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I. RESUMO 

GRAU DE RISCO DE ULCERAÇÃO E REULCERAÇÃO DO PÉ DIABÉTICO E 

FATORES ASSOCIADOS 

Introdução: Amputações de membros inferiores em diabéticos se relacionam 

significativamente com a presença de úlcera no pé. A identificação precoce de alterações que 

precedem a úlcera permite a adoção de medidas terapêuticas e preventivas que podem reduzir 

a ocorrência de ulceração e consequentemente de amputação. Objetivos: Descrever a 

distribuição do grau de risco de pé diabético e fatores associados em pacientes de um centro 

de referência no tratamento de diabetes mellitus (DM). Material e métodos: Estudo 

transversal com 309 portadores de DM incluídos de forma consecutiva, selecionados nos 

ambulatórios do Centro de Referência Estadual para Assistência ao Diabetes e Endocrinologia 

da Bahia (CEDEBA), sendo estudadas as seguintes variáveis: risco para ulceração e 

reulceração (UR); sócio-demográficas; dificuldades quanto ao uso de sapatos; relacionadas ao 

cuidado com os pés e alterações no exame físico dos pés. Resultados: Cerca de 20 % dos 

indivíduos foram classificados em risco de UR. Observou-se as seguintes associações por 

meio de regressão logística e razão de prevalência (RP): entre grau de risco de UR e a 

presenças de calo e maceração de pele interdigital; entre renda familiar menor que três 

salários mínimos e calo; entre tempo de DM ≥ 10 anos e maceração de pele interdigital; entre 

DM ≥ 10 anos, sexo, escolaridade e grau de risco de UR.Conclusão: Os resultados podem 

contribuir para revisão e aprimoramento da assistência ao pé diabético e servir como base 

para estudo prospectivo sobre a incidência de UR e fatores associados 

Palavras-Chave: 1. amputação; 2. classificação; 3. diabetes mellitus; 4. pé diabético; 5. 

ulceração; 6. prevenção. 
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II. INTRODUÇÃO 

A despeito dos avanços na medicina, há registros de consideráveis taxas de 

amputações em membros inferiores em pacientes portadores de diabetes mellitus (DM) 

(American Diabetes Association, 1999; IWGDF, 1999a; American Diabetes Association, 

2004; IWGDF, 2007a) e carência de oferta de medidas preventivas a pacientes considerados 

em risco (Lavery et al.,2010). Aproximadamente 50% dos pacientes submetidos às 

amputações não traumáticas de membros inferiores são diabéticos, o que acarreta prejuízos 

para o paciente e custos elevados para o sistema de saúde (Moulik et al., 2003). 

Estas amputações, de modo geral, são decorrentes de alterações neurológicas e 

isquêmicas (Armstrong et al., 1996; Lavery et al., 1998), agravadas muitas vezes por infecção 

(Lipsky et al., 2004). Essas três condições clínicas formam a base etiopatogênica do pé 

diabético (Boulton, 1996) e se apresentam em diferentes estágios de evolução. 

Vários estudos estratificaram estes estágios e identificaram situações clínicas 

consideradas como fatores de risco para o desenvolvimento de úlceras no pé, assim como para 

amputações, inclusive com recomendações de medidas preventivas e terapêuticas (Armstrong 

et al., 1996; Armstrong et al.,1998; Lavery et al.,1998; Al-Mahroos & Al-Roomi, 2007; 

Hokkam, 2009). Outros estudos revelaram a importância da presença da úlcera no pé do 

portador de diabetes por sua relação com possível evolução para amputação (McNeely et al., 

1995; Lavery et al., 1996; Armstrong & Lavery, 1998; Armstrong, 2000; Oyibo et al., 2001; 

Winkley, 2007), inclusive com observações sobre a neuropatia (sensitiva, motora e 

autonômica) considerando-a como a causa mais importante destas úlceras (Rith-Najarian et 

al., 1992; Abbot et al., 1998; Armstrong, 2000). Lavery e colaboradores (1996) registraram 

que 84% das amputações de membros inferiores em diabéticos são precedidas por uma úlcera 

e há registro de que a úlcera pode estar presente em 5% a 10% dos portadores de diabetes 

(Oyibo et al.,2001). Entretanto, apenas 10% das úlceras são puramente vasculares, enquanto 
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70% a 100% das lesões apresentam sinais evidentes de neuropatia e cerca de 80% a 90% 

destas úlceras são precipitadas por trauma extrínseco, com um detalhe relevante: em geral, são 

provocadas por uso de sapatos inadequados (IWGDF, 1999a; Jeffcoat & Harding, 2003; 

IWGDF, 2007a). Porém, independente da origem, a úlcera será sempre considerada uma porta 

de entrada e, portanto, poderá facilitar a invasão bacteriana e a instalação de infecção 

aumentando o risco de amputação (Lavery et al., 1998; Nather et al.,2008). 

