ulcerativo 
no pé. Isso inclui: remover calos em excesso; proteger as bolhas ou drená-las se necessário; tratar 
adequadamente unhas encravadas ou espessas; e prescrever tratamento antifúngico para infecções 
fúngicas. Esse tratamento deve ser repetido até que essas anomalias desapareçam e não ocorram 
novamente com o tempo, e deve ser realizado por um profissional de saúde devidamente treinado. 
Considere a intervenção cirúrgica em pacientes com úlceras recorrentes por causa de deformidades nos 
pés e que se desenvolvem apesar das medidas preventivas ideais descritas anteriormente.

AVALIAÇÃO E CLASSIFICAÇÃO DE ÚLCERAS DE PÉ DIABÉTICO 
Os profissionais de saúde devem seguir uma estratégia padronizada e consistente ao avaliar uma úlcera 
no pé, pois deverão orientar avaliação e terapia adicionais. Os seguintes itens devem ser abordados: 

Tipo 
Classifique a úlcera como neuropática, neuroisquêmica ou isquêmica por meio do histórico e exame 
clínico. PSP é característica de uma úlcera neuropática. Como um primeiro passo para detectar a 
presença de DAP, obtenha um histórico direcionado de sintomas e palpe os pulsos distais dos pés. Dito 
isso, não há sintomas ou sinais específicos de DAP que possam prever com segurança a cicatrização da 
úlcera. Portanto, usando o Doppler manual, examine as ondas das artérias distais e meça a pressão do 
tornozelo e o índice tornozelo-braço (ITB). A presença de um ITB 0,9-1,3 ou ondas de pulso trifásico 
distais exclui fortemente DAP, assim como o índice dedo-braço (IDB) ≥0,75. No entanto, a pressão do 
tornozelo e o ITB podem estar falsamente elevados devido à calcificação das artérias distais. Em casos 
selecionados, outros testes, como medidas de pressão nos dedos dos pés ou pressão transcutânea de 
oxigênio (PtcO

2), são úteis para avaliar o estado vascular do pé.

Causas 
Usar calçados mal ajustados e andar descalço são práticas que frequentemente levam à ulceração dos 
pés, mesmo em pacientes com úlceras exclusivamente isquêmicas. Portanto, examine meticulosamente o 
calçado e a performance deste para cada paciente com úlcera no pé.

Local e profundidade
Úlceras neuropáticas se desenvolvem mais frequentemente na região plantar do pé ou em áreas que 
recobrem uma deformidade óssea. Úlceras isquêmicas e neuroisquêmicas normalmente se desenvolvem  
nas extremidades dos dedos ou nas bordas laterais do pé.

Determinar a profundidade de uma úlcera no pé pode ser difícil, especialmente na presença de calo 
ou tecido necrótico em sobreposição. Para auxiliar na avaliação da úlcera, desbridar precocemente 
qualquer úlcera neuropática ou neuroisquêmica que apresente halo de hiperqueratose ou contenha 
tecido mole necrótico na apresentação inicial. No entanto, não desbridar uma úlcera não infectada 
que tenha sinais de isquemia grave. Úlceras neuropáticas geralmente podem ser desbridadas sem a 
necessidade de anestesia local.
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Sinais de infecção
Infecção no pé de uma pessoa com diabetes representa uma séria ameaça ao pé e ao membro afetado 
e deve ser avaliada e tratada imediatamente. Como todas as úlceras são colonizadas por potenciais 
patógenos, diagnostique a infecção por meio da presença de pelo menos dois sinais ou sintomas de 
inflamação (hiperemia, calor, endurecimento, dor/sensibilidade) ou exsudatos purulentos. Infelizmente, 
esses sinais podem ser atenuados por neuropatia ou isquemia, e os achados sistêmicos (por exemplo, 
dor, febre, leucocitose) são frequentemente ausentes em infecções leves e moderadas. As infecções 
devem ser classificadas pelo sistema IWGDF/IDSA como leves (superficiais com mínima celulite), 
moderadas (mais profundas ou mais extensas) ou graves (acompanhadas de sinais sistêmicos de sepse), 
bem como se são acompanhadas ou não de osteomielite (4).

Se não for tratada adequadamente, a infecção pode se disseminar por contiguidade para os tecidos 
subjacentes, incluindo ossos (osteomielite). Avalie os pacientes com infecção de pé diabético (IPD) 
quanto à presença de osteomielite, especialmente se a úlcera for crônica, profunda ou localizada 
diretamente sobre uma proeminência óssea. Examine a úlcera para determinar se é possível visualizar 
ou tocar o osso com uma sonda de metal estéril. Além da avaliação clínica, considere a obtenção de 
radiografias simples em busca de evidências de osteomielite, gás tecidual ou corpo estranho. Quando 
uma imagem mais detalhada é necessária, considere a ressonância magnética ou, para aqueles pacientes 
em que isso não seja possível, outras técnicas (por exemplo, radionuclídeos ou PET scan).

Para úlceras clinicamente infectadas, obtenha uma amostra de tecido para cultura (e esfregaço Gram, se 
disponível). Evite obter amostras para culturas com um swab. Os patógenos causadores de IPD (e sua 
sensibilidade aos antibióticos) variam de acordo com a situação clínica, demográfica e geográfica, mas o 
Staphylococcus aureus (isolado ou com outros microrganismos) é o patógeno mais comum na maioria 
dos casos. As infecções crônicas e mais graves costumam ser polimicrobianas, com bactérias Gram- 
-negativas e anaeróbias acompanhando os cocos Gram-positivos, especialmente em climas mais quentes.

Fatores relacionados ao paciente
Além de uma avaliação sistemática da úlcera, no pé e na perna, também considere os fatores 
relacionados ao paciente que podem afetar a cicatrização de úlceras, como DRET, edema, desnutrição, 
controle metabólico deficiente ou problemas psicossociais.

Classificação da úlcera 
Avalie a gravidade da infecção usando os critérios de classificação do IWGDF/IDSA (4,6) e em 
pacientes com DAP recomendamos o uso do sistema WIfI (úlcera/isquemia/infecção) para estratificar 
o risco de amputação e o benefício da revascularização (3,6). Para comunicação entre os profissionais 
de saúde, recomendamos o sistema SINBAD (Site-Ischaemia-Neuropathy-Bacterial Infection-Depth), que 
também pode ser utilizado para avaliação de desfechos populacionais (6).
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PRINCÍPIOS DO TRATAMENTO DA ÚLCERA
Úlceras nos pés cicatrizam-se na maioria dos pacientes se o profissional se basear nos princípios de 
tratamento descritos abaixo. No entanto, mesmo o tratamento ideal da úlcera não pode compensar o 
trauma repetido no leito da úlcera ou tratamento inadequado de isquemia ou infecção. Pacientes com 
úlceras mais profundas geralmente requerem tratamento intensivo e, dependendo da sua situação social, 
recursos locais e infraestrutura, podem ser hospitalizados.

1.  Descarga de peso e proteção da úlcera
A descarga de peso é uma pedra angular no tratamento de úlceras causadas por estresse biomecânico:
•	 O tratamento para alívio de pressão preferido para a úlcera plantar neuropática é um dispositivo 

de alívio de pressão não removível, na altura do joelho, ou seja, um gesso de contato total (GCT) 
ou um dispositivo removível (bota de descarga de peso pré-fabricada removível que pode ser 
modificada, tornando-se irremovível).

•	 Quando um dispositivo de alívio de pressão não removível na altura do joelho é contraindicado ou 
não é tolerado pelo paciente, considere o uso de um dispositivo removível na altura do joelho. Se 
tal dispositivo for contraindicado ou não tolerado, considere o uso de um dispositivo de alívio de 
pressão na altura do tornozelo. Sempre eduque o paciente a respeito dos benefícios da adesão ao 
uso do dispositivo removível.

•	 Se outras formas de alívio biomecânico não estiverem disponíveis, considere o uso de uma espuma, 
mas sempre em combinação com calçados adequados.

•	 Quando há infecção ou isquemia, a descarga de peso ainda é importante, mas seja mais cauteloso, 
conforme discutido na Diretriz sobre Alívio de Pressão do IWGDF (2).

•	 Para úlceras não plantares, use um dispositivo removível de alívio de pressão na altura do tornozelo, 
modificações nos calçados, espaçadores dos dedos ou órteses, dependendo do tipo e da localização 
da UPD.

2. Restauração da perfusão do tecido
•	 Em pacientes com pressão no tornozelo <50 mmHg ou ITB <0,5, considere urgente a realização 

de exames de imagem vascular e de acordo com os achados, considerar a realização de 
revascularização. Considere também a revascularização se a pressão do dedo do pé for <30 mmHg 
ou PtcO

2 <25 mmHg. No entanto, os médicos podem considerar a revascularização em níveis de 
pressão mais altos em pacientes com extensa perda de tecido ou infecção, conforme discutido em 
mais detalhes na Diretriz de DAP do IWGDF (3).

•	 Quando uma úlcera não mostra sinais de cicatrização após seis semanas, apesar do manejo ideal, 
considere a revascularização, independentemente dos resultados dos testes diagnósticos vasculares 
descritos acima.

•	 Se há possibilidade de amputação extensa (ou seja, acima do tornozelo), primeiro considere a opção 
de revascularização.

•	 O objetivo da revascularização é restaurar o fluxo de pelo menos uma das artérias do pé, de 
preferência a artéria que supre a região da úlcera. Porém, evite a revascularização quando, na 
perspectiva do paciente, a relação risco-benefício em relação à probabilidade de sucesso  
for desfavorável. 
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•	 Selecione uma técnica de revascularização com base em fatores individuais (como distribuição 
morfológica da DAP, disponibilidade de veia autógena, comorbidades do paciente) e na experiência 
do cirurgião.

•	 Após um procedimento de revascularização, sua eficácia deve ser avaliada com uma medição 
objetiva da perfusão.

•	 Os tratamentos farmacológicos para melhorar a perfusão não têm se mostrado benéficos.

•	 Enfatize esforços para reduzir o risco cardiovascular (interrupção do tabagismo, controle da 
hipertensão e dislipidemia, uso de medicamentos antiplaquetários).   

3.  Tratamento da infecção
Úlcera superficial com infecção limitada aos tecidos moles (leve):
•	 Limpe, desbride todo o tecido necrótico e halo de hiperqueratose ou calosidades;

•	 Inicie terapia antibiótica oral empírica direcionada a Staphylococcus aureus e estreptococos (a menos 
que haja razões para considerar outros patógenos prováveis ou adicionais).

Infecção profunda ou extensa e com potencial para ameaçar os membros (infecção moderada ou grave):
•	 Avalie urgentemente a necessidade de intervenção cirúrgica para remover tecido necrótico, incluindo 

osso infectado, libere pressão do local ou drene abscessos;

•	 Faça avaliação para DAP; se presente, considere tratamento urgente, incluindo revascularização;

•	 Inicie terapia antibiótica empírica, parenteral e de amplo espectro, voltada para bactérias  
Gram-positivas e Gram-negativas comuns e obrigatoriamente anaeróbios;

•	 Ajuste (restrinja e direcione, se possível) o regime de antibióticos com base na resposta clínica à 
terapia empírica e nos resultados de cultura e antibiograma.

4. Controle metabólico e tratamento de comorbidades
•	 Otimize o controle glicêmico, se necessário com insulina.

•	 Trate o edema ou a desnutrição, se presente.

5.  Tratamento local da úlcera
•	 A inspeção regular da úlcera por um profissional de saúde treinado é essencial, e sua frequência 

depende da gravidade da úlcera e da patologia subjacente, da presença de infecção, da quantidade 
de exsudação e do método de tratamento da úlcera. 

•	 Desbride a úlcera e remova halo de hiperqueratose ou calosidade circunjacente (de preferência com 
instrumentos cirúrgicos) e repita conforme necessário.

•	 Selecione curativos para controlar o excesso de exsudação e manter o ambiente úmido.

•	 Não molhe os pés, pois isso pode induzir a maceração da pele.

•	 Considere pressão negativa para ajudar a cicatrizar úlceras pós-operatórias.

Considere um dos seguintes tratamentos adjuvantes em úlceras não infectadas que não cicatrizam após 
quatro a seis semanas, apesar do tratamento clínico ideal:
•	 Curativo impregnado de octassulfato de sacarose em úlceras neuroisquêmicas (sem isquemia grave);
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•	 Um patch multicamadas de leucócitos autólogos, plaquetas e fibrina para úlceras com isquemia 
moderada ou sem isquemia moderada;

•	 Aloenxertos de membrana placentária em úlceras com ou sem isquemia moderada;

•	 Oxigenioterapia sistêmica como tratamento adjuvante em úlceras isquêmicas que não cicatrizam 
apesar da revascularização.

Os seguintes tratamentos não são indicados para o tratamento como rotina de úlceras:
•	 Produtos biologicamente ativos (colágeno, fatores de crescimento, tecidos de bioengenharia) em 

úlceras neuropáticas;

•	 Prata, ou outro agente antimicrobiano, em curativos ou em aplicações tópicas. 

6. Educação para os pacientes e familiares
•	 Instrua os pacientes (e familiares ou cuidadores) sobre o autocuidado adequado das úlceras nos pés 

e como reconhecer e relatar sinais e sintomas de infecção nova ou agravada (por exemplo, início de 
febre, mudanças nas condições locais da úlcera, agravamento da hiperglicemia).

•	 Durante um período de repouso forçado na cama, instrua sobre como prevenir uma úlcera no  
pé contralateral.

ORGANIZAÇÃO DOS CUIDADOS PARA PÉ DIABÉTICO 
Os esforços bem-sucedidos para prevenir e tratar pé diabético dependem de uma equipe bem 
organizada, que usa uma abordagem holística em que a úlcera é vista como um sinal de doença 
multiorgânica e que integra várias disciplinas. Uma organização eficaz requer sistemas e diretrizes para 
educação, triagem, redução de risco, tratamento e avaliação de resultados. Variações locais em recursos 
e equipe muitas vezes determinam como fornecer os cuidados, mas o ideal é que um programa para 
cuidados para os pés da pessoa com diabetes forneça o seguinte:

•	 Educação para pessoas com diabetes e seus cuidadores, para equipes de saúde em hospitais e 
profissionais de atenção primária à saúde;

•	 Sistemas para detectar todas as pessoas em risco, incluindo exame anual dos pés de todas as pessoas 
com diabetes;

•	 Acesso a medidas para reduzir o risco de ulceração nos pés, como cuidados podiátricos e 
fornecimento de calçado adequado;

•	 Acesso rápido a tratamento imediato e eficaz de qualquer úlcera ou infecção nos pés;

•	 Auditoria de todos os aspectos do serviço para identificar e resolver problemas e garantir que o 
serviço local atenda a padrões de cuidado aceitáveis;

•	 Uma estrutura geral projetada para atender às necessidades dos pacientes que requerem cuidados 
crônicos, em vez de simplesmente responder aos problemas agudos quando aparecem.

Em todos os países, deve haver pelo menos três níveis de gestão de cuidado com os pés por meio de 
especialistas interdisciplinares, como os listados na Tabela 2.
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Tabela 2. Níveis de cuidados para pé diabético

Nível de cuidado
Nível 1
Nível II

Nível III

* Em países em que não há disponibilidade de podiatras (especialistas em pés com formação superior), enfermeiros capacitados 
para tal conduzem os cuidados básicos podiátricos.

Especialistas interdisciplinares envolvidos
Clínico geral, Enfermeiro especializado em diabetes e podiatria*
Endocrinologista/Diabetologista, Cirurgião (geral, ortopédico, vascular), 
Infectologista, Enfermeiro especializado em diabetes e podiatria*, Técnico em 
órteses, próteses e calçados

Um centro de nível 2 especializado em cuidados de pé diabético, com 
especialistas multidisciplinares trabalhando em conjunto, e que atue como um 
centro de referência terciário

Estudos globais têm demonstrado que a criação de uma equipe interdisciplinar para cuidados com 
os pés e a implementação de prevenção e tratamento de pé diabético de acordo com os princípios 
delineados nesta diretriz estão associadas a uma diminuição na frequência de AMI em pessoas com 
diabetes. Se não for possível formar uma equipe completa desde o início, procure construir um passo 
a passo, introduzindo as diferentes disciplinas quando possível. Essa equipe deve, antes de mais nada, 
agir com respeito e compreensão mútuos, trabalhar em ambientes de atenção primária e secundária e 
possuir pelo menos um membro disponível para consulta ou avaliação do paciente em tempo integral.
Esperamos que essas diretrizes práticas atualizadas e os seis capítulos das diretrizes baseadas em 
evidências continuem a servir como documento de referência para reduzir a incidência de pé diabético.
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ANEXO

Fazendo um exame de sensibilidade dos pés

A neuropatia periférica pode ser detectada usando o monofilamento de 10 g (5,07 Semmes-Weinsten, 
detecta a perda de sensibilidade protetora) e um diapasão (128 Hz, detecta a perda da sensibilidade 
vibratória).

Monofilamento de Semmes-Weinstein 10 g (5,07) (Figuras 5 e 6)

•	 Primeiro aplique o monofilamento nas mãos do paciente (ou cotovelo ou testa) para demonstrar 
como é a sensibilidade a ser testada.

•	 Teste três locais diferentes em ambos os pés (Figura 5).

•	 Certifique-se de que o paciente não consiga ver onde o examinador aplica o filamento.

•	 Aplique o monofilamento perpendicularmente à superfície da pele (Figura 6a) com força suficiente 
para curvá-lo (Figura 6b).

•	 A duração total da abordagem – contato com a pele – e remoção do filamento deve ser de 
aproximadamente 2 segundos.

•	 Não aplique o filamento diretamente sobre uma úlcera, calo, cicatriz ou tecido necrótico.

•	 Não deixe que o filamento deslize pela pele ou faça contato repetitivo no local do teste.

•	 Pressione o filamento na pele e pergunte ao paciente se ele sente a pressão aplicada (“sim”/“não”) 
e, a seguir, onde ele sente a pressão (por exemplo, “parte do pé esquerdo”/“calcanhar direito”).

•	 Repita essa aplicação duas vezes no mesmo local, mas alterne com pelo menos uma aplicação 
“simulada” na qual o filamento não é aplicado (um total de três perguntas por local).

•	 A sensibilidade protetora estará presente se em cada local o paciente responder corretamente em 
duas das três aplicações e ausente se responder incorretamente em duas das três aplicações.

•	 Incentive os pacientes durante o teste, dando feedback positivo.

Monofilamentos tendem a perder a capacidade de curvar-se temporariamente após serem usados 
várias vezes no mesmo dia ou permanentemente após uso de longa duração. Sugerimos não usar o 
monofilamento nas próximas 24 horas após avaliar 10-15 pacientes e substituí-lo após o uso em  
70-90 pacientes.
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Figura 5. Locais que devem ser testados para perda de sensibilidade protetora com o mono�lamento de 
Semmes-Weinstein de 10 g

 

 

Figura 6. Método adequado de uso do mono�lamento de Semmes-Weinstein de 10 g
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Diapasão de 128 Hz (Figura 7)

•	 Primeiro, aplique o diapasão no pulso do paciente (ou cotovelo ou clavícula) para demonstrar como 
é a sensibilidade a ser testada.

•	 Certifique-se de que o paciente não consegue ver se ou onde o examinador aplica o diapasão.

•	 Aplique o diapasão na face dorsal da falange distal do primeiro pododáctilo – hálux (ou outro dedo 
do pé se o hálux estiver ausente).

•	 Aplique o diapasão perpendicularmente, com pressão constante (Figura 7).

•	 Repita esta aplicação mais duas vezes, mas alterne com pelo menos uma aplicação “simulada” em 
que o diapasão não esteja vibrando.

•	 O teste é positivo se o paciente responder corretamente a pelo menos duas de três aplicações e 
negativo se duas das três respostas estiverem incorretas.

•	 Se o paciente não conseguir sentir as vibrações na falange distal do hálux, repita o teste na direção 
mais proximal (por exemplo, maléolo, tuberosidade tibial).

•	 Incentive o paciente durante o teste, dando feedback positivo.

Figura 7. Método adequado de uso do diapasão de 128 Hz para veri�car a sensibilidade vibratória
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Teste de toque leve
Este teste simples (também chamado Ipswich Touch Test) pode ser usado para rastrear a perda de 
sensibilidade quando o monofilamento de 10 g ou o diapasão de 128 Hz não estiverem disponíveis. O 
teste tem uma concordância razoável com esses testes para determinar a perda de sensibilidade, mas sua 
precisão em prever úlceras nos pés não foi estabelecida.

•	 Explique o procedimento e garanta que tudo foi compreendido.

•	 Instrua o sujeito a fechar os olhos e a dizer sim quando sentir o toque.

•	 O examinador toca leve e sequencialmente com a ponta do dedo indicador as pontas do primeiro, 
terceiro e quinto dedos de ambos os pés por 1-2 s.

•	 Ao tocar, não empurre, bata de leve ou cutuque.

•	 A perda de sensibilidade é provável quando o toque leve não é detectado em ≥2 locais.
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Lista para exame clínico de triagem do pé 

Presença de úlcera 
Fatores de risco para ulceração no pé     

Neuropatia periférica (um ou mais dos seguintes testes)

- Sensibilidade protetora (mono�lamento) ausente

- Vibração (diapasão de 128 Hz) diminuída ou ausente

- Toque leve (teste de toque Ipswich) indetectável 

Pulsos distais

- Artéria tibial posterior ausente 

- Artéria pediosa ausente 

Outros

- Deformidade do pé ou proeminências ósseas 

- Limitação da mobilidade articular

- Sinais de pressão anormal, como calosidades 

- Hiperemia reativa

- Má higiene dos pés 

- Calçado inadequado

- Úlcera prévia 

- Amputação de membros inferiores

Sim/Não

Sim/Não

Sim/Não

Sim/Não

Sim/Não

Sim/Não

Sim/Não

Sim/Não

Sim/Não

Sim/Não

Sim/Não

Sim/Não

Sim/Não

Sim/Não
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RESUMO
O Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF) vem produzindo Diretrizes sobre a 
Prevenção e o Tratamento de Pé Diabético, baseadas em evidências, desde 1999. Esta diretriz trata de 
prevenção de ulceração no pé de pessoas com diabetes e atualiza a Diretriz de Prevenção do IWGDF 
de 2015.

Seguimos a metodologia GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations) 
para desenvolver questões clínicas e resultados importantes de maneira crítica utilizando o formato 
PICO (Population-Intervention-Comparison-Outcome), por meio de uma revisão sistemática da literatura 
médico-científica, visando redigir recomendações e uma análise racional. As recomendações são baseadas 
na qualidade das evidências encontradas na revisão sistemática, na opinião de especialistas, quando as 
evidências não estavam disponíveis, e em uma ponderação dos benefícios e danos, preferências do 
paciente, viabilidade e aplicação prática e custos relacionados à intervenção.

Recomendamos rastrear anualmente pessoas com risco muito baixo de ulceração para identificar a 
perda de sensibilidade protetora (PSP) e doença arterial periférica (DAP) e pessoas com maiores riscos 
de ulceração em frequências mais altas e para fatores de risco adicionais. Para prevenir úlcera no pé, 
oriente o paciente em risco sobre os cuidados adequados com os pés e trate qualquer sinal  
pré-ulcerativo no pé. Instrua os pacientes com risco moderado a risco alto a usar calçados terapêuticos 
com ajuste adequado e considere instruí-los a monitorarem a temperatura dos pés. Prescreva calçados 
terapêuticos que tenham demonstrada distribuição do peso plantar durante a caminhada para prevenir 
a recorrência da úlcera plantar. Em pacientes em que o tratamento não cirúrgico para úlcera ativa 
ou iminente não funciona, considere a intervenção cirúrgica; sugerimos não usar o procedimento de 
descompressão do nervo. Forneça cuidados integrados dos pés para pacientes de alto risco, para 
prevenir a recorrência da úlcera.

Seguir essas recomendações ajudará os profissionais de saúde a fornecer cuidados melhores para 
pessoas com diabetes em risco de ulceração do pé, aumentar a quantidade de dias sem úlcera e reduzir, 
para o paciente e para o sistema de saúde, o fardo da doença chamada de pé diabético.
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LISTA DE RECOMENDAÇÕES

1.	 Examine uma pessoa com diabetes com risco muito baixo de ulceração nos pés anualmente 
(IWGDF risco 0) para sinais ou sintomas de perda de sensibilidade protetora e doença arterial 
periférica, para determinar se ela apresenta risco aumentado de ulceração nos pés. (Força da 
recomendação GRADE: Forte; Qualidade da evidência: Alta)

2.	 Rastreie uma pessoa com diabetes com risco de ulceração nos pés (IWGDF risco 1-3) para: 
histórico de ulceração no pé ou amputação de membros inferiores; diagnóstico de doença renal em 
estágio terminal; presença ou progressão de deformidade no pé; limitação de mobilidade articular ; 
calosidade abundante e qualquer sinal pré-ulcerativo no pé. Repita essa triagem uma vez a cada  
seis a 12 meses para aqueles classificados como IWGDF risco 1, uma vez a cada três a seis meses 
para IWGDF risco 2 e uma vez a cada um a três meses para IWGDF risco 3. (Forte; Alta)

3.	 Instrua uma pessoa com diabetes em risco de ulceração nos pés (IWGDF risco 1-3) para proteger 
seus pés evitando andar descalça, apenas com meias e sem calçados ou com chinelos, seja em 
ambientes fechados ou ao ar livre. (Forte; Baixa) 

4.	 Instrua, e em seguida incentive e lembre, uma pessoa com diabetes em risco de ulceração nos pés (IWGDF 
risco 1-3) a: inspecionar diariamente toda a superfície de ambos os pés e a parte interna dos calçados que 
serão usados; lavar os pés diariamente (com secagem cuidadosa, principalmente entre os dedos); usar 
hidratantes para hidratar a pele seca; cortar as unhas dos pés em linha reta; e evitar o uso de agentes 
químicos ou emplastros ou qualquer outra técnica para remover calos ou calosidades. (Forte; Baixa)

5.	 Forneça educação estruturada para uma pessoa com diabetes em risco de ulceração no pé (IWGDF 
risco 1-3) sobre o autocuidado adequado com os pés para prevenir o aparecimento de úlcera no 
pé. (Forte; Baixa)

6.	 Considere instruir uma pessoa com diabetes em risco moderado ou alto de ulceração no pé 
(IWGDF risco 2-3) a automonitorar a temperatura da pele do pé uma vez por dia para identificar 
quaisquer sinais precoces de inflamação do pé e ajudar a prevenir uma primeira úlcera plantar ou 
sua recorrência. Se a diferença de temperatura estiver acima do limite entre regiões semelhantes 
nos dois pés e em dois dias consecutivos, instrua o paciente a reduzir suas atividades de locomoção 
e consultar um profissional de saúde devidamente capacitado para diagnóstico e tratamento 
adicionais. (Fraca; Moderada)

7.	 Instrua uma pessoa com diabetes em risco moderado de ulceração do pé (IWGDF risco 2) ou que 
teve uma úlcera não plantar cicatrizada (IWGDF risco 3) a usar calçado terapêutico que se adapte ao 
formato dos pés e que se ajuste adequadamente, para reduzir a pressão plantar e ajudar a prevenir uma 
úlcera no pé. Quando uma deformidade no pé ou um sinal pré-ulcerativo estiver presente, considere 
prescrever calçados feitos sob medida, palmilhas ou órteses para os dedos dos pés. (Forte; Baixa)

8.	 Considere a prescrição de intervenções ortopédicas, tais como órteses de silicones para os dedos 
ou dispositivos ortopédicos (semi-) rígidos, para ajudar a reduzir calosidades abundantes em uma 
pessoa com diabetes que corre risco de ulceração nos pés (IWGDF risco 1-3). (Fraca; Baixa)

9.	 Para uma pessoa com diabetes que tem uma úlcera plantar no pé cicatrizada (IWGDF risco 3), 
prescreva calçado terapêutico que tenha demonstrado efeito na descarga do peso durante a 
caminhada, para ajudar a prevenir uma úlcera plantar recorrente no pé; além disso, encoraje o 
paciente a usar esse calçado em todas as ocasiões. (Forte; Moderada)
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10.	 Forneça tratamento apropriado para qualquer sinal pré-ulcerativo ou calosidade abundante no pé, 
unhas encravadas e infecções fúngicas, para ajudar a prevenir uma úlcera no pé em uma pessoa com 
diabetes em risco de ulceração no pé (IWGDF risco 1-3). (Forte; Baixa)

11.	 Em uma pessoa com diabetes e calosidade abundante ou úlcera no dorso ou região distal de 
um dedo em martelo não rígido e que não cicatrizou com tratamento convencional, considere a 
tenotomia do tendão flexor digital para prevenir uma primeira úlcera no pé ou a sua recorrência 
assim que a úlcera ativa tiver cicatrizado. (Fraca; Baixa)

12.	 Em uma pessoa com diabetes e úlcera plantar do antepé que não cicatrizou com tratamento não 
cirúrgico, considere o alongamento do tendão de calcâneo, artroplastia da articulação, uni ou  
pan-ressecção das cabeças metatarsianas, artroplastia da articulação metatarsofalangeana ou 
osteotomia, para ajudar a prevenir a recorrência de úlcera plantar do antepé, uma vez que a úlcera 
ativa tenha cicatrizado. (Fraca; Baixa)

13.	 Sugerimos não utilizar a descompressão do nervo, em detrimento dos cuidados considerados 
como padrão de qualidade de atendimento, para ajudar a prevenir uma úlcera no pé em uma 
pessoa com diabetes em risco moderado ou alto de ulceração no pé (IWGDF risco 2-3), com dor 
neuropática. (Fraca; Baixa)

14.	 Considere aconselhar uma pessoa com diabetes em risco baixo ou moderado de ulceração nos 
pés (IWGDF risco 1 ou 2) a realizar exercícios de mobilidade com os pés com o objetivo de 
reduzir os fatores de risco de ulceração, ou seja, diminuir a pressão plantar e aumentar a amplitude 
de movimento do pé e do tornozelo com o objetivo de melhorar os sintomas de neuropatia. 
(Fraca; Moderada) 

15.	 Considere aconselhar uma pessoa com diabetes em risco baixo ou moderado de ulceração nos pés 
(IWGDF risco 1 ou 2) que um aumento moderado no nível de atividade diária, como caminhada 
(ou seja, 1.000 passos extras/dia), é provavelmente seguro. Aconselhe essa pessoa a usar calçados 
adequados ao realizar atividades de carga sobre o pé e a monitorar a pele com frequência para 
sinais pré-ulcerativos ou ruptura da pele. (Fraca; Baixa)

16.	 Forneça cuidados integrados dos pés para uma pessoa com diabetes em alto risco de ulceração 
no pé (IWGDF risco 3) para ajudar a prevenir uma úlcera recorrente. O cuidado integrado inclui 
tratamento profissional dos pés, calçados adequados e educação estruturada sobre o autocuidado. 
Repita esse cuidado ou reavalie a sua necessidade a cada um a três meses, conforme necessário. 
(Forte; Baixa)
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INTRODUÇÃO
A ulceração do pé é uma das principais complicações do diabetes e está associada a altos níveis de 
morbimortalidade, além de custos financeiros significativos (1-3). A taxa de incidência de ulceração de  
pé diabético ao longo da vida é de 19%-34%, com uma taxa de incidência anual de 2% (4). Após a 
cicatrização bem-sucedida, as taxas de recorrência de úlceras de pé diabético (UPD) são de 40% dentro 
de um ano e de 65% dentro de 3 anos (4). Portanto, a prevenção de UPD é fundamental para reduzir os 
riscos para o paciente e o resultante ônus econômico para a sociedade. 

Nem todos os pacientes com diabetes apresentam risco de ulceração. Os principais fatores de risco 
incluem: PSP, DAP e deformidade no pé. Além disso, um histórico de ulceração no pé e qualquer tipo 
de amputação de membros inferiores (AMI) aumentam ainda mais o risco de ulceração (4-6). Em 
geral, os pacientes sem nenhum desses fatores de risco não aparentam correr risco de ulceração. Para 
a diretriz atual, definimos o paciente em risco como aquele com diabetes que não tem uma UPD, mas 
que tem pelo menos PSP ou DAP. A Tabela 1 mostra o sistema IWGDF para estratificar o risco de 
ulceração no pé.

Se os pacientes não apresentam fatores de risco, a incidência de desenvolvimento de úlcera no pé é 
muito baixa. Portanto, apenas as intervenções voltadas especificamente para a prevenção de úlceras nos 
pés em pacientes em risco estão incluídas nesta diretriz. Nesse grupo, os pacientes com histórico de 
UPD ou amputação são considerados de maior risco para ulceração quando comparados àqueles sem 
esses problemas (6). Assim, consideramos a primeira incidência de UPD e as incidências recorrentes 
como resultados separados de UPD de interesse.

Diversas intervenções para a prevenção de úlceras nos pés são utilizadas na prática clínica ou têm sido 
estudadas em pesquisas científicas (7). Identificamos cinco elementos-chave de prevenção: 1) identificar 
o pé em risco; 2) inspecionar e examinar regularmente o pé em risco; 3) educar o paciente, a família e os 
profissionais de saúde; 4) garantir o uso rotineiro de calçados adequados; 5) tratar fatores de risco para 
ulceração. O cuidado integrado com os pés é uma combinação desses elementos e diz respeito ao sexto 
elemento abordado nesta diretriz.

O objetivo desta diretriz é fornecer recomendações baseadas em evidências para a prevenção de úlceras 
nos pés em pessoas com diabetes e inclui uma justificativa de como chegamos a cada recomendação. 
Esta orientação faz parte das Diretrizes do IWGDF sobre a Prevenção e Tratamento de Pé Diabético  
(8-12). e atualiza nossa diretriz anterior (13). A justificativa fornecida é baseada em uma revisão 
sistemática da literatura que fundamenta esta diretriz (14), juntamente com uma consideração dos 
benefícios e danos, valores e preferências dos pacientes e os custos relacionados à intervenção. 
Também fornecemos fundamentações gerais e propomos uma agenda para pesquisas futuras. 



© 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot IWGDF

Guidelines

Diretriz de Prevenção do IWGDF

MÉTODOS
Nesta diretriz, seguimos a metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment,  
Development and Evaluation), que é estruturada em torno de questões clínicas no formato PICO 
(Patient-Intervention-Comparison-Outcome), envolvendo pesquisas sistemáticas e avaliação das evidências 
disponíveis, seguidas por desenvolvimento de recomendações e análise racional (15,16).

Primeiro, um grupo de trabalho multidisciplinar de especialistas independentes (os autores desta diretriz) 
foi instalado pelo Conselho Editorial do IWGDF. Os membros do grupo de trabalho elaboraram as 
questões clínicas, que foram revisadas após consulta a especialistas externos de várias regiões geográficas 
e ao Conselho Editorial do IWGDF. O objetivo foi garantir a relevância das perguntas para os médicos 
e outros profissionais de saúde, fornecendo informações úteis sobre a prevenção de úlceras nos pés 
em pessoas em risco com diabetes. Também formulamos o que consideramos resultados críticos 
importantes e relevantes para o cuidado diário, usando o conjunto de resultados definido por Jeffcoate e 
colegas (17), como um guia de referência.

Em segundo lugar, revisamos sistematicamente a literatura para abordar as questões clínicas acordadas. 
Para cada resultado avaliado, classificamos a qualidade da evidência com base no risco de viés dos 
estudos incluídos, efeitos de amostras, presença de inconsistência e evidência de viés de publicação (o 
último quando apropriado). Em seguida, classificamos a qualidade das evidências como “alta”, “moderada” 
ou “baixa”. As revisões sistemáticas que suportam esta diretriz estão publicadas separadamente (14,18).

Terceiro, formulamos recomendações para abordar cada questão clínica. Procuramos ser claros, 
específicos e inequívocos sobre o que recomendamos, para quais pessoas e em que circunstâncias. 
Usando o sistema GRADE, fornecemos a justificativa de como chegamos a cada recomendação, com 
base nas evidências de nossas revisões sistemáticas (14,18), na opinião de especialistas, quando as 
evidências não estavam disponíveis, e em uma avaliação cuidadosa dos benefícios e danos, preferências 
do paciente e custos financeiros (utilização de recursos) relacionados à intervenção ou método 
diagnóstico (15,16). Com base nesses fatores, classificamos o poder de cada recomendação como “forte” 
ou “fraco” e a favor ou contra uma determinada intervenção ou método diagnóstico. Todas as nossas 
recomendações (com seus fundamentos) foram revisadas pelos mesmos especialistas internacionais que 
revisaram as questões clínicas, bem como pelos membros do Conselho Editorial do IWGDF.

Referimos o documento “Desenvolvimento e Metodologia das Diretrizes do IWGDF” (19) para aqueles 
que buscam uma descrição mais detalhada sobre os métodos desenvolvidos para redigir as diretrizes 
aqui discutidas.
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1. IDENTIFICAÇÃO DO PÉ EM RISCO
PICO: Em pessoas com diabetes, o rastreamento anual estruturado para fatores de risco de ulceração 
do pé, em comparação com o rastreamento menos frequente ou não estruturado, é eficaz para prevenir 
uma UPD pela primeira vez ou sua recorrência?

Recomendação 1: Examine uma pessoa com diabetes com risco muito baixo de ulceração nos pés 
(IWGDF risco 0) anualmente para sinais ou sintomas de perda de sensibilidade protetora e doença 
arterial periférica, para determinar se ela apresenta risco aumentado de ulceração nos pés. (Força da 
recomendação GRADE: Forte; Qualidade de evidência: Alta)

Justificativa: A prevenção de úlceras nos pés requer a identificação das pessoas em risco como primeiro 
foco. Não encontramos nenhuma evidência na literatura sobre o efeito da triagem para prevenir uma 
UPD. No entanto, recomendamos uma triagem anual dos pés para todas as pessoas com diabetes 
sem fatores de risco adicionais (IWGDF risco 0). O rastreamento dos pés identifica aqueles em risco 
e deve incluir especificamente o rastreamento de PSP causada por neuropatia periférica e de sinais 
ou sintomas de DAP. A triagem dos pés deve ser realizada por um profissional de saúde devidamente 
treinado (consulte o glossário para definição). PSP pode ser avaliada com o monofilamento 
de Semmes-Weinstein de 10 g (20): uma metanálise recente de dados de pacientes individuais 
encontrou resultados consistentes usando essa avaliação para prever o risco de úlcera no pé (6). Se o 
monofilamento de 10 g não estiver disponível, use o Ipswich Touch Test (21). Embora os resultados desse 
teste não tenham sido incluídos na metanálise mencionada, o Ipswich Touch Test mostrou resultados 
semelhantes aos dos testes com o monofilamento de 10 g (22). Como a sensibilidade vibratória 
alterada do paciente também pode predizer o risco de ulceração no pé (4), sugerimos rastreá-la com 
um diapasão ou um biotensiômetro/neurotensiômetro se os resultados do teste de monofilamento 
não detectarem PSP. A triagem para DAP é discutida nas Diretrizes do IWGDF sobre DAP (9). Em 
suma, isso inclui fazer um histórico cardiovascular, palpar os pulsos dos pés, obter ondas de artérias dos 
pés com o Doppler manual e medidas de pressão arterial (9). Embora a evidência de um intervalo de 
rastreamento não exista, recomendamos um rastreamento anual para uma pessoa com diabetes caso 
PSP ou DAP ainda não tenham sido identificadas.

Com base em uma metanálise (6), a qualidade da evidência de que PSP e DAP são preditivas de UPD 
é alta. Sugerimos que não existam danos associados à triagem anual dos pés; os benefícios da triagem 
superam os prejuízos. Também sugerimos valor positivo para as pessoas com diabetes que façam esses 
exames anuais como parte de exames regulares para o diabetes. Embora o rastreamento dos pés seja 
viável, aceitável e barato em nível individual, pode ser mais complexo e caro para a organização em nível 
social, dado o número crescente de pessoas com diabetes e o tempo limitado alocado para consultas 
com cuidados primários. No entanto, a identificação precoce de pessoas com risco de ulceração no 
pé é altamente importante e necessária para direcionar aqueles que requerem tratamento preventivo. 
Portanto, a recomendação para rastreamento anual dos pés é forte.
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2. INSPEÇÃO E EXAME REGULAR DO PÉ EM RISCO 
PICO: Quais são os fatores de risco que devem ser rastreados para prevenir uma UPD pela primeira 
vez ou recorrente em pessoas com diabetes e com risco de ulceração nos pés? 

Recomendação 2: Rastreie uma pessoa com diabetes e com risco de ulceração nos pés (IWGDF risco 
1-3): histórico de ulceração nos pés ou amputação de membros inferiores; diagnóstico de doença renal 
em estágio terminal; presença ou progressão de deformidade do pé; limitação de mobilidade articular ; 
calosidade abundante; e qualquer sinal pré-ulcerativo no pé. Repita essa triagem uma vez a cada seis a  
12 meses para aqueles classificados como IWGDF risco 1, uma vez a cada três a seis meses para IWGDF  
risco 2 e uma vez a cada um a três meses para IWGDF risco 3. (Forte; Alta)

Justificativa: Quando PSP ou DAP são identificadas em uma pessoa com diabetes, um exame dos 
pés mais extenso e frequente é necessário, pois o risco de úlcera é maior (4,6). Para esses pacientes, 
o exame deve consistir em obter um histórico detalhado de ulceração do pé e AMI e determinar o 
diagnóstico de doença renal em estágio terminal (DRET). Examine fisicamente o pé quanto à presença 
de deformidades em progressão; calosidade abundante e sinais pré-ulcerativos, como bolhas, fissuras e 
hemorragia; e limitação de mobilidade articular (LMA) (5,6). Uma história de úlcera anterior no pé ou 
amputação é um importante fator preditivo para uma nova ulceração, conforme identificado em uma 
metanálise com dados individuais de pacientes (6). Deformidades nos pés, calosidade abundante, sinais  
pré-ulcerativos e LMA podem aumentar o risco de ulceração no pé (4,23) e são determinantes 
importantes no tratamento de pessoas com PSP ou DAP.

Apesar da falta de evidências, outros fatores que sugerimos registrar são: presença de isolamento social, 
acesso precário a cuidados de saúde e restrições financeiras; dor nos pés (ao caminhar ou em repouso); 
e dormência ou claudicação. Também sugerimos examinar a presença de calçados inadequados, ou a 
falta dos mesmos; cor da pele, temperatura ou edema; higiene precária, por exemplo, unhas cortadas  
de maneira inadequada, pés sujos, infecção fúngica superficial ou meias sujas; limitações físicas que 
podem dificultar o autocuidado com os pés (por exemplo, acuidade visual diminuída, obesidade); e 
conhecimento sobre cuidados com os pés (23-26). A falta de calçados ou calçados inadequados ou 
mal ajustados pode ser uma causa de ulceração (24), e a falta de higiene pode ser reflexo de um 
autocuidado deficiente. As intervenções adequadas podem melhorar potencialmente esses fatores de 
risco quando são identificados.

Qualquer úlcera no pé identificada durante o rastreamento deve ser tratada de acordo com os 
princípios descritos nas outras diretrizes do IWGDF (8-12).

Estratificação de risco IWGDF

Com base nos achados da triagem, os pacientes podem ser estratificados de acordo com o risco de 
ulceração no pé (Tabela 1). As categorias de risco definidas são baseadas em uma metanálise e uma 
revisão sistemática de estudos prospectivos com fatores de risco para UPD (6).
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Uma pessoa sem PSP e sem DAP é classificada como IWGDF de risco 0 e possui um risco muito baixo 
de ulceração. Essa pessoa requer apenas triagem anual. Todas as outras categorias são consideradas 
“em risco” e requerem triagem dos pés, inspeção regular e exame dos pés mais frequentes do que os 
pacientes que não estão em risco.

Um paciente com PSP ou DAP, mas sem fatores de risco adicionais, é estratificado como IWGDF risco 
1 e considerado de baixo risco. Ele deve ser examinado uma vez a cada seis a 12 meses. Quando 
uma combinação de fatores de risco está presente, uma pessoa estratificada como IWGDF risco 2 é 
considerada de risco moderado. Como o risco é maior, deve ser examinada a cada três a seis meses. 
Todas as pessoas com PSP ou DAP e um histórico de úlcera no pé ou AMI são estratificadas como 
IWGDF risco 3 e consideradas de alto risco para ulceração. Essas pessoas devem ser examinadas uma 
vez a cada um a três meses. Também consideramos as pessoas com PSP ou DAP em combinação 
com DRET (27-29) como de alto risco, independentemente de seu histórico de úlcera e, portanto, 
adicionamos estes ao risco IWGDF 3.

Os fatores de risco de uma pessoa podem mudar ao longo do tempo, exigindo monitoramento 
contínuo. As frequências de triagem que fornecemos ajudam a orientar esse monitoramento. Se os 
achados levarem a uma mudança no fator de risco, a frequência da triagem deve ser ajustada de acordo. 
Conforme o curso do diabetes progride, a atualização deve ser ajustada. A redução do fator de risco 
pode ocorrer após intervenções (cirúrgicas) que normalizem a estrutura do pé ou melhorem o fluxo 
sanguíneo dos membros inferiores. Além disso, em pacientes com PSP de longa data, não é necessário 
repetir a avaliação em cada triagem.

Tendo em vista a falta de evidências sobre a eficácia do intervalo de triagem em pacientes de risco, 
recomendamos esses intervalos com base na opinião de especialistas. O objetivo de um rastreamento 
mais frequente é a identificação precoce dos fatores de risco que podem aumentar as chances de 
desenvolver uma úlcera no pé. Isso deve ser seguido por meio do fornecimento de cuidados preventivos 

Tabela 1. Sistema de Estrati�cação de Risco do IWGDF e correspondente triagem do pé e frequência 
de exame 

Categoria
0
1

2

3

Risco de ulceração
Muito baixo
Baixo

Moderado

Alto

Características
Sem PSP e Sem DAP
PSP ou DAP

PSP + DAP, ou
PSP + deformidade no pé ou
DAP + deformidade no pé
PSP ou DAP, e um ou mais dos seguintes:
- Histórico de úlcera no pé
- Uma amputação da extremidade inferior 
(menor ou maior)
- DRET

Frequência*
Uma vez ao ano
Uma vez a cada 
6-12 meses
Uma vez a cada 
3-6 meses

Uma vez a cada 
1-3 meses

Nota: PSP = perda de sensibilidade protetora; DAP = doença arterial periférica; DRET = doença renal em estágio terminal. 
*: A frequência da triagem é baseada na opinião de especialistas, uma vez que nenhuma evidência se encontra disponível para 
apoiar esses intervalos de tempo. Quando o intervalo de triagem estiver próximo a um check-up regular do diabetes, considere 
fazer a triagem do pé.
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adequados para os pés. Por exemplo, o diagnóstico precoce e o tratamento de sinais pré-ulcerativos no 
pé podem prevenir úlceras, bem como complicações mais graves, como infecção e hospitalização.  
O rastreamento de todos esses fatores deve ajudar a aumentar a conscientização; embora também 
possa suscitar preocupação ou sentimentos de ansiedade em alguns pacientes. Pensamos que, em geral, o 
potencial de dano é limitado. Toda a triagem pode ser feita sem a necessidade de intervenções invasivas e 
também pode levar a uma oportunidade de educação, aconselhamento e apoio ao paciente. Sugerimos 
que os benefícios associados ao tratamento preventivo direcionado após a triagem provavelmente 
superam os danos potenciais, desde que o tratamento apropriado seja administrado por um profissional 
de saúde adequadamente capacitado. A triagem leva relativamente pouco tempo e, embora seja viável, 
aceitável e barata em nível individual, pode ser mais difícil de organizar e mais cara em nível social. 
Juntando todas as evidências, recomendamos fortemente a triagem.

3. EDUCAR O PACIENTE, A FAMÍLIA E OS PROFISSIONAIS  
DE SAÚDE 
3A – Instruções sobre o autocuidado com os pés

PICO: Em pessoas com diabetes em risco de ulceração nos pés, o autocuidado com estes, em comparação 
com nenhum autocuidado, é eficaz para prevenir uma UPD pela primeira vez ou sua recorrência?

Recomendação 3: Instrua uma pessoa com diabetes e com risco de ulceração nos pés (IWGDF  
risco 1-3) para que os proteja evitando andar descalça, apenas com meias e sem calçados ou com 
chinelos, seja em ambientes fechados ou ao ar livre. (Forte; Baixa)

Justificativa: Os pés de uma pessoa com diabetes e em risco precisam ser protegidos contra altos 
estresses mecânicos, bem como contra traumas físicos externos, pois ambos podem provocar úlceras 
nos pés (20). Para proteger os pés, esses pacientes não devem andar descalços, apenas com meias e 
sem calçados, chinelos, em casa ou fora dela. Isso também inclui qualquer outro tipo de calçado aberto 
que aumente o risco de danos diretos à pele por um objeto estranho. Embora nenhum estudo tenha 
sido realizado sobre o risco de UPD ao andar descalço, apenas com meias ou com chinelos, existem 
vários estudos prospectivos que mostram que os pacientes com diabetes têm níveis elevados de 
pressão plantar ao caminhar descalços, apenas com meias e com chinelos (30,31). Essas altas pressões 
nos pés são um fator de risco independente significativo para a UPD e, portanto, devem ser evitadas 
(4). Além disso, andar descalço, apenas com meias e sem calçados ou com chinelos tem outros efeitos 
nocivos em pacientes com diabetes em risco, como a falta de proteção contra trauma térmico ou 
mecânico externo. Portanto, apesar da falta de evidências diretas a respeito dessas recomendações, 
acreditamos fortemente que os pacientes devem ser aconselhados a evitar essas condições, visando 
reduzir o risco de lesões nos pés.

Os pacientes podem preferir não seguir essa recomendação, principalmente dentro de casa (32,33). 
No entanto, dado que os malefícios de caminhar sem proteção superam as preferências do paciente, 
recomendamos enfaticamente que os pacientes com diabetes em situação de risco não andem descalços, 
apenas com meias ou chinelos, seja em casa ou ao ar livre.
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Recomendação 4: Instrua, e depois incentive e lembre, uma pessoa com diabetes em risco de ulceração 
nos pés (IWGDF risco 1-3) a: inspecionar diariamente toda a superfície de ambos os pés e a parte 
interna dos calçados que serão usados; lavar os pés diariamente (com secagem cuidadosa, principalmente 
entre os dedos); usar hidratantes para hidratar a pele seca; cortar as unhas dos pés em linha reta ou de 
acordo com o formato dos dedos; e evitar o uso de agentes químicos ou emplastros ou qualquer outra 
técnica para remover calos ou calosidades. (Forte; Baixa)

Justificativa: Embora não esteja disponível nenhuma evidência direta do efeito dessas intervenções sobre 
o autocuidado na prevenção de úlceras nos pés, estas permitem que uma pessoa detecte os primeiros 
sinais de UPD, contribuindo, assim, para a higiene básica dos pés. É provável que isso ajude a prevenir uma 
úlcera no pé, embora possa representar um fardo para os pacientes. Pode-se esperar que as pessoas 
geralmente aceitem a higiene básica dos pés e que os benefícios superem os danos potenciais associados 
a cuidados não apropriados, inadequados ou nenhum autocuidado com os pés. Esses comportamentos de 
autocuidado dos pés são viáveis, acessíveis e têm baixo custo para pessoa em risco de UPD. Apesar das 
evidências limitadas do efeito do autocuidado na prevenção de úlceras, essa é uma forte recomendação.

3B – Oferecendo educação estruturada sobre autocuidado com os pés

PICO: Em pessoas com diabetes e em risco de ulceração nos pés, fornecer educação estruturada sobre 
autocuidado específico para os pés, em comparação a não fornecer essa educação, é eficaz para prevenir 
uma UPD pela primeira vez ou sua recorrência?

Recomendação 5: Forneça educação estruturada para uma pessoa com diabetes que corre risco de 
desenvolver ulceração nos pés (IWGDF risco 1-3) sobre o autocuidado adequado com os pés para 
prevenir uma úlcera no pé. (Forte; Baixa)

Justificativa: A educação estruturada é considerada uma parte essencial e integrante da prevenção 
de úlceras nos pés, visto que é amplamente justificado que os pacientes com diabetes em risco de 
ulceração nos pés precisam compreender a sua doença para que se dediquem ao autocuidado com 
os pés (34-36). Educação estruturada é definida como qualquer modalidade educacional fornecida 
aos pacientes de forma estruturada. Isso pode assumir várias formas, como educação verbal individual, 
entrevista motivacional, sessões educacionais em grupo, educação com o uso de vídeo, livretos, softwares, 
questionários e educação pictórica por meio de desenhos animados ou imagens descritivas. Apesar da 
miríade de formas disponíveis e da educação estar enraizada na prática clínica em todo o mundo, as 
pesquisas sobre a sua eficácia são limitadas. Não há evidências robustas de que a educação do paciente 
por si só seja eficaz para alcançar a redução do risco de úlcera clinicamente relevante (37,38). No 
entanto, a educação pode melhorar o conhecimento e o comportamento de autocuidado com os pés 
(38). Portanto, a educação deve ter como objetivo melhorar o conhecimento do paciente sobre os 
cuidados com os pés e o autocuidado, e encorajá-lo a aderir ao conhecimento fornecido.

A educação estruturada sobre os cuidados com os pés deve consistir em informações sobre:

•	 Úlceras nos pés e suas consequências

•	 Comportamentos preventivos de autocuidado com os pés, tais como: não andar descalço ou apenas 
com meias e sem sapatos ou com chinelos
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•	 Usar calçados com proteção adequada

•	 Realizar verificações regulares dos pés

•	 Praticar a higiene adequada dos pés

•	 Buscar ajuda profissional em tempo hábil após identificar um problema nos pés (ver recomendações 3 e 4)

Como há evidências dos benefícios da adesão ao tratamento sobre o aparecimento da úlcera (39,40), 
incentive as pessoas em risco de UPD a aderirem ao autocuidado com os pés. É melhor que essa 
educação seja integrada a exames regulares dos pés (ver recomendações 1 e 2) e faça parte do cuidado 
integrado dos pés (ver recomendação 16). A educação estruturada deve ser apropriada à cultura 
local, levar em consideração as diferenças de gênero e alinhar-se com a educação sobre saúde e as 
circunstâncias pessoais do paciente. Portanto, não é possível fornecer recomendações que se apliquem 
globalmente à melhor forma de educação. Sugerimos que a educação estruturada sobre o autocuidado 
com os pés seja fornecida individualmente ou em pequenos grupos de pacientes. Deve ser fornecida ao 
longo de várias sessões e com reforço periódico, para maximizar o resultado.

Apesar da baixa qualidade das evidências, é altamente recomendável fornecer educação estruturada 
sobre autocuidado com os pés. Embora a educação possa potencialmente levar a danos para o 
paciente, como maior medo de complicações (41), também pode fornecer uma oportunidade para 
que ele esclareça mal entendidos e busque respostas para suas dúvidas (26). No geral, avaliamos que os 
benefícios superam os danos potenciais. Os pacientes provavelmente vão preferir a educação estruturada 
quando for apropriada às suas circunstâncias, viável, equitativa e acessível. Embora a educação estruturada 
seja barata em nível individual, pode ser mais difícil de organizar e mais cara em nível social. Como um 
todo, recomendamos enfaticamente o fornecimento de educação estruturada.

3C – Instruções sobre autocuidado dos pés 

PICO: Em pessoas com diabetes em risco de ulceração nos pés, o autocuidado do pé, comparado ao 
não autocuidado, é eficaz para prevenir uma UPD (O) pela primeira vez ou sua recorrência?

Recomendação 6: Instrua uma pessoa com diabetes e com risco moderado ou alto de ulceração nos pés 
(IWGDF risco 2-3) a automonitorar a temperatura da pele dos pés uma vez por dia, para identificar quaisquer 
sinais precoces de inflamação e prevenir uma úlcera plantar pela primeira vez ou sua recorrência. Se a 
diferença de temperatura estiver acima do limite (diferenças maiores que 2º C) entre regiões semelhantes nos 
dois pés em dois dias consecutivos, instrua o paciente a reduzir suas atividades de locomoção e a consultar um 
profissional de saúde devidamente capacitado para o diagnóstico e tratamento adicionais. (Fraca; Moderada)

Justificativa: A autogestão dos pés difere do autocuidado com os pés, pois envolve intervenções mais 
avançadas e projetadas especificamente para a prevenção de úlceras, como, por exemplo, ferramentas 
de monitoramento doméstico e abordagens de telemedicina. A autogestão dos pés pode incluir muitas 
intervenções, mas não encontramos evidências que sustentem o uso de qualquer intervenção específica, 
com exceção do monitoramento doméstico da temperatura da pele do pé (42-45). Encontramos 
evidências de que o monitoramento doméstico da temperatura plantar do pé uma vez por dia com 
um termômetro infravermelho e fácil de usar, combinado com a ação preventiva subsequente quando 
temperaturas elevadas foram observadas por dois dias consecutivos, é mais eficaz do que o tratamento- 
-padrão para prevenir úlceras nos pés em pacientes de alto risco (IWGDF risco 2-3) (42-45).  
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Essas ações preventivas incluem: redução das suas atividades de locomoção, consulta com um profissional 
de saúde adequadamente capacitado para discutir os achados e tratamento preventivo adicional de 
acordo com a avaliação do profissional de saúde. Para que esta recomendação seja eficaz, uma pessoa 
precisa possuir pronto acesso, saber usar um termômetro de maneira correta e estar em comunicação 
com um profissional de saúde devidamente capacitado.