Pelo exposto torna-se compreensível que o entendimento do processo fisiopatológico 

que leva à ulceração deve orientar o desenvolvimento de estratégias para identificar os 

pacientes de risco, prevenir as situações que podem desencadear estas ulcerações, assim como 

definir medidas terapêuticas (Lavery et al., 1998). Portanto, a adoção de medidas preventivas 

e terapêuticas relacionadas à úlcera é uma decisão racional para uma possível redução de 

amputações (Armstrong, 2000; Anichini et al., 2006). Com relação às referidas estratégias que 

envolvem medidas preventivas e terapêuticas, o Consenso Internacional sobre o Pé Diabético 

(1999a e 2007a) registra que “um programa de cuidado do pé que inclui educação, exame 

regular e classificação de risco pode prevenir a ocorrência de lesões no pé em 50% dos 

pacientes” e que “uma abordagem multidisciplinar envolvendo prevenção, educação de 

pacientes e tratamento multifatorial de úlcera do pé pode reduzir a taxa de amputação em 43% 

a 85%”.  O referido Consenso recomenda que os programas desenvolvidos sejam adaptados a 

cada comunidade. 

Com base nessas considerações, o objetivo desse estudo é descrever a distribuição do 

grau de risco de UR do pé diabético e fatores associados em um centro especializado no 

tratamento de DM. Este estudo servirá como base para investigação posterior de caráter 

prospectivo para identificar os fatores associados com a incidência de UR no pé dos 

indivíduos diabéticos. 
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III. OBJETIVOS 

Geral: 

Descrever a distribuição do grau de risco de UR do pé diabético em pacientes de um 

centro especializado no tratamento de DM. 

 Específico: 

 1- Verificar a associação entre as variáveis: sócio-demográficas, tempo de DM e risco 

para UR. 

 2- Verificar a associação entre risco para UR e dificuldades para usar sapatos e 

achados de exame físico (maceração de pele interdigital e calo). 
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IV. REVISÃO DA LITERATURA 

IV. 1. CONSIDERAÇÕES GERAIS 

O International World Group on the Diabetic Foot (IWGDF, 1999a; IWGDF, 2007a), 

responsável pelo Consenso Internacional sobre Pé Diabético, define Pé Diabético como a 

infecção, ulceração e/ou destruição de tecidos profundos associados com anormalidades 

neurológicas e vários graus de doença vascular periférica no membro inferior. O conceito do 

pé diabético reúne portanto uma tríade composta por neuropatia, angiopatia (doença vascular 

periférica) e infecção que constitui sua base etiopatogênica (Levin, 1997; Campbell et al., 

1995). 

Considerando que a denominação “pé diabético” por si não é explicativa e abrange 

alterações de origens diversas e em diferentes estágios de evolução, como definido acima, esta 

revisão de literatura abordará o tema destacando a relevância de lesões que alteram a 

integridade da pele (úlcera) em pé do indivíduo portador de DM, os fatores de risco que 

levam a tais lesões, com ênfase para a formação de úlceras de origem neuropática e vascular e 

as possibilidades de progressão que podem culminar com a amputação em membro inferior.  

 

IV.2. RELEVÂNCIA DA ULCERAÇÃO 

A perda da integridade da pele (úlcera) representada por ferida de origem traumática 

não percebida (neuropatia sensitiva), por úlcera tipo mal perfurante plantar (neuropatia 

sensitivo-motora), por fissuras ou rachaduras (neuropatia autonômica) ou até mesmo por 

micose interdigital são consideradas portas de entrada, portanto, facilitam a invasão bacteriana 

e o desenvolvimento de infecções, aumentando o risco de amputação (Lipsky et al., 1990; 

Bridges, 1994; Campell et al, 1995; Boulton, 1996; Levin., 1997; Armstrong et al., 1996; 
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Lavery et al., 1998; Armstrong & Harkless, 1998; Pedrosa et al., 1998; IWGDF, 1999a; 

IWGDF, 2007a; Nather et al.,2008).  

A doença arterial obstrutiva com a consequente redução do fluxo sanguíneo, em 

situações de maior gravidade pode desencadear morte celular representada clinicamente pelo 

aparecimento de úlcera, que, independente de desenvolvimento de infecção, pode progredir 

para necrose tissular ou gangrena e culminar com amputação. 

Consideráveis taxas de amputações em membros inferiores são registradas em 

pacientes portadores de DM (American Diabetes Association, 1999; Moulik et al., 2003) 

sendo que 84% dessas amputações são precedidas por uma úlcera (Lavery et el., 1996). É 

nesse panorama que a úlcera assume relevância por sua relação com amputação em membro 

inferior (McNeely et al., 1995; Lavery et al., 1996; Armstrong & Lavery, 1998; Armstrong, 

2000; Oyibo et al., 2001; Brem et al., 2004; Winkley,2007) o que acarreta prejuízos para o 

paciente e custos elevados para o sistema de saúde (Moulik et al., 2003).   

Estudo sobre custo relacionado com a amputação documenta despesa que varia de 20 a 

60 mil dólares por ano por paciente (Brem, 2004). A úlcera, independente da evolução para 

amputação, também tem custos consideráveis. Estudo publicado em 1999 registra custo em 

torno de 28 mil dólares por paciente entre 40 e 65 anos em período de dois anos considerando 

apenas o custo médico direto sem incluir o custo associado a cuidados domiciliares ou 

amputação (Brem, 2004). Outros estudos publicados entre 1994 e 2000 documentam o custo 

relacionado à úlcera em pé diabético não requerendo amputação com variação de USD 1.150 

para USD 35.758 ajustados pela inflação e com conversão para moeda corrente (IWGDF, 

2007a). Há também registro de custo anual para tratamento de 274 pacientes diabéticos com 

úlcera no pé em torno de 3,5 milhões de dólares (IWGDFa, 1999). 
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Estudos no Brasil que avaliaram custos relacionados à internação hospitalar 

envolvendo pacientes portadores de DM com lesões no pé registraram um custo individual 

que variou de R$ 211,16 a R$ 7.164,05 (mediana: R$ 1.004,59) (Milman et al., 2001) e custo 

estimado por internamento que variou de R$ 943,72 a R$ 16.378,85 (mediana: R$ 3.754,44) 

(Rezende et al., 2008), ambos com tempo de internamento considerado prolongado com 

média em torno de 15 dias. 

O Ministério da Saúde por meio do Sistema de Informações Hospitalares-Sistema 

Único de Saúde (SIH/SUS) registra custos relacionados ao “tratamento de pé diabético 

complicado”, procedimento 0303060263, igual a R$ 2.983.776,14 em 2008 e R$ 

3.907.692,45 em 2009 no Brasil e de R$ 221.559,12 em 2008 e R$ 243.524,03 em 2009 na 

Bahia. Em relação à “amputação/desarticulação de dedo”, procedimento 0408060042, o custo 

no Brasil foi igual a R$ 8.513.833,87 em 2008 e R$ 9.656.452,87 em 2009 e na Bahia R$ 

558.056,05 em 2008 e R$ 677.643,78 em 2009 (Disponível em http://www.datasus.gov.br, 

acesso em 25/01/2011. Fonte: Brasil, Ministério da Saúde, Sistema de Informações 

Hospitalares do Sistema único de Saúde ─ SIH/SUS). 