Os profissionais devem valorizar o monitoramento doméstico da temperatura dos pés como um 
método fácil de usar e relativamente barato, que possui alto valor clínico e ajuda a capacitar as pessoas 
no cuidado de seus próprios pés. No entanto, as evidências disponíveis mostram que a adesão à medição 
da temperatura dos pés foi um fator importante para sua eficácia, em particular para aquelas que não 
têm úlcera no pé, que podem considerar a necessidade de avaliação diária um fardo (43,46). Resultados 
de medições de temperatura falso-positivos e falso-negativos podem preocupar desnecessariamente as 
pessoas e afetar a sua confiança no uso dessa abordagem (47,48). Até onde sabemos, o monitoramento 
doméstico da temperatura do pé não é atualmente implementado rotineiramente para o cuidado dos pés 
de pessoas com diabetes com risco moderado a alto de UPD. Isso pode ser relacionado à forma como 
as pessoas valorizam a necessidade e a facilidade de uso das medições diárias de temperatura, a falta de 
fácil acesso aos equipamentos calibrados, a falta de informações sobre custo-benefício e a viabilidade de 
implementação. Por causa dessas limitações potenciais, a recomendação é classificada como fraca.

4. GARANTIR O USO ROTINEIRO DE CALÇADO APROPRIADO
PICO: Em pessoas com diabetes em risco de ulceração nos pés, existe alguma intervenção ortopédica 
específica, incluindo calçados terapêuticos (por exemplo, sapatos, palmilhas ou órteses) e outros 
auxiliares para caminhar, em comparação com nenhuma intervenção ou outro tipo de órtese, eficaz para 
prevenir uma UPD pela primeira vez ou sua recorrência?

Recomendação 7: Instrua uma pessoa com diabetes em risco moderado de ulceração no pé (IWGDF 
risco 2) ou que teve uma úlcera não plantar cicatrizada (IWGDF risco 3) a usar calçado terapêutico que 
se adapte ao formato dos pés e que se encaixe corretamente, para reduzir a pressão plantar e ajudar a 
prevenir uma úlcera no pé. Quando uma deformidade no pé ou um sinal pré-ulcerativo estiver presente, 
considere prescrever calçados feitos sob medida, palmilhas ou órteses para os dedos dos pés. (Forte; Baixa)

Recomendação 8: Considere a prescrição de intervenções ortopédicas, como silicone para dedos do pé 
ou dispositivos ortopédicos (semi-) rígidos, para ajudar a reduzir a calosidade abundante em uma pessoa 
com diabetes que apresenta risco para ulceração dos pés (IWGDF risco 1-3). (Fraca; Baixa).

Justificativa: Pessoas com risco moderado ou alto de ulceração nos pés (IWGDF risco 2-3) muitas vezes 
perderam a capacidade de sentir dor ou pressão e podem não avaliar adequadamente o ajuste de seus 
calçados ou o nível de pressão em seus pés. Por estarem sob maior risco de ulceração, é importante 
que seu calçado se ajuste, proteja e acomode o formato de seus pés; isso inclui possuir comprimento, 
largura e profundidade adequados (49). Quando uma deformidade no pé ou sinal pré-ulcerativo está 
presente, torna-se ainda mais importante alterar a biomecânica do pé e reduzir a pressão plantar em 
locais de risco. Isso pode exigir calçados, palmilhas ou órteses feitos sob medida. Para pessoas que 
tiveram uma UPD cicatrizada, siga a recomendação 9. Com base em três ensaios clínicos randomizados 
– ECRs (50-52), calçados terapêuticos, incluindo sapatos, palmilhas ou órteses, podem reduzir o risco 
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de uma úlcera no pé pela primeira vez em alguém com risco moderado para ulceração do pé (IWGDF 
risco 2). Além disso, o calçado pode reduzir a pressão plantar durante a caminhada (53,54). As pressões 
plantares elevadas são um fator de risco independente significativo para UPD e, portanto, devem ser 
evitadas (4,55). Como os pacientes com PSP não podem julgar adequadamente o ajuste do calçado, eles 
devem ser avaliados por profissionais devidamente capacitados. Avalie o ajuste com o paciente em pé, 
preferencialmente ao final do dia (49).

Para redução da calosidade abundante e redistribuição da pressão do pé, pode ser oferecido aos 
pacientes com risco de ulceração (risco IWGDF 1-3), silicone para os dedos do pé, órteses (semi-) 
rígidas ou espuma feltrada, além de calçados terapêuticos.

Pessoas com diabetes podem valorizar o papel de calçados adequados para prevenir úlceras, mas 
alguns ainda consideram seus calçados a causa de problemas, especialmente quando o calçado não 
serve adequadamente. Calçados adequados também podem não se alinhar com o conforto pessoal 
e preferências de estilo, enquanto em alguns países o uso de calçados não é muito comum ou pode 
causar inconvenientes (por exemplo, em climas mais quentes ou úmidos). No entanto, sabemos pouco 
sobre a adesão de pacientes com risco moderado de ulceração ao uso de calçados adequados. Calçados 
terapêuticos ou profissionais adequadamente capacitados podem não ser frequentes em todos os países, 
o que limita o acesso a intervenções ortopédicas. Além disso, com o benefício adicional de proteção 
contra traumas térmicos e mecânicos e a evidência de redução do risco de úlcera, julgamos que os 
benefícios superam os danos e, portanto, atribuímos o uso como uma forte recomendação.

Recomendação 9: Prescrever calçado terapêutico, que tenha demonstrado efeito de alívio de pressão 
plantar durante a caminhada, para uma pessoa com diabetes que possui úlcera plantar cicatrizada no pé 
(IWGDF risco 3) ajuda a prevenir úlcera plantar recorrente; além disso, encoraje o paciente a usar esse 
calçado em todas as ocasiões. (Forte; Moderada).

Justificativa: O calçado terapêutico precisa reduzir a pressão plantar em áreas de alto risco, incluindo 
a localização anterior da úlcera em pessoas que possuem úlcera plantar do pé cicatrizada (IWGDF 
risco 3). Dois estudos controlados randomizados (ECR) com risco de úlcera com calçados terapêuticos 
feitos sob medida (56) ou palmilhas sob medida (57) e que foram comprovadamente confeccionados 
para redução de pressão, se o paciente usasse os calçados adequadamente. A descarga do peso plantar 
ocorre em locais de alta pressão onde há uma redução ≥30% no pico de pressão durante a caminhada 
(em comparação com o calçado terapêutico rotineiro), ou um pico de pressão <200 kPa (se medido 
com um sistema de medição de pressão validada e calibrada e com sensor de 2 cm2 de tamanho) 
(56,57). O modo de alcançar tal alívio ou nível de pressão seria por meio do conhecimento científico 
de última geração disponível em designs de calçados que efetivamente aliviem a carga do peso no pé 
(49,56-64).

Os benefícios do uso contínuo de calçados ou palmilhas sob moldes e com comprovado efeito de 
alívio da pressão superam o dano potencial, pois os estudos disponíveis raramente relatam qualquer 
dano relacionado a tais calçados terapêuticos (56,57,65-69). Por outro lado, calçados inadequados 
(comprimento ou largura inadequados) aumentam o risco de ulceração (70), e ressaltamos novamente 
a importância de garantir o ajuste adequado (49). Os médicos também devem encorajar os pacientes 
a usarem os calçados prescritos sempre que possível. Os custos da prescrição de calçados terapêuticos 
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com comprovado efeito de alívio da pressão podem ser elevados, pois estes requerem a medida da 
pressão plantar quando descalço ou com o sapato, que até o momento são relativamente caros. No 
entanto, esses custos devem sempre ser considerados em associação com o benefício da prevenção 
de úlceras. A relação custo-eficácia não foi estudada até o momento, mas, em nossa opinião, calçados 
projetados usando medição de pressão plantar possuem custo-eficácia quando ajudam a reduzir o risco 
de úlcera em 50%, uma redução de risco já demonstrada na maioria dos ensaios clínicos sobre este 
tópico (46). Esta é, portanto, uma forte recomendação.

Observe que esta recomendação é baseada na disponibilidade de calçados terapêuticos e tecnologia 
precisa para medição de pressão. Reconhecemos que a tecnologia e a experiência para tais medições 
ainda não estão amplamente disponíveis. Para regiões e ambientes onde isso pode ser disponibilizado, 
encorajamos os prestadores de serviços a investirem em medições regulares de pressão plantar. Por 
outro lado, para regiões e clínicas onde isso ainda não pode ser disponibilizado, sugerimos prescrever 
calçados terapêuticos, usando o conhecimento científico de última geração sobre designs de calçados 
que efetivamente aliviem o pé (49,56-59).

5. TRATAMENTO DE FATORES DE RISCO PARA ULCERAÇÃO
5A – Tratamento de fatores de risco ou sinais pré-ulcerativos no pé

PICO: Tratar os sinais pré-ulcerativos do pé, em comparação com o não tratar, é eficaz para prevenir uma 
UPD pela primeira vez ou sua recorrência em pessoas com diabetes em risco de ulceração nos pés?

Recomendação 10: Forneça tratamento adequado para qualquer sinal pré-ulcerativo ou calosidade 
abundante no pé, unhas encravadas e infecções fúngicas, para que ajude a prevenir uma úlcera no pé em 
uma pessoa com diabetes em risco de ulceração (IWGDF risco 1-3). (Forte; Baixa)

Justificativa: Sinais pré-ulcerativos no pé, como bolhas, fissuras ou calosidade com hemorragia 
subcutânea, parecem ser fortes preditores de ulceração futura (4,23,25). Outros fatores de risco que 
requerem tratamento incluem calosidades abundantes, unhas encravadas ou espessas e infecções 
fúngicas. Esses sinais requerem tratamento imediato por um profissional de saúde devidamente 
capacitado. O tratamento adequado significa: remover calosidades abundantes; proteger as bolhas e 
drená-las, quando necessário; tratar fissuras; tratar unhas encravadas ou espessas; tratar calosidades com 
hemorragia subcutânea; e prescrever o tratamento antifúngico para infecções fúngicas. A eficácia do 
tratamento desses sinais na prevenção de úlceras nos pés não foi investigada diretamente. Evidência 
indireta de benefício é a remoção da calosidade, que reduz a pressão plantar, um importante fator de 
risco para ulceração (71,72).

A relação benefício-dano do tratamento de sinais pré-ulcerativos por um profissional devidamente 
capacitado em cuidados com os pés será provavelmente positiva e apresentará custos relativamente 
baixos. No entanto, esses tratamentos têm potencial para causar danos quando realizados de maneira 
inadequada e, portanto, devem ser feitos apenas por um profissional de saúde devidamente capacitado. 
Espera-se que pessoas que entendam os perigos dos sinais pré-ulcerativos prefiram ser tratadas. Apesar 
da falta de evidências, consideramos essa prática como padrão e, portanto, a recomendação é forte.
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5B – Intervenções cirúrgicas

PICO: A realização de intervenções cirúrgicas, em comparação com a não cirúrgicas, é eficaz para prevenir 
uma UPD pela primeira vez ou sua recorrência, em pessoas com diabetes em risco de ulceração nos pés?

Recomendação 11: Em uma pessoa com diabetes e calosidade abundante ou úlcera no dorso ou região 
distal de um dedo em martelo não rígido e que não cicatrizou com tratamento convencional, considere 
a tenotomia do tendão flexor digital para prevenir uma primeira úlcera do pé ou sua recorrência, após 
cicatrização. (Fraca; Baixa)

Justificativa: Embora faltem estudos controlados sobre este tópico, vários estudos mostraram que uma 
tenotomia digital do tendão flexor pode reduzir o risco de uma úlcera plantar recorrente em pacientes 
com úlceras não cicatrizantes, em comparação ao tratamento tradicional para as úlceras (73-79). A 
tenotomia flexora pode também reduzir o risco do desenvolvimento de úlcera em pacientes com 
calosidade abundante na ponta dos dedos dos pés ou unhas espessadas (75,76,78). Consideramos a 
tenotomia flexora um procedimento promissor para um paciente com úlcera ou sinal pré-ulcerativo no 
dedo do pé, que falhe em responder ao tratamento não cirúrgico e requeira a normalização da estrutura 
do pé para prevenir a ulceração. A cirurgia preventiva só deve ser considerada após avaliação completa 
das opções de tratamento convencionais por um profissional de saúde devidamente capacitado.

Os possíveis benefícios da tenotomia flexora digital provavelmente superam os prejuízos, pois poucas 
complicações foram relatadas (73-79). Pacientes que apresentam lesões pré-ulcerativas, para as quais o 
tratamento convencional frequente não melhora o desfecho, podem valorizar e preferir o tratamento 
por tenotomia flexora. O procedimento é facilmente realizado em ambiente ambulatorial, sem 
necessidade de imobilização subsequente, e não apresenta a probabilidade de afetar negativamente 
a função do pé. Os custos e a relação custo-benefício desse procedimento não foram avaliados. 
Os possíveis efeitos adversos da cirurgia devem ser discutidos com o paciente. Em pacientes com 
suprimento arterial insuficiente para o pé, isso pode incluir a não cicatrização potencial da incisão 
cirúrgica ou úlcera. Em conjunto, a recomendação é fraca.

Recomendação 12: Em uma pessoa com diabetes e úlcera plantar no antepé, que não tenha cicatrizado 
com tratamento convencional, deve ser considerado o alongamento do tendão de calcâneo, a 
artroplastia articular, a uni ou pan-ressecção das cabeças metatarsianas, a artroplastia metatarsofalangeana 
ou a osteotomia, para prevenir a recorrência da úlcera plantar no antepé, após cicatrização. (Fraca; Baixa)

Justificativa: Estudos que visam principalmente à cicatrização de úlceras plantares no antepé 
recalcitrantes mostram que o alongamento do tendão de calcâneo, a uni ou pan-ressecção das cabeças 
metatarsianas e a artroplastia da articulação metatarsofalangeana podem reduzir o risco de úlcera 
plantar recorrente no pé em pacientes com úlceras não cicatrizadas, em comparação com o tratamento 
convencional (80-99). Embora os efeitos sejam frequentemente substanciais, poucos estudos controlados 
e planejados mostram a eficácia dessas intervenções.

Essa recomendação se aplica a um paciente que: a) tem úlcera plantar que não responde ao tratamento 
convencional baseado em evidências; b) espera-se que tenha um alto risco de recorrência se a estrutura do pé 
não for alterada; c) apresenta pressão plantar do antepé elevada; e d) no caso de alongamento do tendão de 
calcâneo, apresenta amplitude de movimento articular do tornozelo limitada, não passando da posição neutra.
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Possíveis complicações e efeitos colaterais dessas técnicas cirúrgicas para aliviar a pressão incluem 
infecção pós-operatória, novas deformidades, problemas de marcha e transferência de úlceras (83,  
100-102). Portanto, não está claro se os benefícios superam os danos. Em qualquer caso, essas técnicas 
devem ser usadas principalmente em pacientes que não respondem ao tratamento convencional 
baseado em evidências para curar as úlceras e que podem apresentar um alto risco de recorrência se 
a estrutura do pé não for alterada. Os valores e preferências do paciente por essas abordagens são 
desconhecidos, embora esperemos que os pacientes considerem de grande valor uma intervenção 
quando pode curar e prevenir uma úlcera, mas de baixo valor quando causa complicações como 
problemas de marcha ou equilíbrio. Os custos das intervenções cirúrgicas podem ser muito maiores 
do que os do tratamento convencional, porém o custo-benefício é desconhecido. Os médicos devem 
discutir cuidadosamente os possíveis efeitos adversos da cirurgia com o paciente. Em pacientes com 
suprimento sanguíneo insuficiente, isso inclui a possível não cicatrização da incisão cirúrgica ou úlcera. 
Portanto, sugerimos fracamente considerar essas intervenções.

Recomendação 13: Sugerimos não usar o procedimento de descompressão do nervo, em detrimento 
dos cuidados considerados como prática clínica de boa qualidade, para ajudar a prevenir a ulceração do 
pé em uma pessoa com diabetes em risco moderado ou alto de ulceração no pé (IWGDF risco 2-3) e 
que apresente dor neuropatica. (Fraca; Baixa)

Justificativa: Embora estudos observacionais sobre procedimentos de descompressão nervosa tenham 
demonstrado baixas taxas de incidência de úlcera por longos períodos de acompanhamento em pacientes 
com ou sem úlcera anterior no pé e com dor neuropática (103-107), não há evidência para apoiar a 
prevenção de úlcera com a descompressão nervosa. Com várias intervenções convencionais disponíveis 
consideradas como padrão de qualidade de atendimento visando prevenir úlcera no pé em um paciente 
de risco, sugerimos não usar a descompressão do nervo como procedimento cirúrgico.

5C – Exercícios envolvendo os pés e atividades de levantamento de peso 

PICO: Em pessoas com diabetes em risco de ulceração nos pés, os exercícios relacionados aos pés, 
comparados a exercícios não relacionados aos pés, são eficazes para prevenir uma UPD pela primeira 
vez ou sua recorrência?

Recomendação 14: Considere aconselhar uma pessoa com diabetes com risco baixo ou moderado de 
ulceração nos pés (IWGDF risco 1 ou 2) a realizar exercícios relacionados à mobilidade para os pés para 
reduzir os fatores de risco para ulceração, ou seja, diminuir o pico de pressão e aumentar a amplitude de 
movimento do pé e tornozelo, com o objetivo de melhorar os sintomas de neuropatia. (Fraca; Moderada).

Justificativa: Não há evidências diretas que sugiram que os exercícios para os pés previnam a UPD, já que 
não existem estudos sobre esse tópico. Vários tipos de exercícios para os pés são possíveis quando se 
objetiva melhorar os fatores de risco modificáveis relacionados à UPD, como distribuição da pressão plantar, 
sintomas de neuropatia, déficits na sensibilidade do pé, mobilidade e força da articulação pé-tornozelo  
(108-117). Esses exercícios incluem alongamento e fortalecimento da musculatura do pé e tornozelo 
e exercícios funcionais para equilíbrio da marcha, e devem ser fornecidos ou supervisionados por 
fisioterapeutas ou profissionais com treinamento. Vários ECRs e estudos não controlados mostraram algum 
benefício desses exercícios para uma série de fatores de risco modificáveis relacionados a UPD, incluindo 
pressão plantar, amplitude de movimento do pé e tornozelo e sintomas de neuropatia (108-117).
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Os exercícios para os pés são relativamente fáceis de realizar de forma autônoma, são baratos e não 
requerem supervisão intensiva. Como as pessoas em risco provavelmente não conhecem os exercícios 
adequados, recomendamos que procurem um profissional de saúde devidamente capacitado para que façam 
uma avaliação dos pés e prescrevam os exercícios antes de iniciá-los. Recomenda-se a avaliação regular do 
progresso do treinamento e modificação deste em colaboração com o profissional. Pessoas com sinais  
pré-ulcerativos ou com uma UPD ativa não devem praticar exercícios que façam pressão nos pés.

Orientar pacientes para a realização de exercícios para os pés, com risco baixo a moderado de UPD 
(IWGDF risco 1 ou 2), é baseado em evidências científicas moderadas. Qualquer potencial dano é 
superado pelos benefícios gerais do exercício para a saúde e para melhorias específicas dos déficits 
musculoesqueléticos complexos que se desenvolvem com o diabetes. Os exercícios para os pés são 
relativamente fáceis de realizar de forma autônoma, são baratos e não requerem supervisão intensiva. É 
necessário um mínimo de equipamento para realizar o exercício, por exemplo, elásticos ou bolas. Como 
a adesão pode ser um desafio, recomendamos aos profissionais de saúde que continuem a motivar 
os pacientes a concluírem o programa de exercícios, conforme prescrito. Recomendamos realizar 
uma avaliação dos pés antes que o paciente inicie os exercícios e que estes sejam prescritos por um 
profissional de saúde devidamente capacitado. Pacientes com sinais pré-ulcerativos ou ulceração ativa 
devem evitar exercícios de sustentação de peso para os pés. Recomendamos avaliar regularmente o 
treinamento e o progresso dos resultados e atualizar o programa quando necessário.

PICO: Em pessoas com diabetes que apresentam risco de ulceração nos pés, o nível de atividades 
diárias com peso pode ser aumentado com segurança sem aumentar o risco de UPD pela primeira vez 
ou sua recorrência?

Recomendação 15: Considere comunicar a uma pessoa com diabetes em risco baixo ou moderado de 
UPD (IWGDF risco 1 ou 2) que um aumento moderado no nível de atividade diária de sustentação de 
peso durante a caminhada (ou seja, 1.000 passos extras/dia) é provavelmente seguro. Aconselhe essa 
pessoa a usar calçados adequados ao realizar atividades de sustentação de peso e a monitorar o pé com 
frequência para sinais pré-ulcerativos ou ruptura da pele. (Fraca; Baixa).

Justificativa: O exercício tem benefícios gerais para a saúde das pessoas com diabetes, incluindo 
melhorias específicas para os déficits musculoesqueléticos complexos que se desenvolvem com o 
diabetes (118). No entanto, quando esse exercício inclui suporte de peso, ele pode aumentar o estresse 
cumulativo do tecido plantar, o que, por sua vez, pode aumentar o risco de ruptura da pele (119). Com 
base em dois ECRs (120,121), nos quais os pacientes com risco de UPD participaram de um programa 
de treinamento que aumentou a atividade de sustentação de peso e não resultou em aumento da 
incidência de ulceração, sugerimos aconselhar as pessoas com risco baixo ou moderado para ulceração 
(IWGDF 1 ou 2) que um pequeno aumento no nível de atividades diárias de suporte de peso é seguro. 
Definimos esse pequeno aumento como 1.000 passos/dia, com base nos resultados observados nesses 
dois estudos (120,121) e em um ECR que mostrou que esse aumento é benéfico para o controle 
glicêmico em pessoas com diabetes (122). É aconselhável aumentar os passos diários em no máximo 
10% por semana, até que a pessoa atinja um valor de 1.000 passos/dia em comparação com a linha de 
base. Para pessoas com alto risco de ulceração (IWGDF 3), não há evidências suficientes para fornecer 
uma recomendação sobre o aumento seguro dessa atividade, uma vez que as pessoas nos ECRs 
mencionados acima desenvolveram úlcera quando eram de alto risco de UPD (120,121).
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A qualidade da evidência que apoia esta recomendação é baixa, pois se baseia em apenas dois ECRs 
que não foram direcionados para detectar uma diferença na cicatrização da úlcera (120,121). A falta de 
evidências é uma preocupação (e uma área importante para pesquisas futuras). No entanto, pensamos 
que a ausência de diferenças nas taxas de ulceração entre os grupos nesses estudos e os benefícios 
conhecidos de aumentar os exercícios de sustentação de peso na saúde geral e nos resultados para 
os pés superam os danos. No entanto, os pacientes devem estar cautelosos para evitar resultados 
adversos, como quedas. Aconselhe os pacientes a usarem calçados apropriados ao realizar atividades 
de sustentação de peso, como andar ou ficar em pé (ver recomendações 8-11) e a monitorarem o 
pé quanto a sinais pré-ulcerativos ou colapso da pele (ver recomendações 4-6). O aumento do nível 
de atividade diária com sustentação de peso, conforme recomendado, é considerado viável e aceitável 
para os pacientes. No entanto, as altas taxas de desistência em alguns estudos e a falta de diferenças 
estatísticas mostram que os resultados podem não se aplicar a todos os pacientes. Os programas de 
exercícios são uma intervenção relativamente barata. Principalmente por causa da baixa qualidade das 
evidências em relação à prevenção de úlceras, a recomendação é fraca.

6. CUIDADOS INTEGRADOS COM OS PÉS  
PICO: Em pessoas com diabetes em risco de ulceração nos pés, fornecer cuidados integrados com 
os pés, comparado a não fornecer os mesmos cuidados integrados, é eficaz para prevenir UPD pela 
primeira vez ou sua recorrência?

Recomendação 16: Forneça cuidados integrados com os pés para uma pessoa com diabetes em alto 
risco de UPD (IWGDF risco 3) para ajudar a prevenir uma úlcera recorrente. Esse cuidado inclui 
cuidado profissional com os pés, calçados adequados e educação estruturada sobre o autocuidado. 
Repita os procedimentos ou reavalie a necessidade uma vez a cada um a três meses, conforme 
necessário. (Forte; Baixa)

Justificativa: Definimos cuidado integrado com os pés como uma intervenção que, no mínimo, integra 
o cuidado regular com os pés e o exame por um profissional adequadamente capacitado, educação 
estruturada e calçado adequado. Um ECR, um estudo de coorte e quatro estudos não controlados 
relataram uma porcentagem significativamente menor de úlceras recorrentes em pacientes que 
receberam cuidados integrados com os pés em comparação com aqueles que não receberam (123-125), 
ou naqueles pacientes que aderiram a um programa de cuidados em comparação com aqueles que não 
aderiram (126-128). Nenhum dos estudos relatou quaisquer complicações ou outros danos relacionados 
ao programa de cuidados.

O cuidado com os pés, realizado por profissional de saúde devidamente capacitado, consiste em: 
tratamento dos fatores de risco e os sinais pré-ulcerativos, conforme descrito na recomendação 
10; educação estruturada sobre o autocuidado com os pés, conforme as recomendações 3-5; e 
fornecimento de calçados adequados, seguindo as recomendações 7-9. Os pés devem ser examinados 
regularmente (ver recomendações 1 e 2). O cuidado integrado pode ainda incluir o autogerenciamento 
dos pés (recomendação 6), acesso à cirurgia (recomendações 11-13) e exercícios e atividades de 
sustentação do peso (recomendações 14 e 15).
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Embora os programas de cuidados integrados com os pés tenham sido investigados diretamente nos 
estudos controlados e nos não controlados acima mencionados, nenhum incluiu todos os fatores potenciais 
relacionados aos cuidados integrados com os pés. Pode-se esperar que a eficácia de um programa de 
cuidados integrados de última geração que combine todas as recomendações desta diretriz seja muito 
maior comparado aos programas publicados até o momento. Os efeitos dos vários componentes do 
cuidado integrado com os pés foram investigados em duas revisões (4,46). Nossa recomendação sugere 
que o estado da arte para os cuidados integrados com os pés, no mínimo, consista em cuidado profissional, 
educação estruturada do paciente e calçado adequado, com um exame regular dos pés, de acordo com as 
duas revisões acima (4,46). No entanto, os maiores efeitos na prevenção de úlceras foram o autocuidado 
e as intervenções cirúrgicas, e uma abordagem integrada completa deve também ser incluída. A adesão ao 
que é recomendado aumenta os benefícios em todos os aspectos de um programa integrado de cuidados 
com os pés, (4,46), e isso é importante na comunicação com o paciente. Tomados em conjunto, o estado da 
arte para os cuidados integrados pode prevenir em até 75% todas as UPDs (46).

Não encontramos informações sobre os custos e a relação custo-benefício do cuidado integrado com 
os pés. No entanto, uma publicação dos Estados Unidos sugeriu que houve um aumento nas internações 
hospitalares por UPD quando o tratamento preventivo administrado por podiatras foi cancelado pelo 
Medicare em um dos estados americanos (129). Dois outros estudos sugeriram que houve uma redução 
nas amputações após a introdução de cuidados integrados com os pés, que incluíam a prevenção da 
úlcera e o tratamento desta (130,131).

Cuidado integrado com os pés deve ser fornecido por um profissional de saúde devidamente capacitado. 
Pessoas com diabetes em risco de UPD que são atendidas por profissionais sem conhecimentos 
específicos sobre o pé diabético devem ser encaminhadas para serviços integrados de tratamento 
dos pés. Intervenções educacionais direcionadas aos profissionais de saúde para melhorar as taxas de 
conclusão de exames anuais e para melhorar o conhecimento dos profissionais de saúde não envolvidos 
diariamente no cuidado do pé diabético podem ser importantes, mas a eficácia dessa educação não é 
clara (132-146). As equipes que fornecem cuidados integrados podem realizar atividades educacionais de 
extensão para profissionais de saúde de atenção primária ou secundária. As equipes devem estar cientes, 
entretanto, de que o efeito dessa educação é limitado no que diz respeito à melhoria do conhecimento e 
à realização do exame anual do pé e ela pode precisar ser repetida com frequência.

Os benefícios dos cuidados integrados com os pés por um profissional de saúde adequadamente capacitado 
superam os danos potenciais desse tratamento. Achamos que seja provável que os pacientes prefiram o 
cuidado integrado com os pés, em vez de serem submetidos a esses mesmos cuidados separadamente, 
por diferentes profissionais de saúde, ou nem fazer os cuidados. Consideramos que o efeito combinado 
das várias intervenções que compõem o cuidado integrado dos pés é grande. Apesar da baixa qualidade 
das evidências, dadas as outras vantagens descritas, classificamos nossa recomendação como forte.

CONSIDERAÇÕES
1.	 As recomendações nesta Diretriz destinam-se a profissionais de saúde que tratam de pessoas 

com pé diabético. No entanto, esses profissionais tratam os pacientes dentro de um sistema 
ou organização de saúde, o que por si só pode ter um efeito significativo sobre os resultados. 
Embora a evidência direta para isso não esteja disponível, a evidência indireta que resultou em uma 
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redução de amputações de membros inferiores vem do efeito do aumento de podiatras e equipes 
multidisciplinares na Holanda (147). Outro estudo mostrou que a interrupção do tratamento com 
podiatras do Medicare nos EUA (129) resultou em um aumento nas hospitalizações para pé diabético. 
Ambos os estudos apontam para a importância potencial da organização de saúde no cuidado com 
o pé diabético, incluindo a prevenção de úlceras. Sugerimos que um sistema de saúde inclua os vários 
níveis de cuidados com os pés, conforme descrito em nossas Diretrizes Práticas (20), para que os 
pacientes possam ser encaminhados da atenção primária para a atenção secundária sem demora e 
as intervenções preventivas baseadas em evidências sejam reembolsadas dentro do sistema. Além 
disso, todos os profissionais de saúde devem ser adequadamente capacitados para fazer a triagem 
de pacientes e garantir que sejam tratados pelo profissional certo. O investimento nesses aspectos 
do sistema de saúde é importante para fornecer cuidados preventivos adequados para os pés de 
pacientes em risco. Esta Diretriz não foi escrita para governos ou outras agências que investem em 
organizações de saúde, mas insistimos que os políticos e pessoas responsáveis facilitem esse processo.

2.	 Todas as recomendações destas Diretrizes Práticas são direcionadas a apenas três estratos do 
sistema de estratificação de risco do IWGDF (Tabela 1). Algumas especificações são fornecidas em 
relação à localização de uma úlcera anterior (por exemplo, plantar vs. não plantar ; dedos do pé 
vs. antepé) ou à presença de deformidades nos pés, ao recomendar intervenções ortopédicas ou 
cirúrgicas. No entanto, existem muitas diferenças entre pacientes do mesmo estrato que podem 
limitar o fornecimento do tratamento para a pessoa certa no momento certo. Nenhuma pesquisa 
foi feita sobre o tratamento personalizado e seus efeitos na prevenção de UPD, o que significa 
que tratamentos personalizados específicos não estão descritos. Isso deve mudar em um futuro 
próximo, à medida que a comunidade médica esteja se movendo cada vez mais em direção a 
soluções personalizadas.

3.	 A adesão do paciente às recomendações é um fator importante. Como observamos em nossa 
Diretriz Prática anterior (13), a adesão a uma intervenção tem se mostrado crucial na prevenção de 
úlceras nos pés, e tem sido consistentemente relatado que os pacientes que não aderem apresentam 
taxas mais elevadas de ulceração (46). Alguns estudos piloto investigaram métodos para melhorar 
a adesão (148), mostrando que um maior foco no desenvolvimento, avaliação e implementação 
dos métodos que melhorem essa adesão ao tratamento preventivo do pé diabético continua a ser 
urgentemente necessário.

4.	 Provavelmente, as duas ações preventivas mais comuns na prática clínica diária em todo o mundo 
são o rastreamento do pé (recomendações 1 e 2) e a educação (estruturada) (recomendação 5).  
Apesar da ampla aplicação dessas recomendações na prática, a evidência subjacente a essas 
recomendações é fraca. A frequência do rastreio do pé baseia-se apenas na opinião de especialistas 
e a educação estruturada não foi estudada de forma adequada. A falta de resultado não significa que 
essas intervenções não funcionem, porém mais pesquisas são necessárias para fornecer uma base de 
evidências mais sólida.

5.	 Os custos e a relação custo-benefício não foram investigados para nenhuma das intervenções 
descritas nesta Diretriz de Prevenção, e mais atenção aos aspectos do custo é necessária. Embora 
algumas intervenções sejam relativamente baratas em nível individual (como exames nos pés), elas 
podem ser onerosas em nível social, considerando os milhões de pessoas com diabetes. Outras 
intervenções são onerosas em nível individual (como calçados feitos sob medida), mas reduzem o 
risco de recorrência da úlcera em nível social. Mais pesquisas nesta área são necessárias. 
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AGENDA PARA PESQUISA FUTURA
Consideramos os seguintes tópicos como os mais importantes para pesquisas futuras, com base nas 
lacunas em evidências identificadas em nossas revisões sistemáticas (14) e nas recomendações de  
nossa Diretriz:

•	 Uma abordagem integrada e de ponta para os cuidados com os pés que combine intervenções 
atualizadas, conforme recomendado nesta Diretriz, não foi investigada até o momento sobre a 
eficácia na prevenção de ulcerações nos pés, enquanto os efeitos de várias intervenções encontradas 
sugerem que até 75% das úlceras dos pés podem ser evitadas. Esses aspectos precisam ser 
investigados em ensaios clínicos randomizados bem desenhados.

•	 As recomendações de tratamento atuais são baseadas em cuidados de saúde estratificados. 
Pesquisas futuras são necessárias para explorar o potencial de uma abordagem com tratamentos 
mais personalizada para a prevenção de UPD, de modo a fornecer o tratamento certo, para a 
pessoa certa e no momento certo.

•	 A organização e o ambiente para os cuidados de saúde provavelmente desempenham um papel 
significativo na prevenção de úlceras, mas isso ainda não foi investigado.

•	 A educação estruturada é considerada por muitos um aspecto-chave de um programa de prevenção 
de úlceras nos pés, mas permanece ainda desconhecido qual é o efeito exato e qual abordagem 
educacional funciona melhor. Pesquisas futuras devem avaliar a eficácia de várias intervenções 
educacionais, bem como a frequência fornecida. Isso inclui – mas não se limita a isso – intervenções 
comportamentais motivacionais, aplicativos de saúde e sistemas de apoio social (on-line) por pares 
ou profissionais de saúde.

•	 A adesão ao tratamento é crucial para alcançar o melhor resultado possível na prevenção da úlcera, 
mas não se sabe como a adesão ao tratamento pode ser melhorada. São necessárias pesquisas sobre 
intervenções com potencial para melhorar a adesão. Essas intervenções podem incluir, entre outros, 
tecnologia assistiva, intervenções educacionais ou soluções técnicas para calçados.

•	 Os custos e a relação custo-benefício das intervenções que visam prevenir úlceras nos pés precisam 
ser investigados.

•	 A neuropatia periférica é o fator de risco mais importante para o desenvolvimento de úlceras nos 
pés em pessoas com diabetes, mas há poucas pesquisas sobre a prevenção ou o tratamento da 
neuropatia. É necessário um foco mais forte de pesquisas nessa área.

•	 Faltam dados sólidos sobre quem, como e quando rastrear o risco de ulceração no pé. Dados de 
alta qualidade sobre o benefício das intervenções para prevenir uma primeira UPD são escassos. 
Como a taxa de eventos (ulceração no pé) é relativamente baixa em uma população sem úlcera 
prévia, grandes grupos de pacientes precisam ser direcionados e não está claro se os benefícios 
superarão os danos e custos. Estudos são urgentemente necessários para definir melhor as 
categorias de pacientes que se beneficiarão de intervenções preventivas e quais tipos específicos de 
intervenções devem ser incluídos.

•	 Embora haja alguma evidência em apoiar intervenções cirúrgicas para a prevenção de úlcera 
recorrente nos pacientes, essas intervenções não estão isentas de riscos. O papel exato desses 
procedimentos cirúrgicos em comparação com as abordagens conservadoras na prevenção da 
ulceração ainda não está claro e requer estudos controlados adequadamente desenhados.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
O número de pacientes ao redor do mundo e o ônus econômico de pé diabético podem ser 
consideravelmente reduzidos quando o tratamento preventivo baseado em evidências é implementado 
para pacientes com diabetes que têm risco de desenvolver UPD. Reduzir o risco de ulceração também 
reduz o risco de infecção, hospitalização e amputação da extremidade inferior desses pacientes. Embora 
não chame a atenção de médicos e pesquisadores, a prevenção de úlceras nos pés é a melhor forma 
de prevenir morbidade e mortalidade graves em pessoas com diabetes. Acreditamos que seguir 
as recomendações de tratamento preventivo contidas nesta Diretriz de Prevenção ajudará os 
profissionais e equipes de saúde a prestarem um melhor atendimento aos pacientes com diabetes em 
risco de ulceração.

Incentivamos nossos colegas, tanto aqueles que trabalham na atenção primária quanto em clínicas que 
atendem pessoas com UPD, a considerarem o desenvolvimento de formas de vigilância (por exemplo, 
registros, procedimentos) para monitorar e tentar melhorar os resultados em pacientes com risco de 
UPD. Também encorajamos nossos colegas de pesquisa a refletirem sobre as principais controvérsias 
e considerações e a conduzirem estudos adequadamente planejados (17) em áreas de prevenção nas 
quais encontramos lacunas de evidências, para melhor informar a comunidade de pessoas com diabetes 
sobre o tratamento mais eficaz para prevenir UPD.
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GLOSSÁRIO
Aderência: Até onde o comportamento de uma pessoa corresponde às recomendações oferecidas 
por um profissional de saúde para o tratamento, expressas de maneira quantitativa; por exemplo, a 
proporção de tempo, etapas ou exemplos em que a intervenção prescrita é seguida (149).

Atividade de sustentação de peso: Atividade durante a qual o pé é pressionado para apoiar o peso 
corporal da pessoa e medido quantitativamente. Inclui andar e ficar em pé.

Autocuidado com os pés: Intervenções relacionadas aos cuidados com os pés que o paciente pode fazer 
em casa, consistindo em, mas não se limitando a: inspeção dos pés, lavagem dos pés, secagem cuidadosa 
entre os dedos, corte das unhas, uso de hidratantes para hidratar a pele, não uso de agentes químicos ou 
emplastros para remover calosidades, inspeção de calçados, evitar andar descalço ou apenas com meias 
ou com chinelos, evitar usar meias justas, evitar exposição ao frio e calor excessivos.

Autogestão dos pés: Intervenções assistivas avançadas (tecnologia de apoio) que o paciente pode usar 
em casa, consistindo em, mas não se limitando a: sistemas de monitoramento doméstico, intervenções no 
estilo de vida, telemedicina, aplicações tecnológicas, programas de apoio de pares ou colegas.

Calçado: Definido de forma ampla como qualquer equipamento para uso nos pés, podendo  
incluir palmilhas.

Calçado com profundidade extra: Calçado confeccionado com profundidade e volume adicionais para 
acomodar deformidades como dedos em garra/martelo e/ou para permitir espaço para uma palmilha 
sob medida. Normalmente, um mínimo de 5 milímetros (~3/16”) de profundidade é adicionado, em 
comparação com calçados disponíveis no mercado. Uma profundidade ainda maior às vezes é fornecida 
em calçados que são referidos como de profundidade dupla ou profundidade supergrande.

Calçado terapêutico pré-fabricado: Calçados desenvolvidos para proporcionar algum efeito terapêutico, 
hiperprofundo (largura e altura) que acomode as deformidades e as palmilhas sob medida, ou órteses 
plantares, com solado tipo rocker (mataborrão) forrado internamente, sem costuras e contra forte rígido.

Calçado terapêutico provisório: Calçados terapêuticos, pré-fabricados, que sofrem modificações 
temporárias no solado para promover alívio de pressão no local da úlcera, como cunha de alívio de 
pressão plantar, ou compensação para alinhamento postural.

Calçados convencionais: Calçados prontos para uso sem propriedades específicas de ajuste ou intenção 
de efeito terapêutico. 

Calçados terapêuticos sob medida: Calçados terapêuticos confeccionados sob molde de gesso para 
pés com deformidades que não podem ser acomodados em calçados pré-fabricados ou convencionais, 
exclusivamente para a pessoa. Podem ser incluídos diferentes tipos de órteses/palmilhas sob medida 
conforme o objetivo terapêutico.

Calosidade abundante: Calosidade avaliada por um profissional de saúde devidamente capacitado que 
requer desbridamento para reduzir o risco de ulceração.

Chinelo: Calçado cavado e aberto, que desliza facilmente no pé. Inclui chinelos de sola fina e chinelos 
de dedo.

Deformidade no pé: Consulte o documento de definições e critérios do IWGDF (150).
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Educação estruturada: Qualquer modalidade educacional oferecida de forma estruturada. Pode assumir 
várias formas, como educação verbal individual, entrevista motivacional, sessões educacionais em grupo, 
educação em vídeo, livretos, softwares, questionários e educação pictórica por meio de desenhos 
animados ou imagens descritivas.

Exercícios relacionados aos pés: Qualquer exercício físico direcionado especificamente ao pé ou 
membros inferiores com o objetivo de alterar a fisiologia do pé. Esses exercícios podem incluir 
alongamento e fortalecimento da musculatura do pé e tornozelo e exercícios funcionais, como equilíbrio 
e treino de marcha. Esses exercícios são fornecidos e/ou supervisionados por um fisioterapeuta ou por 
profissionais de saúde com treinamento adequado.

Forma de sapato: Forma usada para fazer calçados. A parte superior do calçado é moldada ou 
puxada sobre a forma. A forma define o calçado incluindo a forma da sola, inclinação do calcanhar e 
mola do dedo do pé. Para calçados prontos para uso ou pré-fabricados, são utilizadas formas geradas 
genericamente em diferentes tamanhos.

Limitação de mobilidade articular: Consulte o documento de definições e critérios do IWGDF (150).

Meia-calça: Peça de roupa que se ajusta ao pé e à perna, normalmente elástica. Inclui meias de 
compressão para fins médicos.

Meias: Peça de roupa para o pé e para a parte inferior da perna, geralmente tricotada de lã, algodão ou náilon.

Modificação de calçado: Modificação de um calçado existente com um efeito terapêutico desejado, por 
exemplo, alívio de pressão.

Órtese do dedo do pé: Órtese de silicone confeccionada sob medida, para promover alinhamento, alívio de 
pressão, espaçamento e proteção nos dedos dos pés.

Órtese (semi-) rígida dentro do calçado: Termo utilizado para designar dispositivo colocado dentro do 
calçado para obter redução de pressão ou alteração na funcionalidade do pé. Pode ser pré-fabricada  
ou personalizada.

Palmilha personalizada: Palmilha que é feita sob medida para o pé do indivíduo usando impressão plantar, 
molde, espuma fenólica e/ou gesso. Confeccionada com materiais certificados e com apoio de contato 
total, proporcionando redistribuição/alívio da pressão plantar, amortecimento e alinhamento postural.

Palmilha pré-fabricada: Uma palmilha plana ou delineada “pronta para uso”, feita sem referência ao 
formato do pé do paciente.

Profissional de saúde adequadamente capacitado: Pessoa que, de acordo com os padrões nacionais ou 
regionais, possui conhecimento, experiência e habilidades para realizar uma tarefa específica na triagem, 
exame ou tratamento de uma pessoa com diabetes em risco de ulceração no pé.
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RESUMO
O Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF) vem produzindo Diretrizes sobre a 
Prevenção e o Tratamento de Pé Diabético, baseadas em evidências, desde 1999. Esta Diretriz é sobre 
o uso de intervenções de alívio de pressão do pé visando promover a cicatrização de úlceras de pé 
diabético (UPD) e atualiza a Diretriz sobre Alívio de Pressão do IWGDF.

Seguimos a metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation) para desenvolver questões clínicas e resultados críticos importantes no formato PICO 
(Population-Intervention-Comparison-Outcome), realizando uma revisão sistemática da literatura  
médico-científica para divulgar as recomendações e fundamentos. As recomendações são baseadas 
na qualidade de evidências encontradas na revisão sistemática, na opinião de especialistas, quando as 
evidências não estiverem disponíveis, e em uma ponderação dos benefícios e danos, preferências do 
paciente, viabilidade e aplicabilidade e custos relacionados à intervenção.

Para a cicatrização de uma úlcera plantar neuropática no antepé ou no mediopé em uma pessoa 
com diabetes, recomendamos que um dispositivo não removível de alívio de pressão na altura do 
joelho seja a primeira escolha de tratamento. Um dispositivo de alívio de pressão na altura do joelho 
e do tornozelo deve ser considerado como o tratamento de alívio de pressão de segunda e terceira 
escolha, respectivamente, se houver contraindicações ou intolerância do paciente à descarga do peso 
não removível. Calçados adequados combinados com espuma feltrada podem ser considerados como 
a quarta opção de tratamento de alívio da pressão. Se métodos de descarga convencional falharem, 
recomendamos considerar intervenções cirúrgicas para cicatrizar úlceras localizadas nas regiões dos 
dedos ou cabeça de metatarsos. Adicionamos novas recomendações para a descarga do peso para 
cicatrização de úlceras complicadas com infecção ou isquemia e para a cicatrização de úlceras plantares 
no calcanhar.

A descarga do peso é sem dúvida a mais importante das múltiplas intervenções necessárias para 
cicatrizar uma UPD neuropática. Seguir essas recomendações ajudará os profissionais e as equipes 
de saúde a cuidarem melhor de pacientes diabéticos com úlcera nos pés e em risco de infecção, 
hospitalização e amputação.
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LISTA DE RECOMENDAÇÕES
1.	 a) Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar no antepé ou mediopé, use um 

dispositivo de alívio da pressão não removível na altura do joelho com um dispositivo de interface 
para o pé, como a primeira escolha de tratamento de alívio da pressão, visando promover a 
cicatrização da úlcera. (Força da recomendação GRADE: Forte; Qualidade da evidência: Alta)

	 b) Ao usar um dispositivo de alívio da pressão não removível na altura do joelho para cicatrizar 
uma úlcera plantar neuropática no antepé ou mediopé em uma pessoa com diabetes, use gesso de 
contato total, ou uma bota de descarga de peso removível, tornando-a irremovível, com a escolha 
dependente dos recursos disponíveis, habilidades do técnico, preferências do paciente e extensão da 
deformidade presente no pé. (Forte; Moderada)

2.	 Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar no antepé ou mediopé em que um 
dispositivo de alívio da pressão não removível na altura do joelho é contraindicado ou não tolerado, 
considere o uso de bota de descarga de peso removível na altura do joelho com um dispositivo 
de interface para o pé como segunda escolha de tratamento de alívio da pressão para promover 
a cicatrização da úlcera. Além disso, incentive o paciente a usar o dispositivo de forma consistente. 
(Fraca; Baixa)

3.	 Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar no antepé ou mediopé em que uma 
bota de descarga de peso na altura do joelho é contraindicada ou não tolerada, use um dispositivo 
de alívio de pressão removível na altura do tornozelo como a terceira opção de tratamento para 
promover a cicatrização da úlcera. Além disso, incentive o paciente a usar o dispositivo de forma 
consistente. (Forte; Baixa)

4.	 a) Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar no antepé ou mediopé, instrua 
o não uso de calçado terapêutico pré-fabricado ou calçado convencional, como tratamento de 
alívio de pressão para promover a cicatrização da úlcera, a menos que nenhum dos dispositivos 
mencionados acima estejam disponíveis. (Forte; Moderada) 

	 b) Nesse caso, considere o uso de espuma feltrada com encaixe apropriado em combinação com o 
calçado terapêutico pré-fabricado ou calçado convencional como a quarta opção de tratamento de 
alívio de pressão para promover a cicatrização da úlcera. (Fraca; Baixa)

5.	 Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar na cabeça do metatarso, considere 
o uso de alongamento do tendão do calcâneo, ressecção(ões) da(s) cabeça(s) do(s) metatarso(s) 
ou artroplastia da articulação para promover a cicatrização da úlcera, se o tratamento de alívio de 
pressão convencional falhar. (Fraca; Baixa)

6.	 Em uma pessoa com diabetes e úlcera neuropática plantar dos dedos, considerar realizar uma 
tenotomia do tendão flexor dos dedos, para promover a cicatrização, quando não houve sucesso do 
tratamento conservador. (Fraca; Baixa)

7.	 a) Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera plantar neuropática no antepé ou mediopé com 
infecção ou isquemia leves, considere o uso de um dispositivo de alívio de pressão não removível na 
altura do joelho para promover a cicatrização da úlcera. (Fraca; Baixa)

	 b) Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar no antepé ou mediopé com 
infecção e isquemia leves ou com infecção e isquemia moderadas, considere o uso de um dispositivo 
removível de alívio de pressão na altura do joelho para promover a cicatrização da úlcera. (Fraca; Baixa)
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	 c) Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar no antepé ou mediopé com 
infecção e isquemia moderadas, ou com infecção ou isquemia graves, trate principalmente da 
infecção e/ou isquemia e considere o uso de um dispositivo removível para alívio de pressão que 
seja funcional para o paciente, seu status ambulatorial e seu nível de atividade, para promover a 
cicatrização da úlcera. (Fraca; Baixa) 

8.	 Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática no calcanhar, considere o uso de um 
dispositivo de alívio de pressão na altura do joelho ou outra intervenção que efetivamente reduza 
a pressão plantar no calcanhar e que seja tolerada pelo paciente, para promover a cicatrização da 
úlcera. (Fraca; Baixa)

9.	 Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera não plantar, use um dispositivo removível de alívio 
de pressão na altura do tornozelo, modificações dos calçados, espaçadores de dedos ou órteses, 
dependendo do tipo e da localização da úlcera, para promover a cicatrização. (Forte; Baixa)

INTRODUÇÃO
A UPD causa grande morbidade, mortalidade e alto custo global (1-5). A UPD afeta anualmente 
cerca de 26 milhões de pessoas em todo o mundo (2,4). Sem os devidos cuidados, essas úlceras nos 
pés podem levar a hospitalização, amputação e morte (1-5). Assim, a cicatrização da UPD é de suma 
importância globalmente (1-5).

A neuropatia periférica afeta cerca de metade das pessoas com diabetes e leva à perda de sensibilidade 
protetora (PSP) nos pés (2-4). Níveis elevados de estresse mecânico na presença de PSP são uma 
das causas mais comuns de UPD (2,6-8). O estresse mecânico é composto de pressões plantares e 
cisalhamento que se acumulam durante ciclos repetitivos de atividade de suporte de peso (2,6-8). 
A neuropatia periférica também pode levar a alterações adicionais na marcha e deformidade no pé 
e tecidos moles, elevando ainda mais o estresse mecânico (7-9). Assim, a combinação de PSP e de 
elevado estresse mecânico leva a danos nos tecidos e UPD (2,6,10). Uma vez que uma UPD se forma, a 
cicatrização fica atrasada e se torna crônica se a pressão na área não for efetivamente aliviada. (2,6,10).

Múltiplas intervenções são normalmente necessárias para cicatrizar com eficácia uma UPD, incluindo 
tratamento local das úlceras, controle da infecção, revascularização e alívio de pressão (11,12). As 
três primeiras intervenções são abordadas em outras partes das Diretrizes do Grupo de Trabalho 
Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF) (12-15). Em pessoas com UPDs neuropáticas, a descarga do 
peso é, sem dúvida, a mais importante dessas intervenções (10-12). Há uma longa tradição clínica do 
uso de diferentes dispositivos de alívio de pressão, calçados, cirurgia e outras intervenções para cicatrizar 
UPDs (6,10,16-18). Diretrizes anteriores do IWGDF mostraram que há evidências suficientes para apoiar 
o uso de dispositivos de alívio de pressão não removíveis na altura do joelho para cicatrizar úlceras 
plantares do antepé, em relação a todas as outras intervenções de alívio de pressão (10,12,19). Também 
identificou que são necessários mais estudos de alta qualidade para confirmar os efeitos promissores de 
outras intervenções de alívio de pressão para cicatrizar UPDs, a fim de informar melhor os profissionais 
sobre tratamentos eficazes (10,19). Nos últimos anos, vários estudos controlados bem delineados 
têm sido realizados nesta área, aumentando a base de evidências para o alívio de pressão plantar em 
pacientes com diabetes e ulcerações nos pés (20-23).
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Esta diretriz visa atualizar a Diretriz anterior sobre Calçados e Alívio de Pressão nos Pés com 
Ulcerações do IWGDF. No entanto, ao contrário da Diretriz anterior, esta não inclui calçados e alívio 
de pressão para a prevenção de úlceras nos pés, concentrando-se apenas na descarga do peso para o 
tratamento de úlceras nos pés. Calçados e alívio de pressão para a prevenção de úlceras nos pés agora 
são contemplados na Diretriz sobre Prevenção do IWGFD (24). Outras Diretrizes do IWGDF nesta 
série incluem a Diretriz sobre Doença Arterial Periférica (DAP), Diretriz sobre Infecção, Diretriz sobre 
Cicatrização e Diretriz sobre Classificação de úlceras (25-28). 

MÉTODOS
Neste guia, seguimos a metodologia GRADE, que é estruturada em torno de questões clínicas no 
formato PICO, pesquisas sistemáticas e avaliação das evidências disponíveis, seguidas do desenvolvimento 
de recomendações e análise racional (29,30).

Primeiro, um grupo de trabalho multidisciplinar de especialistas independentes (os autores desta diretriz) 
foi instalado pelo Conselho Editorial do IWGDF. Os membros do grupo de trabalho elaboraram as 
questões clínicas, que foram revisadas após consulta a especialistas externos de várias regiões geográficas 
e ao Conselho Editorial do IWGDF. O objetivo foi garantir a relevância das perguntas para os médicos 
e outros profissionais de saúde no fornecimento de informações úteis sobre as intervenções de 
descarga do peso para cicatrizar úlceras nos pés em pessoas com diabetes. Também formulamos o que 
consideramos resultados críticos importantes e relevantes para o cuidado diário, usando o conjunto de 
resultados definido por Jeffcoate et al. (11), como um guia de referência.

Em segundo lugar, revisamos sistematicamente a literatura para abordar as questões clínicas acordadas. 
Para cada resultado avaliado, classificamos a qualidade da evidência com base no risco de viés dos 
estudos incluídos, efeito de tamanhos, presença de inconsistência e evidência de viés de publicação  
(o último, quando apropriado). Em seguida, classificamos a qualidade da evidência como “alta”, 
“moderada” ou “baixa”. A revisão sistemática que suporta esta Diretriz é publicada separadamente (31).

Terceiro, formulamos recomendações para abordar cada questão clínica. Procuramos ser claros, 
específicos e inequívocos sobre o que recomendamos, para que pessoas e em que circunstâncias. 
Usando o sistema GRADE, fornecemos a justificativa de como chegamos a cada recomendação, com 
base nas evidências de nossa revisão sistemática (31), na opinião de especialistas, quando as evidências 
não estavam disponíveis, e em uma avaliação cuidadosa dos benefícios e danos, preferências do paciente 
e custos financeiros (utilização de recursos) relacionados a intervenção ou método diagnóstico 
(29,30). Com base nesses fatores, classificamos a qualidade de cada recomendação como “forte” ou 
“fraca” e a favor ou contra uma determinada intervenção ou método de diagnóstico. Todas as nossas 
recomendações (com seus fundamentos) foram revisadas pelos mesmos especialistas internacionais que 
revisaram as questões clínicas, bem como pelos membros do Conselho Editorial do IWGDF.

Referimos a todos que buscam uma descrição mais detalhada sobre os métodos para desenvolver e 
redigir essas diretrizes que utilizem o documento “Desenvolvimento e Metodologia das Diretrizes do 
IWGDF” (32).
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RECOMENDAÇÕES
Uma visão geral esquemática da abordagem do tratamento de descarga do peso recomendada para 
cicatrizar uma úlcera no pé em uma pessoa com diabetes pode ser encontrada na Figura 1.

Nesta Diretriz, muitas intervenções diferentes de descarga do peso são mencionadas. Consulte o 
glossário para obter uma definição e descrição de cada uma dessas intervenções de descarga do peso. 
Além disso, muitos dos dispositivos de descarga do peso e intervenções recomendadas requerem 
treinamento, habilidades e experiência específicas para que sejam aplicados de maneira adequada. 
Como essas habilidades e treinamento específicos não são descritos nos estudos realizados e podem 
diferir entre os países, sugerimos que a pessoa que aplica a descarga do peso seja um profissional de 
saúde devidamente treinado que, de acordo com padrões nacionais ou regionais, tenha o conhecimento, 
experiência e habilidades necessários para gerenciar pacientes com uma UPD.

O que há de novo?
Fizemos várias alterações atualizadas nas recomendações incluídas nesta Diretriz sobre Alívio de 
Pressão Plantar do IWGDF, através de descarga do peso do IWGDF de 2019 em comparação com a 
Diretriz anterior do IWGDF. As principais mudanças são as seguintes:

•	 Foram removidas todas as recomendações sobre a prevenção de úlceras nos pés (agora abordadas 
na Diretriz sobre Prevenção do IWGDF de 2019 e atualizada (24));

•	 Foram descritas claramente a primeira, a segunda, a terceira e a quarta escolhas de tratamento de 
descarga do peso para cicatrizar uma úlcera plantar neuropática no antepé ou mediopé;

•	 Foi adicionada uma nova recomendação sobre as considerações para escolher entre um gesso de 
contato total (GCT) ou um dispositivo não removível na altura do joelho;

•	 Foram adicionadas três novas recomendações sobre os tratamentos de descarga do peso para 
pessoas com úlceras plantares neuropáticas no antepé e complicadas por infecção ou isquemia;

•	 Foi adicionada uma nova recomendação sobre tratamento de descarga do peso para pessoas com 
úlceras neuropáticas no calcanhar. 