  A despeito da maioria dos estudos avaliar apenas o custo direto com internações 

prolongadas, deve-se levar em consideração os custos indiretos com perda de produtividade, 

reabilitação, cuidados domiciliares, aposentadoria, além de comprometimento da qualidade de 

vida e da sobrevida, o que certamente traz prejuízos para paciente, familiares e sistema de 

saúde (IWGDF, 1999a; Milman at al., 2001; Moulik et al., 2003; Brem, 2004 ; Resende et al., 

2008. 
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IV.3. RISCO PARA ULCERAÇÃO 

O desenvolvimento de úlcera em pé de portadores de diabetes mellitus está 

relacionado a vários fatores (Armstrong e t al., 1996; Armstrong et al.,1998; Lavery et 

al.,1998; Al-Mahroos & Al-Roomi, 2007; Leung, 2007; Hokkam, 2009; Boulton, 2010) e 

pode ter origem vascular (arteriopatia) ou neurológica (neuropatia), sendo esta última 

considerada causa mais importante, mais comum (Rith-Najarian et al., 1992; Abbot et al., 

1998; Armstrong, 2000; Leung, 2007) e objeto deste estudo.  

Neuropatia – Úlcera neuropática (Algoritmo). 

A neuropatia sensitivo-motora acarreta perda gradual da sensibilidade dolorosa que 

leva a um estado de vulnerabilidade ao trauma denominado de perda da sensação protetora, 

que pode, de forma isolada, se constituir em risco para o desenvolvimento de úlcera. Por 

exemplo, um indivíduo diabético poderá não mais sentir o incômodo da pressão repetitiva de 

um sapato apertado (Figura 1), a dor de um objeto pérfuro-cortante no chão ou da ponta da 

tesoura durante o ato de cortar unhas etc. Acarreta também a atrofia da musculatura intrínseca 

do pé e limitação de mobilidade articular, causando desequilíbrio entre flexores e extensores, 

desencadeando deformidades osteoarticulares (dedos “em garra”, dedos “em martelo”, 

proeminências das cabeças dos metatarsos e joanetes). Estas deformidades podem gerar 

pressões anômalas na face dorsal dos pododáctilos, nas bordas medial e lateral do pé e na 

região plantar levando à sobrecarga (Figura 2) e reação da pele com hiperceratose local (calo), 

que, com a contínua deambulação e uso de calçados inadequados, associada a diminuição da 

sensibilidade evolui para ulceração. Outras deformidades oriundas de úlceras ou amputações 

prévias (cicatrizadas) podem seguir mecanismo semelhante (Algoritmo) (Campell et al, 1995; 

Levin., 1997; Armstrong et al., 1996; Lavery et al., 1998; Armstrong & Harkless, 1998; 

Pedrosa et al., 1998; IWGDF, 1999a; Jeffcoate & Harding, 2003; Brem et al., 2004; IWGDF, 

2007a). 
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A neuropatia autonômica está relacionada à anidrose, que causa o ressecamento da 

pele culminando com a formação de fissuras o que se constitui em alteração da integridade da 

pele (Boulton, 1996; IWGDF, 1999a; Brem et al., 2004; WGDF, 2007a; Bloomgarden, 2008). 

 

Figura 1 (IWGDF, 1999b, 2007b)  Figura 2 (IWGDF, 1999b, 2007b) 

 

 

Angiopatia (Arteriopatia) – Úlcera Isquêmica (Algoritmo) 

O portador de diabetes mellitus pode apresentar macroangiopatia e microangiopatia. A 

macroangiopatia afeta vasos de maior calibre e é causada pela aterosclerose. As lesões 

estenosantes da aterosclerose reduzem o fluxo sanguíneo causando inicialmente interrupção 

do ato de caminhar pelo surgimento de dor no membro (claudicação intermitente), que pode, 

com a progressão da doença, surgir em distâncias cada vez mais curtas (claudicação 

incapacitante), podendo surgir dor em repouso e culminar com o aparecimento de uma 

ulceração, necrose tissular ou gangrena. A dor tipo claudicação intermitente ou em repouso 

pode estar ausente nos pacientes com diminuição de sensibilidade (Gibbons et al., 1995; 

Campbell et al., 1995; Rutherford, 1995; Thomaz et al., 1996; IWGDF, 1999a; TASC, 2000; 

Jeffcoate & Harding, 2003). Outras alterações fazem parte do processo de insuficiência 

arterial como: diminuição ou ausência de pulsos, rarefação de pêlos, unhas distróficas; atrofia 
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de pele, tecido celular subcutâneo e músculos, hipotermia, palidez e cianose (Campbell et al., 

1995; Thomaz et al., 1996; Pedrosa, 1997; TASC, 2000; Jeffcoate & Harding, 2003). 