DISPOSITIVOS DE DESCARGA DO PESO (offloading)
PICO 1: Em pessoas com uma UPD, os dispositivos não removíveis de descarga do peso em comparação 
com os dispositivos removíveis de descarga do peso são mais eficazes para cicatrizar uma UPD?

Recomendação 1a: Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar no antepé ou no 
mediopé, use um dispositivo não removível de descarga do peso na altura do joelho com uma interface 
apropriada para o dispositivo, como sendo a primeira escolha de tratamento de descarga do peso para 
promover a cicatrização da úlcera. (Recomendação GRADE: Forte; Qualidade da evidência: Alta)

Justificativa: Os dispositivos não removíveis de descarga do peso na altura do joelho consistem em GCT 
e dispositivos não removíveis (19). Os GCTs são confeccionados sob medida, na altura do joelho e não 
removíveis, e os dispositivos não removíveis são botas de descarga de peso pré-fabricadas removíveis, 
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mas que se tornam irremovíveis pela aplicação de uma camada de gesso ou atadura adesiva ao redor 
do dispositivo. Esses dispositivos podem acoplar um sistema de palmilha modular com alívio de pressão 
ou palmilha (personalizada). Em qualquer caso, uma interface apropriada entre o pé e o dispositivo é 
necessária para que os picos de pressão sejam adequadamente distribuídos e reduzidos no local da 
úlcera. Dispositivos não removíveis de descarga do peso oferecem vários benefícios para a cicatrização 
de uma UPD em relação a outras intervenções, incluindo melhor redistribuição de pressão sobre o 
pé e parte inferior da perna e aderência forçada (6,10,19,33). Esses fatores desempenham um papel 
importante na cicatrização de úlceras nos pés com dispositivo não removível de descarga do peso.

Nossa revisão sistemática atualizada (31) identificou cinco metanálises de alta qualidade sobre este 
tópico envolvendo estudos controlados (33-37) e com muita sobreposição entre as metanálises incluídas 
nos estudos. Todas mostraram que os dispositivos não removíveis de descarga do peso resultam 
em cicatrizações significativamente melhores para úlceras plantares neuropáticas no antepé, quando 
comparados com os dispositivos removíveis (botas de descarga de peso ou calçados) (33-37). Para 
as metanálises que relatam riscos relativos, foi mostrado que dispositivos não removíveis de descarga 
do peso eram melhores (17%-43%) para cicatrizar uma úlcera plantar neuropática no antepé do que 
dispositivos removíveis (p<0,05) (34,36,37). Para aquelas que relataram o tempo de cicatrização, foi 
mostrado que dispositivos não removíveis de descarga do peso cicatrizaram as úlceras de oito a 12 
dias mais rápido do que dispositivos removíveis (p<0,05) (33,35). Concluímos que os dispositivos não 
removíveis de descarga do peso na altura do joelho têm benefícios claros de cicatrização em relação aos 
dispositivos removíveis. A qualidade da evidência é classificada como alta.

Os possíveis efeitos adversos dos dispositivos não removíveis de descarga do peso incluem fraqueza 
muscular, quedas, novas úlceras por causa de um ajuste inadequado e queixas no joelho ou quadril em 
razão de diferenças no comprimento do membro ao usar o dispositivo (38-40). Pode-se considerar 
compensação na altura do solado do calçado para o membro contralateral visando minimizar esta 
diferença no comprimento do membro. Na maioria dos ensaios clínicos randomizados (ECRs), a 
grande variação no tipo de eventos adversos, os tamanhos de amostra relativamente pequenos e a 
baixa incidência de eventos adversos impediram o teste estatístico entre dispositivos removíveis e não 
removíveis (22,23,38,41-43). No entanto, duas metanálises não relataram diferenças na maceração 
cutânea ou na descontinuação do tratamento (combinação de eventos adversos, retirada voluntária ou 
perda de seguimento) (34,36). Além disso, seis ECRs descreveram baixas incidências gerais (0-20%) de 
eventos adversos, sem diferenças evidentes entre dispositivos não removíveis e removíveis para esses 
mesmos eventos, incluindo quedas, maceração, escoriação, novas úlceras, infecções e hospitalizações 
(22,23,38,41-43). No entanto, os médicos e outros profissionais de saúde ainda devem estar cientes 
desses eventos adversos. Concluímos que os dispositivos removíveis e não removíveis de descarga do 
peso têm incidências baixas e semelhantes em relação a danos.

Muitos pacientes não gostam de dispositivos não removíveis de descarga do peso na altura do  
joelho, pois eles limitam as atividades da vida diária, como caminhar, dormir, tomar banho ou dirigir 
um carro (34). Dois ECRs relataram as preferências dos pacientes; um relatou menor satisfação do 
paciente com dispositivos não removíveis em comparação com dispositivos removíveis de descarga 
do peso (23) e o outro relatou que não houve diferença na satisfação ou conforto do paciente (43). 
Uma avaliação de tecnologia em saúde relatou entrevistas qualitativas com 16 pacientes com UPD que 
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estavam familiarizados com uma variedade de dispositivos de descarga do peso (34). Eles observaram 
que os pacientes classificaram os dispositivos não removíveis de descarga do peso como preferíveis 
depois de compreenderem os benefícios de cura dos dispositivos não removíveis, embora tenham 
classificado os dispositivos removíveis de descarga do peso como mais confortáveis, permitindo maior 
liberdade e mobilidade (34). Os profissionais parecem preferir os removíveis, pois pesquisas e estudos 
epidemiológicos mostram o baixo uso de GCTs na prática clínica, mas reportam o uso semelhante 
(e moderado) de dispositivos removíveis e não removíveis (16-18,44). Concluímos que dispositivos 
removíveis e não removíveis de descarga do peso podem ser igualmente preferidos por pacientes  
e médicos.

Dois ECRs relataram que os custos de um dispositivo/material foram maiores para dispositivos não 
removíveis e removíveis do que para GCTs (38), e o outro estudo relatou que GCTs e dispositivos não 
removíveis tinham menor custo ao longo do tratamento do que dispositivos removíveis (23). Um estudo 
de avaliação de tecnologia em saúde revisou sistematicamente a literatura e não encontrou nenhum 
artigo sobre avaliações econômicas de dispositivos não removíveis de descarga do peso (34). Os autores 
realizaram em seguida sua própria análise de custo-efetividade, usando a literatura existente e a opinião 
de especialistas, mostrando que o custo por paciente para três meses de tratamento (incluindo todos 
os dispositivos/materiais, curativos, consultas, mão de obra, custos com complicações etc.) foi mais 
baixo para dispositivos não removíveis ($ 876) e GCTs ($ 1.137), em comparação com dispositivos 
removíveis (bota de descarga de peso) ($ 1.629) e calçados terapêuticos ($ 1.934) (34). Eles concluíram 
que os dispositivos não removíveis e GCTs eram superiores às outras intervenções de descarga do 
peso, porque eram mais baratos e mais eficazes do que dispositivos removíveis e calçados terapêuticos. 
Eles também realizaram uma análise de utilidade de custo mostrando que o custo por paciente por 
seis meses de tratamento (incluindo todos os custos de tratamento e ganhos de saúde de úlceras 
cicatrizadas e qualidade de vida) foi novamente mais baixo para dispositivos não removíveis ($ 2.431) e 
GCTs ($ 2.924), em comparação com dispositivos removíveis ($ 4.005) e calçados terapêuticos  
($ 4.940) (34). Concluímos que os dispositivos não removíveis de descarga do peso são mais 
econômicos do que os dispositivos removíveis.  

As contraindicações para o uso de dispositivos não removíveis de descarga do peso na altura do 
joelho, com base predominantemente na opinião de especialistas, incluem a presença de infecção 
leve e isquemia leve, infecção moderada a grave, isquemia moderada a grave ou úlceras com forte 
exsudação (34-36,39,45). Referimo-nos às Diretrizes de Infecção e de DAP do IWGDF e ao documento 
de definições e critérios do IWGDF para definições sobre infecção e isquemia (27,28,46). Não 
identificamos nenhum ECR nesta área que incluiu participantes com essas condições, aparentemente 
por razões de segurança. No entanto, identificamos estudos controlados e não controlados que não 
indicam eventos adversos adicionais em pessoas com infecção leve ou isquemia leve (39,45,47-51). Uma 
revisão sistemática de baixa qualidade investigando estudos principalmente não controlados do uso de 
GCT em pessoas com isquemia recomendou um limite de índice tornozelo-braço (ITB) >0,55 para o 
uso seguro de um GCT (52). O uso de dispositivos não removíveis de descarga do peso na altura do 
joelho também pode induzir um risco aumentado de quedas, com vários estudos relatando alterações 
anormais da marcha e desequilíbrio em pessoas com UPD usando dispositivos de descarga na altura do 
joelho (53-55). No entanto, nos ECRs mencionados acima, não houve aumento nos eventos adversos 
relacionados a quedas relatados em pessoas que usavam dispositivos não removíveis de descarga do 
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peso na altura do joelho (22,23,38,41-43). Além disso, estudos que investigam as órteses de tornozelo e 
pé, dispositivos que compartilham semelhanças funcionais com os dispositivos de descarga do peso na 
altura do joelho, mostraram que as órteses de tornozelo e pé podem ajudar a melhorar o equilíbrio e 
reduzir as quedas em idosos com neuropatia (56,57). Estudos futuros devem investigar especificamente 
o efeito dos dispositivos de descarga do peso na altura do joelho sobre o risco de quedas, e sugerimos 
que a avaliação do risco de quedas seja feita para cada paciente. 

Em resumo, a qualidade das evidências das metanálises é alta, embora a qualidade das evidências de 
ECRs individuais varie. Todas as metanálises favoreceram o uso de dispositivos não removíveis na altura 
do joelho em vez do removível para cicatrizar úlceras plantares neuropáticas no antepé sem infecção 
ou isquemia presentes. Esses benefícios superam a baixa incidência de danos e, com o custo-benefício 
positivo e a preferência mista do paciente pelo uso de dispositivos não removíveis em vez de removíveis, 
classificamos essa recomendação como forte. Referimo-nos às recomendações 7a, 7b e 7c para UPDs 
que estejam infectadas ou nas quais haja isquemia.

PICO 2: Em pessoas com uma UPD, GCTs são eficazes para cicatrizar a UPD, em comparação com 
outros dispositivos não removíveis de descarga do peso na altura do joelho?

Recomendação 1b: Ao utilizar um dispositivo de descarga não removível até o joelho para cicatrizar uma 
UPD neuropática no antepé e/ou mediopé sem infecção e/ou isquemia em uma pessoa com diabetes, 
recorra a um gesso de contato total ou uma bota de descarga, tornando-a não removível até o joelho, 
com a escolha dependente dos recursos disponíveis, perícia do técnico, preferência da pessoa, extensão 
da deformidade do pé.

Justificativa: O GCT foi considerado durante décadas o padrão-ouro para a intervenção de descarga 
do peso visando cicatrizar uma úlcera plantar neuropática no antepé (19,58). Nossa orientação anterior 
ampliou a recomendação também para um dispositivo não removível de descarga do peso (19), para 
incluir tanto um GCT como uma bota de descarga de peso removível na altura do joelho que pode ser 
modificada, tornando-a não removível. No entanto, a diretriz anterior não forneceu uma recomendação 
sobre qual é preferível usar (19).

Nossa revisão sistemática atualizada (31) identificou uma metanálise sobre esse tópico (34) que incluiu 
três ECRs de alta qualidade (23,59,60). A metanálise não encontrou diferença nas úlceras cicatrizadas 
com GCTs e dispositivos não removíveis (bota de descarga de peso tornada irremovível) (p=0,82) (34). 
Outro ECR de baixa qualidade também não encontrou nenhuma diferença significativa entre um GCT 
e um dispositivo na altura do joelho não removível com o objetivo de cicatrizar as úlceras (p=0,99) ou 
no tempo de cicatrização (p=0,77) (61). No entanto, nenhum desses quatro ECRs foi baseado em um 
cálculo de tamanho de amostra para equivalência (59). Assim, os resultados não significativos dos ECRs 
individuais podem refletir baixo poder estatístico para detectar diferenças, embora a metanálise devesse 
apresentar força estatística suficiente. Concluímos que GCTs e dispositivos na altura do joelho não 
removíveis são igualmente eficazes para cicatrizar UPDs.

Como os resultados da cicatrização foram semelhantes, analisamos os efeitos sobre os resultados 
secundários relacionados às pressões plantares e a atividade de sustentação de peso (11). Um ECR 
encontrou uma redução da pressão plantar significativamente maior quando usando um dispositivo de 
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descarga de peso na altura do joelho em comparação com um GCT, tanto no local da úlcera (91% vs. 
80%) como no antepé (92% vs. 84%) e no mediopé (77% vs. 63%) (todos, p<0,05), mas sem diferença 
no retropé (p=0,11) (62). No entanto, vários estudos não controlados de comparações intraindividuais 
não encontraram nenhuma diferença significativa na redução da pressão plantar, no local da úlcera, 
hálux e antepé, usando calçado convencional, botas de descarga de peso na altura do joelho em 
comparação com GCTs. Não encontramos estudos controlados investigando a atividade de sustentação 
de peso. Consideramos que os GCTs e os dispositivos não removíveis na altura do joelho têm efeitos 
semelhantes na redução das pressões plantares.

Três ECRs de alta qualidade relataram eventos adversos para GCTs e para dispositivos não removíveis 
na altura do joelho, sem diferenças significativas entre eles (p>0,05) (23,59,60). Além disso, uma 
metanálise não encontrou diferenças significativas para a interrupção do tratamento entre esses 
dois dispositivos (p=0,52) (34). Embora o baixo número de eventos adversos e interrupções do 
tratamento possa ter resultado em um baixo poder de detecção de diferenças, consideramos que esses 
dispositivos apresentam níveis igualmente baixos de danos. Os mesmos ECRs relataram as preferências 
dos pacientes. Um relatou maior satisfação do paciente com um dispositivo na altura do joelho não 
removível do que com um GCT (p<0,05) (60), enquanto outro não mostrou nenhuma diferença 
(p>0,05) (23). Dois desses ECRs também mostraram que demorou significativamente mais tempo para 
colocar e remover um GCT do que um dispositivo não removível na altura do joelho (até 14 minutos 
mais demorado, p<0,01) (59,60). Concluímos que a preferência do paciente e do médico para ambos 
os dispositivos é inconclusiva.

Quatro ECRs relataram os custos do uso de um GCT ou um dispositivo não removível na altura do 
joelho. Um ECR de baixa qualidade relatou que os custos únicos do dispositivo/material para um GCT 
foram menores do que para um dispositivo de descarga não removível ($ 20 vs. $ 35, p<0,01) (61). 
Três outros ECRs de alta qualidade relataram que os custos do tratamento foram mais baixos para 
dispositivos não removíveis na altura do joelho do que para os GCTs (23,59,60). Um relatou que os 
custos do dispositivo/material foram menores ($ 158 vs. $ 211, p = não relatado) (59), outro que 
todos os custos de tratamento de descarga do peso (ou seja, dispositivo/materiais, mudanças de gesso, 
curativos, salário do técnico de gesso) foram significativamente menores ($ 162 vs. $ 727, p<0,001) 
(60), e o terceiro que os custos médios por dia de tratamento foram significativamente mais baixos 
com um dispositivo não removível comparado a um GCT (€ 83 vs. € 243, p<0,05) (23). A análise de 
custo-efetividade por uma avaliação de tecnologia em saúde mostrou que o custo por paciente para 
três meses de tratamento foi menor por paciente para um dispositivo não removível do que para um 
GCT ($ 876 vs. $ 1.137) (34). Quando os custos e as probabilidades de cicatrização foram modelados 
em 1.000 pacientes com UPD, os estudos relataram que o GCT cicatrizaria 15 úlceras a mais (741 
vs. 726), mas custou $ 260.420 a mais do que o dispositivo de joelho não removível ($ 1.137 milhão 
vs. $ 0,876 milhão). Assim, em uma perspectiva de base populacional, os estudos sugerem que cada 
UPD curada usando um GCT em comparação com o dispositivo não removível custaria $ 17.923 e, 
portanto, não seria mais custo-efetivo (34). O mesmo estudo mostrou em uma análise de  
custo-benefício que o custo por paciente durante seis meses de tratamento foi menor para dispositivo 
de descarga não removível do que para um GCT ($ 2.431 vs. $ 2.924) (34). Concluímos que 
dispositivos não removíveis são geralmente mais econômicos do que os GCTs.
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Em resumo, com base em uma metanálise de alta qualidade de três ECRs, também de alta qualidade, 
mostrando resultados consistentes para a cicatrização entre o GCT e os dispositivos não removíveis 
na altura do joelho, e, com a necessidade de maiores estudos para testar a equivalência, avaliamos 
a qualidade da evidência como moderada. Além disso, considerando a equivalência nos benefícios e 
eventos adversos para a pressão plantar e a leve preferência e custos menores para um dispositivo 
na altura do joelho não removível, classificamos esta recomendação como forte. No entanto, 
recomendamos fazer a escolha de um GCT ou de um dispositivo não removível na altura do joelho  
com base na disponibilidade do dispositivo/materiais (ou seja, recursos), habilidades dos técnicos de 
gesso disponíveis, adequação do dispositivo para se ajustar a qualquer nível de deformidade no pé  
(por exemplo, um GCT com um pé gravemente deformado) e preferências do paciente.

PICO 3: Em pessoas com UPD, os dispositivos de descarga do peso removíveis na altura do joelho, em 
comparação com outros dispositivos removíveis, são eficazes para cicatrizar a UPD?

Recomendação 2: Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar no antepé ou 
mediopé para a qual um dispositivo de descarga do peso não removível na altura do joelho é 
contraindicado ou não tolerado, considere o uso de um dispositivo removível na altura do joelho com 
uma interface apropriada para o pé como segunda opção de tratamento para a descarga do peso, 
visando promover a cicatrização da úlcera. Além disso, incentive o paciente a usar o dispositivo de forma 
consistente. (Fraca; Baixa)

Justificativa: Existem circunstâncias em que um dispositivo não removível de descarga do peso na altura 
do joelho é contraindicado (ver a justificativa para a recomendação 1) ou não é tolerado pelo paciente. A 
intolerância do paciente pode incluir a recusa em usar o dispositivo ou as circunstâncias do paciente não 
apoiam seu uso, como a incapacidade de usar o dispositivo dependendo do tipo de trabalho do paciente. 
Um dispositivo removível de descarga do peso na altura do joelho pode ser uma solução para essas 
condições (19). Um dispositivo removível na altura do joelho redistribui as pressões de pico de forma 
semelhante a um dispositivo não removível (6,10,19,33), embora um estudo tenha mostrado maiores 
picos de pressão durante a caminhada após um GCT ser bivalvado (66). Um dispositivo removível na 
altura do joelho também faz o mesmo de forma mais eficaz do que um dispositivo removível na altura do 
tornozelo (como dispositivos de descarga de peso na altura do tornozelo, sandália de descarga do peso 
com cunha para alívio de pressão de antepé ou retropé, sandália Baruk com antepé flutuante  
[meio-sapatos], botas/sandálias de gesso, sandália pós-operatória) (6,10,19,33).

Nossa revisão sistemática (31) identificou uma metanálise de alta qualidade (34), que incluiu dois ECRs 
de baixa qualidade (38,43), e não encontrou nenhuma diferença na proporção de úlceras plantares do 
antepé cicatrizadas com o uso de dispositivos removíveis na altura do joelho e do tornozelo (sandália 
com cunha para alívio de pressão de antepé ou Baruk com antepé flutuante [meio-sapatos]) (p=0,20) 
(34). Um ECR de alta qualidade mais recente também não encontrou nenhuma diferença na cicatrização 
das úlceras plantares do antepé entre um dispositivo removível na altura do joelho (GCT bivalvado) e 
uma bota/sandália de gesso removível na altura do tornozelo ou uma sandália com cunha com alívio de 
pressão de antepé, em 12 semanas (p=0,703) ou 20 semanas (p=0,305) (20). No entanto, os autores 
observaram que o grupo com dispositivos removíveis na altura do joelho tinha significativamente mais 
úlceras profundas (nível 2 da Universidade do Texas) do que ambos os grupos com dispositivos na altura 
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do tornozelo desde o início do estudo (p<0,05) (20). Nenhum dos ECRs realizados era suficientemente 
potente para equivalência. Concluímos, a partir da evidência atual disponível, que os dispositivos de 
descarga do peso removíveis na altura do joelho e removíveis na altura do tornozelo têm efeitos 
comparáveis na cicatrização de UPDs neuropáticas.

Como os resultados de cicatrização foram comparáveis entre os dispositivos, avaliamos as medidas 
substitutas (11). Um ECR de alta qualidade (20) descobriu que um dispositivo removível na altura do 
joelho (GCT bivalvado) mostrou maiores reduções de pressão plantar em relação ao calçado convencional 
no local da úlcera do que uma bota/sandália de gesso removível na altura do tornozelo ou uma sandália 
com cunha para alívio de pressão de antepé (67% vs. 47% vs. 26%, respectivamente, p=0,029) (20). Vários 
estudos de comparações intraindividuais também mostraram que dispositivos removíveis na altura do 
joelho mostraram maior redução de pressão plantar do antepé do que dispositivos removíveis na altura 
do tornozelo (53,54,64-67). Três ECRs investigaram a atividade de sustentação de peso. Um ECR de alta 
qualidade não encontrou diferenças na contagem média de passos diários entre um dispositivo removível 
na altura do joelho (GCT bivalvado) e uma bota/sandália de gesso na altura do tornozelo removível ou 
uma sandália com cunha para alívio de pressão de antepé (4.150 vs. 3.514 vs. 4.447, respectivamente, 
p=0,71) (20), mas deve-se observar que o estudo não foi desenvolvido para esse fim. Outro ECR de baixa 
qualidade encontrou uma grande, mas não significativa, redução nos passos diários com um dispositivo 
removível na altura do joelho, em comparação com Baruk com antepé flutuante (meio-sapato) removível 
na altura do tornozelo (768 vs. 1.462 passos, p=0,15) (38). Um terceiro ECR de baixa qualidade mostrou 
reduções significativas na contagem média de passos diários nos pacientes que usam um dispositivo 
removível na altura do joelho, em comparação com o uso de uma sandália com cunha para alívio de 
pressão de antepé (1.404 vs. 4.022, p<0,01) (43). Concluímos que os dispositivos removíveis na altura do 
joelho reduzem as pressões plantares nos locais da úlcera e o suporte de peso de forma mais eficaz do 
que os dispositivos removíveis na altura do tornozelo, portanto têm maior potencial para cicatrizar úlceras 
neuropáticas plantares do antepé.

Os eventos adversos para os dispositivos de descarga do peso removíveis são provavelmente os mesmos 
para os dispositivos não removíveis, ambos na altura do joelho. No entanto, os dispositivos de descarga 
do peso na altura do tornozelo podem ter menos eventos adversos em comparação com os dispositivos 
na altura do joelho, pois eles têm dispositivos menores que reduzem o risco de escoriação, úlceras na 
perna, desequilíbrio e dificuldades de marcha (33), e podem levar à menor interrupção do tratamento 
(20). Uma metanálise de alta qualidade, incluindo dois ECRs de baixa qualidade (38,43), demonstrou 
interrupção maior do tratamento com dispositivos removíveis na altura do joelho, em comparação com 
dispositivos removíveis na altura do tornozelo (p<0,01) (34). Um ECR de alta qualidade não encontrou 
diferenças nos eventos adversos entre um dispositivo removível na altura do joelho e uma bota/sandália 
de gesso removível ou sandália com cunha para alívio de pressão (45% vs. 30% vs. 25%, respectivamente, 
p=0,377) (20). Além disso, os eventos relatados foram principalmente pontos de pressão menores, 
bolhas e escoriações; com menor número de internações graves e eventos de queda (15% vs. 5% vs. 5%, 
respectivamente, p = não relatado) (20). Um ECR de baixa qualidade também não observou nenhuma 
diferença nos eventos adversos para novas úlceras ou infecções entre dispositivos removíveis na altura 
do joelho e removíveis na altura do tornozelo (15% vs. 13%, p>0,05) (43). Um terceiro ECR de baixa 
qualidade não relatou eventos adversos em nenhum dos grupos (38). Concluímos que não há diferença 
clara para eventos adversos entre dispositivos removíveis de descarga do peso na altura do joelho e 
removíveis na altura do tornozelo.
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Identificamos um ECR de baixa qualidade relatando resultados sobre preferência no qual não se 
observou nenhuma diferença na satisfação do paciente, conforto ou preferência em usar novamente 
um dispositivo removível de descarga do peso na altura do joelho ou na altura do tornozelo (p>0,05) 
(43). O mesmo estudo relatou que o grupo do dispositivo removível na altura do joelho apresentava 
menos aderência do que o grupo removível na altura do tornozelo (11% vs. 0% dos participantes foram 
considerados não aderentes ao dispositivo e foram removidos do estudo como desistentes, p = não 
relatado) (43). Um ECR de alta qualidade também relatou não adesão significativamente maior com 
dispositivo removível na altura do joelho do que com dois dispositivos removíveis na altura do tornozelo 
(17% vs. 5% vs. 5% do tempo, p=0,236) (20). Concluímos que os pacientes têm preferência semelhante 
por dispositivos removíveis na altura do joelho e na altura do tornozelo, e a não aderência não parece 
ser muito diferente entre os dispositivos, embora deva ser observado que esses estudos não foram 
direcionados para detectar uma diferença na não aderência entre os dispositivos.

Um ECR de baixa qualidade abordou os custos, mostrando que os custos únicos eram mais altos para 
um dispositivo de descarga do peso removível na altura do joelho (bota de descarga de peso) do que 
um dispositivo na altura do tornozelo (Baruk com antepé flutuante (meio-sapato) ($ 150-200 vs. $ 25-75, 
p = não relatado) (38). Com base em apenas um estudo já bastante antigo, concluímos provisoriamente 
que os custos do dispositivo de tratamento são mais elevados para os dispositivos removíveis na altura do 
joelho do que para os dispositivos removíveis de descarga do peso na altura do tornozelo.

As contraindicações para o uso de dispositivos removíveis de descarga do peso na altura do joelho, com 
base na opinião de especialistas, incluem a presença de infecção e isquemia moderadas, infecção grave 
ou isquemia grave. Referimo-nos às Diretrizes de Infecção e de DAP e ao glossário do IWGDF para as 
definições sobre infecção e isquemia (27,28,46).

Em resumo, com base nos estudos controlados de baixa qualidade, com resultados semelhantes em 
termos de taxa de cicatrização, apesar de exercer maior alívio de pressão plantar, redução induzida 
na atividade e maior potencial de cicatrização, nesses estudos e em outros estudos não controlados 
classificamos a qualidade da evidência como baixa, favorecendo o uso de dispositivos removíveis até 
o joelho em vez de dispositivos removíveis até o tornozelo. Além disso, considerando esses benefícios 
de cicatrização, sem diferenças aparentes em eventos adversos ou preferências e custos de tratamento 
e não aderência ligeiramente maiores com dispositivo removível na altura do joelho, favorecemos o 
dispositivo removível na altura do joelho em relação ao da altura do tornozelo em nossa recomendação, 
mas a nota da recomendação é fraca. No entanto, como tal dispositivo é removível e há potencial para 
não adesão, enfatizamos que o paciente deve (repetidamente) ser educado sobre o benefício da adesão 
ao uso do dispositivo para melhor eficácia de seu uso para a cicatrização (55).

Recomendação 3: Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar do antepé ou 
mediopé, para quem um dispositivo de descarga do peso na altura do joelho é contraindicado ou não 
tolerado, use um dispositivo removível de descarga do peso na altura do tornozelo como a terceira 
opção de tratamento para promover a cicatrização da úlcera. Além disso, incentive o paciente a usar o 
dispositivo de forma consistente. (Forte; Baixa)

Justificativa: De modo geral, as evidências indicam que os dispositivos removíveis e não removíveis de 
descarga do peso na altura do joelho oferecem melhores resultados clínicos ou potencial de cicatrização 
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do que os dispositivos na altura do tornozelo (ver justificativas para as recomendações 1 e 2). No 
entanto, pode haver contraindicações (ver justificativas para as recomendações 1 e 2) ou intolerância do 
paciente ao uso do dispositivo na altura do joelho, como instabilidade de marcha, escoriações ou outras 
complicações do gesso ou da parede do dispositivo, ou a própria recusa do paciente em usar o dispositivo. 
Outro motivo pode ser a falta de dispositivos de descarga do peso disponíveis na altura do joelho. Nesses 
casos, um dispositivo removível na altura do tornozelo pode ser considerado. Isso inclui bota de descarga 
de peso até o tornozelo, sandálias de gesso, Baruk com antepé flutuante, sandália com cunha para alívio de 
pressão de antepé, calçados terapêuticos pré-fabricados ou sob molde.

Nossa revisão sistemática não identificou (31) nenhum estudo controlado comparando especificamente 
dispositivos removíveis na altura do tornozelo com calçados terapêuticos pré-fabricados ou calçados 
convencionais ou outras intervenções de descarga do peso, em relação a eficácia da cicatrização, 
resultados alternativos eficazes, eventos adversos, preferências do paciente ou custos.

Vários estudos não controlados mostram que 70%-96% das úlceras plantares do pé podem ser 
cicatrizadas em um período de tempo razoável (média de 34-79 dias) com dispositivos de descarga do 
peso removíveis na altura do tornozelo, desde que sejam usados regularmente (68-72). Vários estudos no 
mesmo tópico também constataram consistentemente que uma variedade de dispositivos removíveis de 
descarga do peso na altura do tornozelo foi mais eficaz na redução da pressão plantar no antepé do que 
uma variedade de intervenções com calçados (feito sob medida, terapêutico, extragrande, convencional 
ou padrão) (53,54,64,65,73-77). Nenhum estudo foi encontrado sobre a atividade de sustentação de 
peso ou adesão a este. Assim, concluímos que dispositivos removíveis na altura do tornozelo têm maior 
potencial de cicatrização do que calçados convencionais ou terapêuticos ou outras intervenções de alívio 
que não sejam usados na altura do joelho.

Não foram relatados na literatura eventos adversos comparando bota de descarga de cano alto a 
intervenções em calçados. Com base na opinião de especialistas, consideramos que as botas de descarga 
de cano alto têm uma baixa taxa de eventos adversos e são comparáveis aos calçados convencionais ou 
terapêuticos. Os eventos adversos podem incluir escoriações leves, bolhas, pequenos desafios de marcha 
ou instabilidade e confecção inadequada de gesso que podem promover novas úlceras. No entanto, 
deve-se ressaltar que a forma tradicional do Baruk com antepé flutuante (meio-calçado, que apoia 
apenas o mediopé e o calcanhar (71), ao contrário de sandália de descarga do antepé, é contraindicada 
pelo risco de fratura do mediopé.

Dois estudos relataram as preferências dos pacientes (74,75). Eles mostraram que o conforto do 
paciente foi semelhante entre dispositivos na altura do tornozelo e calçados convencionais (75), mas 
foi menor em diferentes modelos para cicatrização como sandálias com cunha para alívio de pressão 
de antepé em comparação com calçados convencionais (74). Um estudo recente relatou que o uso de 
dispositivos na altura do tornozelo apresentava níveis de conforto para o paciente semelhantes ao dos 
calçados esportivos quando a perna contralateral tinha um calçado com salto elevado para compensar a 
discrepância no comprimento da perna (53). Com base na opinião de especialistas, os pacientes podem 
preferir uma bota de descarga de peso na altura do tornozelo em vez de uma sandália com cunha para 
alívio de pressão de antepé, porque este último tem um solado basculante que pode causar problemas 
durante a marcha.
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Não encontramos estudos comparando os custos de bota de descarga do peso com cano alto 
em relação a calçados convencionais ou terapêuticos. O custo do tratamento para cicatrização é 
provavelmente baixo para algumas botas de descarga do peso no tornozelo (por exemplo, botas/sandália 
de gesso, sandália com cunha para alívio de pressão de antepé), particularmente quando não requerem 
substituição durante o tratamento.

No entanto, espera-se que os custos com calçados terapêuticos sejam maiores do que para esses outros 
dispositivos na altura do tornozelo.

Em resumo, todas as evidências para essa recomendação vêm de estudos transversais e da opinião de 
especialistas, portanto a qualidade da evidência é classificada como baixa. Ao pesar os benefícios de 
cicatrização potencialmente mais elevados para dispositivos removíveis na altura do tornozelo em relação 
a calçados convencionais ou terapêuticos, melhores resultados na pressão plantar, com baixa incidência 
esperada de danos, preferências do paciente e custos semelhantes, classificamos esta recomendação como 
forte. Em particular, para países com poucos recursos ou falta de técnicos treinados para trabalhar com 
gesso, esses dispositivos removíveis na altura do tornozelo podem ser uma intervenção de descarga do 
peso apropriada para o tratamento de úlceras neuropáticas plantares do antepé.

CALÇADOS
PICO 4: Em pessoas com UPD, os calçados terapêuticos pré-fabricados ou calçados convencionais em 
comparação com outras intervenções (não cirúrgicas) de descarga do peso são eficazes para cicatrizar a UPD?

Recomendação 4a: Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar no antepé ou no 
mediopé, não deixe usar e instrua o paciente a não usar calçado terapêutico convencional ou padrão 
como tratamento de descarga para promover a cicatrização da úlcera, a menos que nenhum dos 
métodos anteriores mencionados de descarga do peso não esteja disponível. (Forte; Moderada)

Justificativa: Não há estudos que mostrem a eficácia dos calçados convencionais ou terapêuticos como 
intervenção primária para cicatrizar úlceras plantares neuropáticas no pé. Nos poucos estudos citados, 
o calçado terapêutico convencional ou padrão mostrou-se inferior a outros dispositivos de descarga do 
peso (feitos sob medida ou pré-fabricados, não removíveis ou removíveis, botas de descarga na altura do 
joelho ou na altura do tornozelo) para reduzir o estresse mecânico e cicatrizar com eficácia uma úlcera 
plantar neuropática do antepé. Duas metanálises de alta qualidade descobriram que os dispositivos 
não removíveis de descarga do peso na altura do joelho mostraram de 62%-68% maiores chances de 
cicatrizar uma úlcera plantar neuropática no antepé do que calçados terapêuticos (p<0,01) (34,37). 
Outra metanálise de alta qualidade (35), incluindo dois ECRs de qualidade inferior (49,78), relatou que 
dispositivos removíveis de descarga do peso tinham 76% maior probabilidade de cicatrizar as úlceras 
do que calçados terapêuticos, mas a diferença não foi significativa (p=0,184) (35). Um ECR de baixa 
qualidade, não incluído nas metanálises, não encontrou nenhuma diferença entre GCTs, dispositivos não 
removíveis na altura do joelho e calçados modificados em relação às taxas de cicatrização (p=0,99) e ao 
tempo de cicatrização (p=0,77) (61).
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Quatro ECRs de baixa qualidade relataram eventos adversos com o uso de calçados terapêuticos e 
todos foram comparados aos GCTs. Dois encontraram proporções baixas e semelhantes de escoriações 
ou novas úlceras para GCTs (0%-4%) e calçados (0%-4%, sem p = não relatado) (61,79), enquanto 
outros dois encontraram proporções mais baixas de infecções com GCT (0%-3%), em comparação com 
calçados (19%-26%) (p<0,05) (49,78). Uma metanálise de alta qualidade relatou significativamente mais 
interrupções de tratamento por causa de uma combinação de eventos adversos, retirada voluntária ou 
perda de seguimento em pacientes tratados com GCTs, em comparação com calçados terapêuticos 
(p=0,003) (34).

Um ECR de baixa qualidade relatou as preferências dos pacientes e descobriu que os pacientes que 
usavam GCTs e aqueles que usavam calçados terapêuticos não apresentavam diferenças na aceitação do 
tratamento (p = “não significativo”) (79). Um ECR de baixa qualidade relatou que os custos de material 
para calçados modificados foram menores do que para GCTs e para dispositivos não removíveis 
no tratamento de pacientes com úlcera no pé ($ 7 vs. $ 20 vs. $ 35, respectivamente; p<0,01) (61). 
No entanto, a avaliação de uma tecnologia de saúde mencionada acima mostrou que os calçados 
terapêuticos eram muito menos custo-efetivos do que outros não removíveis (GCT e bota de descarga 
do peso não removível na altura do joelho), assim como bota de descarga do peso removível (34).

Tomados em conjunto, com base em dados de várias metanálises que favorecem consistentemente o uso 
de botas de descarga do peso em vez de calçados terapêuticos pré-fabricados ou calçados convencionais  
para cicatrizar úlceras plantares neuropáticas no antepé, classificamos a qualidade das evidências como 
moderada. Com base em resultados adicionais piores para os eventos adversos e os custos com 
calçados terapêuticos e em resultados semelhantes para as preferências dos pacientes, classificamos esta 
recomendação como forte.

OUTRAS TÉCNICAS DE DESCARGA DO PESO
PICO 5: Em pessoas com UPD, há alguma outra técnica de descarga do peso, que não seja relacionada a 
um dispositivo ou calçado, também eficaz para cicatrizar uma UPD? 

Recomendação 4b: Nesse caso, considere o uso de espuma feltrada em combinação com calçado 
terapêutico pré-fabricado ou calçado convencional como a quarta opção de tratamento de descarga do 
peso para promover a cicatrização da úlcera. (Fraca; Baixa)

Justificativa: Apesar de muitas pesquisas com profissionais relatando o uso em grande quantidade de 
outras técnicas de descarga do peso (particularmente para espuma feltrada) (17,18), há evidências 
limitadas para apoiar quaisquer outras técnicas de descarga do peso para cicatrizar efetivamente uma 
UPD neuropática (10). Outras técnicas de descarga do peso são definidas como qualquer intervenção 
realizada com a intenção de aliviar o estresse mecânico de uma região específica do pé e que não seja 
um dispositivo de descarga do peso, calçado ou uma abordagem cirúrgica.

Nossa revisão sistemática atualizada (31) identificou apenas três ensaios controlados de baixa qualidade 
(70,80,81) com outras técnicas de descarga do peso para cicatrizar uma UPD neuropática. Todos os três 
ensaios investigaram o uso de espuma feltrada (70,80,81). Não foram identificados ensaios controlados 
para repouso na cama, muletas, cadeiras de rodas, curativos de descarga do peso, desbridamento de 
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calosidades, exercícios de alongamento e força para os pés, ou retreinamento de marcha para cicatrizar 
eficazmente UPDs. 

Um ECR de baixa qualidade mostrou um tempo de cicatrização significativamente menor com espuma 
feltrada usada em um calçado pós-operatório, quando comparado com Baruk com antepé flutuante 
(meio-sapato) usado sem a espuma feltrada (81). Outro ECR de baixa qualidade não mostrou diferença 
na redução do tamanho da úlcera após quatro semanas entre a espuma feltrada ajustada ao pé e usada 
em uma sandália pós-operatória em comparação com a espuma feltrada ajustada à própria sandália  
pós-operatória (80). Um estudo de coorte retrospectivo de baixa qualidade não encontrou diferenças 
nas úlceras cicatrizadas ou no tempo de cicatrização entre a espuma feltrada ajustada ao pé em uma 
sandália pós-operatória, a espuma feltrada ajustada a uma sandália pós-operatória, uma órtese de 
deambulação ou um GCT (70). Além disso, comparações intraindividuais mostraram que a espuma 
feltrada, além das sandálias pós-operatórias, reduziu moderadamente as pressões plantares ao longo de 
uma semana em comparação com as sandálias pós-operatórias isoladamente (82,83). Concluímos que 
a espuma feltrada usada com um dispositivo de descarga do peso à altura do tornozelo pode ser mais 
eficaz do que usar o dispositivo sozinho, com o objetivo de reduzir a pressão plantar e cicatrizar uma 
UPD neuropática. Além disso, consideramos que a mesma eficácia pode ser visível se a espuma feltrada 
for usada com um calçado terapêutico pré-fabricado ou calçado convencional com ajuste adequado, em 
vez de usar o calçado sozinho.

Os únicos dois estudos controlados encontraram níveis semelhantes de eventos adversos para o uso 
de espuma feltrada em combinação com um dispositivo de descarga do peso na altura do tornozelo, 
comparado a um mesmo dispositivo na altura do tornozelo e sem espuma, que incluía pequena 
escoriação/maceração cutânea (10% vs. 20% ) e nova infecção (25% vs. 23%) (80,81). Não foram 
identificados estudos controlados que investigassem as preferências ou custos para o paciente; no 
entanto, os pacientes provavelmente irão valorizar e preferir o uso de espuma feltrada como uma 
modalidade fácil de usar. Os custos da espuma feltrada são relativamente baixos, mas esta requer 
substituição frequente por um clínico, pelo paciente ou familiar ou pela enfermagem em domicílio. 
Com base nas evidências dos estudos realizados, a espuma feltrada pode ser usada em dispositivos de 
descarga do peso na altura do tornozelo ou, quando nenhum dispositivo de descarga do peso estiver 
disponível, a espuma pode ser usada em calçado terapêutico pré-fabricado ou calçado convencional com 
ajuste adequado. Definimos calçado de ajuste adequado como aquele que possui espaço suficiente para 
o formato do pé do paciente e com a espuma feltrada adicionada. Isso permite algum tratamento de 
descarga do peso da úlcera se outras formas de dispositivos de descarga do peso, como mencionado 
nas recomendações 1 a 3, não estiverem disponíveis. O fato de a espuma feltrada ser ajustada ao pé, ao 
calçado ou à palmilha não faz diferença na cicatrização, embora somente o encaixe no pé proporcione 
algum alívio quando o paciente não adere ao uso dos calçados.

Em resumo, com base em poucos estudos controlados de baixa qualidade e na dificuldade em 
determinar o efeito adicional da espuma feltrada nesses estudos, classificamos a qualidade da evidência 
como baixa. Qualquer benefício encontrado com o uso de espuma feltrada provavelmente compensará 
os danos. Pela falta de informações sobre custos e preferência do paciente, classificamos a recomendação 
como fraca. Finalmente, com base nas evidências de todos os estudos realizados de intervenção de 
descarga do peso e na opinião de especialistas, a espuma feltrada pode ser usada em adição aos 
dispositivos de descarga do peso, ou se nenhum dispositivo estiver disponível, então a espuma feltrada 
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pode ser usada em combinação com calçado terapêutico ou calçado convencional apropriado. Essas 
recomendações seriam a quarta opção de tratamento de descarga do peso para cicatrizar a úlcera.  
No entanto, a espuma feltrada nunca deve ser usada como uma única modalidade de tratamento. 

TÉCNICAS CIRÚRGICAS DE DESCARGA DO PESO 
PICO 6: Em pessoas com UPD, as técnicas cirúrgicas de descarga do peso, comparadas com as 
intervenções não cirúrgicas, são eficazes para cicatrizar a UPD (O)?

Recomendação 5: Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar localizada na cabeça 
do metatarso, considere o uso do alongamento do tendão de calcâneo, ressecção(ões) da(s) cabeça(s) 
do(s) metatarso(s) ou artroplastia articular para promover a cicatrização da úlcera, se o tratamento 
convencional de descarga do peso falhar. (Fraca; Baixa)

Justificativa: As técnicas de descarga do peso cirúrgica têm sido tradicionalmente usadas para úlceras 
plantares que são consideradas difíceis de cicatrizar com intervenções convencionais (58). Essas técnicas 
alteram a estrutura do pé e, portanto, fornecem uma solução de descarga do peso mais permanente 
para áreas de elevado estresse mecânico, mesmo quando o paciente não adere ao uso de um dispositivo 
de descarga do peso. No entanto, a descarga cirúrgica é potencialmente acompanhada de risco 
aumentado de complicações (58). A descarga cirúrgica é definida como um procedimento cirúrgico 
realizado com a intenção de aliviar o estresse mecânico de uma região específica do pé e geralmente 
inclui alongamento do tendão do calcâneo, ressecção da cabeça do metatarso, osteotomia, artroplastia, 
exostectomia, fixação externa, transferência do tendão flexor ou tenotomia e, finalmente, enxerto de 
tecidos, como silicone ou gordura.

Nossa revisão sistemática atualizada (31) identificou uma metanálise de alta qualidade sobre esse 
tópico (84). Esta metanálise incluiu 2 ECRs – um de alta qualidade (85) e um de baixa qualidade (86) 
– e investigou o alongamento do tendão do calcâneo e a recessão do gastrocnêmio em comparação 
com controles com GCT (84). Não encontrou nenhuma diferença também na proporção de úlceras 
cicatrizadas ou tempo de cicatrização (84). O ECR de alta qualidade mostrou pequenos efeitos, para  
úlceras cicatrizadas (100% vs. 88%, p=0,12) e tempo de cicatrização (40,8 dias vs. 57,5 dias, p=0,14), mas 
estes não foram estatisticamente significativos, favorecendo o alongamento do tendão do calcâneo com 
GCT em comparação com GCT sozinho, em pacientes com dorsiflexão reduzida do tornozelo (85). 
Quatro estudos retrospectivos não controlados mostraram 80%-95% de cicatrização em três meses com 
alongamento do tendão do calcâneo (87-90).

Um ECR de alta qualidade descobriu que ressecção(ões) da cabeça do metatarso em combinação com 
calçado terapêutico ou com calçado terapêutico sozinho cicatrizou um maior número de úlceras (95% 
vs. 79%, p<0,05) com um menor tempo de cicatrização (47 vs. 130 dias, p<0,05) (91). Três estudos 
de coorte, controlados e retrospectivos, de baixa qualidade, também mostraram que as ressecções 
da cabeça do metatarso tinham menor tempo de cicatrização (por 21-350 dias, p<0,05) do que as 
intervenções de descarga do peso convencionais (botas de descarga de peso, sandálias para cicatrização 
e calçados terapêuticos) (92-94). Além disso, seis estudos não controlados mostraram efeitos positivos 
da uni ou pan-ressecção da cabeça do metatarso para o tempo de cicatrização de úlceras neuropáticas 
plantares da cabeça do metatarso, em pacientes nos quais o tratamento convencional falhou (95-100).
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Dois pequenos estudos de coorte retrospectivos controlados, de qualidade baixa, investigaram a 
artroplastia da articulação metatarsofalangeana, além de GCT, e encontraram menor tempo de 
cicatrização (por 24-43 dias, p<0,05), em comparação com dispositivos de descarga do peso não 
removíveis (GCT ou dispositivo não removível) (101,102). Quatro estudos não controlados mostraram 
entre 91% e 100% de cicatrização de úlceras plantares, laterais ou dorsais do dedo do pé usando 
artroplastia da articulação interfalangeana ou metatarsofalangeana (103-106).  

O dano potencial da aplicação dessas técnicas cirúrgicas inclui complicações pós-operatórias, infecção, 
problemas de marcha, neuro-osteoartropatia de Charcot, ruptura dos tendões de calcâneo e novas 
úlceras de transferência (87,97,99). Os ensaios controlados relatando eventos adversos mostraram 
resultados mistos (85,91-93,101,102). Estes incluíram um aumento significativo nas úlceras do calcanhar 
após o alongamento do tendão de calcâneo em comparação com o GCT sozinho (13% vs. 0%, p<0,05), 
porém um número semelhante de escoriações (13% vs. 18%), infecção (3% vs. 0%), amputação (0% vs. 
3%), quedas (7% vs. 0%) e morte (10% vs. 9%) (85). A maioria dos outros estudos comparou técnicas 
cirúrgicas com dispositivos de descarga do peso removíveis ou calçados e demonstrou resultados mistos 
com eventos adversos que não foram significativamente diferentes entre as intervenções, incluindo 
infecção (5%-40% vs. 13%-65%) e amputação (5%-7% vs. 10%-13%) (p>0,05) (91-93,101). Um recente 
ECA de baixa qualidade, sobre ressecção de cabeça de metatarso, encontrou uma diminuição significativa 
no número de hospitalização e infecção em comparação com grupo controle de descarga não cirúrgica 
como calçados de descarga e às vezes calçados especializados (p<0,005) (94).

Apenas um estudo controlado relatou a preferência dos pacientes, encontrando maior desconforto 
durante a cicatrização (p<0,05) no grupo de descarga cirúrgica, porém maior satisfação após o 
tratamento, quando comparado ao calçado terapêutico (p<0,01) (91). Não encontramos estudos 
controlados investigando custos. Os custos do tratamento para intervenções cirúrgicas são geralmente 
considerados mais elevados do que para o tratamento convencional, embora um estudo não tenha 
mostrado diferença nos custos entre a ressecção da cabeça do metatarso e o tratamento convencional 
de uma úlcera plantar do pé (99). 

Em resumo, há algumas evidências que apoiam a descarga do peso cirúrgica versus não cirúrgica em 
melhorar o tempo de cicatrização de úlceras plantares do pé que mostram ser de difícil cicatrização 
após tratamento convencional malsucedido. No entanto, com base no baixo número de estudos 
controlados para cada intervenção cirúrgica, na baixa qualidade geral desses estudos e nos benefícios 
mistos, consideramos que a qualidade da evidência para essa recomendação é baixa. Ao considerar que 
os benefícios se relacionam predominantemente apenas ao tempo de cicatrização, e não à proporção de 
cicatrização, não está claro se os benefícios superam o dano potencial. Os pacientes devem valorizar e 
preferir o tratamento cirúrgico após um longo e malsucedido tratamento convencional (como acontece 
com dispositivos de descarga do peso na altura do joelho). Assim, classificamos esta recomendação como 
fraca. No entanto, recomendamos considerar a descarga do peso com cirurgia quando o tratamento 
convencional para a cicatrização da UPD. A descarga do peso por meio da cirurgia é contraindicada 
quando há isquemia grave; a isquemia deve ser tratada prioritariamente nesse caso.

Recomendação 6: Em uma pessoa com diabetes e úlcera neuropática plantar nos dedos, considerar 
realizar uma tenotomia do tendão flexor dos dedos, para promover a cicatrização, quando não houve 
sucesso do tratamento conservador. (Fraca; Baixa)
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Justificativa: Duas revisões sistemáticas recentes foram identificadas sobre a eficácia da tenotomia flexora 
digital para os resultados da UPD (107,108). Ambas as revisões identificaram os mesmos cinco estudos 
não controlados (109-113) e uma das revisões identificou um sexto estudo não controlado (114).  
A revisão sistemática maior relatou uma taxa geral de cicatrização de 97% em 29,5 dias em média (107).  
A maioria dos estudos que relataram eventos adversos relatou incidências moderadas de infecção  
(2%-7%), lesões por transferência (5%-16%), amputações (2%-9%) ou recorrência de úlcera (0%-21%) 
(107). Nenhum relatou a preferência do paciente ou resultados de custos.

Embora faltem estudos controlados sobre este tópico, consideramos esse procedimento uma 
intervenção promissora em pacientes com dedos em martelo e úlceras digitais recorrentes, em 
particular em insucessos no tratamento convencional. No entanto, a qualidade da evidência para essa 
recomendação é baixa. Os possíveis benefícios da tenotomia flexora digital podem superar o dano 
potencial. Pacientes que apresentam úlceras digitais que não cicatrizam com o tratamento convencional 
podem preferir o tratamento por tenotomia flexora, que pode ser realizado em regime ambulatorial, 
sem necessidade de imobilização posterior. Os custos e a relação custo-eficácia desse procedimento não 
foram avaliados. Assim, consideramos esta recomendação como fraca. 

OUTRAS ÚLCERAS
PICO 7: Em pessoas com UPD complicada por infecção ou isquemia, qual intervenção de descarga do 
peso é eficaz para cicatrizar a UPD?

Recomendação 7a: Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar no antepé ou 
mediopé com infecção leve ou isquemia leve, considere o uso de um dispositivo não removível de 
descarga do peso na altura do joelho para promover a cicatrização da úlcera. (Fraca; Baixa)

Recomendação 7b: Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar no antepé ou 
mediopé com infecção leve e isquemia leve, ou com infecção moderada ou isquemia moderada, 
considere o uso de um dispositivo removível de descarga do peso na altura do joelho para promover a 
cicatrização da úlcera. (Fraca; Baixa)

Recomendação 7c: Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera neuropática plantar no antepé ou 
mediopé com infecção moderada e isquemia moderada, ou com infecção grave ou isquemia grave, trate 
primeiramente a infecção e/ou isquemia e considere o uso de uma intervenção de descarga do peso 
removível baseada no status funcional, de locomoção e o nível de atividade física diária para promover a 
cicatrização da úlcera. (Fraca; Baixa)

Justificativa: Muitas úlceras plantares vistas na prática clínica não são úlceras puramente neuropáticas, 
mas apresentam algum nível de infecção e/ou isquemia. Devido à origem neuropática e ao estresse 
mecânico que muitas vezes causou e ainda afeta essas úlceras, elas precisam ser aliviadas. No entanto, os 
profissionais de saúde devem ser mais cautelosos sobre que tipo de descarga usar e quando usá-lo, se as 
úlceras são complicadas por infecção ou isquemia.
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Conforme identificado na recomendação 1, os dispositivos não removíveis de descarga do peso na 
altura do joelho devem ser considerados para a cicatrização de úlceras plantares neuropáticas no 
antepé que apresentam infecção leve, quantidades leves a moderadas de exsudato ou isquemia leve 
(34-36,39,45,52). Dispositivo de descarga do peso não removível não deve ser usado para infecções 
moderadas a graves ou úlceras muito exsudativas, que requerem cuidados locais frequentes ou inspeção 
da úlcera, ou isquemia moderada a grave, onde pode haver dúvida sobre o potencial de cicatrização 
da úlcera, ou quando ambas – infecção leve e isquemia leve – estão presentes (34-36,39,45,52). Os 
dispositivos removíveis de descarga do peso na altura do joelho podem ser considerados para cicatrizar 
as úlceras com presença de infecção leve e isquemia leve, ou com muito exsudato, infecção moderada 
ou isquemia moderada presente, que requerem cuidados locais frequentes ou inspeção da úlcera. 
No entanto, se uma úlcera plantar neuropática no antepé é complicada por infecção moderada e 
isquemia moderada, ou por infecção grave ou isquemia grave, a infecção ou isquemia deve ser tratada 
inicialmente e uma intervenção de descarga do peso deve ser aplicada com base no status funcional, de 
locomoção e o nível de atividade física diária.

A qualidade geral da evidência para essas recomendações é baixa, pois estas se baseiam conjuntamente 
em apenas alguns estudos observacionais (39,45,47,48), nas interpretações de pequenos subgrupos de 
pacientes apresentando essas complicações e em alguns estudos controlados maiores (49-51), como 
também na opinião de especialistas, e deve ser levado em conta que essas úlceras plantares ainda 
requerem descarga do peso para cicatrização (33,34). Além disso, com base na falta de evidências, 
na ausência de dados sobre os danos e benefícios, e nas preferências e custos do paciente, essas 
recomendações são consideradas fracas.

PICO 8: Em pessoas com UPD na região plantar do retropé, qual intervenção de descarga do peso é 
eficaz para cicatrizar a UPD?

Recomendação 8: Em uma pessoa com diabetes e uma úlcera plantar neuropática na região do calcâneo, 
considere o uso de um dispositivo de descarga do peso na altura do joelho ou outra intervenção para 
a descarga do peso que reduza efetivamente a pressão plantar no retropé e seja tolerado pelo paciente, 
visando promover cicatrização da úlcera. (Fraca; Baixa)

Justificativa: As úlceras plantares neuropáticas no retropé são menos prevalentes do que as úlceras no 
antepé (115), mas são consideradas mais desafiadoras para aliviar e cicatrizar (58). Há uma escassez de 
evidências disponíveis sobre as intervenções de descarga do peso para tratar úlceras na região plantar 
do retropé (58).

Nossa revisão sistemática atualizada (31) identificou apenas um estudo controlado que relatou 
especificamente os resultados de cicatrização para úlceras na região plantar do retropé (78). Esse 
ECR de baixa qualidade relatou que as úlceras aliviadas com um GCT apresentaram menor tempo 
de cicatrização do que aquelas que usaram calçados terapêuticos pré-fabricados (69 dias vs. 107 dias), 
mas nenhuma significância estatística foi relatada (78). Outro ECR de alta qualidade comparou um 
gesso de fibra de vidro feito sob medida com tratamento-padrão para úlceras em pacientes com 
úlceras em calcanhar, mas a maioria das úlceras (72%) não era plantar (21). Os autores não relataram 
especificamente úlceras plantares no calcanhar. Esse ECR é discutido como úlceras não plantares.
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Como os resultados de cicatrização eram limitados, avaliamos as medidas substitutas para a descarga do peso conforme 
recomendado anteriormente (11) e identificamos três ensaios controlados que investigaram as reduções da 
pressão plantar. Um ECR de alta qualidade encontrou reduções ligeiramente maiores de pressão plantar no 
retropé em relação à pressão inicial quando descalço, em participantes que usavam um GCT em comparação 
com aqueles que usavam uma bota de descarga de peso na altura do joelho, mas essa diferença não foi 
significativa (54% vs. 40%, p=0,11) (62). Outro ECR de alta qualidade encontrou um aumento significativo nas 
pressões plantares no retropé naqueles pacientes submetidos a um procedimento de alongamento do tendão 
do calcâneo em combinação com um GCT e comparado com aqueles tratados somente com um GCT 
(70,6±28,1 vs. 55,8±30,7 N/cm2, p=0,018) (116). O outro ensaio controlado não randomizado de baixa qualidade 
relatou que as pressões plantares no retropé usando um dispositivo removível na altura do tornozelo estavam 
aumentadas em 10% em relação às pressões iniciais com o uso de calçados convencionais (117).  