A microangiopatia é caracterizada morfologicamente pelo espessamento difuso da 

membrana basal, mais evidente nos capilares da pele, dos músculos esqueléticos, da retina, 

dos glomérulos renais e da medula renal. É alteração típica dos pacientes portadores de 

diabetes mellitus, mas não exclusiva, e não deve ser considerada como causa primária de 

úlcera (Contran et al., 1991; Bridges, 1994; Towne, 1995; Thomaz et al., 1996; IWGDF, 

1999a; Jeffcoate & Harding, 2003; IWGDF, 2007a).   

Infecção (Algoritmo) 

A infecção tem sido considerada mais como complicação do que como causa direta de 

úlcera, mas uma vez instalada, há aumento do risco de amputação, particularmente em casos 

de úlceras isquêmicas e neuro-isquêmicas que funcionam como “portas de entrada” para 

invasão bacteriana (Lavery et al., 1998; IWGDF, 1999a
 
; Jeffcoate & Harding, 2003; IWGDF, 

2007a; Leung, 2007; Nather et al.,2008). 
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Algoritmo – Resumo da evolução entre as lesões relacionadas à neuropatia, angiopatia e 

infecção e ulceração e amputação. 

 

Adaptado de: Boulton AJM, 1988; IWGDF, 1999a; Armstrong et al., 1996; Lavery et 

al.,1998. 

Os fatores de risco para o desenvolvimento de ulceração podem ser identificados por 

exame clínico direcionado com destaque para o exame físico (inspeção dos espaços 

interdigitais, deformidades e palpação dos pulsos), testes de sensibilidade e a utilização do 

ultrassom tipo Doppler quando necessário. 

Dentre os testes de sensibilidade, o teste do monofilamento de 10g tem sido escolhido 

quando se considera custo, aplicabilidade e acurácia por apresentar sensibilidade de 97% e 

especificidade de 83% para determinação de risco para ulceração, por ser de baixo custo e de 

aplicabilidade simples (Armstrong et al., 1998; Armstrong & Harkless, 1998; IWGDF, 

1999a,b; IWGDF, 2007a,b; Leung, 2007; Bloomgarden, 2008).  
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A palpação dos pulsos em membros inferiores deve ser realizada para avaliação do 

fluxo arterial. Há registro de que a palpação dos pulsos distais (tibial posterior e pedioso) 

torna improvável a presença de doença arterial obstrutiva significativa (Gibbons et al., 1995; 

Campbell et al., 1995; Rutherford, 1995; Thomaz et al., 1996; IWGDF, 1999a; TASC, 2000), 

porém diante de dúvidas a medida do índice tornozelo-braço (ITB) com o aparelho portátil de 

Ultrassom tipo Doppler pode ser utilizada (Mc Neely et al., 1995; Armstrong & Lavery, 1998; 

Sacks et al., 2003; IWGDF, 1999a; Jeffcoate & Harding, 2003; Caffaro & Nesser, 2004; 

IWGDF, 2007a). 

 

IV.4. PREVENÇÃO 

Uma vez identificados os fatores de risco para ulceração, as medidas terapêuticas e 

preventivas podem ser adequadamente aplicadas. O Consenso Internacional sobre Pé 

Diabético (IWGDF, 1999a,b; IWGDF, 2007a,b) resume a prevenção em cinco pontos 

fundamentais (Quadro 01): 

  

Quadro 01. Cinco fundamentos à prevenção do pé diabético 

1) Inspeção e exame regular dos pés e calçados  

2) Identificação do paciente de alto risco 

3) Educação do paciente, família e equipe de saúde 

4) Calçados adequados ou apropriados  

5) Tratamento da patologia não-ulcerativa  

   (IWGDF, 1999a,b; IWGDF, 2007a,b) 
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1) Inspeção e exame regular dos pés e calçados.  Todos os pacientes diabéticos 

devem ter seus pés examinados, sem exceção, pelo menos uma vez por ano. Os pacientes de 

risco devem ser examinados mais frequentemente. Recomenda-se que seja escolhido um 

sistema de classificação que atenda as necessidades da abordagem proposta.  

2) Identificação do paciente de alto risco  (Quadro 02).- É possível a detecção de 

fatores de risco utilizando história e exame físico. 

3) Educação do paciente, família e equipe de saúde.  A educação quanto aos 

cuidados dos pés é de grande relevância para a prevenção. O objetivo é aumentar a motivação 

e a habilidade para o autocuidado e deve seguir as diretrizes do quadro 03. 

4) Calçados adequados e especiais.  Os calçados têm um importante papel para os 

pacientes diabéticos, como dito anteriormente, calçados inadequados são considerados a 

principal causa de ulceração.  

Os pacientes sem neuropatia e sem deformidades significativas podem adquirir sapatos 

adequados no comércio de acordo com os critérios listados no quadro 04. 

Vale salientar que diante de deformidades deve ser prescrito palmilhas e sapatos 

especiais, principalmente se apresentam neuropatia ou isquemia. Nesses casos devem ser 

encaminhados para Centros de Referências ou Serviços especializados para tirar molde, 

confeccionar um sapato específico para o caso e seguir as instruções de uso. 

Diante de qualquer sinal de pressão anormal (hiperemia, calo, úlcera) relacionado com 

o uso do calçado, especial ou não, com ou sem deformidades, recomenda-se que o calçado 

seja reavaliado.   

Os diabéticos devem adequar os calçados aos seus pés e não seus pés aos calçados. 

5) Tratamento da patologia não-ulcerativa. Em pacientes de alto risco, os calos, as 

alterações patológicas de unhas e pele devem ser tratadas regularmente e preferivelmente por 
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profissionais treinados em cuidados com os pés. Se possível as deformidades dos pés devem 

ser tratadas com medidas não-cirúrgicas. Evidente que esta estratégia dá oportunidade ao 

diagnóstico precoce das lesões relacionadas com  neuropatia e da doença vascular periférica e 

assim o paciente pode ser referenciado para um profissional especializado, o que demonstra a 

necessidade de uma equipe multidisciplinar para o cuidado com o pé do paciente diabético. 

Recomenda-se a presença de diabetologista, cirurgião, podiatra ou quiropodista (especialista 

em pé), ortotista ou pedortista (especialista em calçados), enfermeira especialista em diabetes 

e cirurgião vascular, mas, a equipe  da Atenção Básica pode desenvolver os trabalhos iniciais, 

utilizando-se, quando necessário, das referências e contra-referências da Rede de Saúde. Após 

a identificação dos pacientes de maior risco seguir instrução do Quadro 05. 

 

Quadro 02. Fatores de risco que podem ser detectados usando história e exame físico. 

a) Úlcera ou amputação prévia 

b) Carência de contacto social  

c) Carência de educação  

 d) Alteração da sensação de proteção (monofilamento)   

e) Alteração da percepção da vibração (diapasão) 

f) Ausência do reflexo do tendão de Aquiles 

g) Calos 

h) Deformidades do pé 

i) Calçados inadequados 

j) Ausência dos pulsos podais 
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Quadro 03. Diretrizes para Educação dos diabéticos. 

1) Ensinar como reconhecer as alterações dos pés 

2) Orientar quais ações devem ser adotadas 

3) Deve ser simples, consistente e repetida 

4) Avaliar se entendeu a mensagem  

5) Avaliar se está motivado para mudar de atitude quanto ao autocuidado 

6) Orientar periodicamente também os profissionais da equipe de saúde para melhorar o cuidado  

aos pacientes de alto risco 

 

 

Quadro 04. Caracteristicas gerais de calçados para diabéticos.  

1) Não deve ser apertado nem muito folgado 

2) Parte interna com 1 a 2 cm maior que o pé 

3) Parte interna com largura igual a largura do pé 

4) Espaço suficiente para os dedos 

5) Deve ser experimentado em pé e de preferência no final do dia 
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Quadro 05. Instruções para o cuidado com os pés do diabético 

1) Inspecionar diariamente os pés, principalmente as áreas entre os dedos 

Obs. Se o paciente não pode inspecionar os pés por limitações de movimentos ou de visão,  

A inspeção deve ser feita por familiares ou responsável 

2) Lavar regularmente os pés, secando-os cuidadosamente, especialmente entre os dedo 