Uma série de estudos transversais intraindividuais também investigou o efeito de diferentes intervenções 
de descarga do peso plantares do retropé (65,66,118). Três investigaram o GCT comparado com botas 
de descarga de peso na altura dos joelhos e encontraram resultados mistos. Um mostrou que os GCTs 
apresentavam uma redução ligeiramente maior da pressão plantar no retropé (118), outro demonstrou 
que as botas de descarga de peso na altura do joelho reduziram também a pressão no retropé (65) e 
um terceiro estudo mostrou que eram iguais na descarga do peso (66). Vários outros estudos mostraram 
que dispositivos removíveis na altura do joelho (botas de descarga de peso e GCTs bivalvados) 
apresentaram reduções ligeiramente maiores da pressão plantar no retropé do que dispositivos na 
altura do tornozelo (bota de descarga na altura do tornozelo, sandália de gesso, sandália pós-operatória) 
(65-67,76), mas nem sempre estatisticamente significativas (66,67). Outros estudos mostraram que 
dispositivos removíveis na altura do tornozelo proporcionam maior redução da pressão plantar no 
retropé do que calçados (terapêuticos pré-fabricados e convencional) (74-76). As sandálias com cunha 
de alívio de pressão em retropé foram especificamente desenvolvidas para alívio de pressão no calcanhar, 
mas não foram testadas quanto a eficácia para alívio de pressão até o momento.

Nenhum estudo controlado investigou especificamente os eventos adversos no tratamento de úlceras no 
retropé. No entanto, um ECR mostrou um aumento no desenvolvimento de novas úlceras plantares no 
calcanhar de pacientes submetidos ao alongamento do tendão de calcâneo em combinação com um GCT para 
cicatrizar úlceras no antepé, comparado com o uso de um GCT somente, porém não relatou significância (13% 
vs. 0%) (85). Caso contrário, sugerimos que os eventos adversos de diferentes intervenções de descarga do 
peso seriam semelhantes àqueles para cicatrizar uma UPD no antepé. Assim, consideramos que os dispositivos 
não removíveis e removíveis na altura do joelho têm baixa incidência e são semelhantes quanto a danos, mas 
apresentam danos potencialmente maiores comparados aos dispositivos removíveis na altura do tornozelo. 
Nenhum estudo relatou preferências ou custos para o tratamento de úlceras plantares na região de retropé.

Em resumo, há algumas evidências de que o uso de dispositivos de descarga do peso na altura do joelho 
pode ser mais eficaz em relação ao tempo de cicatrização e na redução das pressões plantares no 
calcanhar, quando comparado a outras intervenções de descarga do peso. No entanto, com base em um 
ensaio controlado de baixa qualidade comparando subgrupos e vários outros estudos não controlados, 
classificamos a qualidade da evidência como baixa. Ao considerar os benefícios predominantemente 
relacionados a pequenos efeitos no tempo de cicatrização e nas reduções de pressão plantar em 
comparação com outras intervenções de descarga do peso, e dada a escassez de dados sobre danos, 
preferências do paciente e custos, classificamos esta recomendação como fraca. Portanto, recomendamos 
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considerar o uso de um dispositivo de descarga do peso à altura do joelho ou qualquer outra intervenção 
de descarga do peso que possa demonstrar uma redução efetiva da pressão plantar no calcanhar. 

PICO 9: Em pessoas com UPD não plantar, qual intervenção de descarga do peso é eficaz para cicatrizar a UPD?

Recomendação 9: Em uma pessoa com diabetes com uma úlcera não plantar, use um dispositivo removível 
de descarga do peso na altura do tornozelo, modificações nos calçados, espaçadores de dedo ou órteses, a 
depender do tipo e da localização da UPD, para promover sua cicatrização. (Forte; Baixa)

Justificativa: Em geral, há pouquíssima evidência disponível sobre como tratar úlceras não plantares nos pés. 
Isso apesar de a UPD não plantar ser prevalente e também precisar de alívio do estresse mecânico (115). 
Nossa revisão sistemática atualizada (31) identificou apenas um ensaio controlado que parecia abordar 
parcialmente esse tópico (21). Esse grande ECR de alta qualidade comparou um gesso de fibra de vidro 
feito sob medida em adição aos cuidados usuais, comparados com os cuidados habituais somente (“os 
cuidados habituais não eram uniformes”), em pacientes em que a maioria (72%) tinha UPD no calcâneo, 
porém não plantar (21). Os estudos não encontraram diferenças na cicatrização da úlcera, eventos adversos 
ou preferências do paciente, mas descobriram que o gesso de fibra de vidro de calcanhar apresentava 
custos gerais mais elevados (21). Embora os pacientes com UPD não plantar constituíssem a maioria dos 
pacientes incluídos, o ECR não relatou resultados especificamente para UPD não plantar (21). 

Portanto, até que novas evidências estejam disponíveis e dependendo da localização da úlcera não plantar, 
recomendamos que várias modalidades de tratamento podem ser consideradas, incluindo dispositivos 
de descarga do peso na altura do tornozelo, modificações em calçados convencionais ou terapêuticos, 
espaçadores de dedo do pé e órteses. O calçado não precisa ser terapêutico, mas deve consistir em calçado 
convencional com ajuste adequado que evite ou que seja modificado para evitar o contato direto com a 
úlcera. A modalidade escolhida deve basear-se no princípio de evitar qualquer estresse mecânico ou contato 
com a úlcera e ser adequado para o restante do pé de forma a não produzir novas lesões.  

Com base no ECR e na opinião de nossos especialistas, esperamos que qualquer dano potencial 
relacionado a lesões diretamente causadas por essas outras modalidades de tratamento seja mínimo. 
Também prevemos que os pacientes provavelmente irão preferir o uso dessas modalidades para o 
tratamento de suas úlceras não plantares no pé, pois elas devem aumentar a proteção para suas úlceras, 
em comparação com o tratamento-padrão. Também sugerimos que os custos adicionais para a aplicação 
dessas diferentes modalidades de tratamento são relativamente baixos.

Em resumo, devido à escassez de dados, classificamos a qualidade das evidências para essa recomendação 
como baixa. No entanto, avaliamos a força dessa recomendação como forte. Isso é baseado em nossa 
opinião de que essas modalidades de tratamento em comparação com o tratamento-padrão de úlceras 
produziriam benefícios em termos de cicatrização da UPD, redução do estresse mecânico e preferências 
do paciente, que devem superar quaisquer danos ou custos baixos do tratamento.

PRINCIPAIS CONTROVÉRSIAS E CONSIDERAÇÕES 
1.	 Desde as últimas orientações, o GCT não é mais a única opção de tratamento padrão-ouro para 

cicatrizar com eficácia úlceras plantares do antepé. Dispositivos pré-fabricados removíveis na altura 
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do joelho que são modificados para que se tornem não removíveis têm mostrado mais evidências 
nos últimos quatro anos, mostrando-se tão eficazes quanto o GCT. Isso mudou a visão tradicional 
sobre a descarga do peso, na qual a comparação principal era o GCT contra quaisquer outras 
intervenções de descarga do peso. Porém, agora se consideram os dispositivos não removíveis na 
altura do joelho versus outras intervenções de descarga do peso. Isso tem implicações positivas 
para locais onde não haja disponibilidade de materiais ou técnicos treinados para confecção. Nessas 
situações, é apropriado confiar no uso correto de dispositivos removíveis e não removíveis pré-
fabricados para descarga do peso, dependendo das preferências e do ajuste para o paciente.

2.	 No grande número de estudos realizados sobre a eficácia do GCT ou dispositivos não removíveis 
na altura do joelho, muitas modelos, tipos e métodos diferentes de dispositivos têm sido usados. 
Essas diferentes versões de dispositivos podem levar a resultados diferentes e custos variados. São 
necessários estudos em que essas diferentes versões de gesso ou de dispositivos não removíveis na 
altura do joelho sejam comparadas entre si, para que uma decisão mais correta possa ser tomada 
sobre qual tipo de gesso ou dispositivos não removíveis até o joelho será melhor usado para 
descarga do peso.

3.	 Da mesma forma, existem muitos dispositivos de descarga do peso diferentes que são definidos 
como um “dispositivo de descarga do peso na altura do tornozelo”, como botas de descarga de 
peso na altura do tornozelo, sandália com cunha de alívio de pressão para antepé ou retropé,  
bota/sandália de gesso, sandália pós-operatória, calçados sob medida temporários. Esses dispositivos 
podem ser logo acima ou abaixo do tornozelo, pré-fabricados ou feitos sob medida e gerar 
resultados diferentes e ter custos variados. Mais considerações devem ser dadas ao estudo da 
eficácia de cada um desses dispositivos de descarga do peso à altura do tornozelo na cicatrização 
de UPD visando determinar a eficácia na cicatrização e nos resultados para a pressão plantar. Desse 
modo, decisões mais informadas podem ser tomadas na prática clínica para saber o melhor tipo a 
ser usado para descarga do peso removível na altura do tornozelo. 

4.	 Muitos ECRs sobre descarga do peso não medem diretamente se o grau do estresse mecânico na 
úlcera foi alterado. Essas medições melhoram não apenas nossa compreensão do papel da descarga 
do peso na cicatrização, mas também outros resultados. É necessário um foco maior na medição dos 
fatores que afetam os níveis de estresse mecânico que levam a diferentes resultados de cicatrização, 
como pressão plantar, estresse de cisalhamento, atividade de sustentação de peso, que inclui andar – 
contagem de passos, ficar em pé, e adesão ao uso de dispositivos de descarga do peso. 

5.	 Os estudos sobre descarga do peso se concentraram quase exclusivamente no tratamento de 
úlceras plantares neuropáticas no antepé que não se complicaram. Poucos dados estão disponíveis 
sobre o papel da descarga do pé na cicatrização de úlceras plantares complicadas por infecção ou 
isquemia, úlceras no retropé ou úlceras não plantares, embora essas úlceras, por experiência clínica, 
hoje são mais comuns do que anos atrás. Já tratamos dessas úlceras específicas no pé em PICOs e 
recomendações separadas, que são amplamente baseadas na opinião de especialistas. Estudos de 
alta qualidade sobre a descarga do peso em úlceras não plantares, neuropáticas no antepé, sem 
complicações são necessários com urgência. 

6.	 A adesão a uma intervenção é crucial na cicatrização de úlceras nos pés. É consistentemente 
relatado que aqueles que não aderem a uma intervenção apresentam piores resultados de 
cicatrização. É necessário um foco maior, tanto na pesquisa quanto na prática clínica, na mensuração 
e melhoria na adesão ao tratamento de descarga do peso. 



© 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot IWGDF

Guidelines

Diretriz sobre Alívio de  
Pressão Plantar do IWGDF

7.	 A descarga do peso cirúrgica tem sido aplicada principalmente para cicatrizar úlceras nos pés 
em pacientes selecionados, normalmente quando outras intervenções de descarga do peso 
convencionais falharam. ECRs de alta qualidade relativos a procedimentos cirúrgicos de descarga 
do peso são necessários para determinar o impacto das intervenções cirúrgicas na cicatrização de 
úlceras no pé com ou sem complicações. 

8.	 As informações sobre danos e outros eventos adversos são essenciais para determinar se deve ou 
não ser usada uma intervenção de descarga do peso e, em caso afirmativo, qual utilizar. A maioria 
dos ECRs é insuficiente para determinar se há diferenças nos eventos adversos entre as intervenções 
de descarga do peso. É improvável que um ECR seja estabelecido para testar eventos adversos 
envolvendo desfecho primário. No entanto, se ensaios futuros estudarem os mesmos eventos 
adversos com as mesmas definições, há a possibilidade de se reunirem dados de eventos adversos em 
metanálises mais homogêneas que poderiam responder melhor às perguntas sobre quais intervenções 
causam menores ou maiores eventos adversos. Recomendamos estudos futuros que garantam a 
coleta de eventos adversos com base nas definições-padrão recomendadas por Jeffcoate et al. (11). 

9.	 Os custos e a relação custo-benefício também receberam pouca atenção em estudos de descarga 
do peso, apesar do fato de que o reembolso por meio de seguro-saúde dependa cada vez mais da 
comprovada relação custo-benefício. Embora alguns estudos de custo tenham sido realizados desde 
nossas Diretrizes anteriores em 2015, maior atenção ainda é necessária em vista da contínua pressão 
de contenção de custos de saúde. 

10.	 A maioria das intervenções discutidas provém de estudos de países economicamente mais 
desenvolvidos com climas temperados. Embora algumas dessas intervenções sejam amplamente 
aplicáveis, há necessidade de orientações mais específicas sobre abordagens para a cicatrização de 
úlceras em regiões de baixa renda, onde o clima e/ou os recursos podem ser um fator importante para 
qual dispositivo de descarga do peso pode ser usado, a adesão ao uso do dispositivo e sua eficácia.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
As UPDs e a sobrecarga econômica podem ser consideravelmente reduzidas quando o tratamento 
baseado em evidências é implementado por profissionais de saúde e equipes multidisciplinares que 
trabalham com esse problema sanitário. Indiscutivelmente, o alívio de pressão sobre uma UPD é 
uma das intervenções mais importantes, senão a mais importante e com a maior evidência existente 
para promover a cicatrização da úlcera e, assim, reduzindo a carga global da doença do pé diabético. 
Acreditamos que, seguir as recomendações para o tratamento de alívio de pressão em UPDs nesta 
diretriz, ajudará os profissionais e equipes de saúde a prestarem um melhor atendimento às pessoas com 
diabetes e úlceras nos pés em risco de infecção, hospitalização e amputação.

Encorajamos nossos colegas, especialmente aqueles que trabalham em clínicas de pé diabético, a 
considerarem o desenvolvimento de algumas formas de vigilância (por exemplo, registros, processos) 
para monitorar e tentar melhorar os resultados para pessoas com diabetes e úlcera nos pés. Também 
encorajamos nossos colegas de pesquisa a considerarem as principais controvérsias e considerações e 
conduzirem estudos bem planejados (11) em áreas de descarga do peso, onde encontramos lacunas na 
base de evidências, visando melhor informar no futuro a comunidade sobre o tratamento de descarga do 
peso mais eficaz para pessoas com diabetes e úlcera nos pés.
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GLOSSÁRIO
Aderência às intervenções de descarga de peso: Até que ponto o comportamento de uma pessoa 
corresponde às recomendações acordadas por um provedor de saúde para o tratamento, expresso de maneira 
quantitativa e precisa; geralmente definida como a proporção de tempo usando a intervenção de descarga do 
peso prescrita, em relação ao tempo total em que a intervenção foi prescrita para ser usada (por exemplo, % 
de tempo de uso do dispositivo que o paciente estava utilizando para alívio de pressão conforme o prescrito).

Atividade ambulatorial (status funcional): Geralmente definida como a atividade de sustentação de 
peso (caminhar, passos ou passadas médios diários, nos quais a região específica de interesse está 
localizada, por exemplo, o local da UPD).

Baruk com antepé flutuante (meio-sapato): Sandália pré-fabricada, para alívio de pressão no antepé, com 
apoio apenas do calcâneo e mediopé, como as únicas superfícies de suporte de peso.

Bota de descarga de peso: Botas pré-fabricadas, desenvolvidas com a intenção de aliviar o estresse 
mecânico (pressão) da região plantar, nas quais podem ser acoplados curativos, espuma feltrada e 
palmilhas modulares, com solado rígido oscilante.

Bota de gesso até o tornozelo: Bota de gesso de fibra de vidro que se estende até articulação do 
tornozelo, ou abaixo dela, confeccionada sob molde com contato total de toda a superfície plantar do pé. 
Exemplos: gesso “Mabal”, bota “Ransart” ou bota “Scotchcast”.

Calçado: Definido de forma ampla como qualquer dispositivo para uso nos pés, podendo incluir palmilhas.

Calçado com profundidade extra: Calçado confeccionado com profundidade e volume adicionais para 
acomodar deformidades como dedos em garra/martelo e/ou para permitir espaço para uma palmilha 
sob medida. Normalmente, um mínimo de 5 milímetros (~3/16”) de profundidade é adicionado, em 
comparação com calçados disponíveis no mercado. Uma profundidade ainda maior às vezes é fornecida 
em calçados que são referidos como de profundidade dupla ou profundidade supergrande.

Calçado terapêutico pré-fabricado: Calçados desenvolvidos para proporcionar algum efeito terapêutico, 
hiperprofundo (largura e altura) que acomode as deformidades e as palmilhas sob medida, ou órteses 
plantares, com solado tipo rocker (mataborrão), forrado internamente, sem costuras e contra forte rígido. 

Calçado terapêutico provisório: Calçados terapêuticos, pré-fabricados, que sofrem modificações 
temporárias no solado para promover alívio de pressão no local da úlcera, como cunha de alívio de 
pressão plantar, ou compensação para alinhamento postural.

Calçados convencionais: Calçados prontos para uso sem propriedades específicas de ajuste ou intenção 
de efeito terapêutico.

Calçados terapêuticos sob medida: Calçados terapêuticos confeccionados sob molde de gesso para 
pés com deformidades que não podem ser acomodados em calçados pré-fabricados ou convencionais, 
exclusivamente para a pessoa. Podem ser incluídos diferentes tipos de órteses/palmilhas sob medida 
conforme o objetivo terapêutico.

Cicatrização de úlcera de pé diabético: Definida como o número ou porcentagem de UPDs cicatrizadas 
por um tempo fixo (por exemplo, % de UPDs cicatrizadas após 12 semanas de intervenção), ou tempo 
para cicatrizar uma UPD.

Descarga de peso: Alívio do estresse mecânico (pressão) de uma região específica do pé.
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Dispositivo de descarga do peso: Qualquer dispositivo feito sob medida ou pré-fabricado projetado 
com a intenção de aliviar o estresse mecânico (pressão) de uma região específica do pé (por exemplo, 
GCT), dispositivos na altura do joelho removíveis ou não, dispositivo na altura do tornozelo, órteses de 
pé, sandália para cicatrização, sandálias de gesso, sandálias com cunha para alívio de pressão de antepé ou 
retropé. Observe que isso exclui calçados.

Dispositivo de descarga do peso na altura do joelho: Dispositivo de descarga que se estende até logo 
abaixo do joelho (por exemplo, GCT na altura do joelho), dispositivo removível na altura do joelho).

Dispositivo de descarga do peso na altura do tornozelo: Dispositivo de descarga do peso que não se 
estende acima do nível do tornozelo. Botas de descargas na altura do tornozelo, sandálias de cicatrização 
com cunha de alívio de pressão para antepé ou retropé, bota/sandália de gesso, sandália pós-operatória  
com solado rígido, calçado provisório feito sob medida.

Dispositivo de descarga do peso não removível: Dispositivo de descarga que não pode ser removido 
pelo paciente (por exemplo, GCT, dispositivo removível na altura do joelho tornado não removível 
[gesso de contato total instantâneo] etc.).

Dispositivo de descarga do peso removível: Dispositivo de descarga do peso que pode ser removido 
pelo paciente (por exemplo, dispositivos removíveis na altura do joelho ou tornozelo, órteses de pé, 
sandálias de gesso, sandálias de cicatrização com cunha para alívio de pressão de antepé ou retropé. 

Dispositivo removível tornado irremovível (GCTI): Dispositivo pré-fabricado removível na altura do 
joelho envolto em uma camada(s) de gesso de fibra de vidro circunferencialmente, ou bandagem adesiva, 
tornando-o não removível para o paciente (também conhecido como “gesso de contato total instantâneo”).

Eventos adversos em relação ao tratamento de descarga do peso: Complicações gerais ou locais 
relacionadas direta ou indiretamente à intervenção, independentemente de serem graves. Isso inclui, mas 
não está limitado a: quedas; formação de novas lesões pré-ulcerativas (escoriações, calos e bolhas); nova 
UPD; pé de Charcot em fase aguda; infecção; internações hospitalares; amputação; morte.

Gesso de contato total (GCT): Molde de gesso ou fibra de vidro não removível na altura do joelho feito 
sob medida, bem moldado, minimamente acolchoado, que mantém contato total com toda a superfície 
plantar e perna. Costuma ser usado com sandália de gesso que protege e facilita a deambulação.

Intervenção de descarga do peso: Qualquer intervenção realizada com a intenção de aliviar o estresse 
mecânico (pressão) de uma região específica do pé (inclui técnicas cirúrgicas de descarga do peso, 
dispositivos, calçados e outras técnicas de descarga do peso).

Intervenção de descarga do peso cirúrgica: Procedimento cirúrgico ou técnica realizada com a intenção 
de aliviar o estresse mecânico (pressão) de uma região específica do pé (por exemplo, alongamento do 
tendão de calcâneo, ressecção da cabeça do metatarso, osteotomia, artroplastia, ostectomia, exostectomia, 
fixação externa, transferência do tendão flexor ou tenotomia, injeções de silicone, reforço de tecido etc.).

Intervenção de descarga de peso não cirúrgica: Qualquer intervenção realizada com a intenção de 
aliviar o estresse mecânico (pressão) de uma região específica do pé que não envolve um procedimento 
cirúrgico (inclui dispositivos de descarga do peso, calçados e outras técnicas de descarga do peso).

Modificação do calçado: Modificação de um calçado existente com um efeito terapêutico desejado, por 
exemplo, alívio de pressão.
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Órteses: Aparelhos ortopédicos utilizados externamente ao corpo como recurso terapêutico que visa 
promover função do seguimento, imobilização, estabilização e alívio de carga.

Órteses do dedo do pé: Órteses de silicone confeccionadas sob medida, para promover alinhamento, 
alívio de pressão, espaçamento e proteção nos dedos dos pés. 

Outras técnicas de descarga: Qualquer outra técnica realizada com a intenção de aliviar o estresse 
mecânico (pressão) de uma região específica do pé que não seja um tratamento cirúrgico, um dispositivo 
de descarga do peso ou calçado (por exemplo, repouso na cama, muletas, cadeiras de rodas, curativos 
de descarga, espuma feltrada, desbridamento de calo, retreinamento da marcha, exercícios para os pés, 
educação do paciente etc.).

Palmilhas modulares: Palmilhas pré-fabricadas, compostas por módulos (tipo mosaico) ajustáveis para 
alívio de pressão imediato, podendo ser adaptadas às botas de descarga e sandálias pós-operatórias.

Palmilha personalizada: Palmilha que é feita sob medida para o pé do indivíduo usando impressão plantar, 
molde, espuma fenólica e/ou gesso. Confeccionada com materiais certificados e com apoio de contato 
total, proporcionando redistribuição/alívio da pressão plantar, amortecimento e alinhamento postural.

PICO: O processo PICO é uma técnica usada para enquadrar questões clínicas baseadas em evidências. 
PICO significa, na versão traduzida em português: (P): População; (I): Intervenção; (C): Controle;  
(O): Resultado.

Redução da área da úlcera: Definida como a proporção de redução da área da úlcera em relação à linha 
de base ao longo de um determinado período de tempo (por exemplo, % de redução da área da úlcera 
em quatro ou seis semanas desde o início do período de observação) (1).

Sandália com cunha para alívio de pressão em retropé: Sandália projetada para alívio de pressão no 
retropé, com cunha basculante de tal forma a não colocar o peso no calcanhar ao caminhar e promover 
a cicatrização.

Sandália com cunha para alívio de pressão plantar de antepé: Sandálias pré-fabricadas, unilaterais, com 
apoio de contato total da região plantar e cunha (solado basculante) para alívio de pressão no antepé e 
promover cicatrização.

Sandália pós-operatória/pós-cirúrgica: Sandália pré-fabricada, unilateral, com parte superior espaçosa e 
macia, usada após cirurgia; não tem função de descarga de peso se não for confeccionada com solado 
rígido e acoplada palmilha de alívio de pressão.

Sola oscilante (tipo rocker – mataborrão): Sola rígida/semirrígida, com um ângulo acentuado na região 
do antepé, que visa impulsionar o calçado durante a fase de apoio e desprendimento da marcha 
evitando a extensão das articulações metatarsofalangeanas.
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RESUMO
O Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF) vem produzindo Diretrizes sobre a 
Prevenção e o Tratamento de Pé Diabético, baseadas em evidências, desde 1999. Esta diretriz trata do 
diagnóstico, prognóstico e tratamento da doença arterial periférica (DAP) em pacientes com diabetes e 
úlceras nos pés e atualiza a Diretriz do IWGDF sobre DAP, anterior.

Até 50% dos pacientes com diabetes e ulceração nos pés têm DAP simultaneamente, conferindo um 
risco significativamente elevado de eventos adversos nos membros e doenças cardiovasculares. Sabemos 
que o diagnóstico, o prognóstico e o tratamento desses pacientes são marcadamente diferentes daqueles 
pacientes com diabetes que não têm DAP e, ainda assim, existem poucos estudos de boa qualidade 
abordando esse importante subconjunto de pacientes.

Seguimos a metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation) para desenvolver questões clínicas e resultados críticos importantes no formato PICO 
(Population-Intervention-Comparison-Outcome), por meio de uma revisão sistemática da literatura médico- 
-científica, e para escrever recomendações e seus fundamentos. As recomendações são baseadas na 
qualidade da evidência encontrada na revisão sistemática, na opinião de especialistas, quando a evidência 
não estiver disponível, e em uma ponderação dos benefícios e danos, preferências do paciente, viabilidade 
e aplicabilidade, e custos relacionados à intervenção. Apresentamos aqui as Diretrizes sobre Diagnóstico, 
Prognóstico e Tratamento de DAP, em pacientes com úlcera no pé e diabetes atualizadas em 2019, e 
sugerimos alguns tópicos críticos de interesse para pesquisas futuras.
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RECOMENDAÇÕES
1.	 Examine anualmente os pés de todos os pacientes com diabetes para detectar a presença de 

DAP, mesmo na ausência de ulceração nos pés. No mínimo, isso deve incluir a obtenção de um 
histórico relevante e a palpação dos pulsos do pé. (Força da recomendação: Forte; Qualidade da 
evidência: Baixa)

2.	 Examine clinicamente (pela história clínica e palpação dos pulsos dos pés) todos os pacientes com 
diabetes e ulceração nos pés quanto à presença de DAP. (Forte; Baixa)

3.	 Como o exame clínico não exclui DAP de forma confiável na maioria das pessoas com diabetes e 
UPD, avalie o formato das ondas do Doppler arterial do pé em combinação com a pressão sistólica 
do tornozelo e índice tornozelo-braço (ITB) ou medidas da pressão sistólica do dedo e índice dedo-
braço (IDB). Nenhuma modalidade demonstrou ser ideal e não há um valor limite definido acima do 
qual DAP pode ser excluída com segurança. No entanto, DAP é menos provável na presença de ITB 
0,9-1,3 e IDB ≥0,75 e no Doppler presença de ondas trifásicas nos pés. (Forte; Baixa)

4.	 Realize pelo menos um dos seguintes testes diagnósticos em paciente com úlcera de pé diabético 
(UPD) e DAP; qualquer um deles aumenta a probabilidade de cicatrização em pelo menos 
25%: pressão de perfusão da pele ≥40 mmHg; pressão do dedo do pé ≥30 mmHg; ou pressão 
transcutânea de oxigênio (PtcO

2) ≥25 mmHg. (Forte; Moderada)

5.	 Use o sistema de classificação WIfI (úlcera/isquemia/infecção do pé) como um meio de estratificar 
o risco de amputação e o benefício de revascularização em um paciente com UPD e DAP. (Forte; 
Moderada)

6.	 Sempre considere imagens vasculares urgentes e revascularização em um paciente diabético com 
úlcera no pé  e pressão no tornozelo <50 mmHg, ITB <0,5, pressão no dedo do pé <30 mmHg ou 
PtcO2 <25 mmHg. (Forte; Baixa)

7.	 Sempre considere a obtenção de imagens vasculares em pacientes com UPD, independentemente 
dos resultados dos testes diagnósticos não invasivos, quando a úlcera não cicatrizar em quatro a seis 
semanas, apesar de tratamento padrão. (Forte; Baixa)

8.	 Sempre considere a revascularização em um paciente com UPD e DAP, independentemente dos 
resultados dos testes diagnósticos não invasivos, quando a úlcera não cicatrizar em quatro a seis 
semanas, apesar do tratamento ideal. (Forte; Baixa)

9.	 Não presuma que a microangiopatia diabética, quando presente, é a causa da má cicatrização 
em pacientes com UPD, portanto sempre considere outras possibilidades para a má cicatrização. 
(Forte; Baixa)

10.	 Use qualquer uma das seguintes modalidades para obter informações anatômicas ao considerar a 
revascularização da extremidade inferior de um paciente: ultrassom duplex colorido; angiotomografia; 
angiorressonância; ou arteriografia digital. Avalie toda a circulação arterial dos membros inferiores 
com visualização detalhada das artérias abaixo do joelho e dos pés, nos planos anteroposterior e 
lateral. (Forte; Baixa)

11.	 Ao realizar a revascularização em um paciente com UPD, procure restaurar o fluxo sanguíneo direto 
para pelo menos uma das artérias do pé, de preferência a artéria que supre a região anatômica 
da úlcera. Após o procedimento, avalie sua eficácia como uma medida objetiva de perfusão. (Forte; 
Baixa) 
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12.	 Como as evidências são inadequadas para estabelecer se uma técnica de revascularização 
endovascular, por via aberta ou híbrida, é superior, tome decisões com base em fatores individuais, 
como distribuição morfológica de DAP, disponibilidade de veia autógena, comorbidades do paciente 
e experiência do centro de referência. (Forte; Baixa) 

13.	 Qualquer centro de tratamento de pacientes com UPD deve possuir experiência e acesso rápido 
a recursos necessários para diagnóstico e tratamento de DAP, incluindo técnicas endovasculares e 
cirurgia de bypass. (Forte; Baixa) 

14.	 Certifique-se de que, após um procedimento de revascularização em um paciente com UPD, 
ele seja tratado por uma equipe multidisciplinar como parte de um plano de saúde abrangente. 
(Forte; Baixa) 

15.	 Avalie e trate urgentemente os pacientes com sinais ou sintomas de DAP e infecção de pé diabético, 
pois eles apresentam risco particularmente alto de amputação de um membro. (Forte; Moderada) 

16.	 Evite a revascularização em pacientes com relação risco-benefício desfavorável para a probabilidade 
de sucesso do procedimento. (Forte; Baixa) 

17.	 Assegure tratamento intensivo para risco cardiovascular a qualquer paciente com diabetes e UPD 
isquêmica, incluindo suporte para interrupção de tabagismo, controle de glicemia e tratamento com 
estatina, bem como clopidogrel ou ácido acetilsalicílico em baixa dosagem. (Forte; Baixa) 

INTRODUÇÃO
O ônus global do diabetes aumentou rapidamente na última década, e muitos órgãos internacionais 
consideram, hoje, o diabetes como uma emergência de saúde pública. Os profissionais de saúde e os 
pacientes estão cada vez mais cientes da gravidade das complicações relacionadas ao diabetes. No 
entanto, apesar do aumento substancial na conscientização, na introdução de programas de rastreamento 
dedicados e em equipes de cuidados interdisciplinares especializados em muitos países desenvolvidos, 
o número de pessoas com diabetes quadruplicou desde 1980. A estimativa combinada de prevalência 
mundial do diabetes e ulceração nos pés é de aproximadamente 3% (1) em coorte comunitários, com 
ampla variação nas taxas de amputações significativas em todo o mundo (2). 

Estima-se que, em países de renda média e alta, até 50% dos pacientes com diabetes e úlcera nos pés 
têm DAP subjacente (3,4), enquanto as úlceras neuropáticas são provavelmente mais prevalentes em 
países de baixa renda (5,6). Em pacientes com diabetes, DAP pode permanecer sem diagnóstico até 
que eles apresentem perda de tecido (grave), já que muitos geralmente não apresentam os sintomas 
clínicos anteriores clássicos de DAP, como claudicação ou dor em repouso (7,8). Os testes de diagnóstico 
podem ser menos confiáveis devido à presença de neuropatia periférica, calcificação arterial medial (9) e 
edema periférico. No entanto, é importante identificar DAP em pacientes com UPD precocemente, pois 
a presença de DAP está associada a maior risco de úlceras que não cicatrizam, infecção e amputação 
significativa de membro, bem como aumento do risco de morbidade cardiovascular e mortalidade geral 
(10-14). O prognóstico de um paciente com diabetes, DAP e UPD que requer amputação é pior do que 
muitos cânceres comuns – até 50% dos pacientes não sobreviverão cinco anos (4,15).
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Existem várias diretrizes para o tratamento de pacientes com DAP e isquemia crônica crítica do 
membro (chronic limb threatening ischaemia – CLTI). No entanto, a maioria dos estudos que relatam os 
resultados de DAP não inclui o subgrupo de pacientes com diabetes, embora seja provável que muitos 
dos pacientes incluídos realmente tenham diabetes. Além disso, muitos estudos que relatam DAP e 
diabetes incluem apenas os pacientes com pés intactos ou não descrevem adequadamente a presença 
de neuropatia, úlcera, infecção ou outros fatores que contribuem para resultados mais pobres (16).

Não há dúvida de que os pacientes com diabetes e DAP representam um subgrupo especial. Eles 
possuem apresentação clínica, histórico médico e resultados diferentes. Os pacientes frequentemente 
apresentam perda grave de tecido, sem sintomas significativos, que pode progredir rapidamente para 
perda do membro; outras características são descritas na Tabela 1. Como tal, há claramente uma 
necessidade de mais pesquisas nesse subgrupo exclusivo de pacientes com diabetes, úlcera nos pés e 
DAP, a fim de que possamos melhorar os resultados em todo o mundo.

Esta diretriz é uma atualização da Diretriz do IWGDF anterior para DAP (17) e faz parte das 
Diretrizes do IWGDF sobre a prevenção e o tratamento do pé diabético. Nosso objetivo é fornecer 
recomendações baseadas em evidências sobre o diagnóstico, prognóstico e manejo de DAP em 
pacientes com úlcera no pé e diabetes.

MÉTODOS 
Nesta diretriz seguimos a metodologia GRADE, que é estruturada em torno de questões clínicas 
no formato PICO, envolvendo buscas sistemáticas e avaliação das evidências disponíveis, seguidas do 
desenvolvimento de recomendações e seus fundamentos (18,19).

Primeiro, um grupo de trabalho multidisciplinar de especialistas independentes (os autores desta diretriz) 
foi formado pelo Conselho Editorial do IWGDF. Os membros do grupo de trabalho elaboraram as 
questões clínicas, que foram revisadas após a consulta a especialistas externos de várias regiões e ao 
Conselho Editorial do IWGDF. O objetivo foi garantir a relevância das perguntas para os médicos 
e outros profissionais de saúde, fornecendo informações úteis sobre o diagnóstico, prognóstico e 

Tabela 1. (74)

Características de DAP em pessoas com diabetes (em comparação com pessoas sem diabetes)

Mais comum

Afeta indivíduos mais jovens

Multissegmentar e bilateral

Localização mais distal

Mais calci�cação da camada média

Circulação colateral prejudicada

Progressão rápida com maior risco de amputação
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tratamento de DAP em pessoas com diabetes e úlcera nos pés. Resultados criticamente relevantes e os 
definidos por Jeffcoate et al. (16) foram usados como referência para formular os cuidados diários. 

Em segundo lugar, revisamos sistematicamente a literatura para abordar as questões clínicas acordadas. 
Para cada resultado avaliado, classificamos a qualidade da evidência com base no risco de viés dos estudos 
incluídos, efeito do tamanho, presença de inconsistência e evidência de viés de publicação (o último 
quando apropriado). Em seguida, classificamos a qualidade da evidência como “alta”, “moderada” ou 
“baixa”. As revisões sistemáticas que dão suporte a esta diretriz foram publicadas separadamente (20-22).

Terceiro, formulamos recomendações para abordar cada questão clínica. Procuramos ser claros, 
específicos e inequívocos sobre o que recomendamos, para quais pessoas e em que circunstâncias. 
Usando a metodologia GRADE, fornecemos a justificativa de como chegamos a cada recomendação, 
com base nas evidências de nossa(s) revisão(ões) sistemática(s) (20-22), na opinião de especialistas para 
as evidências não disponíveis e em uma avaliação cuidadosa dos benefícios e danos, preferências dos 
pacientes e custos financeiros (utilização de recursos) relacionados à intervenção ou método diagnóstico 
(18,19). Com base nesses fatores, classificamos a força de cada recomendação como “forte” ou “fraca” e 
a favor ou contra uma determinada intervenção ou método diagnóstico. Todas as nossas recomendações 
(e seus fundamentos) foram revisadas pelos mesmos especialistas internacionais que revisaram as 
questões clínicas, bem como pelos membros do Conselho Editorial do IWGDF.

Referimos a todos aqueles que buscam uma descrição mais detalhada sobre os métodos para 
desenvolver e redigir essas diretrizes que utilizem o documento (23) de “Desenvolvimento de 
Metodologia das Diretrizes do IWGDF”. 

DIAGNÓSTICO
PICO: Em uma pessoa com diabetes e sem ulceração nos pés, quais deveriam ser os sinais e sintomas 
avaliados no exame clínico para identificar ou excluir DAP?

Recomendação 1: Examine os pés de todos os pacientes com diabetes anualmente para a presença 
de doença arterial periférica, mesmo na ausência de ulceração nos pés. No mínimo, isso deve incluir a 
obtenção de uma história relevante e a palpação dos pulsos do pé. (Forte; Baixa)

Justificativa: Esta recomendação está em consonância com outras diretrizes (internacionais) sobre o 
manejo do diabetes, recomendando a triagem anual para DAP em indivíduos com diabetes (24-26). Além 
da ausência de pulsos nos pés, achados clínicos específicos que alertam o profissional de saúde para a 
presença de DAP incluem a presença de sopros femorais e um tempo de enchimento venoso lento 
(8,27). Sintomas e sinais de DAP, como claudicação, ausência de pulsos e ITB baixo, foram identificados 
como preditores de ulceração futura em uma revisão sistemática recente (28), porém os sinais clássicos 
podem estar ausentes em pacientes com DAP e UPD. Pacientes com diabetes e esses sinais de DAP, 
portanto, devem ser avaliados com mais frequência. Além disso, os indivíduos com DAP apresentam 
risco elevado de outras doenças cardiovasculares, necessitando de estratégias para tratar também desses 
problemas (29).
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PICO: Em uma pessoa com diabetes e úlcera no pé, quais deveriam ser os sinais e sintomas avaliados no 
exame clínico para identificar ou excluir a DAP?

Recomendação 2: Examine clinicamente (por história relevante e palpação dos pulsos do pé) todos os 
pacientes com diabetes e ulceração no pé quanto à presença de DAP. (Forte; Baixa)

Justificativa: Existem poucos dados disponíveis sobre os sintomas específicos ou exame clínico para a 
identificação de DAP em pacientes com diabetes e úlceras nos pés. Embora um histórico médico e um 
exame clínico bem realizados possam sugerir a presença de DAP em um paciente com úlcera no pé, a 
sensibilidade é muito baixa para diagnosticar DAP em todos os pacientes. Muitos pacientes com diabetes 
e DAP apresentam poucos sintomas ou sintomas atípicos (7) e, em nossa experiência, os pacientes 
podem apresentar perda grave de tecido mesmo com sintomas pouco evidentes. A escassez de sintomas 
pode estar relacionada à presença de neuropatia coexistente, bem como à perda da sensação de dor. 
A temperatura do pé pode não ser confiável por causa do shunt arteriovenoso resultando em um pé 
relativamente quente (30). A palpação dos pulsos dos pés deve constituir uma parte importante do 
exame clínico inicial, no entanto a presença de pulsos palpáveis do pé não pode ser usada isoladamente 
para excluir DAP de forma confiável. Por exemplo, em uma população de pacientes selecionados em 
cuidados primários e com mais de 50 anos, foi demonstrado que mais de dois terços dos pacientes com 
DAP tinham pulso detectável (31). Mesmo nas mãos de um examinador habilidoso, pulsos palpáveis 
podem estar presentes com isquemia significativa (32). Portanto, uma avaliação mais objetiva deve ser 
realizada em todos os pacientes com úlceras no pé.

PICO: Em uma pessoa com diabetes e úlcera no pé, qual procedimento diagnóstico, isolado ou em 
combinação, tem o melhor resultado para o diagnóstico ou a exclusão de DAP?

Recomendação 3: Como o exame clínico não exclui DAP de forma confiável na maioria das pessoas 
com diabetes e úlcera no pé, é necessário avaliar ao Doppler as formas das ondas dos pulsos arteriais 
dos pés, em combinação com a pressão sistólica do tornozelo, o ITB, a pressão sistólica e o IDB. 
Nenhuma modalidade demonstrou ser ideal e não há um valor limite definido acima do qual DAP pode 
ser excluída com segurança. No entanto, o diagnóstico para DAP é menos provável na presença de ITB 
0,9-1,3, IDB ≥0,75 e onda Doppler trifásica nos pulsos dos pés. (Forte; Baixa)

Justificativa: Além do histórico clínico e do exame, uma avaliação objetiva deve ser realizada em 
todos os pacientes com úlcera no pé. Conforme discutido em nossa revisão sistemática (20), o ITB 
(<0,9) é um teste útil para a detecção de DAP. No entanto, um ITB >0,9 não exclui DAP. A maioria 
dos pacientes com DAP e úlcera no pé desenvolverá neuropatia periférica (autonômica), que está 
associada à calcificação da camada média (esclerose de Mönckeberg) das artérias da parte inferior 
da perna, resultando em artérias rígidas e um ITB elevado, afetando adversamente a utilidade do 
teste (9). Deve-se notar que a calcificação da camada média não causa necessariamente estenose 
arterial e redução do fluxo sanguíneo (29,33). A detecção de uma onda arterial trifásica com um 
Doppler portátil parece fornecer evidências mais fortes para a ausência de DAP. O mesmo se aplica à 
aferição de IDB, o que torna a presença de DAP improvável se for ≥0,75 (20) e fornece informações 
adicionais em comparação com o IDB, particularmente em pacientes com DAP grave abaixo do 
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tornozelo (34). Infelizmente, as pressões dos dedos dos pés também podem ser falsamente elevadas 
pelos mesmos fatores que afetam o ITB (incluindo calcificação da artéria digital). Não há evidências 
suficientes para apoiar o uso de um único teste de diagnóstico para DAP e que possa ser usado para 
todos os pacientes com diabetes e ulceração nos pés (35). No entanto, estudos recentes sugerem que 
IDB e formas de onda das artérias tibiais (medidas no maléolo medial, no dorso do pé e no meio da 
panturrilha para a artéria fibular) são os testes não invasivos mais úteis para selecionar pacientes para a 
realização de diagnóstico por imagem (36,37). Usar mais de um teste em paralelo certamente melhora 
a precisão do diagnóstico (35,38,39).

Não há dados definitivos sobre o limite absoluto ou valores “normais” de testes não invasivos 
para pessoas com diabetes e ulceração nos pés. Estudos anteriores que examinaram o uso de 
testes diagnósticos para DAP haviam usado valores de limiar predeterminados; no entanto, não há 
informações disponíveis sobre outros limiares que possam ser de interesse. Sugerimos que DAP 
seja um diagnóstico menos provável na presença de ITB 0,9-1,3, IDB ≥0,75 e onda arterial trifásica 
nos pulsos dos pés; no entanto, esses resultados devem ser complementados por imagens quando a 
incerteza permanecer.

Todos os testes diagnósticos devem ser executados por profissionais de saúde treinados de maneira 
padronizada. Não há evidências suficientes para recomendar com segurança, para a detecção de DAP, 
o uso de qualquer uma das modalidades de diagnóstico não invasivas acima mencionadas em lugar de 
outra. Os profissionais de saúde devem estar cientes das limitações de cada modalidade de diagnóstico 
e devem decidir qual usar, isoladamente ou em combinação, de acordo com sua experiência e 
disponibilidade de teste.

PROGNÓSTICO
PICO: Em uma pessoa com diabetes, úlceras nos pés e DAP, quais sinais clínicos, sintomas ou testes 
diagnósticos não invasivos podem prever a cicatrização da úlcera e amputação?

Recomendação 4: Realize pelo menos um dos seguintes testes diagnósticos, em um paciente com UPD 
e DAP, pois qualquer um deles aumenta a probabilidade de cicatrização em pelo menos 25%: pressão de 
perfusão da pele ≥40 mmHg; pressão do dedo do pé ≥30 mmHg; ou pressão de oxigênio transcutânea 
(PtcO2) ≥25 mmHg. (Forte; Moderada)

Recomendação 5: Use o sistema de classificação WIfI (úlcera/isquemia/infecção do pé) como um meio 
de estratificar o risco de amputação e o benefício de revascularização em um paciente com UPD e DAP. 
(Forte; Moderada)

Recomendação 6: Sempre considere exames de imagem vascular imediatos e revascularização em um 
paciente com UPD e pressão no tornozelo <50 mmHg, ITB <0,5, pressão no dedo do pé <30 mmHg 
ou PtcO2 <25 mmHg. (Forte; Baixa)
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Recomendação 7: Sempre considere imagens vasculares em pacientes com UPD, independentemente 
dos resultados dos testes diagnósticos não invasivos, quando a úlcera não cicatrizar em quatro a seis 
semanas apesar do bom padrão de tratamento. (Forte; Baixa)

Recomendação 8: Sempre considere a revascularização em um paciente com UPD e DAP, 
independentemente dos resultados dos testes diagnósticos não invasivos, quando a úlcera não cicatrizar 
dentro de quatro a seis semanas apesar do manejo ideal. (Forte; Baixa)

Recomendação 9: Não presuma que a microangiopatia diabética, quando presente, é a causa da má 
cicatrização em pacientes com UPD, portanto sempre considere outras possibilidades para a cicatrização 
ruim. (Forte; Baixa)

Justificativa: Em nossa revisão sistemática, os testes mais úteis para prever a cicatrização em um pé 
ulcerado foram a pressão de perfusão da pele (≥40 mmHg), pressão dos dedos do pé (≥30 mmHg) e 
PtcO

2 (≥25 mmHg) (21). Todos aumentaram a probabilidade de cicatrização em um ou mais estudos 
em pelo menos 25%. Dada a variabilidade de DAP em termos de distribuição, gravidade e sintomas, 
não é surpreendente que nenhuma medida isolada e realizada com precisão tenha sido consistente 
para a previsão da cicatrização. A interpretação das características específicas de DAP que predizem a 
cicatrização, ou a falha de cicatrização de uma UPD, deve ser feita no contexto da qualidade da literatura 
científica publicada, que é limitada.

A maioria dos dados disponíveis na literatura são baseados em análises univariáveis, e essas medidas de 
DAP devem ser interpretadas no contexto de outros determinantes para o resultado. Dada a chance 
relativamente baixa de cicatrização e o risco aumentado de amputação em pacientes com pressão do 
dedo do pé <30 mmHg ou PtcO2 <25 mmHg, sugerimos realizar exames de imagem e considerar a 
revascularização nesses pacientes. O ITB tem muito pouco valor na previsão da cicatrização da úlcera 
(40), porém um ITB <0,5 e/ou uma pressão no tornozelo <50 mmHg conferem um maior risco de 
amputação. Exames de imagem e tratamentos urgentes também devem ser considerados em pacientes 
com DAP, níveis de pressão mais elevados, na presença de outros preditores de mau prognóstico, incluindo 
infecção ou úlcera extensa (41). Um estudo recente sugeriu que a angiografia pode prever amputação 
precoce, mas precisa de mais confirmações (42). Finalmente, em razão das limitações do diagnóstico e 
prognóstico, nenhum dos testes descritos anteriormente pode descartar completamente DAP como causa 
de cicatrização comprometida em uma úlcera no pé que não responde ao tratamento ideal. Portanto, 
exames de imagem vascular devem ser realizados nesses pacientes para determinar se eles se beneficiariam 
com a revascularização. Em um estudo observacional, menor tempo de revascularização (<8 semanas) 
foi associado a uma maior probabilidade de cicatrização de úlceras isquêmicas no pé (43). Além disso, um 
estudo retrospectivo recente demonstrou que pacientes com diabetes que apresentaram um atraso de 
mais de duas semanas desde o diagnóstico até a revascularização se colocaram em risco significativamente 
aumentado de perda de membro (44). Esses estudos sugerem que uma abordagem agressiva com 
revascularização precoce pode melhorar o resultado, mas esses procedimentos não são isentos de riscos, 
conforme resumido a seguir (22). A abordagem cuidadosa de “quanto mais cedo melhor” pode ser 
tentadora, no entanto isso também deve ser visto com cautela, uma vez que até 50% dos pacientes com 
UPD e DAP que não se submetem à revascularização podem cicatrizar as úlceras nos pés (10). Não há, 
portanto, uma abordagem do tipo “isso serve para todos”, e cada caso deve ser avaliado individualmente.
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Recomendamos considerar a revascularização em todos os pacientes com diabetes, DAP e úlcera no pé, 
independentemente dos resultados dos testes diagnósticos, caso a úlcera não melhore ou cicatrize em 
quatro a seis semanas mesmo com tratamento ideal. Devido a múltiplos fatores que podem contribuir para 
ausência de cicatrização, é impossível determinar a duração ideal de um tratamento conservador antes de 
considerar exames de imagem e a intervenção vascular. Uma análise post hoc de um estudo clínico sugeriu 
que um período de quatro semanas é suficiente para avaliar a probabilidade de cicatrização em pacientes 
com UPDs neuropáticas não complicadas (45). Por razões pragmáticas, com base na opinião de especialistas, 
sugerimos considerar imagens vasculares e subsequente revascularização em úlceras neuroisquêmicas que 
não melhoram em seis semanas e não possuem outra causa provável de má cicatrização das úlceras.

A cicatrização está relacionada à interação do déficit de perfusão com outras características do pé e do 
paciente, como quantidade de perda de tecido, presença de infecção, carga mecânica sobre a úlcera e 
comorbidades como insuficiência cardíaca e doença renal em estágio terminal (DRET) (46). Conforme 
discutido em nossa Diretriz sobre Classificação do IWGDF (47), o sistema de classificação de úlceras, 
isquemia e infecção do pé (WIfI) pode orientar o médico na estimativa do risco de amputação e benefício 
potencial da revascularização. Esse sistema categoriza a úlcera do paciente, a gravidade da isquemia com 
base em testes não invasivos e a gravidade da infecção com base na classificação IWGDF/IDSA. O sistema 
WIfI foi gerado a partir do consenso de especialistas e posteriormente validado em populações com 
diabetes e sem diabetes (48). O sistema de pontuação está resumido na Tabela 2, é discutido em nossa 
Diretriz sobre Classificação e está disponível gratuitamente para download como uma ferramenta de 
cálculo (47,49). Por fim, a chance de cicatrização estará relacionada à subsequente qualidade dos cuidados, 
que deve abordar qualquer um dos problemas acima mencionados.

Tabela 2. (48)

Grau da 
Úlcera
0

1

2

3

UPD Gangrena

Sem úlcera Sem gangrena
Descrição clínica: pequena perda de tecido. Recuperável com amputação digital simples 
(1 ou 2 dedos) ou revestimento com a pele.

Úlcera(s) pequena(s) super�cial(is) distal  Sem gangrena
na perna ou pé; sem exposição óssea, 
a menos que limitado à falange distal   
Descrição clínica: pequena perda de tecido. Recuperável com amputação digital simples 
(1 ou 2 dedos) ou revestimento com pele.

Úlcera mais profunda com exposição de osso,  Gangrena limitada aos dedos
articulação ou tendão; geralmente não 
envolve o calcanhar; úlcera no calcanhar, 
sem envolvimento do calcâneo  
Descrição clínica: grande perda de tecido recuperável com múltiplas amputações de dedos ≥3 ou
amputação transmetatarsiana padrão (ATM) ± revestimento com pele.

Úlcera extensa e profunda envolvendo o antepé Gangrena extensa envolvendo o antepé 
e/ou mediopé; úlcera de calcanhar profunda  e/ou mediopé; necrose do calcanhar 
e ± envolvimento do calcâneo extensa e ± envolvimento do calcâneo
Descrição clínica: extensa perda de tecido recuperável apenas com uma reconstrução complexa do 
pé ou ATM não padrão (Chopart ou Lisfranc); retalho cutâneo ou necessidade de gerenciamento 
complexo das úlceras para grande defeito de partes moles.
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Pressão do dedo do pé, pressão 
transcutânea de oxigênio (mmHg)
≥60
40-59
30-39
<30

Pressão sistólica 
do tornozelo (mmHg)
>100
70-100
50-70
<50

Índice 
tornozelo-braço
≥0,80
0,6-0,79
0,4-0,59
≤0,39

Grau de
Isquemia
0
1
2
3

Grau de 

Infecção do Pé

0

1

2

3

Manifestações clínicas

Sem sintomas ou sinais de infecção
Infecção presente, conforme de�nido pela presença de pelo menos dois dos seguintes itens:
• Inchaço ou endurecimento local
• Eritema >0,5 a ≤2 cm ao redor da úlcera
• Sensibilidade ou dor no local
• Calor no local
• Exsudato purulento (secreção espessa, opaca a branca ou sanguinolenta)

Infecção local envolvendo apenas a pele e o tecido subcutâneo (sem envolvimento de 
tecidos mais profundos e sem sinais sistêmicos, conforme descrito a seguir).

Excluir outras causas da resposta in�amatória cutânea (por exemplo, trauma, gota, 
neuro-osteoartropatia de Charcot, fratura, trombose, estase venosa).

Infecção local (como descrito acima) com eritema >2 cm, ou envolvendo estruturas mais 
profundas da pele e tecidos subcutâneos (por exemplo, abscesso, osteomielite, artrite 
séptica, fasceíte), e 
Sem sinais de resposta in�amatória sistêmica (conforme descrito abaixo).

Infecção local (conforme descrito acima) com os sinais de SRIS, manifestados 
por dois ou mais dos seguintes achados:
• Temperatura >38 ºC ou <36 ºC
• Frequência cardíaca >90 batimentos/min
• Frequência respiratória >20 respirações/min ou PaCO

2 <32 mmHg
• Contagem de leucócitos >12.000 ou <4.000 cu/mm ou 10% de formas imaturas (banda)

SRIS: síndrome da resposta in�amatória sistêmica. 

No passado, pensava-se que a microangiopatia era uma causa importante da má cicatrização de UPD. 
No entanto, atualmente não há evidências para isso, DAP continua a ser a causa mais importante de 
perfusão alterada do pé em um paciente com diabetes (50). No entanto, deve-se observar que DAP não 
é a única causa de perfusão reduzida em extremidades inferiores, pois edema e infecção também podem 
resultar em diminuição da oxigenação dos tecidos, e todos devem ser tratados de forma adequada 
(51,52).
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TRATAMENTO
PICO: Em uma pessoa com diabetes e ulceração nos pés, quais modalidades de diagnóstico por imagem 
são mais úteis para obter informações quando se considera a revascularização?

Recomendação 10: Use qualquer uma das seguintes modalidades de imagem para obter informações 
anatômicas, ao considerar a revascularização da extremidade inferior de um paciente: ultrassom duplex 
colorido; angiotomografia; angiorressonância ou arteriografia digital com subtração. Avalie toda a 
circulação arterial dos membros inferiores com visualização detalhada das artérias abaixo do joelho e as 
dos pés, no plano anteroposterior e lateral. (Forte; Baixa)

Justificativa: Decidir quem precisa de revascularização arterial do membro inferior e determinar 
qual procedimento é o mais apropriado para obter a revascularização requer exames de imagens 
adequados para orientar o tratamento. É inaceitável confiar apenas no exame clínico antes de realizar 
um procedimento de revascularização. Informações anatômicas sobre as artérias do membro inferior 
devem ser obtidas para avaliar a presença, a gravidade e a distribuição de estenoses ou oclusões arteriais. 
A obtenção de imagens detalhadas das artérias abaixo do joelho e as dos pés, especialmente com uma 
avaliação da circulação distal, é extremamente importante em pacientes com diabetes. As técnicas para 
definir o sistema arterial dos membros inferiores em pacientes com diabetes incluem ultrassom duplex 
colorido, angiotomografia; angiorressonância e arteriografia digital com subtração (50).

Resumidamente, o ultrassom duplex colorido (USDC) fornece detalhes anatômicos e uma avaliação 
fisiológica do fluxo sanguíneo em locais específicos das artérias. Toda a circulação arterial da 
extremidade inferior pode ser avaliada diretamente ao escanear sequencialmente as artérias abdominais 
até as tibiais. No entanto, envolvimento multissegmentar difuso, calcificação e edema podem dificultar 
a investigação. O USDC possui a vantagem de ser um teste não invasivo, mas requer equipamento 
sofisticado e conhecimento especializado e geralmente não é apropriado como exame de triagem 
rotineiro. Na angiotomografia computadorizada (Angio-TC), um contraste iodado é injetado por 
via intravenosa e a árvore vascular, desde o nível das artérias renais até o pé, pode ser visualizada. A 
calcificação grave pode dificultar a avaliação das artérias menores, especialmente na perna. Outras 
desvantagens são reações alérgicas potenciais e o desenvolvimento de nefropatia induzida por 
contraste, particularmente em pacientes com doença renal preexistente ou insuficiência cardíaca. 
Na angiorressonância (angio-RM), o gadolínio é usado como contraste e, com técnicas precisas, as 
imagens podem ser obtidas da aorta abdominal até o pé. Uma das principais vantagens da angio-RM 
é o uso de um agente de contraste com baixa nefrotoxicidade, e as desvantagens incluem a resolução 
limitada e artefatos devido à colocação prévia de stent. No entanto, seu uso é limitado em pacientes 
com implantes, como marca-passos, claustrofobia e insuficiência renal grave (clearance de creatinina 
<30 mL/min). O uso do contraste contendo gadolínio é (relativamente) contraindicado devido ao 
risco de desenvolvimento de fibrose nefrogênica sistêmica. Os novos agentes não gadolínicos, como 
as partículas superparamagnéticas ultrapequenas de óxido de ferro (que tem várias aplicações na 
ressonância magnética), podem ser agentes alternativos e mais seguros em pacientes com função renal 
comprometida (53).
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A arteriografia digital por subtração ainda é considerada o padrão-ouro para imagens arteriais, em 
razão de sua alta resolução espacial. Tem a vantagem de permitir a terapia endovascular durante o 
procedimento, mas tem a desvantagem do uso de contraste iodado e é um procedimento invasivo, 
associado a complicações potenciais relacionadas à punção arterial. 