3) Evitar caminhar descalço dentro ou fora de casa  

4) Calçar sapatos com meias 

5) Trocar as meias diariamente 

6) Usar meias sem costuras e sem remendos 

7) Evitar o uso de agentes químicos ou emplastro para remover calos 

8) Inspecionar e palpar diariamente o interior dos sapatos 

9) Cortar as unhas retas sem aprofundar os cantos. Obs. Se o paciente tem limitações de 

movimentos ou de visão o corte das unhas deve ser feito por familiares ou responsável  

10) Usar óleos e cremes lubrificantes para pele seca, exceto entre os dedos 

11) Notificar à equipe de saúde imediatamente se houver bolha, corte, arranhão ou ferida  

Obs.: todos os diabéticos devem ter os pés examinados regularmente pela equipe de saúde; calos 

não devem ser cortados por pacientes e sim por profissionais capacitados da equipe de saúde 

Boulton, 1988; IWGDF, 1999a; IWGDF, 1999b. 

 

Pelo exposto conclui-se que o pé diabético não se restringe aos casos que comumente 

chegam às unidades de urgência com gangrena e infecção grave, que com freqüência 

culminam com algum tipo de amputação. Em etapas anteriores a essas complicações, 

observam-se estágios de menor risco, mas não de menor importância quanto ao prognóstico.  
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Os profissionais da área de saúde precisam rever o conceito equivocado de pé 

diabético relacionado exclusivamente com lesões mais graves, uma vez que se excluem os 

casos em estágios iniciais do foco da atenção médica, precisam também ter consciência da 

relevância da presença da úlcera por sua relação com amputação e principalmente da 

existência de fatores de risco para o desenvolvimento de úlcera. 

A identificação de fatores de riscos para ulceração está bem documentada e pode ser 

feita com exame simples, consistente e de baixo custo quando a adoção de tratamento precoce 

e medidas preventivas oportunas podem reduzir a ocorrência de lesões no pé e as taxas de 

amputação. 
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V. CASUÍSTICA, MATERIAIS E MÉTODOS 

V. 1. DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo de corte transversal com base em demanda a um serviço de 

saúde, nesse caso, do CEDEBA, no qual os pacientes foram atendidos de forma consecutiva 

em ambulatórios. 

 

V. 2. POPULAÇÃO 

Indivíduos portadores de DM tipo 2 do ambulatório de Diabetes e de Pé Diabético do 

CEDEBA. O tamanho amostral foi baseado em frequência do grau de risco para UR de 10% 

com razão de prevalência igual a 2,5, alfa igual a 5%, poder igual a 80%, proporção de 1:1 

entre expostos e não expostos com um total de 224 indivíduos e obtido por meio do programa 

estatístico Epi-Info versão 6,0. Foram selecionados 309 pacientes portadores de DM tipo 2 

por inclusão consecutiva de pacientes. 

 

V. 3. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Portadores de DM tipo 2, sem úlcera ativa no pé que concordaram em participar do 

estudo com assinatura  do termo de consentimento livre e esclarecido.  

 

V. 4. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Portadores de DM tipo 1; ITB ≤0,8 mmHg, considerados isquêmicos; amputação 

maior (acima do nível do médio-tarso) unilateral ou bilateral de membros inferiores; menores 

de 18 anos; portadores de doença mental; gestantes e presidiários. 
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V. 5. VARIÁVEIS 

A variável “risco para UR” foi considerada dependente quando da análise da 

associação com as variáveis sócio-demográficas (sexo, idade, escolaridade, renda familiar) e 

tempo de diabetes mellitus.  

Na avaliação da associação com dificuldades para usar (calçar) sapatos, achados do 

exame físico como maceração de pele interdigital e presença de calos, a variável “risco para 

UR” foi considerada como independente. 

A UR (recidiva) foram definidas como lesões da pele com penetração através da 

derme, (IWGDF, 1999a) e o tempo de diagnóstico do DM definido como o intervalo de 

tempo em anos, decorrido entre o ano em que o paciente teve conhecimento da doença 

devidamente comprovada por exame complementar específico (glicemia de jejum) e o 

momento em que foi entrevistado no presente estudo. 

O CEDEBA adota como critério para o diagnóstico de diabetes mellitus valores de 

glicemia (em mg/dl)  ≥ 126 em jejum ou ≥ 200 após 75g de glicose ou ≥ 200 casual com 

sintomas clássicos (SBD, Consenso Brasileiro sobre Diabetes, 2002).  