Os profissionais de saúde devem estar cientes dessas técnicas e de suas limitações para cada tipo de 
paciente. A decisão sobre qual modalidade de imagem será usada dependerá da contraindicação para 
cada paciente, bem como da disponibilidade de equipamento e da experiência. 

PICO: Quais são os objetivos e métodos da revascularização e do tratamento posterior em uma pessoa 
com diabetes, úlcera nos pés e DAP?

Recomendação 11: Ao realizar a revascularização em um paciente com UPD, restaure o fluxo sanguíneo 
direto para pelo menos uma das artérias do pé, de preferência a artéria que supre a região anatômica da 
úlcera. Após o procedimento, avalie sua eficácia com uma medida objetiva de perfusão. (Forte; Baixa)

Justificativa: A história natural de pacientes com diabetes, DAP e pé ulcerado permanece mal definida, 
mas em dois estudos que relataram os resultados de pacientes com diabetes e isquemia que não foram 
revascularizados, a taxa de recuperação do membro foi de cerca de 50% em um ano (10,54). Após um 
procedimento de revascularização, a maioria dos estudos relata taxas de recuperação do membro de 
80%-85% e cicatrização de úlceras >60% em 12 meses (22). A qualidade das evidências é geralmente 
baixa por causa das coorte populacionais mal definidas, da variabilidade nas indicações para intervenção 
e de fatores múltiplos potencialmente confusos. Pacientes submetidos a revascularização apresentam 
risco aumentado de mortalidade perioperatória, e o grupo de maior risco é o de pacientes com 
diabetes, DAP e DRET, que apresentam mortalidade perioperatória de 5%, mortalidade em um ano por 
volta de 40% e taxas de recuperação do membro em torno de 70% em um ano (22).

Historicamente, o objetivo da revascularização em pacientes com DAP é conseguir fluxo pulsátil 
diretamente para as artérias do pé, utilizando o melhor vaso disponível para restabelecer o fluxo. 
No entanto, mais recentemente, a abordagem angiossômica tem sido defendida, mas permanece um 
assunto passível de debate (55,56). De acordo com essa teoria, o pé pode ser dividido em blocos 
tridimensionais, cada um com seu próprio suprimento arterial. A revascularização direta resultaria na 
restauração do fluxo sanguíneo pulsátil através da artéria de suprimento para a área onde a úlcera 
está localizada, enquanto, com a revascularização indireta, o fluxo é restaurado através de vasos 
colaterais derivados de angiossomas próximos. Ao direcionar a revascularização no vaso que alimenta 
diretamente a área anatômica (angiossoma) onde houve perda de tecido, esse será um método mais 
eficaz de revascularização do que simplesmente direcionar o melhor vaso, que pode não fornecer para 
a área onde houve perda de tecido. Um estudo retrospectivo recente, de tentativas de recuperação 
do membro com tratamento endovascular em pacientes com UPD, mostrou que a revascularização 
angiossômica indireta estava associada a resultados piores do que a revascularização direta (57). No 
entanto, devido à falta de definições claras e fatores como viés de seleção, a eficácia do conceito 
angiossômico em pacientes com diabetes é desconhecida (55,58-60). Particularmente em pacientes com 
diabetes, que geralmente têm vasos colaterais ruins, a restauração do fluxo para uma artéria que fornece 
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sangue diretamente para a área afetada parece ser a melhor abordagem durante um procedimento 
endovascular (56). A abertura com sucesso de um ou mais vasos ocluídos não é o mesmo que um 
procedimento clinicamente bem-sucedido e, antes de o procedimento terminar, o fluxo sanguíneo para 
a área da úlcera deve ser avaliado. Se possível, a abertura de múltiplas artérias pode ser útil, desde que 
pelo menos uma alimente a área isquêmica diretamente (55).

A eficácia de um procedimento de revascularização deve ser avaliada preferencialmente com aferições 
objetivas de perfusão. Não consideramos as pressões-alvo nesta recomendação, pois não há evidências 
robustas para apoiar tal abordagem. Sugerimos anteriormente que a revascularização deve atingir uma 
pressão de perfusão cutânea mínima de 40 mmHg, pressão dos dedos do pé >30 mmHg ou  
PtcO2 >25 mmHg para ser considerada eficaz (17). No entanto, agora recomendamos que a 
revascularização deve ter como objetivo melhorar a perfusão do pé tanto quanto possível, o que 
vai variar para cada paciente. Como a tensão de oxigênio na pele aumenta progressivamente em 
um período de várias semanas após uma angioplastia transluminal percutânea (ATP) bem-sucedida, 
as medições de PtcO2 devem ser realizadas preferencialmente em pelo menos 1-3 semanas após o 
procedimento (61).

Recomendação 12: Como as evidências são inadequadas para estabelecer se uma técnica de 
revascularização endovascular, aberta ou híbrida é superior, tome decisões com base em fatores 
individuais, como distribuição morfológica de DAP, disponibilidade de veia autógena, comorbidades locais 
e expertise. (Forte; Baixa)

Recomendação 13: Qualquer centro de tratamento de pacientes com UPD deve ter experiência 
e acesso rápido às instalações necessárias para diagnosticar e tratar DAP, incluindo as técnicas 
endovasculares e a cirurgia de bypass. (Forte; Baixa)

Recomendação 14: Certifique-se de que, após um procedimento de revascularização em um paciente 
com UPD, o paciente seja tratado por uma equipe multidisciplinar como parte de um plano de cuidados 
abrangente. (Forte; Baixa)

Recomendação 15: Avalie e trate com urgência os pacientes com sinais ou sintomas de DAP e 
infecção no pé, pois representam risco par ticularmente elevado de amputação de membro.  
(For te; Moderada)

Justificativa: Ainda não há consenso sobre a abordagem mais apropriada para revascularização em um 
paciente com diabetes e ulceração nos pés. Em nossa revisão sistemática, descobrimos que os principais 
resultados da cicatrização de úlceras e amputação foram muito semelhantes entre as intervenções 
endovasculares e abertas (22). Cada uma dessas técnicas tem suas vantagens e desvantagens. Uma 
derivação venosa distal bem-sucedida pode resultar em um aumento acentuado do fluxo sanguíneo 
para o pé. Porém, frequentemente se utiliza anestesia geral e é necessária uma veia adequada para 
confecção da ponte. Um procedimento endovascular possui várias vantagens logísticas, mas às vezes 
são necessárias intervenções muito complexas para obter fluxo sanguíneo adequado no pé, e uma 
intervenção endovascular malsucedida pode levar a resultados piores quando um procedimento aberto 
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é subsequentemente realizado (62). Nas últimas décadas, houve avanços significativos nas técnicas 
endovasculares e, paralelamente a isso, vimos melhorias na anestesia e no cuidado perioperatório que 
ajudaram a melhorar os resultados cirúrgicos. Embora o estudo BASIL seja frequentemente citado 
como um guia para a revascularização de pacientes com isquemia no membro (63), a coorte incluiu 
uma pequena proporção de pacientes com diabetes, entre os quais não houve análise de subgrupo, 
e o estudo não se concentrou em pacientes com ulceração. Portanto, não podemos extrapolar esses 
achados para os nossos pacientes com diabetes, ulceração nos pés e DAP. Finalmente, está se tornando 
cada vez mais comum a adoção de uma abordagem combinada aberta e endovascular (híbrida). 
Portanto, recomendamos que, para cada paciente que necessite de revascularização do membro 
inferior, um procedimento endovascular, um procedimento aberto e um procedimento híbrido sejam 
considerados. Como não existe uma abordagem “universal” para o tratamento de pacientes com 
diabetes, ulceração nos pés e DAP, é importante que um centro de tratamento tenha a experiência e as 
instalações para fornecer uma gama de opções com disponibilidade de tratamento, com uma abordagem 
endovascular e aberta.

Conforme discutido em outras partes das Diretrizes do IWGDF, a restauração da perfusão no pé 
é apenas uma parte do tratamento, que deve ser fornecida por uma equipe multidisciplinar (64). 
Qualquer procedimento de revascularização deve, portanto, fazer parte de um plano de cuidados 
abrangentes que aborde outras questões importantes, incluindo: tratamento imediato de infecção 
concomitante, desbridamento regular da úlcera, descarga biomecânica, controle de glicose no sangue 
e tratamento de comorbidades (64). Em particular, pacientes com infecção no pé têm alto risco de 
perda do membro e devem ser tratados como uma emergência médica. A taxa de amputação em 
um ano para esses pacientes foi relatada como sendo de 44% (65) e o atraso no tratamento pode 
levar a rápida destruição do tecido e sepse com risco de morte (66), conforme descrito em nossas 
Diretrizes sobre Infecção. Em pacientes com infecção profunda, como abscesso no pé, e que precisa 
de drenagem imediata ou extensa e ocorreu perda de tecido/gangrena que precisa ser removida para 
controlar a infecção, a drenagem imediata deve ser considerada primeiro, a fim de controlar a sepse 
(14). Conforme descrito em nossas Diretrizes sobre Infecção, o tratamento deve ser acompanhado de 
antibioticoterapia agressiva, inicialmente de amplo espectro, e racionalizada de acordo com a cultura de 
tecidos (14) nesses pacientes – “tempo é tecido”. Assim que a sepse estiver controlada e o paciente 
estabilizado, a avaliação da árvore arterial deve levar em consideração a revascularização imediata 
(ou seja, dentro de alguns dias). Depois que o fluxo sanguíneo melhorar e a infecção for tratada, uma 
operação definitiva pode ser necessária para criar um pé funcional, o que pode exigir a reconstrução 
de tecidos moles e ossos. Em pacientes com perfusão gravemente prejudicada e perda grave de tecido, 
mas sem infecção, o desbridamento extenso ou a amputação de parte do pé não deve ser realizado até 
que a perfusão seja restaurada.

PICO: Em um paciente com UPD e DAP, há alguma circunstância em que a revascularização não deva 
ser realizada?

Recomendação 16: Evite a revascularização nos pacientes em que a relação risco-benefício, em termos 
de probabilidade de sucesso do procedimento, é desfavorável. (Forte, Baixa)
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Justificativa: A revascularização não deve ser realizada se não houver uma chance realista de 
cicatrização da úlcera ou quando uma amputação maior for inevitável. Muitos pacientes apresentam 
alto risco anestésico por causa de comorbidades, e a cirurgia reconstrutiva de grande porte confere 
risco significativo de complicações perioperatórias. Em particular, os seguintes pacientes podem não 
ser adequados para a revascularização: aqueles que são muito frágeis, têm expectativa de vida curta, 
mau estado funcional, estão acamados, têm uma grande área de destruição de tecido que torna o pé 
funcionalmente inviável e aqueles que não se pode realisticamente esperar que voltem a ter mobilidade 
após a revascularização. A decisão de proceder à amputação primária ou de adotar uma abordagem 
paliativa deve ser tomada em conjunto com o paciente e uma equipe multidisciplinar que inclua um 
cirurgião vascular ou outro especialista com experiência em intervenções vasculares (67).

Em pacientes nos quais a relação risco-benefício da revascularização não é clara, deve-se levar em 
consideração que algumas úlceras isquêmicas graves cicatrizam-se sem revascularização – dois estudos 
observacionais demonstraram taxas de cicatrização em torno de 50% (com ou sem amputações 
menores) em pacientes inadequados para revascularização (por serem considerados muito frágeis ou 
nos quais a revascularização não era tecnicamente possível) (10).

Existem várias outras técnicas que foram investigadas para pacientes com diabetes, DAP e ulceração 
para os quais não há opções de revascularização. Isso inclui a arterialização do arco venoso e a terapia 
de compressão pneumática intermitente (68,69). No entanto, não existem dados suficientes para 
fornecer qualquer recomendação sobre a sua utilidade em pacientes para os quais não existe opção de 
revascularização.

PICO: Em pacientes com diabetes, ulceração nos pés e DAP, é possível reduzir o risco de eventos 
cardiovasculares futuros?

Recomendação 17: Forneça gerenciamento intensivo de risco cardiovascular para qualquer paciente 
com diabetes e úlcera isquêmica no pé, incluindo suporte para interrupção do tabagismo, tratamento 
da hipertensão, controle de glicemia e tratamento com estatina, bem como clopidogrel ou ácido 
acetilsalicílico em baixas doses. (Forte; Baixa)

Justificativa: Pacientes com diabetes, DAP e ulceração têm mortalidade por volta de 50% em cinco anos,  
devido ao risco muito aumentado de eventos cardiovasculares (70). Alinhado com outras diretrizes 
(26,25), recomendamos o gerenciamento imediato e completo de outros fatores de risco 
cardiovasculares em pacientes com diabetes e DAP.

Os pacientes devem receber apoio para parar de fumar e manter a pressão arterial e a glicemia de 
acordo com as recomendações das diretrizes para hipertensão e diabetes. Além disso, todos os pacientes 
devem receber prescrição para uma terapia com estatinas e antiplaquetários. Essa estratégia demonstrou 
reduzir a mortalidade em cinco anos em pacientes com úlceras neuroisquêmicas (71). Não há evidências 
específicas que apoiem o agente antiplaquetário mais apropriado em pacientes com diabetes, DAP 
e ulceração; no entanto, várias diretrizes recentes têm favorecido o clopidogrel em relação ao ácido 
acetilsalicílico no tratamento de pacientes com DAP (26). Uma subanálise de um estudo recente sobre 
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antiplaquetários e agentes anticoagulantes mostrou que, para pacientes com DAP, a combinação de ácido 
acetilsalicílico e o anticoagulante oral rivaroxabana foi mais eficaz na redução de eventos nos membros, 
em comparação com o ácido acetilsalicílico isolado. No entanto, essa estratégia levou a um aumento nos 
eventos de sangramento (não fatais) (72). Embora 45% apresentassem diabetes, nenhuma informação 
foi fornecida sobre a presença de úlcera no pé, e os resultados desses pacientes também não foram 
relatados separadamente. Deve ser notado que não abordamos o efeito de terapias hipolipemiantes, 
medicamentos para baixar a glicose no sangue ou terapias anticoagulantes para a cicatrização de úlceras 
e amputação, pois sentimos que as evidências nessas áreas ainda são muito limitadas.

PRIORIDADES PARA PESQUISAS FUTURAS
Nossas revisões sistemáticas demonstraram que há escassez de dados contemporâneos de alta 
qualidade sobre o subgrupo específico de pacientes com diabetes, ulceração e DAP (73). Pesquisas 
adicionais são necessárias para a abordagem de questões relacionadas ao manejo apropriado, 
incluindo diagnóstico, prognóstico e decisão sobre se, quando e como revascularizar. IWGDF e EWMA  
(European Wound Management Association) publicaram em 2016 os detalhes essenciais necessários para 
o planejamento e relato de estudos de intervenção para a prevenção e tratamento de UPDs, incluindo 
aqueles que apresentam DAP (16). Essas diretrizes podem servir como um roteiro para aumentar a 
qualidade dos estudos publicados nessa área.

Além disso, há uma série de outras áreas importantes de interesse que merecem mais atenção:

•	 Qual é a história natural da úlcera no pé associada a DAP e o tratamento conservador ideal?

•	 Qual é a combinação ideal de testes de diagnóstico para prever a cicatrização em paciente com 
UPD e DAP?

•	 Qual é o papel dos novos métodos de avaliação da perfusão (incluindo a microcirculação) para 
ajudar na decisão de revascularizar pacientes com UPD e DAP?

•	 Qual é o papel da revascularização preventiva em pacientes com diabetes e pés intactos que 
apresentem alto risco de ulceração/amputação?

•	 A teoria da revascularização angiossômica é mais eficaz do que a abordagem do melhor vaso 
disponível para restabelecer o fluxo do pé em pacientes com ulceração no pé?

•	 A arterialização do arco venoso é eficaz na cicatrização de úlceras ou na prevenção de amputação 
em pessoas que não podem fazer a revascularização-padrão?

•	 As novas terapias médicas, incluindo células-tronco ou células mononucleares do 
sangue periférico, são eficazes na cicatrização de pacientes com UPD e DAP, nos quais a 
revascularização-padrão é inadequada?
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RESUMO
O Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF) vem produzindo Diretrizes sobre a 
Prevenção e o Tratamento de Pé Diabético, baseadas em evidências, desde 1999. Esta Diretriz sobre 
Diagnóstico e Tratamento de Infecção nos pés em pessoas com diabetes atualiza a Diretriz sobre 
Infecção de 2015. Com base em PICOs (Population-Intervention-Comparison-Outcome) desenvolvidos 
pelo comitê sobre infecção, em conjunto com revisores e consultores internos e externos, e em revisões 
sistemáticas que o comitê atualizou sobre diagnóstico de infecção (novo) e tratamento de infecção 
(atualizado a partir de 2016), oferecemos 27 recomendações. Essas recomendações cobrem vários 
aspectos do diagnóstico de uma infecção de tecidos moles e ossos, incluindo o esquema de classificação 
para diagnosticar uma infecção e sua gravidade. É importante ressaltar que atualizamos esse esquema 
pela primeira vez desde que o desenvolvemos há 15 anos. Também revisamos a microbiologia das 
infecções de pé diabético (IPD), incluindo como coletar amostras e processá-las para identificar os 
patógenos causadores da infecção. Finalmente, discutimos a abordagem para o tratamento das IPDs, 
incluindo a seleção mais apropriada de terapia antimicrobiana empírica e definitiva para tecidos moles 
e infecções ósseas, quando e como abordar o tratamento cirúrgico e quais tratamentos adjuvantes 
achamos que são ou não úteis para o problema das IPDs. Para esta versão da diretriz, também 
atualizamos quatro tabelas e uma figura da diretriz de 2016. Acreditamos que seguir os princípios de 
diagnóstico e tratamento de IPDs descritos nesta diretriz pode ajudar os médicos a prestarem um 
melhor atendimento a esses pacientes.
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LISTA DE RECOMENDAÇÕES
1.	 a) Diagnostique clinicamente infecções de tecidos moles dos pés com base na presença de sinais 

e sintomas de inflamação locais ou sistêmicos. (Força da recomendação: Forte; Qualidade da 
evidência: Baixa)

	 b) Avalie a gravidade de qualquer infecção de pé diabético usando o esquema de classificação da 
Infectious Diseases Society of America/International Working Group on the Diabetic Foot.  
(Forte; Moderada)

2.	 Considere hospitalizar todas as pessoas com diabetes e infecção grave nos pés e aquelas com 
infecção moderada que seja complexa ou associada a morbidades importantes e relevantes.  
(Forte; Baixa)

3.	 Em uma pessoa com diabetes e uma possível infecção no pé com o exame clínico ambíguo ou 
ininterpretável, considere solicitar um biomarcador sérico inflamatório, como a proteína C reativa, 
velocidade de hemossedimentação (VHS) e, talvez, procalcitonina como medida adjuvante para 
estabelecer o diagnóstico. (Fraca; Baixa)

4.	 Como nem a medição eletrônica da temperatura do pé nem o uso de análise microbiana 
quantitativa demonstraram ser úteis como método para diagnosticar a infecção de pé diabético, 
sugerimos não usá-los. (Fraca; Baixa)

5.	 Em uma pessoa com diabetes e suspeita de osteomielite no pé, recomendamos o uso de uma 
combinação do teste da sondagem óssea, da VHS (ou proteína C reativa e/ou procalcitonina) e da 
radiografia simples como estudos iniciais para diagnosticar osteomielite. (Forte; Moderada)

6.	 a) Em uma pessoa com diabetes e suspeita de osteomielite no pé, se a radiografia simples e os 
exames clínicos e laboratoriais forem compatíveis com osteomielite, não recomendamos imagens 
adicionais do pé para estabelecer o diagnóstico. (Forte; Baixa)

	 b) Se o diagnóstico de osteomielite permanecer duvidoso, considere solicitar um exame de imagem 
avançado, como ressonância magnética (PET-CT) ou cintilografia com leucócitos (com ou sem TC).  
(Forte; Moderada)

7.	 Em uma pessoa com diabetes e suspeita de osteomielite no pé, na qual é necessário fazer um 
diagnóstico definitivo ou determinar o patógeno causador para selecionar o tratamento adequado, 
colete uma amostra de osso (percutânea ou cirurgicamente) para cultivar microrganismos ósseos 
clinicamente importantes e para histopatologia (se possível). (Forte; Baixa)

8.	 a) Colete uma amostra apropriada para a cultura de todas as úlceras clinicamente infectadas para 
determinar os patógenos causadores. (Forte; Baixa)

	 b) Para infecção de tecido mole do pé, obtenha uma amostra para cultura por meio da coleta 
asséptica de uma amostra de tecido da úlcera (por curetagem ou biópsia). (Forte; Moderada)

9.	 Não use técnicas de microbiologia molecular (em vez da cultura convencional) para a identificação 
de amostras de primeira linha de patógenos em um paciente com infecção de pé diabético.  
(Forte; Baixa)

10.	 Trate uma pessoa com infecção de pé diabético com um agente antibiótico que tenha se mostrado 
eficaz em estudo clínico publicado, randomizado e controlado (ECR) e seja apropriado para cada 
paciente. Alguns agentes a serem considerados incluem: penicilinas, cefalosporinas, carbapenêmicos, 
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metronidazol (em combinação com outro[s] antibiótico[s]), clindamicina, linezolida, daptomicina, 
fluoroquinolonas ou vancomicina, mas não tigeciclina. (Forte; Alta) 

11.	 Selecione um agente antibiótico para tratar uma infecção de pé diabético com base em: patógenos 
prováveis ou comprovados e suas suscetibilidades aos antibióticos; gravidade clínica da infecção; 
evidências publicadas da eficácia do agente em infecções de pé diabético; risco de eventos 
adversos, incluindo danos colaterais à flora comensal; probabilidade de interações medicamentosas; 
disponibilidade do agente; e custos financeiros. (Forte; Moderada) 

12.	 Administre terapia antibiótica inicialmente por via parenteral a qualquer paciente com infecção 
grave. Mude para a terapia oral se o paciente estiver melhorando clinicamente, se ele não apresentar 
contraindicações para a terapia oral e se houver um agente oral apropriado disponível. (Forte; Baixa)

13.	 Trate os pacientes com infecção leve no pé e a maioria daqueles com infecção moderada, com 
antibioticoterapia oral, ou quando houver melhora evidente com uma terapia intravenosa inicial. 
(Fraca; Baixa)

14.	 Sugerimos não usar nenhum agente antimicrobiano tópico atualmente disponível para tratar uma 
infecção leve de pé diabético. (Fraca; Moderada)

15.	 a) Administre antibióticos a um paciente com infecção cutânea ou de tecido mole do pé por um 
período de uma a duas semanas. (Forte; Alta)

	 b) Considere continuar o tratamento, talvez por até três a quatro semanas, se a infecção estiver 
melhorando mas é extensa, e se estiver se resolvendo mais lentamente do que o esperado, ou se o 
paciente tiver DAP grave. (Fraca; Baixa)

	 c) Se as evidências de infecção não desaparecerem após quatro semanas de terapia aparentemente 
apropriada, reavalie o paciente e reconsidere a necessidade de estudos diagnósticos adicionais ou 
tratamentos alternativos. (Forte; Baixa)

16. Para pacientes que não receberam terapia antibiótica recentemente e que residem em uma área 
de clima temperado, direcione a antibioticoterapia empírica apenas para patógenos Gram-positivos 
aeróbios (estreptococos beta-hemolíticos e Staphylococcus aureus) em casos de infecção leve no pé. 
(Forte; Baixa)

17. Para pacientes que residem em um clima tropical/subtropical ou que foram tratados com terapia 
antibiótica há algumas semanas, têm um membro isquêmico gravemente afetado ou uma infecção 
moderada ou grave, sugerimos selecionar um regime de antibióticos empíricos que cubra patógenos 
Gram-positivos, Gram-negativos comumente isolados e, possivelmente, anaeróbios obrigatórios 
em casos de infecções de pé diabético moderadas a graves.  Em seguida, reconsidere o regime de 
antibióticos com base na resposta clínica e nos resultados de cultura e sensibilidade. (Fraca; Baixa)

18.	 O tratamento empírico voltado para Pseudomonas aeruginosa geralmente não é necessário em 
climas temperados, mas considere se P. aeruginosa foi isolado de culturas do local afetado nas últimas 
semanas ou em climas tropicais/subtropicais (pelo menos para infecções graves ou moderadas). 
(Fraca; Baixa) 

19.	 Não trate úlceras nos pés não infectadas clinicamente com antibioticoterapia sistêmica ou local com 
o objetivo de reduzir o risco de infecção ou promover cicatrização da úlcera. (Forte; Baixa)
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20.	 Os não cirurgiões devem consultar urgentemente um especialista em cirurgia em casos de infecção 
grave ou de infecção moderada complicada por gangrena extensa, infecção necrosante, sinais 
sugerindo abcesso profundo (abaixo da fáscia), síndrome compartimental do pé ou isquemia grave 
de membro inferior. (Forte; Baixa) 

21.	 a) Em um paciente com diabetes e osteomielite no antepé não complicada, para o qual não há outra 
indicação de tratamento cirúrgico, considere o tratamento com antibioticoterapia sem ressecção 
cirúrgica do osso. (Forte; Moderada)

	 b) Em um paciente com provável osteomielite no pé com infecção concomitante dos tecidos moles, 
avalie com urgência a necessidade de cirurgia, bem como o acompanhamento médico e cirúrgico 
intensivo no pós-operatório. (Forte; Moderada)

22.	 Selecione antibióticos para o tratamento da osteomielite no pé entre aqueles que demonstraram 
eficácia para a osteomielite em estudos clínicos. (Forte; Baixa)

23.	 a) Trate a osteomielite no pé com terapia antibiótica por não mais do que seis semanas. Se a 
infecção não melhorar clinicamente nas primeiras duas a quatro semanas, reconsidere a necessidade 
de coletar uma amostra de osso para cultura, realizar ressecção cirúrgica ou selecionar um esquema 
antibiótico alternativo. (Forte; Moderada)

	 b) Trate a osteomielite no pé com terapia antibiótica por apenas alguns dias se não houver infecção 
dos tecidos moles e se todo o osso infectado tiver sido removido cirurgicamente. (Fraca; Baixa)

24.	 Para casos de osteomielite no pé que inicialmente requerem terapia parenteral, considere mudar 
para um regime de antibióticos orais que tenha alta biodisponibilidade após cinco a sete dias, caso os 
patógenos prováveis ou comprovados sejam suscetíveis a um agente oral disponível e o paciente não 
tenha nenhuma condição clínica que impeça a terapia oral. (Fraca; Moderada)

25.	 a) Durante a cirurgia para ressecção do osso com osteomielite, considere a obtenção de uma 
amostra do coto desse osso para cultura (e, se possível, histopatologia) para identificar se há infecção 
óssea residual. (Fraca; Moderada)

	 b) Se uma amostra para cultura coletada assepticamente durante a cirurgia desenvolver patógeno(s), 
ou se a histologia demonstrar osteomielite, administre antibioticoterapia apropriada por até seis 
semanas. (Forte; Moderada)

26.	 Para uma infecção no pé, não use oxigenoterapia hiperbárica ou oxigenoterapia tópica como 
tratamento adjuvante se a única indicação for especificamente para tratar a infecção. (Fraca; Baixa)

27.	 Para tratar especificamente uma úlcera infectada no pé:
	 a) não use tratamento adjuvante com fator estimulador de colônia de granulócitos (Fraca; 

Moderada), e
	 b) não use rotineiramente antissépticos tópicos, preparações com prata, mel, terapia com 

bacteriófago ou terapia por pressão negativa para tratamento de úlceras (com ou sem instilação). 
(Fraca; Baixa)



© 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot IWGDF

Guidelines

Diretriz sobre Infecção do IWGDF

INTRODUÇÃO
A prevalência do diabetes continua a aumentar mundialmente, levando a uma incidência crescente 
de complicações nos pés, incluindo infecções (1). As IPDs estão associadas a morbidades substanciais, 
exigindo visitas frequentes ao médico, cuidados diários com úlceras, terapia antimicrobiana, 
procedimentos cirúrgicos, com altos custos para a saúde (2,3). De particular importância, as IPDs 
continuam a ser a complicação diabética mais frequente que requer hospitalização e o evento mais 
comum que leva à amputação de membros inferiores (AMI) (4-6). Os resultados em pacientes que 
apresentam uma UPD infectada (UPDI) são ruins: em um grande estudo prospectivo ao final de um ano, 
a úlcera havia cicatrizado em apenas 46% (e posteriormente reinfectou em 10% deles), enquanto 15% 
morreram e 17% necessitaram de AMI (5). Assim, não é surpreendente que uma análise bibliográfica de 
pesquisas globais sobre UPDs dos últimos dez anos tenha mostrado que a IPD pontuou entre os mais 
frequentes tópicos e as publicações mais citadas (7).

Gerenciar IPDs requer atenção especial para diagnosticar adequadamente a condição, obter amostras 
adequadas para cultura, selecionar cuidadosamente a terapia antimicrobiana, determinar rapidamente 
quando as intervenções cirúrgicas são necessárias e fornecer cuidados gerais ao paciente. Uma 
abordagem sistemática e baseada em evidências para gerenciar IPDs deve melhorar substancialmente 
os resultados, especificamente a resolução da infecção e a prevenção de complicações, como AMI. Essa 
abordagem é melhor realizada por equipes interdisciplinares, que devem incluir entre os membros, 
sempre que possível, um especialista em doenças infecciosas ou em microbiologia clínica (8). Essa equipe 
deve tentar garantir um tratamento local ideal para as úlceras (por exemplo, limpeza e desbridamento), 
descarga do peso, avaliação e tratamento vascular, se necessário, e controle metabólico (particularmente 
glicêmico).

Várias diretrizes estão disponíveis para auxiliar os médicos no gerenciamento de IPDs. Um painel 
de especialistas em doenças infecciosas convocado pelo Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé 
Diabético (IWGDF) publicou documentos de diretrizes amplamente usados quadrienalmente desde 
2004 (9). Esta diretriz atual atualiza o formato e o conteúdo da diretriz anterior, publicada em 2016 (9). 
Especificamente, ela incorpora informações das revisões sistemáticas publicadas e desenvolvidas pelo 
comitê sobre infecção: uma atualização da revisão sistemática de 2016 sobre intervenções no tratamento 
de IPD (10) e uma revisão conduzida recentemente sobre questões relacionadas ao diagnóstico de 
IPDs. É importante notar que modificamos um pouco o sistema de classificação para definir a presença 
e a gravidade de uma infecção do pé em uma pessoa com diabetes (ver Tabela 1) que o IWGDF e a 
Infectious Diseases Society of America (IDSA) desenvolveram pela primeira vez em 2004 (11,12). Nesta 
Diretriz, dividimos de maneira ampla nossas recomendações entre aquelas relacionadas ao diagnóstico, à 
avaliação microbiológica e ao tratamento (antibiótico, cirúrgico, adjuvante).



© 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot IWGDF

Guidelines

Diretriz sobre Infecção do IWGDF

HISTÓRICO
A infecção é melhor definida como uma invasão e multiplicação de microrganismos nos tecidos do 
hospedeiro que induzem uma resposta inflamatória, geralmente seguida pela destruição do tecido. 
Quase todas as IPDs ocorrem em úlceras abertas. Como estas são colonizadas por microrganismos, a 
infecção não pode ser definida usando apenas os resultados das culturas microbianas das úlceras. Em 
vez disso, a IPD é definida clinicamente como a presença de manifestações de um processo inflamatório 
em qualquer tecido abaixo dos maléolos em uma pessoa com diabetes. Em pessoas com complicações 
do pé diabético, os sinais e sintomas de inflamação podem, entretanto, ser mascarados pela presença de 
neuropatia periférica, DAP ou disfunção imunológica. As IPDs geralmente começam com uma ruptura na 
camada protetora da pele, normalmente em um local com trauma ou ulceração, e mais frequentemente 
em uma pessoa com neuropatia periférica e frequentemente com DAP (13). Embora raramente 
seja a causa primária de úlceras nos pés, a presença de isquemia dos membros aumenta o risco de 
infecção de uma úlcera (4,14-16) e afeta adversamente o resultado da infecção (4,17,18). Úlceras nos 
pés em pessoas com diabetes muitas vezes se tornam crônicas, relacionadas ao aumento do estresse 
biomecânico, hiperglicemia e consequências metabólicas associadas, inflamação persistente, apoptose 
e isquemia (19,20). Fatores que predispõem à infecção do pé incluem: uma úlcera profunda, de longa 
data ou recorrente, ou de etiologia traumática; perturbações imunológicas mal definidas e relacionadas 
ao diabetes, particularmente com disfunção de neutrófilos; ou insuficiência renal crônica (14,16,21-24). 
Embora examinado em apenas alguns estudos, um histórico de hiperglicemia crônica pode predispor 
a IPDs, e sua presença inicialmente pode sugerir uma infecção rapidamente progressiva ou destrutiva 
(necrosante) (25,26).

Enquanto a maioria das IPDs é relativamente superficial, os microrganismos podem se disseminar 
contiguamente até o tecido subcutâneo, incluindo fáscia, tendões, músculos, articulações e ossos. A anatomia 
do pé, que é dividida em vários compartimentos separados, mas intercomunicantes, promove a disseminação 
proximal da infecção (27). A resposta inflamatória induzida pela infecção pode fazer com que a pressão 
do espaço compartimental exceda a pressão capilar, levando à necrose do tecido isquêmico e, portanto, à 
progressão da infecção (28,29). Os tendões do espaço compartimental facilitam a disseminação proximal 
da infecção, que geralmente se move das áreas de maior pressão para as mais baixas. Fatores relacionados a 
virulência bacteriana também podem desempenhar um papel nessas infecções complexas (30,31).

Sintomas sistêmicos (por exemplo, febre, calafrios), leucocitose acentuada ou distúrbios metabólicos são 
incomuns em pacientes com IPD, mas sua presença denota uma infecção mais grave, potencialmente 
com risco para os membros (ou mesmo com risco de morte) (4,32,33). Se não forem diagnosticadas e 
tratadas adequadamente, as IPDs tendem a progredir, às vezes rapidamente (34). Assim, um especialista 
(ou equipe) experiente deve avaliar de maneira correta um paciente com uma IPD grave dentro de 24 
horas (35). Acúmulos de exsudatos purulentos, especialmente se sob pressão ou associados com necrose, 
requerem descompressão e drenagem imediatas (geralmente em 24 horas). Embora a ressecção óssea (de 
preferência limitada, evitando a amputação) seja frequentemente útil para o tratamento da osteomielite, 
geralmente é a infecção do tecido mole que requer terapia antimicrobiana urgente e intervenção cirúrgica. 

O objetivo deste documento é fornecer diretrizes para o diagnóstico e o tratamento de infecções 
nos pés de pessoas com diabetes e facilitar o seu uso prático para os médicos, com base em todas as 
evidências científicas disponíveis.
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MÉTODOS
Nesta diretriz, seguimos a metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation), que é estruturada em torno de questões clínicas no formato PICO, em pesquisas 
sistemáticas e avaliação das evidências disponíveis, seguidas do desenvolvimento de recomendações e 
seus fundamentos (36,37).

Primeiro, um grupo de trabalho multidisciplinar com especialistas independentes (os autores desta 
diretriz) foi instalado pelo Conselho Editorial do IWGDF. Os membros do grupo de trabalho elaboraram 
as questões clínicas, que foram revisadas após consulta a especialistas externos de várias regiões e ao 
Conselho Editorial do IWGDF. O objetivo foi garantir a relevância das perguntas para os médicos e 
outros profissionais de saúde para o fornecimento de informações úteis sobre o tratamento de infecções 
dos pés de pessoas com diabetes. Também formulamos o que consideramos resultados criticamente 
importantes e relevantes para o cuidado diário, usando o conjunto de resultados definido por Jeffcoate 
et al. (38) como guia de referência.

Em segundo lugar, revisamos sistematicamente a literatura para abordar as questões clínicas acordadas. 
Para cada resultado avaliado, classificamos a qualidade das evidências com base no risco de viés dos 
estudos incluídos, efeito de tamanho, presença de inconsistências e evidências de viés de publicação (o 
último quando apropriado). Em seguida, classificamos a qualidade das evidências como “alta”, “moderada” 
ou “baixa”. As revisões sistemáticas que apoiam esta diretriz foram publicadas separadamente (39,40).

Terceiro, formulamos recomendações para abordar cada questão clínica. Procuramos ser claros, 
específicos e inequívocos sobre o que recomendamos, para quais pessoas e em que circunstâncias. 
Usando o sistema GRADE, fornecemos a justificativa de como chegamos a cada recomendação, com 
base nas evidências de nossas revisões sistemáticas (39,40), na opinião de especialistas, quando as 
evidências não estavam disponíveis, e em uma avaliação cuidadosa dos benefícios e danos, preferências 
dos pacientes e custos financeiros (utilização de recursos) relacionados a intervenção ou método 
diagnóstico (36,37). Com base nesses fatores, classificamos a força de cada recomendação como “forte” 
ou “fraca” e a favor ou contra uma determinada intervenção ou método diagnóstico. Todas as nossas 
recomendações (com seus fundamentos) foram revisadas pelos mesmos especialistas internacionais que 
revisaram as questões clínicas, bem como pelos membros do Conselho Editorial do IWGDF.

Referimos ao documento “Desenvolvimento e Metodologia das Diretrizes do IWGDF” para aqueles 
que buscam uma descrição mais detalhada sobre os métodos desenvolvidos para redigir as diretrizes 
aqui discutidas (41).

DIAGNÓSTICO
PICO 1a: Em uma pessoa com diabetes e infecção no pé, os níveis elevados de gravidade relacionados 
aos critérios do IWGDF/IDSA se correlacionam com o aumento das taxas de resultados adversos (por 
exemplo, necessidade de hospitalização, falha em resolver a infecção, amputação de membros inferiores)?
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Recomendação 1:
a) Diagnostique clinicamente a infecção de tecidos moles do pé com base na presença de sinais e 
sintomas locais ou sistêmicos de inflamação. (Forte; Baixa)
b) Avalie a gravidade de qualquer infecção do pé usando o esquema de classificação da Infectious 
Diseases Society of America/Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético.  
(Forte, Moderada)

Justificativa: O médico que atende um paciente com UPD deve sempre avaliar a presença de infecção 
e, se presente, classificar a gravidade da infecção. Os especialistas propuseram muitos esquemas de 
classificação para UPDs (consulte a Diretriz sobre Classificação do IWGDF nesta edição), muitos dos 
quais incluem apenas a presença ou ausência de “infecção” (que raramente é definida especificamente). 
Porém, na última década, a maioria das autoridades recomendou o uso da classificação IWGDF/
IDSA, que foi publicada pela primeira vez em 2004. Dois estudos de coorte prospectivos validaram 
toda ou parte da classificação do IWGDF/IDSA para IPD, e um estudo de coorte prospectivo e 
quatro retrospectivos validaram o IWGDF/IDSA como parte de um sistema de classificação para 
o pé diabético. Esses e outros estudos em todo o mundo forneceram algumas evidências de que o 
aumento da gravidade da infecção está associado a níveis mais elevados de marcadores inflamatórios 
(42), maior probabilidade de o paciente ser hospitalizado para tratamento, maior tempo de internação, 
maior probabilidade e maior nível de AMI e maior taxa de readmissão (4,33,43,44). Sepse é raramente 
relatada (talvez não reconhecida parcialmente) em pacientes com IPD, mesmo na presença de extensos 
sinais e sintomas locais de infecção. Assim, consideramos se deveríamos substituir o uso dos achados 
da síndrome da resposta inflamatória sistêmica (SRIS) por outra classificação para infecção grave, por 
exemplo, pontuação nacional de alerta precoce (national early warning score – NEWS) (45,46) ou 
avaliação sequencial rápida da falência orgânica (quick sequential organ failure assessment – qSOFA) (47). 
Essas foram, no entanto, desenvolvidas para a identificação ou previsão de resultados em pacientes com 
sepse e não há dados para apoiar a mudança do uso de SRIS para outras classificações de IPDs.

Duas classificações comumente usadas para UPDs – WIfI (úlcera, isquemia, infecção do pé) e SINBAD 
(local, isquemia, neuropatia, infecção bacteriana e profundidade) – que usam a classificação do IWGDF/
IDSA para o componente da infecção foram validadas com dados dos pacientes (48,49). A classificação 
IWGDF/IDSA apresenta várias vantagens, incluindo a maior quantidade de estudos para validar seu uso 
em diferentes populações. É relativamente fácil para o clínico usar, exigindo apenas um exame clínico 
e exames de sangue e imagem padrões, ajuda a direcionar as decisões diagnósticas e terapêuticas 
sobre a infecção, não apresenta danos óbvios e foi amplamente aceita pela comunidade acadêmica e 
médicos praticantes. Além disso, outros esquemas de classificação disponíveis não foram especificamente 
desenvolvidos ou validados para IPDs (50).

Para a diretriz atual, fizemos um esclarecimento do esquema de classificação de infecção (Tabela 1). 
Definimos infecção com base na presença de evidências de: 1) inflamação de qualquer parte do pé, 
não apenas uma úlcera ou lesão; ou 2) achados de resposta inflamatória sistêmica. Também fizemos 
uma mudança no esquema de classificação. Tendo em vista as importantes implicações diagnósticas, 
terapêuticas e prognósticas da osteomielite, agora as separamos, indicando a presença de infecção óssea 
com “(O)” após o número do grau de pontuação (3 ou 4) (ver Tabela 1). Embora incomum, a infecção 
óssea pode ser documentada na ausência de achados inflamatórios locais. Nesse caso, o pé deve ser 
classificado como infectado (grau 3/moderado, se não houver achados de SRIS, ou 4/grave, se houver), 



© 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot IWGDF

Guidelines

Diretriz sobre Infecção do IWGDF

com um (O). Como a presença de osteomielite significa que o pé está infectado, ela não poderia ser 
grau 1/não infectada e, como a infecção é subcutânea, não poderia ser grau 2/leve. Como a classificação 
grau 3 (moderada) é a que apresenta o grupo maior e mais heterogêneo, consideramos dividi-la em 
subgrupos de disseminação somente lateral (≥2 cm da margem da úlcera) ou somente vertical (mais 
profunda que o tecido subcutâneo). Descartamos essa ideia, porque aumentaria a complexidade do 
esquema diagnóstico, especialmente com a nossa decisão de adicionar o (O) para osteomielite.

Classi�cação clínica de infecção, com de�nições
Não infectado

Sem sinais sistêmicos ou locais, ou sinais de infecção
Infectado

Pelo menos dois destes itens estão presentes:
 Edema ou endurecimento local
 Eritema >0,5 cm* ao redor da úlcera
 Sensibilidade ou dor local
 Calor local maior
 Exsudato purulento
E sem outra(s) causa(s) de uma resposta in�amatória na pele 
(por exemplo, trauma, gota, neuro-osteoartropatia aguda de 
Charcot, fratura, trombose ou estase venosa)

Infecção sem manifestações sistêmicas (veja abaixo) envolvendo:
 Apenas a pele ou tecido subcutâneo (que não envolvam tecidos 

mais profundos) e
 Qualquer eritema presente não se estende a >2 cm** ao redor da úlcera

Infecção sem manifestações sistêmicas e envolvendo:
 Eritema estendendo-se ≥2 cm* da margem da úlcera e/ou
 Tecido mais profundo sob a pele e tecidos subcutâneos (por exemplo, 

tendão, músculo, articulação, osso)

Qualquer infecção do pé com manifestações sistêmicas associadas (da 
síndrome da resposta in�amatória sistêmica [SRIS]), com ≥2 dos seguintes:
 Temperatura >38 °C ou <36 °C
 Frequência cardíaca >90 batimentos/minuto
 Frequência respiratória >20 respirações/minuto ou PaCO

2 <4,3 kPa 
(32 mmHg)

 Contagem de leucócitos >12.000/mm3 ou <4.000/mm3 ou >10% de 
formas imaturas (banda) 

Infecção envolvendo osso (osteomielite)

Tabela 1. Sistema de classi�cação para de�nir a presença e a gravidade de infecção no pé de uma pessoa 
com diabetes

Nota: * Infecção refere-se a qualquer parte do pé, não apenas de uma úlcera ou lesão. ** Em qualquer direção, desde a 
borda da úlcera. A presença de isquemia do pé clinicamente signi�cativa torna o diagnóstico e o tratamento da infecção 
consideravelmente mais difíceis. *** Se a osteomielite for demonstrada na ausência de ≥2 sinais/sintomas de in�amação local 
ou sistêmica, classi�que o pé como grau 3 (O) (se <2 critérios SRIS) ou grau 4 (O) (se ≥2 critérios SRIS) (ver texto).

1 (não infectado)

Classi�cação do IWGDF 

2 (infecção leve)

3 (infecção moderada)

4 (infecção grave)

Adicione “(O)” depois 
de 3 ou 4***



© 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot IWGDF

Guidelines

Diretriz sobre Infecção do IWGDF

PICO 1b: Que pessoas apresentando diabetes e infecção nos pés devem ser hospitalizadas para 
tratamento da infecção?

Recomendação 2: Considere hospitalizar todas as pessoas com diabetes e infecção grave nos pés e aquelas 
com infecção moderada e complexa ou associada a morbidades importantes e relevantes. (Forte; Baixa)

Justificativa: A hospitalização é um recurso caro e finito, e pode sujeitar o paciente a alguns 
inconvenientes e potenciais riscos nosocomiais. Porém, enquanto muitos pacientes com IPD não 
precisam ser hospitalizados, alguns certamente deveriam ser. As possíveis razões para hospitalizar uma 
pessoa com diabetes que apresenta uma infecção nos pés mais complexa incluem: avaliação mais 
intensa para a progressão das condições locais e sistêmicas; aceleração da obtenção de procedimentos 
diagnósticos (como imagens avançadas ou avaliação vascular); administração de antibioticoterapia 
parenteral e hidratação; correção de distúrbios metabólicos e cardiovasculares; e acesso mais rápido 
à consulta da especialidade necessária (especialmente a cirúrgica). Evidências limitadas sugerem que 
monitorar e corrigir a hiperglicemia grave pode ser benéfico (26). Pacientes com uma infecção complexa, 
por exemplo, aqueles que precisam de cirurgia urgente (por exemplo, por causa de gangrena extensa, 
abscesso profundo ou síndrome compartimental), com comorbidades específicas (por exemplo, DAP 
grave, insuficiência renal, imunocomprometimento) ou que apresentam vulnerabilidades sociais, físicas ou 
psicológicas, também podem se beneficiar (ou requerer) da hospitalização (ver Tabela 2).  
A presença de infecção óssea não requer necessariamente hospitalização para testes diagnósticos 
ou para tratamento cirúrgico, a menos que seja por causa de infecção substancial de tecidos moles 
associada. Felizmente, quase todos os pacientes com infecção leve e muitos com infecção moderada 
podem ser tratados em ambiente ambulatorial. A maioria dos estudos publicados sobre IPDs estudou 
pacientes hospitalizados, mas nas últimas duas décadas vários relataram bons resultados com tratamento 
ambulatorial (51-53). O esquema de classificação do IWGDF/IDSA não foi projetado para determinar 
quando uma infecção foi resolvida (ou seja, a ausência de sinais e sintomas que foram usados para 
diagnosticar a infecção), mas faz sentido que deva ser usado dessa forma e isso tem ocorrido em alguns 
estudos com terapia antibiótica para IPDs.
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PICO 2a: Em uma pessoa com diabetes e suspeita de infecção no pé, quão bem os critérios clínicos 
do IWGDF/IDSA para o diagnóstico de infecção em tecidos moles se correlacionam com outros 
testes diagnósticos?

Recomendação 3: Em uma pessoa com diabetes e uma possível infecção no pé para a qual o exame 
clínico é ambíguo ou ininterpretável, considere um biomarcador sérico inflamatório, como proteína C  
reativa, VHS e, talvez, procalcitonina, como uma medida adjuvante para estabelecer o diagnóstico. 
(Fraca; Baixa)

Justificativa: Existem vários métodos diagnósticos com os quais os exames clínicos podem ser 
comparados visando avaliar a capacidade de medir a presença ou gravidade da infecção no pé ou 

A – Resultados que sugerem uma infecção de pé diabético mais grave
Especí�co da úlcera

Úlcera

Celulite

Sinais/sintomas locais

Geral
Apresentação
Sinais sistêmicos
Testes laboratoriais

Características 
complicadoras

Falha no tratamento 

B – Alguns fatores sugestivos de necessidade de hospitalização
Infecção grave (ver achados acima que sugerem uma infecção de pé diabético mais grave)
Instabilidade metabólica ou hemodinâmica
Terapia intravenosa necessária (e não disponível/apropriada para um paciente ambulatorial)
Testes diagnósticos necessários que não são disponíveis para pacientes ambulatoriais
Isquemia do pé presente
Procedimentos cirúrgicos (maiores) necessários
Falha no manuseio ambulatorial do paciente
Paciente incapaz ou desmotivado a cumprir o tratamento ambulatorial
Necessidade de trocas de curativos mais complexas do que os pacientes/cuidadores podem fazer
Necessidade de observação cuidadosa e contínua

Tabela 2. Características que sugerem infecção de pé diabético grave e possíveis indicações para 
hospitalização 

Penetra nos tecidos subcutâneos (por exemplo, fáscia, tendão, músculo, 
articulação ou osso)

Extensa (>2 cm), distante da ulceração ou progredindo rapidamente 
(incluindo linfangite)

In�amação ou endurecimento graves, crepitação, bolhas, descoloração, necrose 
ou gangrena, equimoses ou petéquias e nova anestesia ou dor localizada

Início/agravamento ou progressão rápida
Febre, calafrios, hipotensão, confusão e depleção de volume
Leucocitose, proteína C reativa ou VHS elevadas, hiperglicemia grave ou 
com piora, acidose, início de azotemia/ou com piora e 
anormalidades eletrolíticas
Presença de corpo estranho (implantado acidental ou cirurgicamente), úlcera
por punção, abscesso profundo, insu�ciência arterial ou venosa, linfedema, 
doença ou tratamento imunossupressor, lesão renal aguda

Progressão apesar de antibioticoterapia e medidas de suporte aparentemente adequadas
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diferenciar a infecção de tecido mole de infecção óssea. A maioria dos estudos disponíveis avaliou o 
valor dos exames de sangue, especialmente contagem de leucócitos, VHS, proteína C reativa (PCR) 
e procalcitonina (PCT), comparando-os aos resultados dos critérios do IWGDF/IDSA para infecção 
(9,42,54). Infelizmente, a gravidade da infecção em pacientes incluídos nos estudos disponíveis nem 
sempre foi claramente definida, o que pode explicar as diferenças entre os estudos. Além disso, muitos 
estudos não especificam se os pacientes incluídos foram tratados recentemente com terapia antibiótica, 
podendo afetar os resultados.

Digno de nota é o nível de leucócitos, usado como parte dos critérios do IWGDF/IDSA para classificar 
a infecção como grave/grau 4. Os estudos disponíveis (55-58) encontraram pouca correlação com a 
gravidade da infecção, em cerca de metade dos pacientes diagnosticados com uma IPD e com contagem 
de leucócitos normais (59,60). Na maioria dos estudos, os valores de VHS foram maiores em pacientes 
com UPD infectada (UPDI) em comparação com uma UPD não infectada (UPDNI) (55,56). Os valores 
de VHS podem ser afetados por várias comorbidades (por exemplo, anemia, azotemia) e podem não 
estar elevados em infecções agudas, em razão da resposta relativamente lenta desse biomarcador 
inflamatório, porém uma VHS altamente elevada (≥70 mm/h) é mais comum em pacientes com infecções 
dos ossos do que apenas com infecções de tecidos moles.

A maioria dos estudos com níveis séricos de PCT mostrou valores significativamente mais altos em 
pacientes com UPDI do que com UPDNI, com pouca correlação entre os valores e a gravidade da 
infecção. Além disso, a PCT era, até recentemente em algumas áreas, mais cara do que a PCR e pode não 
estar disponível em muitos laboratórios clínicos. Em comparação com a VHS, os níveis de PCR tendem 
a aumentar mais rapidamente com a infecção e cair mais rapidamente com a resolução da infecção. Os 
valores séricos de PCR (55,56,61) foram consistentes e significativamente maiores em UPDI do que em 
UPDNI e maiores em pacientes com UPDNI do que naqueles sem úlcera no pé, com níveis aumentando 
significativamente com a gravidade da infecção (56,62).

No geral, PCR e PCT mostraram maior precisão diagnóstica do que a contagem de leucócitos e a 
VHS. Alguns estudos investigaram o uso de várias combinações desses marcadores inflamatórios, mas 
nenhum foi especialmente útil e os valores de corte foram altamente variáveis, tornando os resultados 
difíceis de interpretar. Os testes séricos para esses biomarcadores comuns são amplamente disponíveis 
e facilmente obtidos, e a maioria é relativamente barata. Alguns estudos investigaram outros marcadores 
inflamatórios para diagnóstico ou acompanhamento de IPDs, mas eles se mostraram insignificantes e de 
baixa qualidade (42).

PICO 2b: Em uma pessoa com diabetes e suspeita de infecção no pé, os critérios do IWGDF/IDSA 
para o diagnóstico de infecção de tecidos moles se correlacionam com os resultados de medição da 
temperatura da pele ou com a microbiologia quantitativa?

Recomendação 4: Como nem a medição eletrônica da temperatura do pé nem o uso de análise 
microbiana quantitativa demonstraram ser úteis como método para diagnosticar a infecção de pé 
diabético, sugerimos não usá-los. (Fraca; Baixa)

Justificativa: Embora vários exames de imagem sejam amplamente usados para diagnosticar infecção 
óssea (consulte PICO D3 a seguir), existem poucos dados sobre sua utilidade para infecções de tecidos 
moles. Outros testes de diagnóstico estudados para avaliar IPD incluem imagens do pé e termografia 
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infravermelha. Vários estudos com esses instrumentos examinaram seu valor na previsão de ulcerações 
dos pés. Alguns estudos demonstraram que o aumento da temperatura em certas áreas do pé e as 
avaliações por imagens apresentam correlação relativamente fraca com a evidência clínica de infecção 
por meio desses exames (63-66). No geral, o uso de infravermelho ou termografia digital não parece 
ajudar substancialmente no diagnóstico de infecção ou na previsão do resultado clínico em pacientes 
com UPD atendidos em ambiente hospitalar. Embora o uso de infravermelho provavelmente não cause 
danos, ele é limitado pela baixa disponibilidade local. É possível que apresente valor quando associado à 
avaliação de imagens por meio da telemedicina durante diagnóstico precoce de IPD.

Alguns defendem a presença de um grande número de bactérias em cultura (geralmente definido como 
≥105 unidades formadoras de colônia por grama de tecido) como base para a diferenciação de UPDI das 
UPDNI (67,68). No entanto, não há dados convincentes (de cultura convencional ou métodos moleculares) 
que apoiem esse conceito (69). Estudos que avaliaram a validade de sinais clínicos para o diagnóstico de IPD, 
utilizando a análise microbiana como teste de referência, mostraram que os critérios utilizados para definir 
a infecção variaram entre os autores e até mesmo entre estudos realizados pela mesma equipe. Em alguns 
estudos de análise microbiana, foram incluídos pacientes que receberam antibióticos no momento da coleta 
da úlcera (o que pode causar diminuição na contagem de microrganismos), enquanto outros não forneceram 
informações sobre esse aspecto importante que pode gerar confusão. É importante ressaltar que esses 
métodos de medição, chamados de “biocarga da úlcera” (wound bioburden), são demorados e relativamente 
caros. Além disso, nem a cultura clássica quantitativa nem as técnicas microbiológicas moleculares estão 
atualmente disponíveis para a maioria dos médicos em sua prática de rotina. 

PICO 3: Em uma pessoa com diabetes e suspeita de infecção óssea no pé, quais testes diagnósticos se 
correlacionam melhor com a presença de osteomielite, conforme diagnosticado com base na cultura  
e/ou histopatologia de uma amostra óssea?

Recomendação 5: Em uma pessoa com diabetes e suspeita de osteomielite no pé, recomendamos o 
uso de uma combinação envolvendo o teste de sondagem óssea, VHS (ou PCR e/ou PCT) e radiografia 
simples como exames iniciais para diagnosticar a osteomielite. (Forte; Moderada)

Justificativa: O diagnóstico de osteomielite no pé pode ser difícil, em parte por causa da falta de 
uma definição ou padrão de critério universalmente aceito e, em parte, em razão dos baixos níveis 
de concordância entre os testes de diagnóstico geralmente usados (70). A osteomielite pode estar 
presente e subjacente a qualquer UPD, especialmente aquelas que estão presentes há muitas semanas 
ou que são extensas, profundas, localizadas sobre uma proeminência óssea, com exposição óssea ou 
acompanhadas de um dedo do pé eritematoso e inchado (dedo em salsicha) (71,72). Entre os exames 
clínicos, o teste de sondagem óssea (TSO) é o mais útil, mas a técnica e a experiência do clínico que 
o executa, a localização da úlcera e sua etiologia podem afetar a confiabilidade do teste (73,74). Uma 
revisão sistemática com o TSO descobriu que, para detectar osteomielite em pé diabético (OPD), a 
sensibilidade foi 0,87 e a especificidade 0,83 (75). No geral, para o diagnóstico de OPD, o TSO sugere 
diagnóstico positivo em um paciente de alto risco e ajuda a descartar, se for negativo, em um paciente 
de baixo risco. O procedimento é fácil de aprender e realizar, exigindo apenas uma sonda de metal não 
pontiaguda estéril (inserida suavemente na úlcera, com um teste positivo definido pela sensação de tocar 
uma estrutura dura e arenosa) (76), é barato e essencialmente inofensivo, porém a concordância entre 
observadores é moderada.
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Entre os exames de sangue, a VHS é a mais útil, com uma taxa altamente elevada (>70 mm/h), 
sugerindo infecção óssea (57,77). Qualquer paciente com possível infecção óssea deve inicialmente fazer 
radiografias simples do pé.

Interpretados por um radiologista experiente, os achados característicos de infecção óssea (consulte a 
Tabela 2) são altamente sugestivos de osteomielite, mas a radiografia costuma ser negativa nas primeiras 
semanas de infecção e achados anormais podem ser causados por neuro-osteoartropatia de Charcot 
e outras desordens. A radiografia é amplamente disponível, relativamente barata e associada a danos 
mínimos. Um estudo retrospectivo de 107 pacientes com OPD, comprovado histologicamente, mostrou 
que, após o ajuste para fatores que confundem, a contagem total de leucócitos não se mostrou útil para 
diagnosticar OPD, mas a VHS (em particular), bem como a PCR e a radiografia simples, foram mais úteis 
do que a ressonância magnética (RM) (78).

Recomendação 6:
a) Em uma pessoa com diabetes e suspeita de osteomielite no pé, se a radiografia simples e os achados 
clínicos e laboratoriais forem compatíveis com osteomielite, não recomendamos exames de imagens 
adicionais do pé para estabelecer o diagnóstico. (Forte; Baixa)
b) Se o diagnóstico de osteomielite permanecer duvidoso, considere um estudo de imagem avançado, 
como RM, tomografia por emissão de pósitrons/tomografia computadorizada (PET-CT) com 18F-FDG 
ou cintilografia de leucócitos (com ou sem TC). (Forte; Moderada)

Justificativa: Dependendo do cenário do paciente, muitos não precisam de imagens avançadas 
para o diagnóstico de osteomielite. Quando necessária, a imagem por RM, com sensibilidade 0,9 
e especificidade 0,8, aproximadamente, tem sido amplamente usada por décadas (79). Um estudo 
retrospectivo de 32 casos de OPD comprovados patologicamente mostrou que, em comparação 
com a radiografia, a RM tem acrescentado valor como guia para o tratamento cirúrgico em 65% e 
uma concordância cinco vezes maior com os achados cirúrgicos (80). A RM é amplamente disponível 
(em países de alta renda), com custos mais baixos do que algumas das tecnologias de imagem mais 
avançadas, e oferece uma visão geral da presença e anatomia das infecções nos tecidos moles e nos 
ossos do pé. A presença de edema medular ósseo reativo em patologias não infecciosas, como trauma, 
cirurgia prévia do pé ou neuro-osteoartropatia de Charcot, diminui a especificidade e o valor preditivo 
positivo (81,82). Em pacientes com possível neuro-osteoartropatia, técnicas mais novas, como 
angiografia por ressonância magnética (ARM), a RM com contraste dinâmico ou neurografia podem 
distinguir melhor a neuro-osteoatropatia de Charcot/pé de Charcot da osteomielite (83-86). Testes 
de imagem avançados e mais recentes, especialmente PET/CT e cintilografia com leucócitos marcados 
com 99mTC-exametazima (HMPAO), podem ser usados em pacientes com contraindicação para RM 
e demonstram uma especificidade maior do que a RM (especialmente quando as alterações ósseas 
não infecciosas são mais prováveis), mas são limitados em disponibilidade, requerem experiência e 
são mais caros (87,88). Em comparação com outras técnicas de medicina nuclear (p. ex., imagem 
com leucócitos) e PET (especialmente com TC), estes oferecem alta resolução espacial e localização 
anatômica precisa, possivelmente maior sensibilidade para infecção crônica, uso mais fácil, resultados 
mais rápidos e baixa exposição à radiação. No entanto, atualmente os dados que suportam PET-CT 
são menos robustos e menos capazes de diferenciar infecção de inflamação (incluindo pé de Charcot 
agudo) (89,90). A disponibilidade e o custo dessas técnicas de imagem avançadas podem variar em 
diferentes locais, mas podem ser úteis em situações em que o diagnóstico permanece duvidoso e 
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onde existem opções limitadas para obter uma biópsia óssea. A imagem avançada (especialmente a 
RM) também é útil para o planejamento cirúrgico em casos específicos, como identificar coleções 
purulentas ou a extensão do envolvimento ósseo pré-operatório. 

Tal como acontece com as infecções dos tecidos moles (veja acima), pode ser difícil saber quando 
a OPD foi tratada com sucesso. Frequentemente, há poucos sinais e sintomas clínicos, embora a 
resolução da infecção dos tecidos moles subjacentes seja tranquila. Uma diminuição nos marcadores 
inflamatórios séricos previamente elevados sugere melhora da infecção. Radiografias simples que 
não mostram mais destruição óssea e, melhor ainda, sinais de consolidação óssea também sugerem 
melhora. E alguns dos estudos de imagem avançados mais recentes, por exemplo, SPECT/CT com 
leucócitos marcados e PET-CT e cintilografia com leucócitos marcados, podem ser mais sensíveis na 
resolução da infecção. O estado da arte atual, no entanto, é que a OPD está, na melhor das hipóteses, 
em “remissão” se os testes de diagnóstico sugerirem melhora, mas provavelmente não deve ser 
considerada “curada” até que haja evidência de não recorrência por pelo menos um ano após o final 
do tratamento (91,92). Um resultado adicional em pacientes tratados para IPD é a recorrência da 
infecção no mesmo local. Em um estudo com mais de 1.000 episódios de IPD moderada ou grave 
(incluindo osteomielite), a infecção recorrente foi observada em 25% dos pacientes dentro de três 
anos. O risco de recorrência foi maior naqueles com diabetes tipo 1, imunossupressão e sequestro 
ósseo, que não foram submetidos a amputação ou revascularização, mas não estava relacionado à via 
ou duração da antibioticoterapia (91).

Recomendação 7: Em uma pessoa com diabetes e suspeita de osteomielite no pé, na qual fazer um 
diagnóstico definitivo ou determinar o patógeno causador será necessário para selecionar o tratamento, 
colete uma amostra de osso (percutânea ou cirurgicamente) para fazer cultura de microrganismos 
ósseos clínicos e para histopatologia (se possível). (Forte; Baixa)

Justificativa: A obtenção de uma amostra de osso para diagnosticar a OPD é o critério-padrão 
geralmente aceito para diagnosticar a infecção e a única forma definitiva de determinar o patógeno 
causador. As evidências disponíveis sugerem que a coleta de uma amostra de osso de maneira asséptica 
(ou seja, percutânea ou perioperatória, não diretamente da úlcera) é segura e fornece a avaliação mais 
precisa dos verdadeiros patógenos (93-96). Em uma comparação direta prospectiva de 46 úlceras 
com biópsias ósseas transcutâneas pareadas em pacientes com suspeita de OPD, observou-se que os 
resultados eram idênticos em apenas 42% (97). Para evitar uma cultura falso-negativa, alguns especialistas 
sugerem atrasar a biópsia óssea em um paciente que está recebendo antibióticos até que tenha sido 
suspensa a terapia por pelo menos alguns dias e, idealmente, por pelo menos duas semanas (93,94). 
Embora isso pareça teoricamente sensato, relatos de estudos de vários tipos de infecções ósseas (98-
101), incluindo OPD (102), sugerem que estar sob terapia com antibióticos antes de uma cultura óssea 
não parece reduzir a porcentagem de culturas positivas ou o tempo para a cultura positivar.  
A biópsia geralmente não é dolorosa (já que a maioria dos pacientes afetados tem neuropatia sensorial) 
e as complicações são muito raras (103). Embora seja teoricamente útil obter uma amostra de osso em 
quase todos os casos, muitas vezes isso é impraticável, pois o procedimento requer tempo, experiência 
e custos. Desse modo, é mais importante realizar a biópsia óssea quando for difícil saber o patógeno 
causador ou sua suscetibilidade a antibióticos, p. ex., em pacientes com risco isolado de resistência a 
antibióticos, que foram tratados anteriormente com antibióticos ou as amostras de tecidos moles já 
mostraram crescimento de vários patógenos. A biópsia pode não ser necessária se uma amostra de 
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tecido profundo coletado assepticamente de uma infecção de tecido mole mostrar crescimento de 
apenas um único patógeno virulento, especialmente S. aureus (93,94). O diagnóstico de osteomielite é 
mais garantido se uma ou mais amostras ósseas apresentarem cultura positiva e achados histopatológicos 
característicos (104). A cultura tem a vantagem de determinar o agente causador, porém a histologia 
pode ser um método mais sensível se o paciente estiver sob terapia antibiótica e mais específica se a 
contaminação da amostra for motivo de preocupação. Vale salientar que a concordância entre avaliadores 
no diagnóstico de osteomielite por histopatologia é baixa (<40% em um estudo) (105) e a concordância 
entre histopatologia e cultura de espécimes ósseos do pé também é ruim (41% em um estudo) (106). 
Culturas de espécimes de tecidos moles (mesmo aqueles coletados próximo ao osso) muitas vezes não 
mostram os patógenos contaminantes ou produzem contaminantes e, portanto, são menos precisas do 
que culturas do osso. As taxas de concordância entre culturas de tecido mole e de osso são geralmente 
≤50% (93,107,108).

Recursos radiográ�cos novos ou em evolução* de radiogra�as em série**, incluindo:
 Perda do córtex ósseo, com erosão óssea ou desmineralização
 Perda focal do padrão trabecular ou radioluscência da medula (desmineralização)
 Reação periosteal ou elevação
 Esclerose óssea, com ou sem erosão
Densidade anormal do tecido mole gorduroso subcutâneo, ou presença de gás, estendendo-se da pele 
ao osso subjacente, sugerindo uma úlcera profunda ou um trato sinusal (fístula).
Presença de sequestro: osso desvitalizado com aspecto radiodenso separado do osso normal
Presença de invólucro*: camada de crescimento de osso novo para fora do osso já existente, resultando e 
se originando da remoção (perda) do periósteo.
Presença de cloaca*: abertura no invólucro ou córtex através do qual o sequestro ou granulação
do tecido pode drenar.

Tabela 3. Características de osteomielite do pé por radiogra�a simples (109-114) 

     :Nota: *Algumas características (por exemplo, sequestro, invólucro e cloaca) são vistas com menos frequência na OPD do que em 
pacientes mais jovens com osteomielite de ossos maiores. **Geralmente espaçadas em várias semanas.

MICROBIOLOGIA
PICO 4: Em uma pessoa com diabetes e infecção no pé, as amostras de tecido da úlcera (obtidas por 
curetagem ou biópsia) fornecem informações mais úteis clinicamente sobre o crescimento de patógenos 
ou como evitar contaminantes do que os esfregaços de úlceras?

Recomendação 8:
a) Colete uma amostra adequada para cultura de quase todas as úlceras infectadas clinicamente para 
determinar os patógenos causadores. (Forte; Baixa)
b) Para uma infecção de pé diabético no tecido mole, obtenha uma amostra para cultura por meio da 
coleta asséptica (por curetagem ou biópsia) da úlcera. (Forte; Moderada)

Justificativa: Na grande maioria dos casos, a obtenção de uma amostra (após limpeza e desbridamento, 
evitando contaminação) para a cultura de uma IPD fornece informações úteis sobre o(s) patógeno(s) 



© 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot IWGDF

Guidelines

Diretriz sobre Infecção do IWGDF

causador(es) e sua suscetibilidade aos antibióticos, permitindo a seleção apropriada da terapia 
antibiótica. Em casos de IPD aguda e não grave em um paciente que não recebeu terapia antibiótica 
recentemente e não tem outros fatores de risco para patógenos incomuns ou resistentes a antibióticos 
(por exemplo, com base em exposições pontuais ou em resultados de cultura anteriores), selecionar 
a terapia empírica sem a cultura bacteriana pode ser aceitável. Na maioria das situações clínicas, é 
mais fácil coletar uma amostra de tecido mole por esfregaço superficial (swab), mas estudos recentes, 
incluindo duas revisões sistemáticas (115,116) (com evidência de baixa qualidade), um pequeno estudo 
prospectivo (117) e um estudo prospectivo bem desenhado (118), mostraram que a sensibilidade e a 
especificidade das amostras de tecido para resultados de cultura são melhores do que os esfregaços.  
A coleta de uma amostra de tecido pode exigir um pouco mais de treinamento e apresenta um 
pequeno risco de desconforto ou sangramento, mas acreditamos que os benefícios superam claramente 
esses riscos mínimos. A evidência informando qual método de coleta de amostra se deve usar é limitada 
pela ausência de um critério padrão definitivo para definir infecção na úlcera. A repetição de culturas 
pode ser útil para um paciente que não está respondendo à terapia de maneira apropriada, porém isso 
pode resultar no isolamento de cepas resistentes a antibióticos que podem ser contaminantes e não 
os patógenos em si. Um ponto importante é que a precisão dos resultados depende da qualidade das 
informações fornecidas entre a equipe clínica e a equipe de microbiologia ao longo da coleta da amostra, 
transporte, até o processamento e o relatório. A colaboração é importante: os médicos devem fornecer 
detalhes clínicos associados à amostra, e os serviços de microbiologia clínica relatórios abrangentes sobre 
os organismos isolados e seus perfis de suscetibilidade. Para pessoas que estejam em situação de baixa 
renda ou com recursos limitados, sem acesso imediato a cultura ou cuidados de acompanhamento, a 
realização de um esfregaço do material de uma IPD com o método de Gram pode ser uma maneira 
relativamente fácil e barata de visualizar a classe dos prováveis patógenos causadores, ajudando, assim, a 
terapia empírica direta (119).

PICO 5: Em uma pessoa com diabetes e infecção no pé, os resultados dos testes microbiológicos 
moleculares (genotípicos) distinguem melhor os patógenos clinicamente relevantes que requerem terapia 
antibiótica do que as culturas-padrão (fenotípicas)?

Recomendação 9: Não use técnicas de microbiologia molecular (em lugar da cultura convencional) 
para a identificação de primeira linha de patógenos de amostras de um paciente com infecção do pé 
diabético. (Forte; Baixa)

Justificativa: As técnicas de microbiologia molecular demonstraram que a flora, na maioria das IPDs, é 
mais diversa e abundante do que aquela revelada por métodos de cultura convencionais (120-122).  
Embora Corynebacterium spp. e anaeróbios obrigatórios pareçam ser mais prevalentes usando técnicas 
de sequenciamento, seu papel patogênico como parte de uma infecção polimicrobiana não é claro 
(123). Em geral, existe uma boa concordância entre o sequenciamento molecular e métodos de cultura 
convencionais em relação aos patógenos clinicamente relevantes identificados (124). Os poucos 
estudos que empregaram sequenciamento molecular para infecção de tecido mole ou osso envolveram, 
relativamente, poucos indivíduos, estavam em alto risco de viés e não forneceram informações sobre o 
valor dos achados para orientar o manejo clínico. Especificamente, não sabemos qual dos muitos gêneros 
bacterianos identificados por métodos moleculares contribui para o estado clínico infeccioso ou requer 
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terapia antibiótica dirigida. Além disso, as abordagens moleculares identificam organismos vivos e mortos 
e geralmente não avaliam a sensibilidade dos isolados identificados aos antibióticos. Ainda não está 
claro se a determinação do número de microrganismos presentes em uma úlcera (carga microbiana ou 
unidades taxonômicas operacionais), ou a busca de marcadores gênicos para fatores de virulência ou a 
produção de toxinas como auxílio diagnóstico ou prognóstico fornecerá quaisquer benefícios clínicos 
adicionais além da prática atual. Finalmente, em comparação com as técnicas de cultura-padrão,  
os métodos moleculares podem ser mais caros e exigir mais tempo de processamento, porém menos 
tempo usando métodos mais novos e considerando o caminho completo do teste. Assim, por enquanto, 
os médicos devem continuar a solicitar a cultura convencional de amostras para determinar os 
microrganismos presentes e a sensibilidade aos antibióticos.

Independentemente do método de determinação dos patógenos presentes em uma amostra, a 
colaboração e a consulta entre a equipe clínica e de laboratório ajudarão que cada um seja útil ao 
outro. Os médicos devem fornecer ao laboratório de microbiologia as principais informações clínicas 
(por exemplo, tipo e local da lesão infectada, terapia antimicrobiana recente), seja em formulários de 
requisição ou por comunicação direta.

Da mesma forma, o laboratório deve oferecer informações claras (quando solicitadas) sobre como 
obteve as amostras e fornecer as identificações preliminares e finais assim que possível. 
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TRATAMENTO
Figura 1. Visão geral sugerida de uma abordagem seriada para gerenciar um paciente com diabetes e 
suspeita de infecção no pé

PICO 6: Em uma pessoa com diabetes e infecção nos pés, algum regime específico de antibióticos 
(agente[s] específico[s], via, duração) é melhor do que qualquer outro para tratar infecção de tecidos 
moles ou óssea?

Pessoa com diabetes e com suspeita de infecção no pé

Infecção grave

Melhora Sem melhora ou com piora Sem melhora ou com piora

Infecção leve/moderada                

Melhora

Reavaliar 
semanalmente até que 

a infecção 
se resolva

Considerar alterar o regime 
antibiótico (mudar para 

um agente oral, espectro 
mais curto, menos tóxico, 

mais barato)

Infecção curada

Não

Não

Piora

Melhora

SimHospitalizar
Avaliar clinicamente pelo menos uma vez diariamente; 
- Checar marcadores in�amatórios, se necessário
- Revisar resultados da cultura e sensibilidade

Sim

Reavaliar em 2-7 dias ou antes, 
se a situação piorar

• Checar as características do paciente
- Doença arterial periférica
- Presença de comorbidades clínicas ou psicossociais

Se clinicamente infectado, 
classi�car a gravidade 

da infecção

• Checar características da úlcera
- Limpar, desbridar e sondar a úlcera
- Exsudato purulento ou sinais de in�amação
- Considerar obter radiogra�as simples

• Otimizar a glicemia e o estado metabólico
• Obter espécime(s) para microbiologia
• Obter outros testes de laboratório
• Determinar se consulta cirúrgica é necessária

• Hospitalizar o paciente
• Hidratar, repor eletrólitos e controle metabólico
• Considerar obtenção de hemocultura
• Planejar cirurgia, se necessária
• Selecionar regime de antibiótico parenteral de amplo espectro de forma empírica
• Selecionar cuidado apropriado da úlcera (p. ex., desbridamento, curativos e 

descarga do peso)

• Reavaliar necessidade de cirurgia, incluindo dreno de 
abscesso, revascularização, amputação

• De�nir a extensão de tecido envolvido (imagens 
avançadas, exploração cirúrgica)

• Considerar consulta com infectologista ou 
microbiologista

• Assegurar que todos os agentes isolados e identi�cados 
estão bem cobertos 

• Considerar aumentar o espectro do antibiótico

• Trocar para regime 
antimicrobiano oral 
apropriado         

• Considerar seguimento 
ambulatorial

• Reavaliar necessidade de cirurgia 
(considerar abscesso profundo, 
osteomielite)

• Checar a aderência do paciente 
à terapia

• Reavaliar os cuidados com a úlcera
• Reavaliar a necessidade de hospitalização
• Considerar uma consulta conjunta com 

infectologista ou microbiologista
• Revisar os resultados de microbiologia e 

modi�car os antibióticos especí�cos
• Considerar repetir coleta de amostras

• Checar a necessidade de tratamento hospitalar
• Revisar qualquer dado microbiológico disponível
• Planejar cirurgia, se necessária
• Selecionar regime inicial de antibiótico (considerando as características do paciente 

e úlceras)
• Selecionar um cuidado apropriado da úlcera (desbridamento, curativo, descarga do peso)
• Se tratado como paciente ambulatorial, organizar retornos e consultas

• Retornar em 30 dias
• Reforçar educação do 

paciente novamente
• Seguimento regular
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INFECÇÃO DE TECIDOS MOLES
Recomendação 10: Trate uma pessoa com infecção de pé diabético com um agente antibiótico que se 
mostrou eficaz em uma publicação de um ensaio clínico randomizado-controlado e que é apropriado 
para o paciente individual. Alguns agentes a serem considerados incluem: penicilinas, cefalosporinas, 
carbapenêmicos, metronidazol (em combinação com outro[s] antibiótico[s]), clindamicina, linezolida, 
daptomicina, fluoroquinolonas ou vancomicina, mas não tigeciclina. (Forte; Alta)

Recomendação 11: Selecione um agente antibiótico para o tratamento de uma infecção de pé 
diabético com base em: patógenos prováveis ou comprovados e suas suscetibilidades aos antibióticos; 
gravidade clínica da infecção; evidências publicadas da eficácia do agente para infecção de pé diabético; 
risco de eventos adversos, incluindo danos colaterais à flora comensal; probabilidade de interações 
medicamentosas; disponibilidade do agente; e custos financeiros. (Forte; Moderada)

Recomendação 12: Administre antibioticoterapia inicialmente por via parenteral em qualquer paciente com 
infecção de pé diabético grave. Mude para terapia oral se o paciente estiver melhorando clinicamente, não 
tiver contraindicações para terapia oral e se houver um agente oral apropriado disponível. (Forte; Baixa)

Recomendação 13: Trate pacientes com infecção de pé diabético leve e a maioria que esteja com 
infecção moderada, com antibioticoterapia oral, seja na presença ou quando houver melhora evidente 
com a terapia intravenosa inicial. (Fraca; Baixa)

Recomendação 14: Sugerimos não usar nenhum agente antimicrobiano tópico disponível atualmente 
para tratar uma infecção de pé diabético leve. (Fraca; Moderada)

Justificativa: A terapia com antibióticos, administrada por uma via apropriada, é necessária em virtualmente 
todos os pacientes com IPD de tecidos moles. Para infecções leves e moderadas, o tratamento com 
antibióticos orais bem absorvidos é geralmente eficaz. Em pacientes com infecção mais grave (grau 3  
e a maioria 4), a antibioticoterapia parenteral inicial é preferível para atingir níveis séricos elevados 
imediatamente, mas geralmente pode ser trocada para terapia oral dentro de uma semana. Com 
base em vários estudos (a maioria limitada por falhas metodológicas) que compararam vários agentes 
antibióticos orais ou parenterais em pacientes com IPD, geralmente o tratamento com qualquer agente 
bem selecionado e que envolve a maioria das classes de antibióticos é eficaz na grande maioria dos 
casos (125). A terapia empírica deve ser baseada na melhor suposição do clínico sobre o(s) provável(is) 
patógeno(s) causador(es) e suscetibilidades locais aos antibióticos, junto com uma variedade de outros 
fatores (por exemplo, história de alergia medicamentosa, hospitalização recente, comorbidades do paciente 
[por exemplo, diálise renal], probabilidade de eventos adversos ou potenciais interações medicamentosas, 
disponibilidade e custo de vários agentes). À luz da complexidade e muitas vezes da natureza polimicrobiana 
da IPD, o tratamento definitivo deve ser baseado nos princípios da administração de antibióticos (de 
preferência selecionando, quando apropriado, um regime com o espectro mais estreito, duração mais 
curta, menos efeitos adversos, via mais segura e menos cara). Os resultados da cultura de úlceras de uma 
IPD são frequentemente polimicrobianos; enquanto patógenos virulentos (por exemplo, Staphylococcus 
aureus ou estreptococos beta-hemolíticos) que foram isolados devem ser tratados, já outros isolados 
menos virulentos (por exemplo, corinebactérias ou estafilococos coagulase-negativos) são frequentemente 
contaminantes ou colonizadores que podem não necessitar de tratamento antibiótico direcionado. 
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Alguns países ou instituições restringem o uso de certos antibióticos (por exemplo, fluoroquinolonas, 
rifampicina) por várias razões. Em geral, as escolhas de antibióticos de “primeira linha” são na maioria 
das vezes agentes bem estabelecidos, enquanto os agentes mais novos costumam ser mantidos como 
reserva para patógenos resistentes a antibióticos. Os médicos devem consultar um infectologista/
microbiologista sobre a terapia antibiótica para casos difíceis, como aqueles causados por patógenos 
incomuns ou altamente resistentes.

O tratamento com terapia antimicrobiana tópica tem muitas vantagens teóricas, principalmente usando 
uma pequena dose apenas no local da infecção, potencialmente limitando questões de custo, eventos adversos 
e resistência aos antibióticos. Infelizmente, nenhum estudo publicado apoia o tratamento de infecções leves 
(apenas com terapia tópica) ou infecções moderadas (com terapia tópica adjuvante a antibióticos sistêmicos) 
(126). Especificamente, grandes estudos recentes e não publicados com terapia tópica para uma IPD leve com 
pexiganano (um peptídeo antimicrobiano) (127,128) ou com a esponja de gentamicina-colágeno (129) não 
demonstraram superioridade em relação ao tratamento-padrão sozinho. Da mesma forma, um ensaio publicado 
com a esponja de gentamicina-colágeno para o tratamento de IPD (130) leve ou como terapia adjuvante (para 
antibióticos sistêmicos) ou para uma IPD moderada ou grave não mostrou nenhum benefício (131).  

Nenhuma classe de antibióticos ou agente demonstrou superioridade aos outros, porém a tigeciclina foi 
clinicamente inferior ao ertapenem (com ou sem adição de vancomicina) para o tratamento de infecções 
de tecidos moles (e, em um pequeno subconjunto, de tecido ósseo) em um ensaio clínico bem planejado 
com mais de 1.000 pacientes (132). Este estudo também mostrou que as taxas de eventos adversos 
foram significativamente maiores nos pacientes tratados com tigeciclina. Um estudo observacional 
prospectivo com 105 pacientes tratados com tigeciclina para IPD relatou sucesso clínico em apenas ~57% 
dos pacientes com infecção moderada ou grave, taxas de cura significativamente mais baixas naqueles 
com DAP e efeitos adversos do tratamento em 44% (133). Outros estudos têm mostrado altas taxas 
de falha com o tratamento a longo prazo com tigeciclina, que está associado à alta taxa de náusea (134). 
Estudos recentes sugerem que muitas (talvez a maioria) das IPDs são causadas por bactérias em biofilme, 
embora a infecção em biofilme seja difícil de se diagnosticar clinicamente (135,136). Biofilme de patógenos, 
em comparação ao planctônico, são infecções mais difíceis de tratar, mas alguns antibióticos (por exemplo, 
rifampicina, daptomicina, fosfomicina) parecem ser mais eficazes para a infecção em biofilme do que para 
outros tipos de infecções (137,138). Com terapia antibiótica apropriadamente selecionada (combinada 
com qualquer cirurgia necessária, controle metabólico adequado e tratamento de úlceras), a maioria das 
IPDs pode ser tratada com sucesso e danos limitados.

Recomendação 15:
a) Administre terapia com antibióticos a um paciente com infecção cutânea ou de tecido mole com 
infecção de pé diabético cutânea ou de tecido mole por um período de uma a duas semanas. (Forte; Alta)
b) Considere continuar o tratamento por três a quatro semanas se a infecção for muito extensa, se a 
resolução é mais lenta do que o esperado ou se há doença arterial grave. (Fraca; Baixa)
c) Se a infecção não se resolver após quatro semanas de terapia apropriada, reavalie o paciente e 
reconsidere a necessidade de estudos diagnósticos adicionais ou tratamentos alternativos. (Forte; Baixa)

Justificativa: Os princípios de administração antimicrobiana incluem a limitação de duração de 
antibioticoterapia para o tratamento de úlceras a um número mínimo de dias necessários para bons 
resultados (139,140). A antibioticoterapia mais prolongada está associada a maiores riscos de eventos 
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adversos, destruição mais elevada da flora do hospedeiro, maiores custos e maior inconveniência para 
o paciente. Em estudos publicados sobre IPDs, a duração da antibioticoterapia variou de cinco a 28 dias, 
mas eles não fornecem quaisquer dados sobre uma duração recomendada ideal nem critérios sobre 
a interrupção apropriada da antibioticoterapia (18). Na maioria desses estudos, os pacientes foram 
submetidos a desbridamento superficial ou profundo de tecido necrótico ou purulento, quando necessário, 
e pacientes com DAP grave foram excluídos (51,132,141,142). Com base na opinião de especialistas, 
infecções menores de tecidos moles que se resolvem rapidamente podem ser tratadas com menos de 
uma semana de antibioticoterapia, ao mesmo tempo em que estender a antibioticoterapia para duas a 
quatro semanas pode ser apropriado para alguns pacientes com infecção extensa ou quando a isquemia do 
membro limita a administração de antibióticos e a cicatrização da úlcera. Quando o tratamento apropriado 
para uma IPD parece falhar, em vez de estender o curso da terapia antibiótica, o clínico deve reconsiderar 
qual terapia deve ser mais apropriada. As principais perguntas a serem feitas (ver Figura 1) incluem: todos 
os prováveis patógenos  foram cobertos pelo agente antibiótico selecionado; existem novos patógenos 
(talvez relacionados ao tratamento intercorrente com antibióticos); o antibiótico estava sendo administrado/
tomado conforme a prescrição (seja em ambiente hospitalar ou ambulatorial); a absorção intestinal poderia 
ser prejudicada; a possibilidade de perfusão foi insuficiente por causa de DAP não abordada; poderia haver 
um abscesso não diagnosticado, corpo estranho, osteomielite ou outra complicação que pudesse exigir 
cirurgia? Embora a evidência para a maioria dessas recomendações seja baixa ou limitada, décadas de 
experiência clínica apoiam essas recomendações como fortes.

Recomendação 16: Para pacientes que não receberam terapia antibiótica recentemente e que residem 
em uma região de clima temperado, direcione a antibioticoterapia empírica apenas para patógenos 
aeróbios Gram-positivos (estreptococos beta-hemolíticos e Staphylococcus aureus) em casos de infecção 
leve no pé. (Forte; Baixa)

Recomendação 17: Para pacientes que residem em um clima tropical/subtropical ou que foram tratados 
com terapia antibiótica dentro de algumas semanas e têm um membro afetado gravemente isquêmico 
ou uma infecção moderada ou grave, sugerimos selecionar um regime antibiótico empírico que cubra 
patógenos Gram-positivos, patógenos Gram-negativos isolados rotineiramente e, possivelmente, anaeróbios 
obrigatórios em casos de infecções de pé diabético moderadas a graves. Em seguida, reconsidere o regime 
de antibiótico com base na resposta clínica e nos resultados de cultura e sensibilidade. (Fraca; Baixa)

Recomendação 18: O tratamento empírico dirigido a Pseudomonas aeruginosa geralmente não é 
necessário em climas temperados, mas considere fazê-lo se P. aeruginosa foi isolada de culturas do 
local afetado nas semanas anteriores ou em climas tropicais/subtropicais (pelo menos para infecções 
moderadas ou graves). (Fraca; Baixa)

Justificativa: A antibioticoterapia inicial para a maioria dos pacientes com IPD será empírica; o objetivo é cobrir 
os prováveis patógenos sem prescrever um regime de amplo espectro desnecessário. A terapia definitiva 
deve, então, ser adaptada à resposta clínica à terapia empírica e aos resultados de amostras coletadas 
adequadamente. Por décadas, estudos (quase exclusivamente de climas temperados na América do Norte e 
Europa) demonstraram consistentemente que os patógenos mais comuns em IPDs são cocos Gram-positivos 
aeróbios, especialmente S. aureus, e em menor extensão estreptococos e estafilococos coagulase-negativos. 
Estudos mais recentes de IPDs em pacientes em climas tropicais/subtropicais (principalmente Ásia e norte 
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da África) mostraram que bacilos Gram-negativos aeróbios são frequentemente isolados, sozinhos ou em 
combinação com cocos Gram-positivos. Essas considerações, juntamente com o fato de o paciente haver 
recebido ou não terapia antibiótica recentemente, haver apresentado bacilos Gram-negativos isolados de uma 
cultura anterior recente, ter sido exposto frequentemente a um meio úmido (uma fonte de P. aeruginosa) ou 
vir de um ambiente no qual os patógenos costumam ser resistentes aos antibióticos normalmente usados, 
são fundamentais na seleção de um regime antibiótico empírico. O tratamento empírico voltado para P. 
aeruginosa, que geralmente requer um agente adicional ou de espectro mais amplo, é desnecessário em climas 
temperados. Deve, entretanto, ser considerado em climas tropicais/subtropicais ou se P. aeruginosa foi isolada 
de culturas anteriores do paciente afetado. Obviamente, os médicos devem reavaliar o regime com base na 
resposta clínica e nos resultados da cultura e da sensibilidade e considerar a mudança para o(s) agente(s) mais 
apropriado(s), mais seguro(s), mais conveniente(s) ou menos caro(s).

Anaeróbios obrigatórios podem desempenhar um papel em IPD, especialmente em membros isquêmicos e 
em caso de abscessos (121,143). O tratamento empírico desses patógenos, por exemplo, com um imidazol 
(metronidazol) ou betalactâmico com inibidor da betalactamase, deve ser considerado para IPD associada 
a isquemia ou secreção com odor fétido. Algumas cefalosporinas mais novas (combinadas com inibidores 
enzimáticos) e fluoroquinolonas têm atividade contra a maioria dos anaeróbios obrigatórios, o que pode 
excluir a necessidade de combiná-las com agentes antianaeróbios. No entanto, há dados publicados em 
pouca quantidade recomendando o uso desses agentes para atacar anaeróbios em IPDs.

Gravidade  Fatores adicionais Patógenos Regimes empíricos potenciais b 
da infecção   usuais(s) a

Leve Características não CGP PSRP; 1ª ger cefa 
 complicadas

 Alergia ß-lactâmica ou CGP Clindamicina; FQ; S/T; macrolídeo; doxi
 intolerância  

 Exposição recente CGP + BGN ß-L-ase 1; S/T; FQ 
 a antibióticos 

 Alto risco para MRSA MRSA Linezolida; S/T; doxi; macrolídeo

Moderado  Sem características  CGP ± BGN ß-L-ase 1; segunda/terceira geração
ou graveC complicadoras 

 Antibióticos recentes CGP ± BGN ß-L-ase 2; 3ª ger; grupo 1 carbapenem 
   (depende da terapia anterior;
   solicite avaliação de infectologista)

 Úlcera macerada ou CGP, incluindo ß-L-ase 2; PSRP + ceftazidima; 
 clima quente Pseudomonas PSRP + cipro; grupo 2 carbapenem

 Membro isquêmico/ CGP ± BGN ± ß-L-ase 1 ou 2; grupo 1 ou 2 carbapenem;
 necrose/formação de gás Anaeróbios Cefa 2ª/3ª ger + clindamicina ou metronidazol

 Fatores de risco  MRSA Considere adicionar, ou substituir, 
 para MRSA  glicopeptídeos; linezolida; daptomicina; 
   ácido fusídico S/T (± rif)**; doxi

 Fatores de risco para  ESBL Carbapenem; FQ; aminoglicosídeo e
 resistência a BGN  colistina

Tabela 4. Seleção de um regime antibiótico empírico para infecções de pé diabético*

Nota: * As recomendações são baseadas em considerações teóricas e resultados de estudos clínicos disponíveis. Abreviaturas: 
CGP: cocos Gram-positivos (esta�lococos e estreptococos); BGN: bastonete Gram-negativo; MRSA: Staphylococcus aureus 
resistente à meticilina; ESBL: organismo produtor de ß-lactamase de espectro estendido; PSRP: penicilina semissintética resistente 
à penicilinase; ß-L-ase: ß-lactamase, inibidor de ß-lactamase; ß-L-ase 1: amoxicilina/clavulanato, ampicilina/sulbactam; ß-L-ase 2: 
ticarcilina/clavulanato, piperacilina/tazobactam; doxi: doxiciclina; grupo 1 carbapenem: ertapenem; grupo 2 carbapenem: imipenem, 
meropenem, doripenem; cefa: 2ª/3ª geração; ger: geração; Pip/tazo: piperacilina/tazobactam; FQ: �uoroquinolona com boa 
atividade contra cocos Gram-positivos aeróbicos (por exemplo, levo�oxacino ou moxi�oxacino); cipro: �uoroquinolona 
antipseudomona, por exemplo, cipro�oxacino; S/T: sulfametoxazol/trimetoprima; rif: rifamp(ic)na. ** Rifamp(ic)ina: por estar 
associada a maior risco de eventos adversos e por seu uso estar restrito em alguns países, pode ser usada de forma mais 
adequada para o tratamento de osteomielite ou infecções relacionadas a implantes metálicos. a Referem-se a isolados de uma 
úlcera de pé infectada, não apenas à colonização em outro local. b Administrados nas doses usuais recomendadas para infecções 
graves. Onde mais de um agente estiver listado, apenas um deles deve ser prescrito, a menos que indicado de outra forma. 
Considere a modi�cação de doses ou agentes selecionados para pacientes com comorbidades, como azotemia, disfunção 
hepática, obesidade. c Antibióticos orais geralmente não devem ser usados para infecções graves, exceto como acompanhamento 
(alternar) após a terapia parenteral inicial.
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Recomendação 19: Não trate clinicamente úlceras infectadas com antibiótico sistêmico ou 
antibiótico local com o objetivo de reduzir o risco de infecção ou promover a cicatrização.  
(For te; Baixa)

Justificativa: Não há dados publicados convincentes para apoiar o conceito de que a prescrição de 
antibióticos para tratar clinicamente úlceras não infectadas acelera a cicatrização ou reduz o risco de 
desenvolver infecção aparente (144). Um estudo com 77 pacientes com UPDNI seguida de repetidas 
culturas constatou que nenhum parâmetro relacionado a cultura demonstrou valor preditivo para tratar 
UPD (145).

Às vezes, pode ser difícil saber se uma UPD está infectada, especialmente na presença de comorbidades, 
como neuropatia periférica ou DAP. Por esse motivo, alguns médicos aprovam sinais ou sintomas 
“secundários”, como tecido de granulação friável, comprometimento da úlcera, odor fétido ou 
aumento da quantidade de exsudato como evidência de infecção. Todas as úlceras abertas albergam 
microrganismos, incluindo aqueles que são potencialmente patogênicos, e algumas evidências sugerem 
que podem prejudicar a cicatrização. Além disso, UPDNI podem se infectar durante o tempo longo 
que podem levar para cicatrizar. Por essas (e outras) razões, muitos médicos prescrevem terapia com 
antibióticos para UPDNI. Mas não há dados convincentes para apoiar que isso seja benéfico. Além disso, 
como cerca de metade de todas as UPDs não estão clinicamente infectadas no início, isso pode resultar 
em uma exposição substancial dos pacientes a antibióticos potencialmente desnecessários e muitas vezes 
prejudiciais. Acreditamos, de maneira convincente, que, para pacientes com UPDNI, os danos potenciais 
(para o paciente, o sistema de saúde e a sociedade como um todo) da antibioticoterapia (efeitos 
adversos da antibioticoterapia, inconveniência para o paciente, custo do medicamento, probabilidade de 
aumentar a resistência aos antibióticos) superam claramente quaisquer benefícios teóricos.

Gravidade  Fatores adicionais Patógenos Regimes empíricos potenciais b 
da infecção   usuais(s) a

Leve Características não CGP PSRP; 1ª ger cefa 
 complicadas

 Alergia ß-lactâmica ou CGP Clindamicina; FQ; S/T; macrolídeo; doxi
 intolerância  

 Exposição recente CGP + BGN ß-L-ase 1; S/T; FQ 
 a antibióticos 

 Alto risco para MRSA MRSA Linezolida; S/T; doxi; macrolídeo

Moderado  Sem características  CGP ± BGN ß-L-ase 1; segunda/terceira geração
ou graveC complicadoras 

 Antibióticos recentes CGP ± BGN ß-L-ase 2; 3ª ger; grupo 1 carbapenem 
   (depende da terapia anterior;
   solicite avaliação de infectologista)

 Úlcera macerada ou CGP, incluindo ß-L-ase 2; PSRP + ceftazidima; 
 clima quente Pseudomonas PSRP + cipro; grupo 2 carbapenem

 Membro isquêmico/ CGP ± BGN ± ß-L-ase 1 ou 2; grupo 1 ou 2 carbapenem;
 necrose/formação de gás Anaeróbios Cefa 2ª/3ª ger + clindamicina ou metronidazol

 Fatores de risco  MRSA Considere adicionar, ou substituir, 
 para MRSA  glicopeptídeos; linezolida; daptomicina; 
   ácido fusídico S/T (± rif)**; doxi

 Fatores de risco para  ESBL Carbapenem; FQ; aminoglicosídeo e
 resistência a BGN  colistina

Tabela 4. Seleção de um regime antibiótico empírico para infecções de pé diabético*

Nota: * As recomendações são baseadas em considerações teóricas e resultados de estudos clínicos disponíveis. Abreviaturas: 
CGP: cocos Gram-positivos (esta�lococos e estreptococos); BGN: bastonete Gram-negativo; MRSA: Staphylococcus aureus 
resistente à meticilina; ESBL: organismo produtor de ß-lactamase de espectro estendido; PSRP: penicilina semissintética resistente 
à penicilinase; ß-L-ase: ß-lactamase, inibidor de ß-lactamase; ß-L-ase 1: amoxicilina/clavulanato, ampicilina/sulbactam; ß-L-ase 2: 
ticarcilina/clavulanato, piperacilina/tazobactam; doxi: doxiciclina; grupo 1 carbapenem: ertapenem; grupo 2 carbapenem: imipenem, 
meropenem, doripenem; cefa: 2ª/3ª geração; ger: geração; Pip/tazo: piperacilina/tazobactam; FQ: �uoroquinolona com boa 
atividade contra cocos Gram-positivos aeróbicos (por exemplo, levo�oxacino ou moxi�oxacino); cipro: �uoroquinolona 
antipseudomona, por exemplo, cipro�oxacino; S/T: sulfametoxazol/trimetoprima; rif: rifamp(ic)na. ** Rifamp(ic)ina: por estar 
associada a maior risco de eventos adversos e por seu uso estar restrito em alguns países, pode ser usada de forma mais 
adequada para o tratamento de osteomielite ou infecções relacionadas a implantes metálicos. a Referem-se a isolados de uma 
úlcera de pé infectada, não apenas à colonização em outro local. b Administrados nas doses usuais recomendadas para infecções 
graves. Onde mais de um agente estiver listado, apenas um deles deve ser prescrito, a menos que indicado de outra forma. 
Considere a modi�cação de doses ou agentes selecionados para pacientes com comorbidades, como azotemia, disfunção 
hepática, obesidade. c Antibióticos orais geralmente não devem ser usados para infecções graves, exceto como acompanhamento 
(alternar) após a terapia parenteral inicial.
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TRATAMENTO CIRÚRGICO E OSTEOMIELITE
PICO 7a: Em uma pessoa com diabetes e osteomielite no pé, há circunstâncias em que o tratamento 
não cirúrgico (apenas antibiótico) é tão seguro e eficaz (para alcançar a remissão) quanto o 
tratamento cirúrgico?

Recomendação 20: Os não cirurgiões devem consultar urgentemente um especialista cirúrgico em casos 
de infecção grave ou de infecção moderada complicada por gangrena extensa, infecção necrosante, sinais 
sugerindo abscesso profundo (abaixo da fáscia) ou síndrome compartimental ou isquemia grave do 
membro inferior. (Forte; Baixa)

Recomendação 21:
a) Em um paciente com diabetes e osteomielite não complicada no antepé, para o qual não há outra 
indicação de tratamento cirúrgico, considere o tratamento com antibioticoterapia sem ressecção 
cirúrgica do osso. (Forte; Moderada)
b) Em um paciente com provável osteomielite de pé diabético com infecção concomitante dos tecidos 
moles, avalie com urgência a necessidade de cirurgia, bem como de acompanhamento médico e 
cirúrgico pós-operatório intensivo. (Forte; Moderada)

Recomendação 22: Selecione antibióticos para o tratamento de osteomielite de pé diabético entre 
aqueles que demonstraram eficácia para osteomielite em estudos clínicos. (Forte; Baixa)

Recomendação 23:
a) Trate a osteomielite de pé diabético com antibioticoterapia por no máximo seis semanas. Se a infecção 
não melhorar clinicamente nas primeiras duas a quatro semanas, reconsidere a necessidade de coletar 
uma amostra de osso para cultura, realizar ressecção cirúrgica ou selecionar um esquema alternativo 
com antibiótico. (Forte; Moderada)
b) Trate a osteomielite de pé diabético com antibioticoterapia por apenas alguns dias se não houver 
infecção de tecido mole e todo o osso infectado tiver sido removido cirurgicamente. (Fraca; Baixa)

Recomendação 24: Para casos de osteomielite de pé diabético que inicialmente requerem terapia 
parenteral, considere mudar para um regime de antibióticos orais que tenham alta biodisponibilidade 
após cinco a sete dias, se os patógenos prováveis ou comprovados forem suscetíveis a um agente oral 
disponível e o paciente não apresentar condição clínica que impeça a terapia oral. (Fraca; Moderada)

Justificativa: Embora a terapia com antibióticos seja necessária para as IPDs, muitas vezes ela não é 
suficiente. A maioria dos pacientes com IPD requer algum tratamento cirúrgico, variando de pequeno 
desbridamento até incisão e drenagem, ou procedimentos cirúrgicos maiores, incluindo ressecção 
profunda do tecido infectado, drenagem de abscessos ou compartimentos infectados, ressecção de 
osso necrótico ou infectado, ou revascularização. Embora alguns desses procedimentos possam ser 
programados por conveniência, alguns requerem cirurgia imediata. A presença ou gravidade da infecção 
profunda costuma ser difícil de avaliar e só pode ser identificada durante a cirurgia. Embora haja poucas 
evidências publicadas abordando essa questão, acreditamos fortemente que o médico não cirurgião deve 
considerar quando e com que urgência consultar um cirurgião para a maioria das IPDs. 
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A ressecção cirúrgica de osso infectado tem sido o tratamento-padrão de osteomielite, mas nas últimas 
duas décadas as evidências de várias séries de casos retrospectivos (146-149), um estudo de coorte 
retrospectivo (150) e um estudo prospectivo controlado (151) demonstraram que, em alguns pacientes 
selecionados, a antibioticoterapia isolada é efetiva. Embora o tratamento de OPD com antibióticos e 
sem ressecção cirúrgica do osso possa ser considerado para qualquer paciente com OPD, com base em 
dados publicados, os casos mais significativos a considerar o tratamento não cirúrgico incluem pacientes 
com osteomielite limitada ao antepé. Isso ocorre porque esse tipo de osteomielite é clinicamente estável, 
não há necessidade mecânica para o tratamento cirúrgico, e existe um regime de antibióticos apropriado 
(152). Existem vantagens e desvantagens na terapia predominantemente cirúrgica ou médica de OPD, 
portanto o clínico deve envolver o paciente (e sua família) para a tomada de decisão (152). 

A maioria dos casos de OPD não requer cirurgia urgente na ausência de complicações infecciosas dos 
tecidos moles, como abscessos profundos, necrose extensa ou gangrena, gases teciduais ou síndrome 
compartimental. A realização de qualquer cirurgia como um procedimento eletivo permite que a equipe 
de tratamento decida quais estudos diagnósticos são necessários e selecione a terapia antibiótica empírica 
apropriada, bem como prepare e eduque o paciente. Essa sugestão é amplamente baseada na opinião 
de especialistas, já que estudos publicados geralmente não estratificam pacientes com OPD com base 
na presença ou gravidade de qualquer infecção concomitante de tecidos moles. Os poucos estudos que 
forneceram dados sobre essa questão geralmente mostraram que os pacientes com OPD que tiveram 
infecção concomitante dos tecidos moles (e talvez aqueles com DAP) necessitaram de cirurgia mais 
urgente e extensa e tiveram períodos de internação mais longos e piores resultados (153). Um estudo 
sugere que os pacientes que não requerem cirurgia urgente podem ser tratados usando uma abordagem 
em duas etapas para a infecção combinada de tecidos moles e ossos: prescrever terapia antibiótica 
(empírica, se necessário, depois adaptada aos resultados da cultura) para a infecção de tecidos moles, 
seguida por ≥2 semanas sem antibioticoterapia e biópsia óssea (com tratamento adicional apenas se 
demonstrar osteomielite) (154). Essa abordagem requer mais estudos. 

Ao prescrever terapia com antibióticos para OPD, o clínico deve considerar várias questões. A penetração 
de antibióticos no osso é variável, mas a maioria das classes de antibióticos pode atingir níveis adequados 
no osso infectado. Sugerimos a administração de antibióticos na extremidade superior da faixa de 
dosagem recomendada e geralmente por uma duração total de tratamento (ver abaixo) substancialmente 
maior do que para infecção de tecidos moles (155). A maioria dos estudos publicados tem administrado 
inicialmente antibióticos por via parenteral, pelo menos por alguns dias, mas ainda não está claro se 
isso é necessário. Acreditamos que os médicos possam prescrever a terapia inicial por via oral em 
pacientes selecionados com infecção leve e limitada a tecidos moles e ossos. Muitos agentes antibióticos 
mostraram eficácia no tratamento de OPD, incluindo clindamicina, vários betalactâmicos e inibidores de 
betalactamase (por exemplo, ampicilina/sulbactam) e fluoroquinolonas. Um agente antibiótico que pode 
ser particularmente eficaz (com base em dados limitados) para infecções estafilocócicas relacionadas a 
biofilme, tais como OPD e metais (órteses), é a rifampicina (147,154). Os dados que apoiam seu uso 
são limitados, e a rifampicina deve sempre ser usada com cautela (especialmente em pacientes que 
tomam vários medicamentos ou têm risco de tuberculose) e combinada com outro agente ao qual o 
patógeno causador é suscetível (por exemplo, uma fluoroquinolona). Um grande estudo multicêntrico 
(VA INTREPID) em andamento nos EUA está examinando o papel da rifampicina no tratamento de OPD 
(156). Várias séries de casos e um ECR (estudo controlado randomizado) grande e recente demonstraram 
que a terapia com antibióticos orais (geralmente após alguns dias de terapia intravenosa) é tão eficaz 
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quanto, mais seguro e mais barato do que a terapia intravenosa para infecções complexas de ossos e 
articulações (incluindo OPD) (157). 

A duração recomendada para o tratamento da osteomielite é tradicionalmente de quatro a seis semanas, 
baseada principalmente em modelos animais e experiência clínica. Alguns estudos com OPD (e outros tipos 
de osteomielites) mostraram que a terapia por mais de seis semanas não oferece nenhum benefício adicional 
(158) e, com base principalmente em considerações teóricas, o tratamento por apenas uma a duas semanas 
deve ser suficiente para pacientes nos quais todos os ossos infectados foram ressecados (159). Um estudo de 
coorte retrospectivo de 1.018 episódios de IPD (incluindo alguns com OPD) descobriu que nem a duração 
da terapia antibiótica nem o uso de terapia parenteral afetou o risco de recorrência de IPD (91). Infelizmente, 
não existem dados definitivos, sinais ou testes para informar o médico quando a OPD está em remissão, 
portanto o acompanhamento em longo prazo (geralmente pelo menos um ano) é recomendado antes de 
se declarar a cura da infecção. Se as condições subjacentes que predispõem ao episódio de OPD não forem 
tratadas adequadamente, outra infecção no mesmo local pode ser uma nova recorrência, em vez de recidiva. 
A consideração sobre a terapia antibiótica supressiva de longo prazo é garantida apenas para indivíduos com 
equipamento ortopédico ou osso necrótico extenso que não seja passível de desbridamento completo.

PICO 7b: Em uma pessoa com osteomielite de pé diabético submetida a uma cirurgia do pé, a obtenção 
de biópsia da margem óssea residual presumidamente não infectada é útil para determinar a necessidade 
de tratamento anti-infeccioso adicional?

Recomendação 25:
a) Durante a cirurgia para ressecar osso para osteomielite de pé diabético, considere a obtenção de uma 
amostra de osso para cultura (e, se possível, histopatologia) no coto do osso ressecado para identificar 
se há infecção óssea residual. (Fraca; Moderada)
b) Se uma amostra obtida de cultura coletada assepticamente durante a cirurgia desenvolver 
patógeno(s) ou se a histologia demonstrar osteomielite, administre antibioticoterapia apropriada por até 
seis semanas. (Forte; Moderada)

Justificativa: Vários estudos demonstraram que de um a dois terços dos pacientes dos quais o cirurgião 
obtém uma amostra de osso clinicamente não infectado (também chamado de osso “marginal”, 
“distal” ou “proximal”) têm cultura ou evidência patológica de infecção residual (160-164). Esse achado 
provavelmente significa restos ósseos infectados, exigindo antibióticos e/ou tratamento cirúrgico 
adicional. É crucial que a amostra óssea seja coletada da forma mais asséptica possível, inclusive usando 
um conjunto novo de instrumentos esterilizados. Uma amostra de osso obtida durante uma operação 
pode apresentar maior probabilidade de estar contaminada do que uma biópsia percutânea por tecido 
mole infectado adjacente. A possibilidade de que muitas culturas ósseas positivas sejam falso-positivas 
é evidenciada pela taxa substancialmente mais baixa de histologia positiva na mesma amostra em dois 
estudos (160,163). Do mesmo modo, as culturas também podem ser falso-negativas, especialmente 
em pacientes tratados com antibióticos ou quando as amostras não são transportadas e processadas 
de forma adequada. Um problema adicional é a falta de uma definição consensual de OPD. Como três 
estudos descobriram que os pacientes com evidência de osteomielite residual após a ressecção óssea 
do pé eram significativamente mais propensos a apresentar resultados piores do que aqueles com 
resultados de biópsia óssea negativos (160-162), pensamos que seria prudente oferecer para a maioria 
dos pacientes com cultura de osso positiva mais opções de tratamento anti-infeccioso.
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PICO 8: Em uma pessoa com diabetes e infecção nos pés, a adição de qualquer tratamento adjuvante 
específico, além da antibioticoterapia sistêmica, melhora a resolução dos achados clínicos de infecção ou 
acelera a cicatrização da úlcera?

Definimos tratamentos adjuvantes como aqueles que não são antibióticos nem cirúrgicos, mas que 
costumam ser usados em conjunto com esses tratamentos-padrão. Vários tipos de tratamentos foram 
propostos, mas as evidências disponíveis publicadas sobre sua eficácia são limitadas e geralmente de 
qualidade muito baixa.

Recomendação 26: Para infecção de pé diabético, não use oxigenoterapia hiperbárica ou tópica como 
tratamento adjuvante se a única indicação for especificamente para o tratamento da infecção. (Fraca; Baixa)

Justificativa: Muitas UPDs não cicatrizam e os microrganismos colonizadores podem desempenhar 
um papel nesse processo. A oxigenoterapia hiperbárica (OHB), além de seus supostos benefícios na 
cicatrização da úlcera, também apresenta uma variedade de efeitos antimicrobianos nos tecidos moles e 
nos ossos (165-170). Assim, é razoável considerar se a OHB adjuvante pode ou não ajudar na cura de 
vários tipos de IPDs. Várias organizações (algumas com um viés favorecendo o uso de OHB) sugeriram 
que a OHB deve ser considerada para o tratamento de infecções (especialmente anaeróbias), incluindo 
osteomielite (especialmente se crônica ou refratária) (171). Uma revisão sistemática (de relatos de casos 
e estudos de coorte) sobre o tratamento com OHB como adjuvante para várias formas de osteomielite 
crônica sugeriu que ela pode ser benéfica, mas poucos estudos foram sobre OPD e a qualidade das 
evidências disponíveis era baixa (172). Apesar de o papel da OHB na cicatrização de UPD ainda seja 
controverso, apenas um dos vários estudos em pacientes com UPD enfocou especificamente a questão 
das infecções nos pés. Os resultados desse estudo de pequeno tamanho e baixa qualidade (173), usando 
métodos não padronizados e sem definições claras (incluindo de infecção), não apoiam de maneira 
adequada a recomendação de uso da OHB para tratar IPDs. A OHB está certamente associada a 
despesas financeiras, eventos adversos potenciais e inconvenientes (exigindo tratamentos diários em um 
ambiente médico). Assim, na ausência de quaisquer dados substanciais para apoiar o efeito da OHB no 
tratamento de infecções de tecidos moles ou ossos, nem em acelerar a cicatrização da úlcera via um 
efeito antimicrobiano, acreditamos que os custos e inconvenientes desse tratamento superam quaisquer 
benefícios teóricos.

Além da OHB sistêmica, altos níveis de oxigênio podem ser administrados em uma úlcera por métodos 
locais ou tópicos (174). Embora vários métodos de oxigenoterapia tópica tenham sido investigados por 
décadas, existem apenas alguns relatos de casos publicados e as evidências são insuficientes para dar 
suporte ao uso dessa forma de tratamento adjuvante (174-176).

Recomendação 27: Para tratar especificamente de infecção em úlcera de pé diabético:
a) não use tratamento adjuvante como fator estimulador de colônia de granulócitos (Fraca; Moderada) e
b) não use rotineiramente antissépticos tópicos, preparações com prata, mel, terapia com bacteriófago 
ou terapia por pressão negativa (com ou sem instilação) no tratamento de úlceras. (Fraca; Baixa)

Justificativa: Como o fator estimulador de colônias de granulócitos (G-CSF) aumenta a liberação de 
células progenitoras endoteliais de neutrófilos da medula óssea e melhora a função destes, que se tornam 
frequentemente prejudicados em pessoas com diabetes, estudos investigaram seu papel potencial no 
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tratamento de infecções em pessoas com UPD. Uma revisão sistemática do banco de dados Cochrane 
atualizada em 2013 concluiu que o tratamento com G-CSF não parece aumentar a probabilidade de 
resolução da infecção ou cicatrização de UPD (177). Não encontramos estudos publicados relevantes 
sobre este tópico desde esta revisão. Embora o G-CSF possa reduzir a necessidade de intervenções 
cirúrgicas, especialmente amputações, ou a duração da hospitalização, não está claro quais pacientes 
podem se beneficiar e geralmente as preparações de G-CSF não estão disponíveis e são caras. 

O problema crescente de infecção por organismos resistentes a antibióticos exige o desenvolvimento 
de tratamentos alternativos à terapia antibiótica padrão. Vários tipos de antissépticos têm sido usados 
para tratar UPD, mas as evidências disponíveis não apoiam qualquer efeito benéfico para a maioria deles 
(126). A prata demonstrou ter um efeito antibacteriano, e tratamentos tópicos contendo prata (cremes, 
curativos etc.) são amplamente utilizados para UPDs infectadas. Embora os compostos de prata possam 
oferecer alguns benefícios na cicatrização da úlcera (178), há poucas evidências (incluindo de várias 
revisões sistemáticas) para apoiar sua eficácia no tratamento ou prevenção da infecção de úlcera (179). 
Vários pequenos estudos, entretanto, demonstraram benefícios anti-infecciosos para alguns agentes 
antissépticos (por exemplo, cadexômero de iodo, soluções hipoclorosas) em UPDIs. Há evidências de 
que curativos com prata, cadexômero de iodo e soluções hipoclorosas reduzem a carga microbiana das 
úlceras (180,181). As evidências disponíveis são insuficientes para estabelecer se curativos contendo 
prata ou agentes tópicos promovem a cicatrização da úlcera ou previnem a infecção nesta. Para evitar 
promover o desenvolvimento de resistência, sugerimos evitar o uso de antibióticos tópicos, que também 
podem ser administrados sistemicamente. 

O mel é usado há muito tempo no tratamento de vários tipos de úlceras, por causa de seus aparentes 
efeitos de cicatrização, incluindo UPDs. Isso pode ser, pelo menos parcialmente, mediado por suas 
propriedades antibacterianas, antioxidantes e anti-inflamatórias, além de seus efeitos na osmolaridade, 
acidificação do pH e aumento dos fatores de crescimento (182). O mel tópico parece ser seguro 
e relativamente barato. Alguns estudos demonstraram efeitos antibacterianos do mel em vários 
microrganismos obtidos de UPD, seja in vitro ou em uma úlcera, mas não há estudos publicados 
que demonstrem claramente a eficácia contra achados clínicos de infecção (183,184). Em algumas 
populações, especialmente em países de baixa renda, o uso de vários remédios caseiros para o 
tratamento de IPDs foi relatado. Embora alguns possam ter efeitos benéficos (por exemplo, cloraminas 
(185), Kalanchoe pinnata (186), outros são claramente prejudiciais (187), seja por seus efeitos diretos ou 
porque os pacientes demoram a procurar um tratamento mais apropriado.

Os bacteriófagos têm sido usados clinicamente há mais de 100 anos, mas os dados disponíveis sobre a 
eficácia (principalmente na Europa Oriental, muitos deles in vitro) são limitados. As poucas publicações 
sobre o uso de bacteriófagos são séries de casos de baixa qualidade sem um grupo de controle 
(188,189) que sugerem que pode ser seguro e eficaz para alguns tipos de úlceras infectadas, mas os 
produtos comerciais são limitados e não estão disponíveis em muitos países. Embora a incidência de 
infecção com resistência antimicrobiana extensa ou mesmo completa esteja aumentando em alguns 
países, a antibioticoterapia ainda é preferível, devido à escassa evidência disponível para bacteriófagos.  
A terapia antimicrobiana com bacteriófagos pode, entretanto, ser uma opção no futuro. 

A terapia por pressão negativa (TPN) na úlcera envolve a aplicação de um curativo especial conectado 
a uma máquina de sucção a vácuo que aspira o fluido da úlcera e do tecido da área tratada para 
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um canister (reservatório) (190). Algumas evidências demonstram que a TPN resulta em condições 
moleculares mais pró-angiogênicas e anti-inflamatórias nas úlceras (191). A TPN com instilação (TPNi) é 
um sistema que incorpora instilação (usando um dos vários tipos de fluidos estéreis) e aspiração e que 
se destina a limpar e, possivelmente, desinfetar úlceras (192). Embora muitos estudos publicados tenham 
demonstrado a segurança e a eficácia na cicatrização de úlceras com TPN/TPNi, a qualidade da maioria 
é relativamente baixa, poucos abordaram as complicações de pé diabético (193) e nenhum abordou 
especificamente se houve benefício na resolução de evidências de infecção da úlcera. A TPN está 
amplamente disponível, mas, na maioria dos países, é muito cara.

Vários outros tipos de terapias adjuvantes parecem promissores, mas com base em dados limitados e 
pouca disponibilidade, sendo, portanto, difícil oferecer uma recomendação sobre qualquer um neste 
momento. Um exemplo é a terapia fotodinâmica (TFD), que usa uma combinação de uma droga 
fotossensibilizante e luz visível, e demonstrou in vitro matar várias bactérias, fungos e vírus. Quase todos 
os fotossensibilizadores mostram atividade fotodinâmica contra bactérias Gram-positivas, mas a atividade 
contra bactérias Gram-negativas é limitada a certos fotossensibilizadores catiônicos. Alguns pequenos 
estudos publicados de baixa qualidade relataram que a TFD reduziu a carga bacteriana, curou infecções 
e pode ter ajudado a reduzir amputações de membros inferiores (194-197). Embora a TFD pareça ser 
segura e bem tolerada, produtos comerciais ainda não estão disponíveis na maioria dos países e não está 
claro se o uso de TFD sem antibioticoterapia sistêmica será possível para a maioria dos pacientes.

PRINCIPAIS CONTROVÉRSIAS DA INFECÇÃO NOS PÉS DE 
PESSOAS COM DIABETES 
Ainda há incertezas em relação a muitas áreas relacionadas ao manejo dos aspectos infecciosos de pé 
diabético. Selecionamos alguns que necessitam de mais estudos.

1.	 Como os médicos devem monitorar o tratamento de uma IPD e determinar quando a infecção foi 
resolvida? Esta é uma necessidade importante ainda não atendida, pois serve como um meio para 
limitar a terapia antibiótica desnecessariamente prolongada.

2.	 Qual é a duração ideal do tratamento antimicrobiano para a OPD?
	 Uma vez que a infecção do osso é mais difícil de erradicar do que a dos tecidos moles, a duração 

recomendada da antibioticoterapia é mais prolongada, mas não sabemos qual a duração mais adequada.

3.	 Como os médicos devem adaptar as abordagens à gestão de IPD em países de baixa renda?
	 O aumento da incidência de IPDs em alguns desses países é acentuado e, com seus recursos 

limitados, encontrar as melhores abordagens, evitando recomendar cuidados de segunda classe, é 
fundamental para melhorar os resultados.

4.	 Quando e quais exames de imagem os médicos devem solicitar para um paciente com IPD?
	 Os exames de imagem avançados podem ser caros e demorados e podem atrasar o tratamento 

adequado. Assim, avaliar sua relação custo-benefício para ajudar a otimizar o seu uso poderia 
melhorar o gerenciamento de IPD (e especialmente OPD).

5.	 Em casos de OPD, a obtenção de uma amostra de osso residual ou marginal após a ressecção cirúrgica é útil 
para decidir quais pacientes precisam de mais antibióticos ou de tratamento cirúrgico?

	 Vários estudos sugerem que uma minoria substancial de pacientes que passaram por ressecção 
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cirúrgica de osso infectado tem infecção remanescente no osso residual. Determinar a melhor 
maneira de identificar esses casos e se o tratamento adicional melhora ou não os resultados pode 
ajudar no manejo.  

6.	 Quando é apropriado selecionar o tratamento clínico em vez do cirúrgico para a OPD?
	 Embora os resultados de uma variedade de estudos diferentes informem essa escolha, um estudo 

prospectivo adicional grande e bem desenhado é necessário para responder de forma mais definitiva 
a essa pergunta.

7.	 Existe uma definição e uso clínico prático para o conceito de “biocarga bacteriana” em úlceras?
	 Este termo é amplamente usado na comunidade que trata de cicatrização de úlceras (e pela 

indústria), mas não tem uma definição acordada. Decidir se ela tem valor e padronizar a definição 
pode ajudar a indústria a desenvolver produtos úteis, e os médicos saberiam quais empregar em 
situações clínicas específicas.

8.	 Qual é o valor e a interpretação adequada dos testes microbiológicos moleculares (genotípicos) para IPD? 
	 A era da microbiologia molecular está inexoravelmente em expansão, mas é crucial que existam 

estudos que forneçam dados para ajudar os médicos a compreenderem o valor das informações 
derivadas dessas técnicas.

9.	 Existem abordagens (métodos ou agentes) para terapia antimicrobiana local ou tópica que sejam eficazes 
como terapia única para infecções leves ou tratamento adjuvante para infecções moderadas ou graves? 

	 Embora existam muitos tipos de tratamento local ou tópico disponíveis, não há dados convincentes 
para apoiar se e quando eles devem ser usados. Essas abordagens, especialmente se apoiarem o uso 
de agentes que não são administrados sistemicamente, podem reduzir o problema de aceleração da 
resistência aos antibióticos.

10.	 Como os médicos podem identificar a presença de infecção em biofilme e qual é a melhor forma de tratá-la? 
	 Estudos sugerem que a maioria das infecções crônicas de úlceras envolve microrganismos com 

fenótipo de biofilme difíceis de erradicar, mas atualmente não temos informações claras sobre como 
diagnosticar ou tratar essas infecções. 
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PÓS-ESCRITO
Infecções nos pés em pessoas com diabetes certamente podem estar associadas a resultados ruins, 
especialmente amputação. Em um grande estudo prospectivo, no Reino Unido, de pacientes com 
UPDI, a úlcera havia cicatrizado em apenas 46% e recidivou em 10% desses pacientes (5), após um 
ano de acompanhamento. Entre esses pacientes com UPDI, 17% foram submetidos a AMI, 6% fizeram 
revascularização de membros inferiores e 15% morreram. Aqueles com uma UPD presente por >2 
meses ou com uma pontuação IWGDF/IDSA mais alta mostraram resultados piores. Em uma revisão 
recente de mais de 150.000 pacientes hospitalizados por IPD nos EUA, mais de um terço foram 
submetidos a uma AMI e quase 8% sofreram um procedimento de revascularização de membro inferior 
(6). Porém, estudos com pacientes inscritos em testes de antibióticos e a nossa própria experiência 
com pacientes tratados por equipes interdisciplinares em centros especializados sugerem que melhores 
resultados são possíveis. Acreditamos que seguir os princípios do diagnóstico e tratamento de IPDs 
descritos nesta diretriz pode ajudar os médicos a fornecerem um melhor atendimento para esses 
pacientes em risco. Também encorajamos nossos colegas, especialmente aqueles que trabalham em 
clínicas de pé diabético ou enfermarias de hospitais, a considerarem o desenvolvimento de algumas 
formas de vigilância (por exemplo, registros, procedimentos, reuniões de grupos interdisciplinares) e a 
monitorarem e tentarem melhorar os resultados de pacientes com IPD. 
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RECOMENDAÇÕES DE INTERVENÇÕES PARA O PROCESSO 
DE CICATRIZAÇÃO EM ÚLCERAS DE PÉ DIABÉTICO
1.	 Remover os tecidos desvitalizados, como a necrose, o esfacelo e a hiperqueratose, ao redor 

da úlcera de pé diabético com desbridamento preciso, de preferência associado a outros 
métodos, levando em consideração as contraindicações, como dor ou isquemia grave. (Força da 
recomendação GRADE: Forte; Qualidade da evidência: Baixa) 

2.	 Selecionar os curativos principalmente com base no controle do exsudato, no conforto e no custo. 
(Forte; Baixa) 

3.	 Não utilizar curativos/aplicações contendo agentes antimicrobianos de superfície com o único 
objetivo de acelerar a cicatrização de uma úlcera. (Forte; Baixa) 

4.	 Considerar o uso de curativo impregnado de octassulfato de sacarose em úlceras de pé diabético 
não infectadas, neuroisquêmicas e de difícil cicatrização, além do melhor padrão de cuidado atual. 
(Fraca; Moderada)  

5.	 Considerar o uso de oxigenioterapia hiperbárica sistêmica como tratamento adjuvante em 
úlceras isquêmicas de pé diabético que não cicatrizam, apesar do melhor padrão de cuidado 
atual. (Fraca; Moderada) 

6.	 Não se recomenda o uso de oxigenioterapia tópica como intervenção primária ou adjuvante em 
úlceras de pé diabético, incluindo aquelas de difícil cicatrização. (Fraca; Baixa) 

7.	 Considerar o uso de terapia com pressão negativa para reduzir o tamanho da úlcera, além do melhor 
padrão de cuidado atual, em pessoas com diabetes e em uma úlcera cirúrgica no pé. (Fraca; Baixa) 

8.	 Como a terapia com pressão negativa para o tratamento da úlcera de pé diabético não demonstrou 
ser superior para a cicatrização de úlceras de pé diabético não cirúrgicas, sugere-se não usá-la, e dar 
preferência ao melhor padrão de cuidado atual. (Fraca; Baixa) 

9.	 Considerar o uso de produtos derivados da placenta como tratamento adjuvante, além do 
melhor padrão de cuidado atual, quando este por si só não conseguiu reduzir o tamanho da 
úlcera. (Fraca; Baixa) 

10.	 Sugerimos não usar os seguintes agentes para melhorar a cicatrização de úlceras e que podem 
alterar a sua biologia: fatores de crescimento, gel de plaqueta autólogo, produtos de pele 
biomodificados, ozônio, dióxido de carbono tópico e óxido nítrico, e dar preferência ao melhor 
padrão de cuidado atual. (Fraca; Baixa) 

11.	 Considere o uso de leucócitos autólogos, plaquetas e fibrina combinados como tratamentos 
adjuvantes, além do melhor padrão de cuidado atual, em úlceras de pé diabético não infectadas e de 
difícil cicatrização. (Fraca, Moderada) 

12.	 Não use agentes com efeito na cicatrização de úlceras por meio de alteração do ambiente físico, 
incluindo o uso de eletricidade, magnetismo, ultrassom e ondas de choque, e dê preferência ao 
melhor padrão de cuidado atual. (Forte; Baixa) 

13.	 Não utilize intervenções destinadas a corrigir o estado nutricional (incluindo suplementação de 
proteínas, vitaminas e oligoelementos, farmacoterapia com agentes promotores de angiogênese) em 
pacientes com úlcera de pé diabético com o objetivo de melhorar a cicatrização, e dê preferência ao 
melhor padrão de cuidado atual. (Forte; Baixa) 
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INTRODUÇÃO
O gerenciamento de úlcera de pé diabético (UPD) continua a ser um desafio e muitas vezes está 
associado a resultados adversos que incluem atraso ou falha na cicatrização, infecção, sepse, amputação, 
risco elevado de recidiva e mortalidade. Existem vários elementos biológicos que interferem 
negativamente na cicatrização, como processo inflamatório persistente, perda de sensibilidade protetora 
plantar (PSP), biomecânica anormal, doença arterial periférica (DAP) e infecção (1,2). 

O aumento do custo de tratamento de UPDs em diferentes níveis de cuidados sugere a necessidade do 
uso de intervenções que promovam a cicatrização das úlceras, apoiada por evidências adequadas e de 
boa qualidade no que diz respeito a eficácia e custo-efetividade.

As revisões sistemáticas dos últimos 14 anos, incluindo as quatro revisões conduzidas pelo Grupo 
Internacional de Trabalho sobre Pé Diabético (IWGDF), têm chamado atenção repetidamente para 
estudos com desenhos pobres que impedem a avaliação clínica da maioria das terapias utilizadas na 
cicatrização de UPDs, recomendando urgentemente a realização de estudos de qualidades. Talvez, 
como resultados dessas publicações e a de Jeffcoate et al. em 2016 (3), que descreve que a solução 
são estudos clínicos em pessoas com diabetes e UPD bem desenhados e executados, vários estudos 
bem desenhados e executados foram subsequentemente publicados. Portanto, essa Diretriz sobre 
Intervenções para Melhorar a Cicatrização de Úlceras nos Pés de Pessoas com Diabetes – Diretrizes 
sobre Cicatrização do IWGDF, chega em um momento oportuno.
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METODOLOGIA
As Diretrizes do IWGDF seguem a metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) que está estruturada em questões clínicas no formato PICO (Patient- 
-Intervention-Comparison-Outcome) e pesquisas de revisões sistemáticas, avaliação do nível de evidência, 
seguidas de recomendações e justificativa (1,2). 

Primeiro, o Comitê Editorial do IWGDF escolheu um grupo de trabalho multidisciplinar de especialistas. 
Os membros do grupo de trabalho projetaram as questões clínicas que foram revisadas após a consulta 
com especialistas. O objetivo era garantir a relevância das perguntas para os médicos e os profissionais 
de saúde ao fornecer informações úteis para a utilização de procedimentos que melhorassem a 
cicatrização das UPDs. Além disso, foram formulados resultados que são importantes e relevantes para a 
prática clínica, a partir dos 21 pontos de critérios definidos por Jeffcoate et al. (3).

Segundo, foram realizadas revisões sistemáticas da literatura para abordar questões clínicas acordadas. 
Para cada resultado avaliável, avaliamos a qualidade das evidências com base no risco de viés dos estudos 
incluídos, o tamanho do efeito, a presença de informações conflitantes (inconsistência) e a evidência de 
viés da publicação (esta, quando foi pertinente). Por fim, avaliamos a qualidade da evidência como “alta”, 
“moderada” ou “baixa”. A revisão sistemática que sustenta essa Diretriz está publicada separadamente (4). 

Em terceiro lugar, formulamos recomendações para abordar cada questão clínica. Nosso objetivo foi 
sermos claros nas recomendações, usando o sistema GRADE para fornecer a justificativa de como 
chegamos a cada recomendação, com base na evidência de nossa revisão sistemática (4). Quando a 
evidência não estava disponível, levamos em consideração a opinião de especialistas e ponderação 
cuidadosa do risco-benefício, as preferências dos pacientes e os custos financeiros relacionados para a 
intervenção ou método de diagnóstico (1,2). Em função desses fatores, podemos avaliar o grau de cada 
recomendação como “forte” ou “fraco” e a favor ou contra uma determinada intervenção ou método de 
diagnóstico. Todas as recomendações (com suas justificativas) foram revisadas pelos mesmos especialistas, 
bem como por dois membros do Conselho Editorial do IWGDF.

Aqueles que procuram uma descrição mais detalhada sobre os métodos utilizados para desenvolver 
e escrever esta diretriz consultem o documento “Desenvolvimento e Metodologia das Diretrizes do 
IWGDF” (5).
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PICO 1: Em indivíduos com UPD ativa, qual o método de desbridamento a ser usado para promover a 
cicatrização?

Recomendação 1: Remover os tecidos desvitalizados, como a necrose, o esfacelo e a hiperqueratose em 
torno da úlcera com desbridamento preciso, de preferência associado a outros métodos, levando em 
consideração as contraindicações como dor ou isquemia grave. (Força da recomendação GRADE: Forte; 
Qualidade da evidência? Baixa).

Justificativa: O desbridamento envolve a remoção de detritos superficiais, esfacelos e tecido necrótico 
por meio de diferentes métodos. Os métodos incluem desbridamentos: físicos (cirúrgico, hidrocirurgia 
ou desbridamento por gases) biológico (larvas), autolítico (hidrogel) ou bioquímicos (enzimas). Embora 
exista um consenso de desbridamento na limpeza da UPD, as evidências em relação ao tipo de método 
são limitadas, conforme estudos realizados. Em seis estudos randomizados e controlados (ECR) e em 
cinco estudos de coorte controlados, avaliados com um risco moderado de viés, não ficou claro o 
melhor método que deve ser utilizado.  

Em três desses estudos, sobre desbridamento autolítico à base de hidrogel, foi sugerido que esses 
agentes podem ter um efeito benéfico na cicatrização de úlceras em comparação com a gaze umedecida 
com solução salina com risco de viés alto, conclusão que foi apoiada por duas avaliações anteriores 
da Cochrane (6,7). Cinco estudos sobre desbridamento com pomada de colagenase de clostridium 
em comparação com o tratamento convencional não mostraram efeitos consistentes, inclusive em 
três estudos ECR (8,9) não foi observado nenhum benefício; todos eles apresentaram limitações 
metodológicas significativas e um alto risco de viés. Foi encontrado um ECR  sobre desbridamento com 
hidrocirurgia, mas de baixa qualidade metodológica e não demonstrou nenhum benefício em termos de 
cicatrização de úlceras em comparação com desbridamento convencional. O uso de terapia larval para 
melhorar a cicatrização de úlceras tem poucos estudos, encontrando-se apenas cinco, cada um com alto 
risco de viés (10-14). Em geral, existem dados e evidências de baixa qualidade que sugerem que tipo de 
desbridamento é mais benéfico e eficaz.  

Atualmente, os especialistas recomendam que o desbridamento com precisão (cirúrgico com bisturi) 
seja adotado em detrimento de outros técnicas, principalmente porque esse é o método mais barato 
e está disponível em todas as áreas geográficas. Essa recomendação deve levar em consideração certas 
contraindicações relativas, como gravidade de isquemia e de dor, e supõe-se que isso deve ser feito por 
profissionais especializados para evitar danos potenciais na pele saudável. Além disso, existe um consenso 
de que o desbridamento cirúrgico precoce é indicado na presença de infecção com formação de gases, 
abscessos ou fasceíte necrosante. 
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PICO 2: Em indivíduos com UPD, qual o melhor curativo a ser selecionado em relação ao cuidado 
padrão, para promover a cicatrização da ulceração?  

Recomendação 2: Selecionar os curativos principalmente com base no controle do exsudato, no 
conforto e no custo. (Forte; Baixa)

Recomendação 3: Não utilizar curativos/aplicações contendo agentes antimicrobianos de superfície com 
o único objetivo de acelerar a cicatrização de uma úlcera. (Forte; Baixa)

 Recomendação 4: Considerar o uso de curativo com octassulfato de sacarose em UPD não infectadas, 
neuroisquêmicas e de difícil cicatrização, apesar do cuidado padrão atual. (Fraca; Moderada)

Justificativa: Os curativos são comumente usados para tratamento de UPD e devem proporcionar 
conforto, proteção da úlcera e controle do exsudato. Isso inclui coberturas com princípios básicos 
(curativos de baixa adesão, como gaze de parafina ou curativos absorventes simples) e curativos 
avançados (alginato, hidrogel, filmes, hidrocoloides, espumas). Alguns curativos contêm agentes com 
propriedades antimicrobianas (mel, iodo, prata, poliexametileno) e alguns contêm agentes que alteram as 
condições naturais da úlcera crônica, por exemplo, influenciando a atividade de proteases da superfície.  

Curativos básicos e avançados
As evidências para apoiar a escolha de qualquer um desses curativos ou seu uso sobre qualquer outro 
são baixas, porque os estudos disponíveis têm uma amostragem pequena, geralmente com curtos 
períodos de acompanhamento e com alto risco de viés.

Aplicação de curativos com propriedades antimicrobianas
Ainda existe amplo uso de curativos contendo agentes antimicrobianos, como prata ou iodo, ou aqueles 
que liberam antibióticos diretamente à superfície da úlcera. Um estudo analisou o uso de microesferas 
impregnadas de antibióticos após amputação transmetatarsiana sem impacto na cicatrização de úlceras 
(10). Um ECR grande e multicêntrico, com baixo risco de viés, comparou um curativo não aderente 
com curativo impregnado de iodo e curativo de hidrofibra de carboximetilcelulose, não observando 
diferenças entre os três produtos em termos de cicatrização de úlceras ou incidência de novas infecções 
(15). Em 2018, um ECR com permanganato de potássio não forneceu qualquer conclusão (16). Os 
resultados desta revisão ecoam as de uma revisão Cochrane, publicada em 2017, que conclui que as 
evidências sobre a eficácia e segurança dos tratamentos antimicrobianos tópicos (curativos e outras 
fórmulas de aplicação tópica) para úlceras nos pés de pessoas com diabetes são limitadas, devido à 
amostra ser pequena e com desenhos pobres (17).

Aplicação de curativos com mel
As aplicações tópicas de produtos com mel são usadas há muitos anos com o objetivo de melhorar 
a cicatrização. Acredita-se que tenham propriedades anti-inflamatórias e antimicrobianas, embora isso 
requeira confirmação (18). No entanto, existem poucas evidências de estudos controlados e de boa 
qualidade para apoiar seu uso, seja para promover a cicatrização ou prevenir infecções secundárias. 
Foram encontrados cinco estudos controlados (quatro pequenos e um grande) sobre o uso de mel 
tópico (19-23).  
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No maior estudo encontrado, uma aparente melhora na cicatrização da úlcera foi observada em 
comparação com a gaze embebida em solução salina, mas não foi um estudo cego e os resultados 
foram analisados por meio de protocolo (23). Em 2015, uma revisão de Cochrane, sobre o uso de 
curativos à base de mel em todos os tipos de úlceras, concluiu que os efeitos do mel na cicatrização 
em comparação com grupo controle não eram claros (24) e sugeriram que os serviços de saúde 
reconsiderassem o uso rotineiro de curativos de mel até que houvesse evidência suficiente publicada 
sobre seu efeito. A revisão atual não encontrou novos estudos que mudem essas conclusões. 

Curativos/aplicações que influenciam a biologia de úlceras crônicas
Um estudo inicial com um curativo de carboximetilcelulose sugeriu que essa intervenção melhorou 
a profundidade da úlcera (25), mas os resultados não foram obtidos em um estudo ECR grande e 
cego (15). Recentemente, dois ensaios clínicos randomizados com pirfenidona tópica (com possíveis 
propriedades anti-inflamatórias e antifibrótica) apresentaram limitações metodológicas; nenhum foi 
estudo cego, os resultados foram analisados por protocolo, houve uma alta taxa de abandono em um 
deles (26) e uma taxa de cicatrização inesperadamente alta no grupo controle do outro estudo (27). 

Quatro estudos ECRs de produtos para promover a cicatrização com quitosana e dinitrato de 
isossorbida (28), ácido hialurônico (29), uma matriz acelular fluida (30) e fração proteolítica de látex 
P1G10 (31) forneceram resultados insatisfatórios para apoiar o uso desses agentes na prática clínica de 
rotina devido ao pequeno número de pacientes recrutados, não foram cegos, a análise foi por protocolo 
e houve altas taxas de abandono.

Um outro estudo ECR de uma proteína de ligação (ACT1, um gel à base de conexina 43) em pessoas 
com UPD neuropáticas não infectadas, mostrou uma redução significativamente maior na área média da 
úlcera com 12 semanas, mas com uma alta taxa de retirada do consentimento e descumprimento do 
protocolo (32). 

Recentemente, um ECR grande, duplo-cego e duplo-cego com baixo risco de viés (33) investigou a 
eficácia de curativos impregnados com octassulfato de sacarose em UPD não infectadas em pessoas 
com índice tornozelo-braço (ITB) <0,9 ou índice dedo-braço (IDB) <0,7, mas com pressão sistólica do 
dedo >50 mmHg. As pessoas com diabetes foram excluídas se tivessem uma redução da área da úlcera 
superior a 30% após um período de duas semanas de tratamento padrão inclusive com descarga do 
peso previamente especificada. Benefício significativo foi obtido com uma razão de chances (odds ratio) 
de 2,60 (IC 95% 1,43-4,73) para a cicatrização com o uso de curativo de octassulfato de sacarose na 
20ª semana e tempo estimado mais rápido para cicatrização em comparação ao curativo com placebo. 
Levando esses dados em consideração, concluímos que em UPDs com isquemia moderada, neuropatia e 
não infectadas, em relação ao tratamento convencional, existem evidências suficientes para considerar o 
uso de curativos com octassulfato de sacarose. No entanto, a indicação para o início do tratamento e a 
relação custo-eficácia ainda não foram determinadas. Reconhece-se também que esse é o único estudo 
com esse tratamento e, apesar da qualidade dos dados, a evidência foi considerada moderada e a força 
da recomendação fraca. Outros estudos adicionais podem alterar essa recomendação.
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PICO 3: Em indivíduos com UPD, a oxigenoterapia hiperbárica sistêmica ou a terapia de oxigênio tópico 
ajudam a promover a cicatrização em comparação ao tratamento de cuidado padrão?

Recomendação 5: Considerar o uso de oxigenioterapia hiperbárica sistêmica como tratamento 
adjuvante em úlceras isquêmicas de pé diabético que não cicatrizam, apesar do melhor cuidado padrão 
atual. (Fraca; Moderada) 

Recomendação 6: Não se recomenda o uso de oxigenioterapia tópica como intervenção primária ou 
adjuvante em úlceras de pé diabético, incluindo aquelas de difícil cicatrização. (Fraca; Baixa)

Justificativa: 

Oxigenoterapia hiperbárica sistêmica (OHB) 
Baseia-se no princípio de que a resolução da hipóxia da úlcera pode acelerar o processo de cicatrização 
e promover a epitelização (34,35). Dos dois ECRs (36,37) com baixo risco de viés nos quais houve 
uma amostra maior, um resultado significativamente melhor foi observado no grupo intervenção, 
cujas úlceras tinham mais probabilidades de cicatrização em 12 meses (37). Vale ressaltar que o grupo 
intervenção incluiu pessoas que não apresentavam evidência de DAP. Posteriormente, um grande 
estudo retrospectivo, com pacientes tratados em 83 centros nos EUA, concluiu que a OHB não parecia 
ser útil para a prevenção de amputação e não aumentou a probabilidade de cicatrização de úlceras 
(38). Estudos mais recentes incluem dois grandes ECRs duplos-cegos, os quais não demonstraram 
benefício comparado ao tratamento padrão convencional no grupo de intervenção; ambos possuíam 
limitações metodológicas significativas, portanto, eram considerados de alto risco de viés (39,40). Uma 
heterogeneidade acentuada foi observada nos critérios de inclusão de pacientes e úlceras nesses estudos 
e não está claro se as pessoas que podem aumentar sua TcpO

2 acima de um certo limite têm uma maior 
probabilidade de benefício (41). Um importante resultado secundário de um dos estudos mais recentes 
(40) foi a constatação de que muitos pacientes frequentemente não conseguem completar o tratamento 
recomendado de OHB, devido a problemas de saúde geral. Reconhece-se que em alguns países o acesso 
é limitado ou até inexistente. Em outros, esse será um tratamento de alto custo, com uma sobrecarga 
significativa para o paciente em termos de sessões e possíveis efeitos colaterais. Mais ensaios cegos 
e randomizados são necessários para confirmar a relação custo-benefício, bem como identificar a 
população com maior probabilidade de se beneficiar de seu uso.

Oxigenoterapia tópica (OTT) 
A OTT pode ser definida como uma terapia que fornece difusão contínua de oxigênio puro na superfície 
da úlcera. Quatro estudos controlados de OTT foram identificados. Os resultados de dois estudos não 
randomizados anteriores (42), que aparentemente mostraram um benefício, devem ser considerados 
com cautela devido a falhas metodológicas. Posteriormente, foram publicados dois estudos ECRs, duplos- 
-cegos, ambos considerados com baixo risco de viés (43,44). O primeiro demonstrou que a difusão 
contínua de oxigênio levou a uma maior proporção de UPDs cicatrizadas em 12 semanas e um tempo 
de cicatrização significativamente mais rápido comparado ao tratamento padrão convencional (43). No 
entanto, esses resultados não foram confirmados nos outros estudos ECRs igualmente grandes e cegos 
e com período semelhante (44). Devido a esses resultados conflitantes, não podemos recomendar esse 
tipo de terapia até que os estudos ECRs, duplos-cegos, sejam realizados.
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PICO 4: Em indivíduos com UPD, a terapia com pressão negativa ajuda a promover a cicatrização em 
comparação ao tratamento de cuidado padrão? Se sim, quando? E em que cenário? 

Recomendação 7: Considerar o uso de terapia com pressão negativa para reduzir o tamanho da úlcera, 
além do melhor cuidado padrão atual, em pessoas com diabetes no pós-operatório de tratamento 
cirúrgico de uma úlcera no pé. (Fraca; Baixa)  

Recomendação 8: Como a terapia com pressão negativa para o tratamento de UPD não demonstrou 
ser superior para a cicatrização de UPDs não cirúrgicas, sugere-se não usar e dar preferência ao melhor 
cuidado padrão atual. (Fraca; Baixa)

Justificativa: 

O uso de terapia por pressão negativa (TPN) para úlceras consiste na aplicação de um curativo em 
que a TPN (ou vácuo) é aplicada contínua ou intermitentemente, permitindo a drenagem do fluido 
do tecido de superfície da lesão para um recipiente. Essa modalidade de tratamento parece estimular 
a formação de tecido de granulação e a contração da úlcera (45). Possíveis efeitos adversos de TPN 
foram descritos, incluindo maceração da úlcera, aderência do curativo e potencialmente infecção da 
UPD (46). Existem dois tipos diferentes de úlceras cujo tratamento com TPN têm sido estudados:  
pós-cirúrgicas e não cirúrgicas.

Úlceras pós-cirúrgicas
No total, quatro ensaios randomizados (dois grandes e dois pequenos), todos com alto risco de 
viés, sugeriram que o tempo de cicatrização de UPDs pós-cirúrgicas foi menor em comparação ao 
tratamento padrão convencional (47-50). Em um estudo relativamente grande de úlceras pós-amputação, 
houve um benefício pequeno, mas significativo; no entanto, verificou-se alta taxa de abandono e o 
resultado foi incomum, pois incluía as úlceras cicatrizadas e as não cicatrizadas, com fechamento da úlcera 
cirúrgica (47). Em outro estudo relativamente grande de úlceras pós-cirúrgicas, houve uma proporção 
maior de úlceras que obtiveram cicatrização completa com TPN do que com tratamento padrão 
convencional no período de 112 dias, mas o estudo não foi duplo-cego e houve uma taxa de abandono 
relativamente alta (48). O ECR mais recente (50) foi pequeno e realizado principalmente em úlceras 
vasculares pós-cirúrgicas, em que apenas 80% dos participantes tinham diabetes. Não houve mudança 
significativa no objetivo primário em relação à redução do volume da úlcera, relatando-se uma redução 
significativa no objetivo secundário, que era a profundidade. O estudo apresentou alto risco de viés e 
não altera a recomendação anterior. Um estudo adicional sugeriu que o enxerto de pele com espessura 
parcial (51) foi bem-sucedido com a associação de TPN, porém esse foi também um pequeno estudo 
com alto risco de viés. 

O custo, o ônus para o paciente e a aplicabilidade na prática diária devem ser considerados ao se 
indicar a TPN. Com base nas evidências disponíveis, recomendamos considerar o uso de TPN, além do 
tratamento de cuidado padrão, para reduzir o tamanho de UPDs pós-cirúrgicas (Fraco; baixo).
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Úlceras não cirúrgicas
No total, foram encontrados quatro ECRs, dois estudos de coorte e um caso-controle, comparando 
o uso de TPN com tratamento padrão convencional, todos com alto risco de viés (52-58). Dos três 
estudos adicionais que seguiram as recomendações mais recentes, o primeiro foi um estudo de  
caso-controle não randomizado (alocação por número de hospital) que mostrou benefício significativo 
com uso de TPN, mas não forneceu os resultados da análise estatística (58). O segundo, um ECR, maior, 
também mostrou o benefício de TPN sobre “terapia avançada para cicatrização de úlceras úmidas” em 
termos de redução de área da UPD após duas semanas, mas não forneceu uma descrição clara da base 
estatística da conclusão (56). O último foi outro estudo de coorte pequeno, não randomizado, em que o 
uso de TPN foi associado a uma redução na área da UPD em comparação com um curativo de alginato 
de cálcio. Este estudo teve um alto risco de viés, com uma alta taxa de abandono, e a base estatística 
da conclusão não era clara (57). Em vista das evidências disponíveis, não recomendamos a TPN para 
melhorar a cicatrização de UPD não operatória.

PICO 5: Em indivíduos com UPD, de difícil cicatrização, a utilização de produtos derivados de placenta 
promove a cicatrização em comparação ao melhor cuidado padrão atual?  

Recomendação 9: Considerar o uso de produtos derivados de placenta como tratamento adjuvante, 
além do melhor cuidado padrão atual, quando este por si só não conseguiu reduzir o tamanho da úlcera. 
(Fraca; Baixa)

Justificativa: 

As membranas placentárias humanas contêm uma combinação de fatores de crescimento, matriz 
extracelular rica em colágeno e células, incluindo células-tronco mesenquimais, fibroblastos neonatais 
e células epiteliais que fornecem os mecanismos necessários para a cicatrização de úlceras. Vários 
fatores e proteínas de crescimento, incluindo TGF-β3 e fator de crescimento humano, proteínas, fatores 
antimicrobianos e angiogênicos (VEGF, PDGF e fator de crescimento de fibroblastos), estão presentes 
na matriz (59,60). Produtos derivados de diferentes componentes de placenta e cordão umbilical 
para melhorar a cicatrização em uma variedade de tecidos, incluindo UPD, têm sido desenvolvidos. 
As preparações criopreservadas contêm células vivas, bem como fatores de crescimento, enquanto 
produtos desidratados que são mais fáceis de armazenamento e manuseio contêm fatores de 
crescimento, mas não células vivas.

A revisão anterior mostrou um único estudo de um enxerto de membrana amniótica em úlceras, mas 
comentou que o estudo apresentava alto risco de viés e que as conclusões foram fragilizadas pela baixa 
taxa de cicatrização no grupo controle (61). No período de tempo relativamente curto desde aquele 
estudo, o interesse por esse tipo de terapia desenvolveu-se rapidamente, conforme evidenciado pelo 
número de novos produtos disponíveis derivados de placenta, bem como a publicação de oito ECRs e 
um estudo de coorte (61-71).

Ocorreu a publicação de oito ensaios clínicos randomizados e um estudo de coorte (61-71). 

O efeito de um aloenxerto de membrana amniótica foi comparado ao tratamento padrão convencional 
em um estudo ECR bem desenhado (62). A incidência e o tempo médio de cicatrização da úlcera foram 
maiores nos pacientes que receberam o aloenxerto de membrana amniótica. No entanto, não ficou 
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claro se o resultado foi realmente cego, pois os pesquisadores locais foram os primeiros a registrar a 
cicatrização. Outro estudo ECR de três braços comparou o tratamento semanal com um substituto da 
bioengenharia dérmica a um produto de membrana amniótica e um curativo de colágeno e alginato (70). 
Foi demonstrado que a incidência de cicatrização nas primeiras 12 semanas foi maior naqueles pacientes 
que receberam o produto da membrana amniótica. No entanto, os resultados não estavam cegos, e uma 
análise provisória havia sido relatada anteriormente, levando a um viés moderado. 

Em outros dois ECRs, comparou-se o uso de um bioimplante de tecido de membrana amniótica com 
um curativo úmido (65); e um aloenxerto de membrana amniótica com tratamento padrão convencional 
(66). Em ambos ocorreu melhora na cicatrização em pessoas tratadas com produtos de membrana 
amniótica, embora os estudos tenham sido considerados de alto risco de viés. Um estudo publicado 
recentemente, com um produto do cordão umbilical, mostrou uma melhora significativa na cicatrização, 
em comparação com o melhor tratamento padrão convencional (69). 

Outro estudo subsequente foi desenhado comparando produto derivado de placenta em comparação 
a um substituto dérmico derivado de fibroblastos humanos. Os resultados não foram claros devido às 
características do grupo controle (67). 

Um estudo de coorte comparou o uso de um aloenxerto de membrana amniótica humana desidratada 
com um produto comercialmente disponível que consiste em uma construção em duas camadas de 
células vivas (71). O tempo médio de cicatrização foi significativamente menor naqueles que receberam 
aloenxerto de membrana amniótica. A importância desse achado é fraca devido ao alto risco de viés 
no estudo. 

Portanto, as evidências disponíveis de vários estudos (incluindo os de viés moderado) sugerem que os 
produtos derivados de placenta podem ter um efeito benéfico na cicatrização de UPDs. Esse achado 
geral deve ser confirmado em ECRs maiores, avaliando possíveis efeitos colaterais, como aumento do 
risco de infecção, aplicabilidade na prática diária e os resultados econômicos associados à saúde. 

PICO 6: Em indivíduos com UPDs ativas, difíceis de cicatrizar, produtos desenvolvidos por meio de 
alterações biológicas como fatores de crescimento, produtos relacionados a plaquetas, produtos 
dérmicos de bioengenharia e gases ou uma combinação de leucócitos, plaquetas e fibrina, em 
comparação com o tratamento padrão convencional, podem promover a cicatrização?

Recomendação 10: Sugerimos não usar os seguintes agentes para melhorar a cicatrização de úlceras 
e que podem alterar a sua biologia: fatores de crescimento, gel de plaqueta autólogo, produtos e gases 
de bioengenharia dérmica ou ozônio, dióxido de carbono tópico e óxido nítrico; e dar preferência ao 
melhor cuidado padrão atual. (Fraca; Baixa)

Recomendação 11: Considere o uso de leucócitos autólogos, plaquetas e fibrina combinados como 
tratamentos adjuvantes, além do melhor cuidado padrão atual, em UPDs não infectadas e de difícil 
cicatrização. (Fraca, Moderada)
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Justificativa:  

Aplicações baseadas e fatores de crescimento derivados de plaquetas 
Foram identificados sete estudos sobre aplicações baseadas em plaquetas e oito sobre o uso de fatores 
de crescimento derivado de plaquetas (FCDP).

O primeiro desses estudos relatou um benefício do FCDP autólogo na cicatrização de úlceras, mas 
incluiu úlceras localizadas nas pernas e pés e foi realizado em pessoas com e sem diabetes (72). Um 
estudo subsequente, usando um concentrado de plaquetas, relatou aparente melhora na cicatrização 
de úlceras, mas foi fragilizado pelo grande número de desistências no estudo e pelo uso de uma análise 
de protocolo (61). Outro estudo ECR, que utilizou gel autólogo de plaquetas, mostrou um resultado 
positivo para a cicatrização completa de úlceras em 12 semanas; porém, houve uma taxa de exclusão 
muito alta que exigiu o uso de análise de protocolo (73). Para superar o problema do volume de sangue 
necessário de um indivíduo para a preparação de gel ou líquido autólogo de plaquetas, um estudo 
utilizou plaquetas derivadas de bancos de sangue (74). Embora tenha sido observado um benefício 
na cicatrização de feridas, foram fornecidos poucos detalhes dos critérios de inclusão. Recentemente, 
um grande ECR em gel autólogo derivado de plaquetas mostrou benefícios ao longo do tempo na 
cicatrização de úlceras em 12 semanas, comparado ao tratamento padrão convencional; porém, este 
estudo foi limitado a pacientes hospitalizados e houve um risco moderado de viés (75). Usando pomada 
de povidona-iodo (PVPI) a 10% como grupo controle, outro estudo randomizado também sugeriu uma 
maior probabilidade de cicatrização com um gel de plaquetas autólogo, mas não forneceu informações 
sobre as características da UPD e os pacientes receberam intervenções médicas e vasculares adicionais, 
portanto, foi considerado um alto risco de viés (76). 

No geral, embora os resultados dos ensaios autólogos de plaquetas possam sugerir um benefício 
potencial na cicatrização de úlceras, a evidência é fraca, não deixando claros o volume de sangue e a 
frequência de aplicação do produto. 

Fator de crescimento recombinante derivado de plaquetas
Foram identificados oito ECRs que avaliaram o efeito do fator de crescimento recombinante derivado de 
plaquetas (r-FCDP) na cicatrização de UPDs; contudo, não mostraram melhora em comparação com os 
grupos controle por problemas metodológicos significativos (77-83). Dos dois estudos recentes, um com 
acompanhamento de 16 semanas não mostrou benefício em relação a cuidado padrão convencional e 
sistemas de descarga de boa qualidade nas UPDs neuropáticas (82); e no outro, embora tenha relatado 
maior probabilidade de cicatrização completa das UPDs em 24 semanas, houve limitações metodológicas 
significativas, incluindo pequeno tamanho de amostra e falta de análise de tratar para o desfecho (83). 
Dado o custo do produto, são necessárias informações adicionais em relação à eficácia e ao custo-benefício, 
antes de considerar seu uso na prática clínica.

Leucócitos autólogos, plaquetas e pools de fibrina
O uso de um adesivo (patch) autólogo de múltiplas camadas de leucócitos, plaquetas e fibrina foi 
avaliado recentemente em pacientes com úlceras de difícil cicatrização, definidas como aquelas 
com redução de 50% no tamanho da lesão após um período de quatro semanas (84). Este estudo 
multicêntrico, bem desenhado, mostrou que mais úlceras cicatrizaram completamente no grupo de 
intervenção em comparação com o grupo que recebeu apenas cuidado padrão convencional  
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(34% versus 22%). Uma limitação deste estudo foi a impossibilidade de ser cego aos pacientes ou àqueles 
que administraram a terapia; no entanto, a cicatrização foi feita por um avaliador cego independente para 
alocação de tratamento. A intervenção envolveu visitas semanais para a extração venosa, preparação e 
aplicação de adesivos, que podem ter implicações significativas para os custos. Estudos ECRs adicionais 
também são necessários para avaliar se o efeito é consistente. Portanto, embora a qualidade do único 
estudo disponível seja forte, a falta de rentabilidade, a aplicabilidade na prática diária e, mais importante, a 
ausência de estudos adicionais de suporte sugerem que a força da recomendação seja fraca.  

Substitutos dérmicos
Em relação aos substitutos dérmicos, identificamos três ECRs, conforme descrito em nossa revisão 
sistemática (2). Um único estudo ECR multicêntrico, bem desenhado e com baixo risco de viés 
mostrou o benefício de uma matriz acelular de duas camadas na cicatrização de UPD neuropática em 
comparação com o cuidado padrão convencional (85); mas, um segundo ensaio com três braços (86) 
não mostrou diferença na cicatrização em 16 semanas, quando o tratamento da UPD foi comparado 
com uma matriz dérmica acelular com outra matriz e com o cuidado padrão convencional. É difícil 
avaliar a importância das diferenças, fracamente significativa, mostrada entre um produto e o manuseio 
regular, devido às limitações na pesquisa. Um estudo ECR, não cego de tamanho moderado (87), 
mostrou que a adição de uma matriz dérmica acelular, durante o curso do enxerto de pele, não conferiu 
nenhum benefício significativo em termos de tempo de cicatrização. Esses agentes são caros e não 
foram realizados estudos de custo-efetividade. Portanto, a ausência de dados consistentes dos estudos 
e o fato de as indicações de uso ainda não estarem totalmente definidas, a força da recomendação de 
não usar substitutos dérmicos juntamente com o melhor tratamento convencional em úlceras de difícil 
cicatrização é fraca, embora as evidências contra o uso sejam moderadas.

Fatores de crescimento derivados de pele (FCDP)
Foi sugerido que a redução dos fatores de crescimento liberados pelas células, envolvidos na cicatrização 
de úlceras em pessoas com diabetes, é uma possível razão para a deterioração de cicatrização de UPD. 
Portanto, a suplementação tópica dos FCDP foi sugerida como complemento ao tratamento padrão 
convencional para melhorar a cicatrização das úlceras (88). Em revisões sistemáticas anteriores (89,90), 
não foram encontrados estudos de qualidade para apoiar o uso de FCDP para melhorar a cicatrização 
de UPD. Dois estudos controlados foram identificados: o primeiro, um estudo pequeno que comparou a 
aplicação de 75 µg de FCDP humano recombinante três vezes por semana contra placebo, que mostrou 
uma pequena diferença significativa na porcentagem de úlceras cicatrizadas e na redução do tamanho da 
úlcera (91). Neste estudo, é surpreendente que nenhuma das úlceras no grupo controle cicatrizou, mas o 
tratamento padrão convencional não foi descrito. O segundo estudo, com alto risco de viés, mostrou um 
desfecho misto heterodoxo e a análise estatística escolhida foi inadequada. Portanto, o benefício dessa 
intervenção deve ser visto com cautela (92). A evidência da eficácia ou da relação custo-eficácia do uso 
de FCDP para melhorar a cicatrização de UPDs continua fraca e o uso não é recomendado. 
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PICO 7: Em indivíduos com UPD, a utilização de produtos que alteram condições mecânica e física (laser, 
ondas de choque, de ultrassom, magnético e de corrente elétrica) em comparação ao melhor cuidado 
padrão atual ajuda a promover a cicatrização?  

Recomendação 12: Não use agentes com efeito na cicatrização de úlceras por meio de alteração 
do ambiente físico, incluindo o uso de eletricidade, magnetismo, ultrassom e ondas de choque, e dê 
preferência ao melhor cuidado padrão atual. (Forte; Baixa)

Justificativa: Em análises anteriores, encontramos nove estudos sobre fisioterapia que incluíram ondas de 
choque, ultrassom, terapia a laser, magnetismo e corrente elétrica. Na revisão atual, foram encontrados 
novos estudos controlados: um estudo por ultrassom (93), dois com ondas de choque extracorpórea 
(94,95), três com laserterapia de baixo nível (96-98), um com laser avançado de classe IV emitindo 
quatro comprimentos de onda (99), dois com terapia fotodinâmica (100,101), um com radiação 
infravermelho (102) e outro com compressão pneumática (103). Todos tinham alto risco de viés e não 
mostraram evidências sobre o benefício. Um estudo ECR de ressonância magnética (104) teve baixo 
risco de viés, mas não mostrou benefício na cicatrização de UPD, apesar da promessa de um estudo 
piloto anterior (105).

No geral, devido ao desenho inadequado do estudo, concluiu-se que havia pouca evidência para 
recomendar o uso de terapia física e mecânica no tratamento de UPDs de difícil cicatrização.

PICO 8: Em indivíduos com UPD de difícil cicatrização, as intervenções destinadas a corrigir o estado 
de nutrição (incluindo os suplementos de vitaminas e oligoelementos e farmacologia com agentes 
promotores de angiogênese) ajudam a cicatrização em comparação ao tratamento de cuidado padrão?

Recomendação 13: Não utilize intervenções destinadas a corrigir o estado nutricional (incluindo 
suplementação de proteínas, vitaminas e oligoelementos, farmacoterapia com agentes promotores de 
angiogênese) em pacientes com UPD, com o objetivo de melhorar a cicatrização, e dê preferência ao 
melhor cuidado padrão atual. (Forte; Baixa)

Justificativa: Reconhece-se que, em pessoas com UPD, infecção, uso de agentes antimicrobianos e 
mobilidade reduzida, juntamente com um controle glicêmico inadequado, pode ocorrer um estado 
catabólico levando à desnutrição calórica proteica e incapacidade inerente de utilizar micro e 
macronutrientes ideais (106). Foi encontrado um estudo sobre suplementos de zinco (107), uma 
reposição de magnésio (108), um sobre suplementos de ômega-3 (109), outro sobre efeito de 
suplementação de vitamina D na cicatrização de UPDs (110) e outros sobre o uso de probióticos 
(111). Ao todo, um benefício aparente dos suplementos foi observado sobre a redução no 
comprimento, largura e profundidade da úlcera como medida de resultado secundário. No entanto, 
as características dos pacientes e os dados demográficos não foram descritos e o tratamento padrão 
convencional não foi definido.  
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Em um estudo ECR com risco moderado de viés, nenhum benefício foi encontrado na cicatrização 
de úlceras após quatro semanas de uso de um suplemento nutricional por via oral (112). Os 
autores relataram várias dificuldades durante os estudos de suplementos em pacientes com UPD, 
incluindo falta de definições claras e falta de garantias sobre a adesão em relação à intervenção. Em 
outro estudo ECR realizado com suplementos de uma bebida energética com proteínas (glutamina, 
arginina e -hidroxi-metilbutirato) em comparação com uma bebida controle, não houve diferença na 
cicatrização da úlcera ou no tempo de cicatrização em 16 semanas (112). Outros estudos realizados 
com heparina de baixo peso molecular (113), infusão de iloprosta (114), pentoxifilina (115) ou 
preparações à base de plantas (administradas por via oral em dois estudos e via intravenosa em outro) 
foram de baixa qualidade e nenhum apresentou melhora nos resultados (116,117). Um estudo com 
vildagliptina oral relatou uma aparente melhora na cicatrização em 12 semanas, mas a baixa incidência 
de cicatrização no grupo controle lança dúvidas sobre o provável benefício deste produto da classe de 
inibidores de DPP-4 (118). Apesar do número de estudos ECRs que estudaram essas intervenções, as 
evidências foram baixas em razão de limitações metodológicas e os riscos de viés altos a moderados 
nesses trabalhos. Portanto, não há evidências que justifiquem a recomendação de adotar outros 
tratamentos sistêmicos para melhorar a cicatrização de UPDs.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
As recomendações nesta Diretriz de Cicatrização surgem da revisão crítica sistemática de todas 
as publicações usando o sistema de pontuação Cochrane. Pela primeira vez foi usado o sistema de 
21 pontos recomendado por Jeffcoate et al. (3), com o propósito de pontuar todas as publicações 
relevantes a partir da última revisão do IWGDF. Acreditamos que o sistema melhorou o processo de 
revisão e a força das recomendações. No entanto, como afirmado anteriormente, em diferentes áreas 
onde a evidência não está disponível, as recomendações são baseadas na opinião de especialistas e na 
prática estabelecida, levando em consideração as implicações econômicas; por exemplo, a recomendação 
em que o desbridamento cirúrgico é recomendado sobre outros tipos de desbridamento.

Ressalta-se que tem aumentado o número de pesquisas em cicatrização de úlceras desde a última 
revisão, com 97 estudos clínicos publicados entre 2015 e 2019, enquanto entre 2011 e 2015 houve 
apenas 33 estudos. Além disso, pela primeira vez, estamos em condições de recomendar dois 
tratamentos específicos que demonstraram acelerar a cicatrização de úlceras, resultantes de estudos 
ECRs grandes e bem planejados (33,84). No entanto, é importante observar que esses estudos são 
aplicados a grupos bem definidos de pacientes, que apresentaram DAP e neuropatia predefinida 
no momento do recrutamento. Dessa forma, não é possível generalizar esses achados para todas 
as UPDs, pois os componentes vasculares e neuropáticos podem diferir. Portanto, mais estudos são 
necessários para analisar outros grupos de pacientes, bem como o custo-benefício de tratamentos 
individuais, a fim de que os resultados possam alterar a categoria de recomendação fraca que eles 
apresentam no momento. 

Desde a última revisão, também houve descobertas promissoras em outras áreas relacionadas aos 
tratamentos de cicatrização de úlceras. Estudos sobre produtos de placenta mostram resultados 
promissores, embora a maioria deles não eram cegos e/ou estavam sujeitos a outros vieses. Aguardamos 
com expectativa estudos ECRs de alto nível, diante da qualidade obtida dos dados nesta área. 
Atualmente, a disponibilidade e o uso desses produtos fora dos EUA são limitados. Se pesquisas futuras 
confirmarem o benefício, a ampla disponibilidade de tecido placentário e a possibilidade de desenvolver 
métodos de processamento mais baratos tornariam um tratamento mais econômico com aplicação em 
países de baixa renda.

Embora seja encorajador constatar um aumento nos estudos de pesquisa de alta qualidade sobre 
cuidados com úlceras, é desanimador não ter havido incremento de estudos com TPN e OTH sistêmica. 
Há uma lacuna nas evidências e na falta de estudos bem desenhados para avaliar essas terapias, o que é 
surpreendente e lamentável, dado seu custo e uso generalizado em vários países. 

Finalmente, é importante reconhecer que essas recomendações são baseadas em estudos realizados em 
instituições com equipes multidisciplinares, a maioria delas em países de primeiro mundo. A aplicabilidade 
fora desse contexto, particularmente onde há limitações de recursos financeiros e humanos, o clima, 
umidade e outros elementos ambientais podem impactar sobre a cicatrização de UPDs, permanece incerta.
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RECOMENDAÇÕES PARA INVESTIGAÇÕES FUTURAS
Desenho de estudo
As 21 recomendações sugeridas por Jeffcoate . são uma excelente ferramenta para planejar e 
relatar estudos de intervenção (3). Curiosamente, os únicos dois estudos que convincentemente 
mostram benefícios são grandes estudos que preenchem quase 21 recomendações. É provável que, 
se isso tivesse sido rigorosamente aplicado a estudos anteriores, os resultados dessas recomendações 
teriam sido diferentes. Portanto, recomendamos que todos os estudos futuros sejam ECRs com número 
de pacientes suficientes e em conformidade com as 21 recomendações sugeridas atualmente (3).

Recidiva
Importante ressaltar que mais de 40% das UPDs recidivarão no intervalo de um ano e 65%, em cinco 
anos. Apesar de existirem muitas causas de recidivas como a biomecânica e o comportamento do 
paciente, tratamentos para a cicatrização, além de melhorar a cicatrização da UPD, podem alterar a 
qualidade do tecido epitelial e influir na recorrência. Portanto, o acompanhamento de longo prazo deve 
ser incluído no desenho de estudos futuros para determinar o benefício ou não de tratamentos na 
recidiva de UPDs. 

Tratamento padrão e características do paciente
Queremos encorajar os pesquisadores a descrever em mais detalhes qual o tratamento padrão é usado, 
pois em geral não é ou é pouco descrito. Por exemplo, nem sempre é claro se o tratamento da úlcera 
é realizado por podiatras, cirurgiões, diabetologistas ou especialistas em úlceras, que pode variar muito 
dentro do mesmo país, como também entre países. Também não são bem descritas as características 
dos pacientes, em particular o estado neurológico e vascular. Além disso, os detalhes dos sistemas de 
descarga do peso e curativos usados em muitos dos estudos revisados não são relatados de modo claro.

Estudos independentes bem desenhados para avaliar a eficácia e custo-efetividade das intervenções utilizadas, 
frequentemente onde a evidência para seu uso é fraca

Vários tratamentos, incluindo TPN e OTH sistêmica, tiveram um benefício com evidências fracas. Por 
serem amplamente utilizados e demandarem recursos financeiros consideráveis, é importante que 
estudos independentes bem desenhados e conduzidos sejam desenvolvidos para avaliar a eficácia e 
custo-efetividade das intervenções utilizadas. 

Comparação de custo-eficácia
Como evidências de uma série de terapias eficazes estão disponíveis pela primeira vez, devem ser feitas 
novas comparações entre eles e que incluam uma comparação de seu custo-benefício.

Combinação de tratamentos e tempo de uso
O processo de cicatrização é altamente complexo e envolve a interação de muitos tipos diferentes  
de células e vias de sinalização. Além disso, o processo de cicatrização dura semanas ou meses.  
A maioria das novas terapias é eficaz em fases específicas do processo. Pesquisa futura deve analisar 
se uma combinação de terapias usadas ao mesmo tempo, mas visando diferentes vias na mesma fase 
de cicatrização, a promoveria ainda mais. Além disso, a investigação deve determinar se as terapias, que 
são direcionadas a diferentes fases do processo de cicatrização de UPD, melhorariam o processo se 
utilizadas sequencialmente.  
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RESUMO
O Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF) vem produzindo Diretrizes sobre 
a Prevenção e o Tratamento de Pé Diabético, baseadas em evidências, desde 1999. Esta publicação 
representa uma nova diretriz que aborda as classificações de úlceras de pé diabético (UPDs) na 
prática clínica de rotina e revisa aqueles que já foram publicados. Consideramos apenas os sistemas de 
classificação usados para UPDs ativas e não incluímos aqueles que podem ser usados para definir o risco 
de ulceração futura.

Esta diretriz é baseada em uma revisão da literatura disponível e na opinião de especialistas, que levaram 
à identificação de oito fatores-chave que contribuíram mais significativamente para os resultados clínicos. 
As classificações são avaliadas com base no número de fatores-chave incluídos, bem como na validação 
interna e externa e na intenção de uso para o qual a classificação se destina.

Os principais fatores considerados importantes para a pontuação das classificações são de três 
tipos: relacionados ao paciente (doença renal em estágio terminal, DRET), relacionados ao membro 
(doença arterial periférica, DAP; e perda de sensibilidade protetora, PSP) e relacionados à úlcera (área, 
profundidade, local, única ou múltiplas infecções). Sistemas particulares considerados para cada uma das 
seguintes cinco situações clínicas: (i) comunicação entre profissionais de saúde, (ii) previsão do resultado 
de uma úlcera individual, (iii) como um auxílio na tomada de decisão clínica para um caso individual, 
(iv) avaliação de uma úlcera, com/sem infecção e DAP (avaliação da perfusão e benefício potencial da 
revascularização) e (v) controle do resultado em populações locais, regionais ou nacionais.

Recomendamos: (i) para comunicação entre os profissionais de saúde, a utilização do sistema SINBAD 
(Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial Infection, and Depth); (ii) não existe classificação para prever o 
resultado de uma úlcera individual; (iii) a classificação do Grupo de Trabalho Internacional/Sociedade de 
Doenças Infecciosas da América (IWGDF/IDSA) para avaliação de infecção; (iv) o sistema WIfI (Wound, 
Ischaemia, Foot Infection) para a avaliação da perfusão e o benefício provável da revascularização; e (v) a 
classificação SINBAD para o controle dos resultados em populações.
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RECOMENDAÇÕES
1.	 Em uma pessoa com diabetes e úlcera nos pés, utilize o sistema SINBAD para comunicação entre os 

profissionais de saúde sobre as características da úlcera. (Força da recomendação: Forte; Qualidade 
da evidência: Moderada)

2.	 Não use nenhum dos sistemas de classificação/pontuação atualmente disponíveis para oferecer um 
prognóstico individual para uma pessoa com diabetes e úlcera nos pés. (Forte; Baixa)

3.	 Em uma pessoa com UPD infectada, use a classificação IWGDF/IDSA para caracterizar e orientar o 
manejo da infecção. (Fraca; Moderada)

4.	 Em uma pessoa com UPD, que está sendo tratada em um serviço com experiência disponível em 
intervenção vascular, use a pontuação WIfI para ajudar a avaliação da perfusão, tomada de decisão e 
probabilidade de benefício da revascularização. (Fraca; Moderada)

5.	 Use o sistema SINBAD para qualquer controle regional/nacional/internacional que permita comparações 
entre instituições sobre os resultados de pacientes com diabetes e úlcera no pé. (Forte; Alta)

INTRODUÇÃO
Estima-se que o diabetes afete 422 milhões de pessoas em todo o mundo, 8,5% da população adulta, e 
o aumento da prevalência está ocorrendo de forma mais rápida em países de baixa e média renda (1). 
Cerca de uma em cada quatro pessoas com diabetes desenvolverá uma úlcera de pé diabético (UPD) 
durante a vida (2). O risco de desenvolver uma UPD e os fatores associados ao desenvolvimento de 
complicações, como hospitalização, amputação de membros inferiores (AMI) e mortalidade, podem 
estar relacionados ao paciente, ao membro ou à úlcera. O impacto de fatores individuais como 
resultado das UPDs variará entre as comunidades e os países. Por exemplo, a infecção influenciará mais 
fortemente o resultado em países onde os antibióticos não estão prontamente disponíveis, enquanto 
a isquemia terá um impacto maior em países onde a DAP é mais prevalente. É importante notar que 
80% das pessoas com diabetes vivem em países de baixa e média renda (1), onde muitas ferramentas 
diagnósticas não estão facilmente disponíveis e não se espera que estejam em um futuro próximo.

Em nossa revisão (3), encontramos um grande número de propostas de classificação e sistemas de 
pontuação para UPDs, o que sugere que nenhuma é ideal para uso de rotina em populações do mundo 
inteiro. Isso talvez também reflita o propósito diferente dos sistemas de classificação e pontuação: para 
comunicação entre profissionais de saúde (independentemente do nível de atendimento clínico), para 
prognóstico clínico e orientação de tratamento, e para auditoria clínica de resultados em unidades e 
populações. Com isso em mente, um sistema de classificação pode ser definido como uma ferramenta 
descritiva, dividindo os pacientes em grupos, mas não necessariamente relacionado ao risco de resultado 
adverso. Já um sistema de pontuação atribuirá uma escala pela qual a contribuição de fatores contidos 
no sistema será combinada para produzir uma pontuação (geralmente um escore numérico), cujo maior 
valor se associará a um maior risco de resultados adversos. 

A intenção do uso de um sistema de classificação ou pontuação influenciará seu conteúdo. Um sistema 
projetado para avaliar o risco ou prognóstico para uma pessoa com diabetes e uma úlcera ativa no 
pé exigirá informações mais detalhadas para produzir um resultado personalizado. Por outro lado, 
um sistema que visa comparar os resultados entre as populações, com necessidade de minimizar a 



© 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot IWGDF

Guidelines

Diretriz de Classificação do IWGDF

entrada de dados adicionais por médicos geralmente ocupados, incluindo fatores que influenciam o 
resultado em diferentes populações, deve possuir uma coleta de dados e requisitos de processamento 
menos onerosos se for realizado por médicos que tratam de UPDs. As classificações utilizadas para a 
comunicação entre profissionais de saúde devem, idealmente, ser simples de memorizar e usar.  
O objetivo desta diretriz é fornecer recomendações sobre o uso de classificações de UPD para  
diversos fins.

MÉTODOS 
Esta diretriz foi compilada com base em nossa revisão (3) e após a consideração de artigos de revisão 
recentes sobre sistemas de classificação de UPD (4-8). Para identificar os fatores associados ao desfecho 
de UPD (cicatrização, hospitalização, amputação, mortalidade) e selecionar os mais pertinentes, buscamos 
relatos de coorte clínicas grandes (9-15). Um consenso foi, então, alcançado, com base na opinião de 
especialistas, de oito fatores que foram consistente e significativamente relacionados aos resultados de 
UPD e que, idealmente, constituiriam a base de um sistema de classificação:

1.	 Fatores do paciente: DRET;

2.	 Fatores dos membros: DAP; PSP;

3.	 Fatores da úlcera: área; profundidade; localização (antepé/retropé); número (único/múltiplo); infecção.

Para determinar a qualidade da evidência, realizamos uma revisão (3) e avaliamos a presença e o 
número de estudos de confiabilidade (ou seja, concordância interobservador) e estudos de validação 
interna e externa para um ou mais desfechos clínicos. A consistência e a precisão dos resultados 
relatados foram determinadas.

Para fornecer a força das recomendações, analisamos a qualidade das evidências, a complexidade e 
os componentes da classificação, o número de variáveis incluídas que correspondem aos oito fatores 
selecionados pelo grupo como sendo os mais relevantes e se a classificação corresponde à finalidade 
definida por seus criadores.

Consensualmente, definimos os cinco cenários clínicos a seguir, considerados como os mais 
frequentemente encontrados para a classificação de úlceras nos pés em pacientes com diabetes:

1.	 Comunicação entre profissionais de saúde sobre as características de uma UPD;

2.	 Avaliar o prognóstico de um indivíduo com relação ao resultado da UPD;

3.	 Orientar o manejo do cenário clínico específico de um paciente com UPD infectada;

4.	 Ajudar na tomada de decisão sobre se um paciente com UPD se beneficiaria com a revascularização 
do membro indicado;

5.	 Apoiar o controle regional/nacional/internacional para permitir comparações entre instituições.
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RECOMENDAÇÕES E JUSTIFICATIVA
PICO: Em indivíduos com UPD ativa, qual sistema de classificação deve ser utilizado para a comunicação 
entre os profissionais de saúde visando otimizar o encaminhamento?

Recomendação 1: Em uma pessoa com diabetes e úlcera nos pés, use o sistema SINBAD para 
comunicação entre os profissionais de saúde a respeito das características da úlcera. (Força de 
recomendação: Forte; Qualidade da evidência: Moderada)

Justificativa: Para que um sistema de classificação seja usado por todos os profissionais de saúde que 
tratam de pessoas com UPD, ele deve ser rápido e simples de ser aplicado e não deve precisar de 
nenhum equipamento especializado. Para ser útil ao especialista, deve conter informações apropriadas 
para permitir a triagem dos pacientes e garantir uma revisão oportuna. Esse sistema de classificação 
também deve apresentar uma alta confiabilidade interobservador.

Embora todas as pessoas com uma UPD ativa devam ser encaminhadas rapidamente para uma 
equipe multidisciplinar, referência em pé diabético, os fatores que precisam de revisão urgente incluem 
o tamanho da úlcera (área e profundidade), presença de infecção e isquemia. Qualquer sistema de 
classificação para uso como uma ferramenta de triagem, portanto, precisará incluir esses critérios, sem a 
necessidade de medições que requeiram equipamento especializado (por exemplo, pressões de dedo do 
pé, TcpO

2 – pressão transcutânea de oxigênio).

Os sistemas de classificação amplamente validados externamente para a cicatrização de úlceras e 
ocorrência de amputação de membros inferiores (AMI) incluem Meggitt-Wagner, SINBAD, Universidade 
do Texas e WIfI (3). Embora simples de usar, a classificação de Meggitt-Wagner não permite a 
identificação de DAP ou infecção e, embora tenha sido validada tanto para cicatrização quanto para AMI 
(16-23), existem preocupações em relação à sua consistência (24). Assim, seu uso como ferramenta de 
triagem é limitado. O sistema WIfI requer o uso de medição especializada dos índices de perfusão do 
pé e, embora contenha a maioria das variáveis-chave para permitir a triagem de pessoas com uma UPD, 
não é ideal para uso na atenção primária/comunitária. O sistema da Universidade do Texas classifica 
UPDs usando uma matriz bidimensional 4x4, de acordo com a profundidade (Grau 0, 1, 2, 3) e presença 
de infecção (Estágio B), isquemia (Estágio C) ou ambos (Estágio D) (25). A publicação original (25) 
descreveu uma combinação de sinais e sintomas clínicos, além de um ou mais critérios não invasivos 
(medições transcutâneas de oxigênio [TcPO

2], índice tornozelo-braço [ITB] ou pressão sistólica do dedo 
do pé) para avaliar a perfusão, portanto é menos útil para a comunicação entre profissionais de saúde, 
visto que esses equipamentos podem não estar disponíveis. Além disso, PSP e o tamanho (área) não 
estão incluídos nessa classificação. 

O sistema SINBAD classifica área, profundidade, sepse, arteriopatia e desnervação junto com localização 
como 0 ou 1 ponto (veja a seguir), criando um sistema de pontuação fácil de usar que pode atingir um 
máximo de seis pontos (26), conforme segue:
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O sistema SINBAD é simples e rápido de usar, não requer nenhum equipamento especializado além do 
exame clínico e contém as informações necessárias para permitir a triagem por uma equipe especializada. 
Seria, portanto, viável empregar esse sistema de classificação em localidades onde tais equipamentos, 
incluindo medidas não invasivas de perfusão, não estão prontamente disponíveis, o que é o caso da 
maioria dos locais onde ocorrem UPDs. Se usado para fins de comunicação entre profissionais de saúde, 
é importante usar os descritores clínicos individuais, e não apenas a pontuação total. Essa classificação 
foi validada tanto para a cicatrização de úlcera quanto para prever amputações (12,13,16-20,22,26), 
apresentando bons resultados e com boa confiabilidade (24,27). Assim, a qualidade das evidências é 
considerada moderada.

PICO: Em indivíduos com UPD ativa, qual sistema de classificação/pontuação deve ser considerado ao 
avaliar um paciente individual para estimar seu prognóstico?

Recomendação 2: Não use nenhum dos sistemas de classificação/pontuação atualmente disponíveis para 
fazer um prognóstico individual para uma pessoa com diabetes e úlcera nos pés. (Forte; Baixa)

Justificativa: Identificamos oito fatores de grandes estudos clínicos de coorte para UPD associados à não 
cicatrização, amputação e morte: DRET, DAP, PSP, área; profundidade; localização (antepé/retropé); úlceras 
únicas/múltiplas; e infecção (3). Nenhum sistema de classificação existente inclui todos esses oito fatores.

Para ser usado como uma ferramenta de prognóstico, um sistema de classificação precisa ser complexo 
o suficiente para fornecer previsão de resultados individualizados e rápido de ser usado em um serviço 
clínico movimentado, idealmente não exigindo medidas adicionais além das realizadas para os cuidados 

Categoria De�nição Pontuação
Local Antepé 0
 Mediopé e retropé 1
Isquemia Fluxo de sangue do pé 0
 intacto: pelo menos um pulso palpável
 Evidência clínica de redução do 1
 �uxo do pé
Neuropatia Sensibilidade protetora presente 0
 Perda de sensibilidade protetora  1
Infecção bacteriana Nenhuma 0
 Presente 1
Área Úlcera <1 cm2 0
 Úlcera ≥1 cm2 1
Profundidade Úlcera con�nada à pele e 0
 ao tecido subcutâneo
 Úlcera atingindo músculo, tendão 1
 ou mais profundamente
Pontuação total possível  6

Tabela 1. Sistema SINBAD 



© 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot IWGDF

Guidelines

Diretriz de Classificação do IWGDF

clínicos de rotina. A classificação também precisa ser validada para a população em que seu uso é 
proposto, pois os fatores dominantes para desfechos ruins em UPD variam mundialmente. Essa validação 
deve incluir quão bem o sistema de classificação prevê a cicatrização da úlcera e o risco de amputação. 
O sistema também deve ter boa confiabilidade interobservador e intraobservador, para fornecer 
resultados prognósticos consistentes e permitir o monitoramento do progresso com a intervenção. 
Nenhum dos sistemas atendeu a esses critérios, portanto pesquisas adicionais são necessárias para 
validar adequadamente uma classificação existente ou para desenvolver um sistema de classificação/
pontuação de acordo com esses critérios.

Meggitt-Wagner, PEDIS (Perfusion-Extension-Depth-Infection-Sensation), SINBAD, SEWSS (Saint Elian 
Wound Score System), Universidade do Texas e WIfI foram validados externamente para a previsão de 
cicatrização de úlceras e AMI em coorte (3), mas não em nível individual. Além disso, a validação de 
WIfI foi amplamente realizada em coorte de pacientes com isquemia grave dos membros em vários 
continentes, com uma coorte específica para UPD e cinco artigos adicionais, incluindo >75% de 
pacientes com UPD (28-32).

PEDIS foi originalmente desenvolvida como uma classificação descritiva para uso em pesquisas, e 
não para fins de prognóstico. Não inclui características do paciente (ex. DRET) nem a localização ou 
o número de úlceras nos pés. PEDIS foi validada em dois estudos para cicatrização de úlceras e um 
desfecho composto de não cicatrização, amputação e morte (16,17). Também demonstrou ter boa 
confiabilidade (27). Apesar disso, não é um sistema de pontuação.

A classificação de Meggitt-Wagner é simples, mas há preocupações quanto à sua consistência. Não inclui 
referência à PSP, infecção e isquemia, portanto, sua utilidade pode variar entre os países. Também é muito 
simplista para fornecer informações de prognóstico em nível individual, incluindo apenas dois dos oito 
fatores identificados pelo painel de especialistas.

A classificação da Universidade do Texas é descritiva, em vez de um sistema de pontuação, e contém 
apenas três dos oito fatores prognósticos identificados pelo painel de especialistas. Foi relatada boa 
confiabilidade (24,27).

SINBAD e SEWSS são sistemas de pontuação projetados para fornecer informações de prognóstico. 
Ambos foram validados externamente para previsão de cicatrização de úlceras e ocorrência de AMI 
em mais de um continente (12,19,20,26,33) e têm boa confiabilidade (27,34). Ambos também contêm 
seis dos oito fatores prognósticos identificados pelo painel de especialistas. A classificação SEWSS é 
complexa e demorada para ser concluída. Embora os estudos tenham mostrado boa confiabilidade, em 
uma comparação de 11 escores de classificação para AMI, SEWSS mostrou uma das áreas mais baixas 
sob a curva na análise ROC, para discriminação entre resultados de cicatrização e não cicatrização (20).

A qualidade das evidências para a previsão de resultados para UPD é fraca e não diretamente aplicável 
à precisão de um sistema de classificação para previsão de resultados em pacientes individuais, levando 
a uma forte recomendação nossa contra o uso de qualquer sistema para a previsão de resultados em 
pacientes individuais.
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PICO: Em pessoas com UPD ativa, algum sistema de classificação/pontuação pode ajudar a tomada de 
decisão em áreas especializadas para melhorar a cicatrização e/ou reduzir o risco de amputação?

Recomendação 3: Em uma pessoa com diabetes e UPD infectada, use a classificação IWGDF/IDSA para 
caracterizar e orientar o manejo da infecção. (Fraca; Moderada)

Recomendação 4: Em uma pessoa com diabetes e UPD, que está sendo tratada em um serviço  
onde a experiência adequada em intervenção vascular está disponível, use a pontuação WIfI para 
ajudar a avaliação da perfusão, tomada de decisão e probabilidade de benefício da revascularização.  
(Fraca; Moderada)

Justificativa: Apenas dois sistemas de classificação que fornecem estratificação que se alinha à tomada de 
decisão clínica foram desenvolvidos: IWGDF/IDSA e WIfI (3). Digno de nota: embora o IWGDF/IDSA seja 
incorporado ao WIfI, em situações de avaliação apenas de infecção e indisponibilidade de equipamento para 
usar WIfI, a classificação de infecção do IWGDF/IDSA pode ser usada isoladamente.

A classificação do IWGDF/IDSA consiste em quatro níveis de gravidade para UPD e infecção (ver Tabela 2). 
Foi originalmente desenvolvida como parte da classificação PEDIS para fins de pesquisa e usada como uma 
diretriz de gerenciamento, em particular para identificar quais pacientes necessitaram de internação hospitalar 
para antibióticos intravenosos. Embora os componentes de cada pontuação sejam complexos e um estudo 
anterior tenha mostrado confiabilidade apenas moderada, os critérios são amplamente utilizados. Não é 
surpresa que, dado o contexto da classificação do IWGDF/IDSA, este seja um forte preditor da necessidade de 
hospitalização (35). No entanto, foi também validado para o risco de amputações maiores e menores (20,24).

Ambas as classificações foram validadas em várias situações e para vários desfechos clínicos, com 
resultados consistentes, apresentando valores de confiabilidade adequados. Portanto, a qualidade da 
evidência foi considerada forte. No entanto, recebeu uma força de recomendação fraca por causa de sua 
complexidade e avaliação limitada para diferentes populações e contextos.

Manifestações clínicas Pontuação  Gravidade  
 PEDIS da infecção

Úlcera sem exsudato ou qualquer manifestação de in�amação 1 Não infectada 
Presença de ≥2 manifestações de in�amação (exsudato ou eritema, 2 Leve 
dor, calor ou endurecimento), celulite/eritema se estende ≤2 em
torno da úlcera e a infecção é super�cial limitada à pele ou 
tecidos subcutâneos; nenhuma outra complicação local 
ou doença sistêmica  
Infecção (como acima) em um paciente que está sistemicamente bem e 3 Moderada
metabolicamente estável, mas que tem ≥1 das seguintes características: 
celulite se estendendo >2 cm, estrias linfangíticas disseminadas abaixo da 
fáscia super�cial, abscesso profundo tecidual, gangrena e envolvimento 
de músculo, tendão, articulação ou osso 
Infecção em um paciente com toxicidade sistêmica ou instabilidade 4 Grave
metabólica (por exemplo, febre, calafrios, taquicardia, hipotensão, 
confusão, vômito, leucocitose, acidose, hiperglicemia grave ou azotemia) 

Tabela 2. Sistema IWGDF/IDSA 
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O sistema WIfI (ver Tabela 3) usa uma combinação de pontuações para úlceras (baseado na 
profundidade da úlcera ou extensão da gangrena), isquemia (baseado na pressão do tornozelo, 
pressão dos pés ou TcPO2) e infecção do pé (baseado nos critérios do IWGDF/IDSA) para fornecer o 
risco de um ano para amputação e o benefício de um ano para revascularização, ambos estratificados 
como muito baixo, baixo, moderado ou alto. Beneficiam as pressões de perfusão por si só, incluindo 
úlceras associadas e critérios de infecção, visando fornecer uma visão geral mais holística da úlcera 
na tomada de decisão para revascularização. Embora WIfI não tenha sido submetido à avaliação 
de reprodutibilidade em uma coorte de UPD, possui reprodutibilidade excelente em um serviço 
relacionado à DAP (32). Foi validado em apenas uma coorte exclusivamente de pacientes com uma 
UPD ativa, mas foi demonstrado em vários estudos de validação para prever resultados relevantes 
para esse grupo clínico, como cicatrização, tempo de cicatrização, necessidade de revascularização, 
AMI, sobrevivência e mortalidade sem AMI (28-31). Tanto a necessidade de revascularização quanto o 
momento da revascularização podem ser guiados combinando a estimativa de risco para amputação e 
a estimativa de benefício para revascularização.

Pontuação UPD Gangrena
da úlcera
0 Sem úlcera Sem gangrena
 Descrição clínica: pequena perda de tecido. Recuperável com amputação digital simples 
 (1 ou 2 dígitos) ou cobertura de pele.

1 Úlcera(s) pequena(s) super�cial(is) na parte distal da perna Sem gangrena 
 ou pé; nenhum osso exposto, ou limitado a falange distal    
 Descrição clínica: pequena perda de tecido. Recuperável com amputação digital simples 
 (1 ou 2 dígitos) ou cobertura da pele. 
2 Úlcera mais profunda com osso, articulação ou tendão  Alterações gangrenosas 
 expostos; geralmente não envolve o calcanhar; úlcera em limitadas aos dígitos 
 calcanhar pouco profunda sem envolvimento do calcâneo
 Descrição clínica: grande perda de tecido recuperável com múltiplas (≥3) amputações digitais ou
 amputação transmetatarsiana padrão (ATP) ± cobertura da pele.
3 Úlcera extensa e profunda envolvendo o antepé e/ou  Gangrena extensa envolvendo 
 mediopé; úlcera profunda em calcanhar ± com  o antepé ou mediopé; necrose
 envolvimento do calcâneo do calcanhar ± envolvimento
  do calcâneo
 Descrição clínica: extensa perda de tecido recuperável apenas com uma reconstrução complexa 
 do pé ou amputação transmetatarsiana não tradicional (Chopart ou Lisfranc); cobertura com 
 retalhos ou manuseio complexo da úlcera devido a grande perda de tecidos moles 

Tabela 3. Sistema WIfI 
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PICO: Em pessoas com UPD ativa, que sistema de classificação/pontuação deve ser considerado para 
revisão regional/nacional/internacional que permita comparações entre instituições?

Recomendação 5: Use o sistema SINBAD em quaisquer revisões regionais/nacionais/internacionais para 
permitir comparações entre instituições sobre os resultados em pacientes com UPD. (Forte; Alta)

Justificativa: Neste documento, o termo “auditoria” se refere à caracterização de todas as UPDs 
gerenciadas em uma área ou centro específico, a fim de comparar os resultados com uma população de 
referência padrão ou nacional, e não alude às implicações financeiras do gerenciamento. Idealmente, um 
sistema de classificação deve ser usado internacionalmente para permitir comparações dos resultados. 
Para isso, tal sistema de classificação precisaria avaliar com precisão a gravidade de UPD em todo o 
espectro de etiologias. Assim, nos sistemas de saúde em que a DAP é dos principais fatores contribuintes 
para a falha de cicatrização, a AMI poderia ser comparada entre os diferentes sistemas de saúde onde a 

Grau de  Índice  Pressão sistólica do  Pressão do dedo do pé, pressão 
Isquemia tornozelo-braço tornozelo (mmHg) transcutânea de oxigênio (mmHg)

0 ≥0,80 >100 ≥60
1 0,6-0,79 70-100 40-59
2 0,4-0,59 50-70 30-39
3 ≤0,39 <50 <30

Infecção do pé
Pontuação Manifestações clínicas
0 Sem sintomas ou sinais de infecção
 Infecção presente, conforme de�nido pela presença de pelo menos dois dos seguintes itens:

 • Edema ou endurecimento local
 • Eritema >0,5 a ≤2 cm em torno da úlcera
 • Sensibilidade ou dor local
 • Calor local
 • Exsudato purulento (secreção espessa, opaca a branca ou sanguinolenta)

1 Infecção local envolvendo apenas a pele e o tecido subcutâneo (sem envolvimento de 
 tecidos mais profundos e sem sinais sistêmicos, conforme descrito a seguir)
 Exclua outras causas de uma resposta in�amatória da pele (por exemplo, trauma, gota, 
 neuro-osteoartropatia de Charcot aguda, fratura, trombose, estase venosa).
2 Infecção local (como descrito acima) com eritema >2 cm, ou envolvendo estruturas mais 
 profundas da pele e tecidos subcutâneos (por exemplo, abscesso, osteomielite, artrite 
 séptica, fasceíte), e sem sinais de resposta in�amatória sistêmica (conforme descrito abaixo)
3 Infecção local (conforme descrito acima) com os sinais de SRIS, conforme manifestado 
 por dois ou mais sintomas seguintes:

 • Temperatura >38 ºC ou <36 ºC
 • Frequência cardíaca >90 batimentos/min
 • Frequência respiratória >20 incursões/min ou PaCO2 <32 mmHg
 • Contagem de leucócitos >12.000 ou <4.000 cu/mm ou 10% com formas imaturas (banda)

SRIS: sinais de resposta in�amatória sistêmica
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infecção é a principal causa de amputação devido a disponibilidade limitada de antibióticos. Além disso, 
o sistema deve ser simples de usar e não exigir nenhum equipamento especializado, para permitir que 
os dados clínicos essenciais sejam coletados rotineiramente de todos os pacientes em todos os locais 
de saúde, abrangendo o espectro de baixa a alta disponibilidade de recursos. Atualmente, SINBAD é o 
único sistema de classificação que atende a todos esses critérios. Foi validado para cicatrização e AMI em 
diversas populações com UPD (12,19,20,26,33) e demonstrou ser aceitável para os médicos a partir do 
uso na auditoria da National Diabetes Foot Care do Reino Unido, apresentando mais de 20.000 UPDs 
(12). Por essas razões, a qualidade da evidência é alta e a força da recomendação foi considerada forte. 

CONSIDERAÇÕES
•	 Não podemos recomendar qualquer um dos sistemas de classificação/pontuação atualmente 

disponíveis para fornecer um prognóstico individual, que orientaria o tratamento e poderia ajudar o 
paciente/família. Pesquisas futuras devem ser direcionadas para desenvolver e validar um sistema de 
classificação reprodutível simples para o prognóstico individual de UPD.

•	 Nenhum dos sistemas atualmente validados continha todas as oito características clínicas 
prognósticas importantes identificadas como parte do processo de revisão. Pesquisas futuras devem 
ser realizadas para estabelecer se o aumento da complexidade das classificações, por meio da adição 
de características como DRET, úlceras únicas/múltiplas, local mais detalhado das úlceras (como 
plantar/dorsal) ou medidas mais detalhadas de isquemia do membro, melhoraria significativamente a 
validade do sistema para prever os resultados, sem comprometer a confiabilidade ou utilidade clínica.

•	 Consideramos que nunca pode haver um único sistema de classificação para UPD, uma vez que a 
especificação de qualquer classificação dependerá fortemente de seu objetivo e do ambiente clínico.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A classificação de UPDs é de suma importância na prática diária. Ajuda na comunicação entre os 
profissionais de saúde, na avaliação do prognóstico e escolha da melhor estratégia de tratamento e na 
comparação dos resultados clínicos em unidades e populações.

A decisão sobre qual classificação utilizar deve envolver as variáveis incluídas, evidências disponíveis 
sobre sua validade e confiabilidade, desfechos clínicos associados e propósito. Incentivamos os médicos 
a usarem as classificações descritas neste documento de orientação. Para isso, devem ser usadas 
ferramentas diagnósticas específicas e definições padronizadas.
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RESUMO
Pé diabético é uma fonte de grande sofrimento para os pacientes e custos para a sociedade. Investir  
em diretrizes internacionais baseadas em evidências sobre pé diabético é provavelmente o melhor  
custo-benefício em gastos com a saúde, desde que as diretrizes sejam focadas em objetivos, baseadas 
em evidências e devidamente implementadas.

O Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF) vem produzindo Diretrizes sobre a 
Prevenção e o Tratamento de Pé Diabético, baseadas em evidências, desde 1999. As atualizações de 
2019 são baseadas na formulação de questões clínicas relevantes e seus resultados, revisões sistemáticas 
rigorosas da literatura, envolvendo recomendações e fundamentos o mais específicos, claros e 
inequívocos quanto possível, usando o sistema Grading of Recommendations Assessment Development and 
Evaluation (GRADE).

Descrevemos o desenvolvimento das Diretrizes do IWGDF de 2019 sobre Prevenção e Tratamento 
de Pé Diabético, que consiste em seis capítulos, cada um preparado por um grupo de trabalho 
independente de especialistas internacionais. Esses documentos fornecem orientações relacionadas 
a pé diabético, envolvendo: prevenção; descarga do peso; doença arterial periférica (DAP); infecção; 
intervenções para cicatrização de úlceras; e classificação das úlceras de pé diabético (UPD). Com base 
nesses seis capítulos, o Conselho Editorial do IWGDF também produziu um conjunto de Diretrizes 
Práticas. Cada diretriz passou por uma extensa revisão pelos membros do Conselho Editorial do IWGDF, 
bem como por especialistas internacionais independentes em cada área.

Acreditamos que, se os profissionais de saúde seguirem as recomendações das Diretrizes do IWGDF 
de 2019 e, quando necessário, adotá-las de acordo com as circunstâncias locais, isso resultará em melhor 
prevenção e tratamento do pé diabético e subsequente redução mundial da carga que essa complicação 
causa para a sociedade.
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INTRODUÇÃO
A prevalência global do diabetes foi 425 milhões em 2017 e estima-se que aumente para 629 milhões 
em 2045; 75% dessas pessoas vivem em países de baixa ou média renda (1). Pé diabético é uma fonte 
de grande sofrimento para os pacientes e de custos para a sociedade. A frequência e a gravidade 
dos problemas nos pés em pessoas com diabetes variam por região, em grande parte por causa das 
diferenças nas condições socioeconômicas e nos padrões de cuidado com os pés (2). As úlceras nos pés 
são um dos problemas mais evidentes, com incidência anual de cerca de 2%-4% em países de renda alta 
(2), provavelmente ainda maior em países de baixa renda, e prevalência estimada ao longo da vida de 
19%-34% (3).

Os fatores mais importantes para o desenvolvimento de úlceras nos pés são a neuropatia periférica, as 
deformidades do pé relacionadas à neuropatia motora, pequenos traumas e DAP (3). Juntos colocam 
o paciente em risco de infecção da pele, tornando o pé suscetível a infecções – um problema médico 
urgente. Apenas dois terços das UPDs acabam cicatrizando (4) e até 28% podem levar a alguma forma 
de amputação de membros inferiores (AMI) (5). Todos os anos, mais de 1 milhão de pessoas com 
diabetes perdem pelo menos uma parte da perna por causa da doença. Isso se traduz na estimativa de 
que a cada 20 segundos um membro inferior se perde por diabetes em algum lugar do mundo (6).

Pé diabético não representa apenas uma tragédia pessoal para o paciente afetado, mas também atinge 
a família do paciente e impõe um fardo financeiro substancial aos sistemas de saúde e à sociedade em 
geral. Em países de baixa renda, o custo do tratamento de uma UPD complexa pode ser equivalente 
a 5,7 anos de renda anual, resultando potencialmente em ruína financeira para o paciente e sua família 
(7). Investir em diretrizes baseadas em evidências e internacionalmente apropriadas sobre UPD é 
provavelmente uma das formas mais custo-efetivas de gastos com saúde, desde que sejam focadas em 
objetivos e devidamente implementadas (8,9).

Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético
O Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF; www.iwgdfguidelines.org), fundado 
em 1996, consiste em especialistas de quase todas as disciplinas envolvidas no cuidado de pacientes 
com UPD. O IWGDF visa prevenir, ou pelo menos reduzir, os efeitos adversos do pé diabético, em 
parte desenvolvendo e atualizando continuamente as Diretrizes Internacionais para uso por todos os 
prestadores de cuidados de saúde envolvidos no cuidado com UPD. O desenvolvimento e a atualização 
das diretrizes estão nas mãos dos grupos de trabalho do IWGDF-Guidelines. Em 1999, o IWGDF publicou 
sua primeira versão do “Consenso Internacional sobre o Pé Diabético” e “Diretrizes Práticas para o 
Tratamento e Prevenção de Pé Diabético”. Essa publicação foi traduzida para 26 idiomas e mais de 
100.000 cópias foram distribuídas globalmente. Como os sistemas de saúde e a prevalência de patologias 
variam entre as regiões do mundo, as diretrizes devem ser adotadas de acordo com as circunstâncias 
locais, se necessário. Desde então, esses documentos foram atualizados mais cinco vezes.

Do consenso às diretrizes baseadas em evidências
As diretrizes iniciais e cada atualização subsequente foram desenvolvidas por um processo consensual e 
redigidas por um painel de especialistas na área. Desde 2007, as diretrizes foram baseadas em revisões 
sistemáticas da literatura. Essas diretrizes foram examinadas e revisadas pelo Conselho Editorial do 
IWGDF e, em seguida, enviadas para avaliação crítica aos representantes do IWGDF em todo o mundo, 
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culminando em um texto consensual. Finalmente, o IWGDF recrutou representantes de mais de  
100 países ao redor do mundo para ajudar a implementar as práticas recomendadas. Em 2015, demos 
um passo adiante em nosso processo metodológico, formulando recomendações para a prática clínica 
usando o sistema GRADE (ver abaixo), com base nas evidências disponíveis e na opinião de especialistas.

A atualização de 2019
Para as Diretrizes do IWGDF de 2019, o Conselho Editorial convidou pessoas-chave com as quais 
selecionou especialistas internacionais para constituir seis grupos de trabalho multidisciplinares, cada um 
com a tarefa de produzir uma diretriz sobre um dos seguintes tópicos:

•	 Prevenção em pessoas com diabetes em risco de úlceras nos pés

•	 Intervenções para descarga do peso (alívio de pressão) visando cicatrizar UPD em pessoas com diabetes

•	 Diagnóstico, prognóstico e manejo de DAP em pacientes com UPD

•	 Diagnóstico e tratamento de infecções dos pés em pessoas com diabetes

•	 Intervenções para melhorar a cicatrização de UPDs crônicas em pessoas com diabetes

•	 Classificação de UPDs

Os cinco primeiros capítulos das diretrizes são atualizações da Diretriz de 2015 sobre o tema, enquanto 
a Diretriz sobre a Classificação de UPDs de 2019 é nova. Todos podem ser encontrados em  
www.iwgdfguidelines.org. Como nas versões anteriores, o Conselho Editorial do IWGDF produziu um 
documento intitulado “Diretrizes Práticas sobre a Prevenção e Tratamento de Pé Diabético”, com 
base nesses seis capítulos das Diretrizes do IWGDF, como um breve esboço das partes essenciais da 
prevenção e tratamento de pé diabético. Aconselhamos os médicos e outros profissionais de saúde a 
lerem o capítulo completo das diretrizes sobre cada tópico para conhecer as recomendações específicas 
e detalhadas e os fundamentos que as sustentam, bem como as revisões sistemáticas associadas, para 
uma discussão detalhada das evidências. Além disso, para a versão em 2019, esta publicação fornece uma 
descrição mais detalhada da metodologia GRADE seguida e a redação de recomendações, juntamente 
com os fundamentos que as apoiam.

Também novo em 2019, cada grupo de trabalho formulou primeiro questões clínicas e resultados 
relevantes para orientar a revisão sistemática da literatura e a redação das recomendações. Essas 
questões clínicas foram revisadas por um painel internacional de especialistas externos independentes 
e pelos seis membros do Conselho Editorial do IWGDF. Uma vez que as diretrizes esboçadas com as 
recomendações foram produzidas, foram enviadas para revisão por especialistas externos (veja a seguir 
para mais detalhes). Por fim, a novidade em 2019 é que também desenvolvemos um documento de 
“Definições e Critérios” para os termos mais comumente usados sobre pé diabético. Os membros do 
Conselho Editorial do IWGDF (os autores desta publicação) – um total de 49 membros do grupo de 
trabalho e um total de 50 especialistas externos de 40 países e 5 continentes – estiveram envolvidos no 
desenvolvimento das Diretrizes do IWGDF 2019.

As seis diretrizes, as revisões sistemáticas que as apoiam, as Diretrizes Práticas, este documento de 
desenvolvimento e metodologia e o documento de definições e critérios estão todos publicados como 
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artigos de acesso livre on-line – www.iwgdfguidelines.org. Recomendamos que os gestores e profissionais 
de saúde usem estas diretrizes como base para o desenvolvimento de suas próprias diretrizes locais 
(regionais ou nacionais).

METODOLOGIA UTILIZADA PARA AS REVISÕES 
SISTEMÁTICAS E DIRETRIZES DO IWGDF DE 2019
Esta seção descreve as várias etapas e métodos estabelecidos pelo Conselho Editorial do IWGDF para 
utilização pelos grupos de trabalho multidisciplinares designados para desenvolver as Diretrizes para 
Prevenção e Tratamento de Pé Diabético. Os objetivos envolviam produzir revisões sistemáticas de 
alta qualidade para ajudar a estabelecer cada diretriz, promover a consistência e garantir documentos 
de alta qualidade. 

Nas Diretrizes do IWGDF, seguimos a metodologia GRADE, que é estruturada em torno de questões 
clínicas no formato PICO (Patient-Intervention-Comparison-Outcome), pesquisas sistemáticas e avaliação 
das evidências disponíveis, seguidas pelo desenvolvimento de recomendações e fundamentos (10,11). 
Descreveremos cinco tarefas principais no desenvolvimento de diretrizes: 1) formulação das questões 
clínicas, 2) seleção de resultados relevantes, 3) realização de uma revisão sistemática da literatura,  
4) redação das recomendações para a prática clínica e 5) revisão externa e feedback.

1. Formulação de questões clínicas
Cada grupo de trabalho iniciou o processo de redação das diretrizes formulando as principais questões 
clínicas que pretendiam abordar. O objetivo foi estabelecer o foco e a estrutura para a configuração das 
diretrizes baseadas em evidências, em linha com o que um médico ou paciente perguntaria em relação 
aos cuidados prestados na prática clínica para as pessoas com UPD. As questões geralmente envolviam 
diagnóstico ou tratamento, e os membros do grupo de trabalho chegaram a um consenso sobre as 
questões clínicas que planejavam abordar.

Essas questões clínicas se basearam no formato “PICO”, sigla que inclui pelo menos a população (P)  
em risco (quem você está estudando?), a intervenção (I) planejada (o que você vai fazer?) e o  
desfecho (O) de interesse (quais são as consequências da intervenção?). A letra C é para comparador 
ou controle e diz respeito à principal alternativa à intervenção considerada, mas nem sempre é 
necessária ou disponível.

As questões clínicas desenvolvidas por cada grupo de trabalho foram revisadas pelo Conselho Editorial 
do IWGDF e por um painel de especialistas externos independentes da área, para garantir relevância 
global. Esses especialistas (no total seis a 13 por grupo de trabalho) foram selecionados pelos grupos de 
trabalho, sob a orientação do Conselho Editorial. Após correção com base nessas revisões, as questões 
clínicas foram finalizadas em junho de 2018.

2. Seleção de resultados relevantes
Cada grupo de trabalho elaborou medidas para ajudar na seleção do(s) tópico(s) relevante(s) para a 
revisão sistemática. A evidência deveria ser relatada para esses resultados específicos. Embora os grupos 
de trabalho não tivessem um conjunto de resultados básicos para consulta e validados para UPD, 
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eles usaram o conjunto de resultados definido pelo IWGDF-EWMA (European Wound Management 
Association) (12) como um guia para definir desfechos. Cada resultado foi classificado quanto ao seu 
papel na tomada de decisão em: “criticamente importante”; “Importante, mas não crítico”; ou “não é 
importante”. Os grupos de trabalho foram informados de que os resultados críticos, que têm um efeito 
maior na tomada de decisões e nas recomendações, eram os mais importantes a serem abordados.

3. Realização de uma revisão sistemática
Cada grupo de trabalho realizou pelo menos uma revisão sistemática da literatura médica para montar 
uma base para as diretrizes baseadas em evidências. Cada revisão sistemática foi preparada de acordo 
com as diretrizes “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA) (13) 
(www.prisma-statement.org). Cada grupo de trabalho usou a ferramenta AMSTAR para verificar se 
estavam abordando os aspectos mais importantes em sua revisão sistemática (www.amstar.ca/Amstar_
Checklist.php). As revisões sistemáticas foram registradas prospectivamente no banco de dados para 
revisões sistemáticas PROSPERO (www.crd.york.ac.uk/prospero/).

Os bancos de dados da literatura utilizada para cada revisão sistemática foram PubMed (via Medline) e 
EMBASE (via Ovid SP), o banco de dados Cochrane ou ambos. Cada grupo de trabalho desenvolveu 
uma estratégia de busca para cada banco de dados. Cada grupo de trabalho podia consultar um 
bibliotecário na área médica para ajudar na elaboração da estratégia de busca. Metanálises, revisões 
sistemáticas e ensaios clínicos randomizados foram os tipos de estudo incluídos na revisão sistemática. 
Dependendo do número de artigos encontrados nos diferentes tipos de estudo, os grupos de trabalho 
também podiam incluir estudos com desenhos experimentais mais simples, por exemplo, estudos 
controlados não randomizados, estudos de caso-controle, estudos de coorte, estudos controlados, séries 
temporais, estudos prospectivos e retrospectivos não controlados, estudos transversais e séries de casos. 
Os relatos de caso foram excluídos das revisões sistemáticas.

Registros de estudos
Os grupos de trabalho pesquisaram registros de estudos clínicos que podiam conter informações 
valiosas sobre estudos que foram realizados, porém não publicados. Os registros de estudos clínicos 
pesquisados foram “The World Health Organization International Clinical Trials Registry Platform”  
(OMS-ICTRP) (apps.who.int/trialsearch/default.aspx) e Clinical Trials Registry Platform (www.clinicaltrials.gov). 
Para a revisão sistemática, uma estratégia de busca simplificada derivada da estratégia de busca original 
foi usada para pesquisar estudos relevantes nesses bancos de dados de estudos clínicos.

Conjunto de validação
Para garantir que a estratégia de busca usada para a revisão sistemática fosse robusta, os grupos de 
trabalho criaram um conjunto de validação de aproximadamente 20 publicações-chave conhecidas para 
cada revisão sistemática antes de realizar a pesquisa na literatura. Se cada um dos artigos do conjunto 
de validação não fosse identificado na pesquisa bibliográfica realizada, o grupo de trabalho modificava a 
estratégia de busca.

Data da pesquisa
O período de tempo utilizado para realizar a busca da literatura para todas as revisões sistemáticas foi 
entre 1º e 15 de julho de 2018. Se estudos altamente relevantes para a revisão sistemática e a diretriz 
aparecessem entre a data da pesquisa e a redação da revisão sistemática, eles poderiam ser incluídos, 
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mas apenas com a utilização da data definida de 1º de setembro de 2018 para uma segunda pesquisa da 
literatura, englobando o período entre a data da primeira pesquisa e 1º de setembro de 2018.

Avaliação das publicações recuperadas da busca
Dois membros de cada grupo de trabalho revisaram independentemente as publicações por título e 
resumo para avaliar sua elegibilidade para inclusão na análise com base em quatro critérios: população; 
desenho do estudo; resultados; e intervenção. A seu critério, os grupos de trabalho poderiam calcular 
os valores do coeficiente de kappa (de Cohen) para testar a concordância entre os dois revisores. Os 
dois revisores discutiram qualquer desacordo sobre quais publicações incluir e chegaram a um consenso. 
Os mesmos dois revisores avaliaram independentemente cópias em papel completas das publicações 
selecionadas usando os mesmos quatro critérios de elegibilidade final. Listas de referências de artigos 
incluídos não foram rastreadas.

Para avaliar um possível viés de publicação ou relatórios com seletividade, os grupos de trabalho 
avaliaram os estudos identificados por registros nas bases de dados da OMS e ClinicalTrial.gov. A partir 
de estudos relevantes identificados dessas bases de dados, publicações relacionadas foram pesquisadas 
no banco de dados da pesquisa da literatura original, usando o número de registro de cada estudo 
relevante. Se nenhuma publicação fosse identificada, o investigador principal do estudo era contatado e 
questionado sobre o status do estudo e os resultados encontrados. 

Classificando o desenho de estudo e o nível de evidência
Para cada publicação incluída, usamos o algoritmo do Scottish Intercollegiate Grouping Network (SIGN) 
para classificar o desenho do estudo para questões de eficácia (www.sign.ac.uk/assets/study_design.pdf). 
Os mesmos dois revisores que revisaram as publicações para elegibilidade avaliaram independentemente 
as publicações com um desenho de estudo controlado e a qualidade metodológica (ou seja, risco de 
viés), usando planilhas de pontuação desenvolvidas pelo Dutch Cochrane Centre (netherlands.cochrane.org/
beoordelingsformulieren-en- andere-downloads).

Os dois revisores discutiram qualquer discordância quanto ao risco de viés e chegaram a um consenso. 
O nível de evidência foi determinado com base no risco de viés para cada publicação usando o SIGN 
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network) do Grading System for Leves of Evidende (www.ac.uk/assets/sign_
grading_system_1999_2012.pdf) (14). O Nível 1 se refere a ensaios clínicos randomizados e o Nível 2, a 
estudos caso-controle, coorte, controlados ou séries temporais. O risco de viés foi pontuado para cada 
estudo como: ++ (risco muito baixo de viés); + (baixo risco de viés); ou - (alto risco de viés).

Além disso, os grupos de trabalho individuais tiveram a liberdade de avaliar todas as publicações com 
um desenho de estudo controlado para qualidade usando o “21-item scoring system for reports of clinical 
studies” desenvolvidos pelo IWGDF em colaboração com o EWMA (12). Os resultados da lista de 
pontuação dos 21 itens foram adicionados para os estudos controlados na caixa de comentários da 
tabela de evidências. 

Para evitar qualquer conflito de interesse, os revisores que foram autores de qualquer estudo avaliado 
para inclusão não participaram da avaliação, extração de dados ou discussão das publicações daquele 
mesmo estudo.
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Classificação da qualidade da evidência
A qualidade da evidência (QoE) obtida por meio da revisão sistemática foi avaliada via PICO e para cada 
desfecho, mesmo que houvesse vários desfechos para uma intervenção específica. A QoE foi classificada 
como alta, moderada ou baixa. Descartamos a categoria “muito baixa” usada por alguns trabalhos.

O ponto de partida na classificação da QoE era para estudos controlados randomizados (ECR) 
classificados como “alto”, e o ponto de partida para estudos controlados observacionais (nível 2, ou seja, 
coorte, caso-controle) era classificado como “baixo”.

Os membros do grupo de trabalho poderiam, então, diminuir a QoE com base na presença de:

•	 Risco de viés (classificado a partir da avaliação de risco de viés por artigo)

•	 Inconsistência de resultados (ou seja, diferenças verdadeiras no tamanho de efeito do tratamento 
subjacente podem ser prováveis quando há estimativas amplamente diferentes do tamanho de efeito 
do tratamento [ou seja, heterogeneidade ou variabilidade dos resultados] entre os estudos)

•	 Viés de publicação (como obtido no “The Clinical Trials Search”), quando apropriado

Para cada um desses três itens que foram classificados como “presentes”, a classificação da QoE foi 
reduzida em um. Por exemplo: a QoE poderia ser reduzida de “alta” para “moderada” quando o risco de 
viés dos estudos incluídos fosse alto.

A QoE poderia ser aumentada com base na presença do tamanho de efeito do tratamento ou evidência 
de uma relação dose-resposta (apenas para estudos observacionais). Para cada um desses dois itens que 
foram pontuados como “presentes”, a classificação de QoE era aumentada em um ponto. Por exemplo, a 
QoE foi elevada de “baixa” para “moderada” quando o tamanho de efeito do tratamento era grande.

Muitos dos artigos mais antigos identificados nas revisões sistemáticas careciam de dados para calcular 
ou avaliar o caráter indireto ou impreciso, dois outros fatores que podem ser usados para determinar 
a QoE. Idealmente, esses itens ajudam a avaliar de maneira completa a QoE, mas infelizmente não 
pudemos levá-los em consideração.

Extração de dados
Dados foram extraídos de cada publicação que tinha um desenho de estudo controlado e foram 
resumidos em uma tabela de evidências. Essa tabela incluiu as características do paciente e do estudo, as 
características da intervenção e das condições controladas e os resultados primários e secundários.  
Um dos revisores da equipe original de duas pessoas extraiu os dados, enquanto o outro revisor 
verificou o conteúdo e a apresentação da tabela. Todos os membros do grupo de trabalho discutiram os 
dados encontrados nas tabelas de evidências.

Cada grupo de trabalho criou um fluxograma PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review) 
mostrando o processo de seleção dos artigos para a análise qualitativa e uma tabela de risco de viés 
apresentando em detalhes o risco de viés para cada publicação incluída.
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Conclusões e declarações de evidências
Finalmente, o grupo de trabalho tirou conclusões para cada questão clínica formulada. Estas foram 
baseadas na força das evidências disponíveis e formuladas como declarações de evidências. Todos os 
membros do grupo de trabalho participaram da discussão dessas conclusões, chegando a um consenso 
sobre o conteúdo e a formulação das conclusões.

Revisão sistemática sobre procedimentos diagnósticos
Obtivemos métodos específicos para a revisão sistemática de estudos diagnósticos de Brownrigg et 
al. (15) e solicitamos a todos os grupos que revisassem sistematicamente os estudos e escrevessem 
diretrizes sobre procedimentos diagnósticos para seguir os métodos utilizados nesse estudo (15). Os 
grupos de trabalho avaliaram a qualidade metodológica dos estudos em relação aos parâmetros incluídos 
na ferramenta QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies), uma ferramenta de avaliação 
de qualidade de consenso projetada especificamente para estudos de precisão diagnóstica (16). Os 
revisores extraíram os dados e os inseriram em um formulário de extração de dados QUADAS e 
calcularam as razões de verossimilhança positivas e negativas para cada teste e para cada estudo (17,18).

Revisão sistemática sobre prognóstico
Os métodos utilizados para a revisão sistemática sobre o prognóstico de DAP foram os mesmos da 
revisão sistemática de 2016 sobre o tema (19). Para avaliar a qualidade metodológica dos estudos 
incluídos, usamos a ferramenta QUIPS (Quality in Prognosis Studies), projetada especificamente para 
estudos de prognóstico (20,21). Para avaliar o risco de viés, foi utilizada a ferramenta do RoBAIPFS (Risk 
of Bias Assessment Instrument for Prognostic Factor Studies).

4. Escrevendo as recomendações das diretrizes
Para formular as recomendações para a prática clínica, combinamos a qualidade geral das evidências, 
conforme classificado na revisão sistemática, com diferentes fatores considerados para determinar a força 
das recomendações. Isso faz a ligação entre as evidências científicas e as recomendações para a prática 
clínica diária (11).

Classificando a força de uma recomendação
De acordo com GRADE, classificamos a força da recomendação como “Forte” ou “Fraca”. Os diferentes 
fatores usados para chegar a essa pontuação foram: a classificação de QoE, o equilíbrio entre os efeitos 
desejáveis e indesejáveis (benéficos e maléficos); os valores e preferências do paciente; a viabilidade, 
generalização e aceitabilidade do procedimento diagnóstico ou intervenção; e a utilização de recursos 
(custos). Somados a esses, inserimos outros fatores, como opinião de especialistas e relevância clínica. 
Para mais explicações sobre esses fatores, consulte esses artigos (10,11).

O grupo de trabalho pesou cuidadosamente todos esses fatores para determinar a força da 
recomendação e, em seguida, escreveu uma justificativa para cada recomendação explicando os 
argumentos conforme discutidos dentro do grupo de trabalho. O peso da recomendação era apenas, até 
certo ponto, um processo quantitativo, que só poderia ser feito quando as evidências da literatura sobre 
danos (por exemplo, complicações), preferências do paciente ou custos estavam disponíveis. Quando elas 
não estavam disponíveis, os grupos de trabalho usaram uma abordagem mais qualitativa e subjetiva, com 
base na opinião de especialistas. Os membros do grupo de trabalho chegaram a um consenso quanto à 
força das recomendações.
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5. Avaliação externa e feedback
Os membros do Conselho Editorial do IWGDF se reuniram presencialmente em várias ocasiões para 
revisar detalhadamente cada um dos capítulos das diretrizes, que foram então revisados pelos grupos 
de trabalho com base nessa revisão editorial. Os grupos de trabalho enviaram então a diretriz ao painel 
de especialistas externos internacionais independentes para a revisão crítica. O grupo de trabalho 
posteriormente revisou o documento com base nesses comentários, e depois disso o Conselho Editorial 
do IWGDF fez uma revisão final das recomendações e das justificativas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Com a epidemia mundial de diabetes, é mais imperativo do que nunca que ações apropriadas 
sejam tomadas para garantir o acesso a cuidados de qualidade para todas as pessoas com diabetes, 
independentemente de sua idade, localização geográfica e condição econômica ou social. As Diretrizes 
do IWGDF sobre a Prevenção e Tratamento de Pé Diabético são o resultado de um processo 
bastante único que ao longo de 20 anos se tornou cada vez mais fundamentado em uma forte base 
de evidências, com procedimentos para garantir consistência, transparência e independência. A base de 
evidências para ajudar a prevenir e tratar de forma otimizada UPD está crescendo progressivamente, 
mas permanece um desafio o modo de usar esses dados para otimizar os resultados em diferentes 
sistemas de saúde, em países com diferentes recursos e em diferentes culturas. O IWGDF espera um 
aumento na conscientização global sobre pé diabético e tem como objetivo estimular esse processo de 
transformação das diretrizes globais em diretrizes locais, levando os melhores cuidados com os pés para 
todo o mundo. Não obstante a evidência publicada e limitada de melhores resultados associados ao uso 
destas Diretrizes do IWGDF (22), acreditamos que seguir as recomendações das Diretrizes do IWGDF 
de 2019 resultará em uma melhor gestão de problemas nos pés e das pessoas com diabetes, e em uma 
subsequente redução para o paciente da carga social e econômica causada pelo pé diabético em todo  
o mundo.
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