 

V. 6. COLETA DE DADOS 

Para a coleta de dados utilizou-se questionário estruturado com questões relacionadas 

às características sócio-demográficas, à doença e ao exame físico específico (Anexo 2).  O 

período de coleta foi de novembro de 2006 a fevereiro de 2008 (14 meses). O questionário foi 

aplicado por estudantes de medicina exceto a avaliação do pé que será detalhada mais adiante. 

Utilizou-se como instrumento de avaliação do risco para UR a Classificação de Risco 

do Pé Diabético da Universidade do Texas adaptada, selecionada para o estudo por ter 

validação e por contemplar risco para ulceração, separando-os de riscos para amputação 
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(Armstrong et al., 1996; Lavery et al., 1998; Armstrong & Harkless, 1998) (Anexo 1). A 

adaptação da classificação foi necessária tendo em vista que originalmente contempla exames 

auxiliares não disponíveis no CEDEBA tais como medidas de índice hálux-braço e de tensão 

transcutânea de oxigênio.   

A avaliação do pé constituiu-se das seguintes etapas: inspeção, palpação dos pulsos 

distais, aplicação do teste do monofilamento de 10g e a medida do índice tornozelo-braço 

realizada por um único examinador. A inspeção geral dos pés foi feita com ênfase para os 

espaços interdigitais (maceração de pele sugestivas de micoses) e para a presença de 

deformidades osteo-articulares, calos e úlceras e amputações prévias (cicatrizadas). 

Foram palpados os pulsos dorsais do pé (pedioso) e tibial posterior em ambos os pés. 

O dorsal do pé (pedioso) foi palpado ao longo do dorso do pé entre a projeção do primeiro e 

segundo osso metatarsiano. O pulso tibial posterior foi palpado em área retro-maleolar medial 

(Rutherford, 1995; IWGDF, 1999a; TASC, 2000).   

O teste do monofilamento de 10g consiste basicamente em pressionar a ponta de um 

fio de Nylon especial em determinados pontos do pé do indivíduo diabético para testar sua 

sensibilidade a este toque. Foi utilizado o monofilamento de Semmes-Weinstein de “10g” - 

SORRI-BAURU
© 

(Fig. 3 - Anexo 3). Esse teste foi feito da seguinte forma: 

 1º) Aplicação do monofilamento perpendicular à superfície da pele com pressão 

suficiente apenas para encurvá-lo, sem que o paciente veja o momento do toque (Fig. 4 - 

Anexo 3); 

 2º) Avaliação do tempo total entre o toque para encurvar o monofilamento e sua 

remoção, que não deve exceder dois segundos; 

 4º) Verificação com o paciente se sentiu ou não o toque (pressão); 

 5º) Pesquisa de 10 pontos (um no dorso e nove na planta do pé – Fig. 5 - Anexo 3); 
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 6º) Verificação da ausência de percepção da pressão (toque) com o monofilamento igual 

ou acima de quatro pontos, o que indica que o paciente tem sensação protetora (SP) ausente, 

portanto considerado em risco de ulceração (Armstrong et al., 1996; Armstrong et al., 1998; 

Lavery et al., 1998; Armstrong & Harkless, 1998). Para os casos nos quais as respostas foram 

confusas, imprecisas ou duvidosas o resultado do teste foi considerado inconclusivo.   

A técnica de aplicação do monofilamento de 10g foi adaptada de acordo com as 

Diretrizes Práticas – Abordagem e Prevenção do Pé Diabético (IWGDF, 1999b; IWGDF, 

2007b), com a Classificação da Universidade do Texas (Armstrong et al., 1996; Lavery et al., 

1998; Armstrong & Harkless, 1998) que encontra-se detalhada no anexo 3. O tempo de uso 

do monofilamento de 10g seguiu recomendação de Booth e Young (2000). 

A medida do ITB foi realizada de acordo com a técnica descrita abaixo e consistiu em 

verificar a pressão sistólica dos membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII) com um 

tensiômetro convencional, substituindo o estetoscópio tradicional por um transdutor de um 

aparelho de ultra-som tipo Doppler. Foi utilizado um aparelho de ultra-som tipo Doppler 

Vascular Portátil de 10 mhz  (Modelo DV 610 – MEDMEGA
©

 – Anexo 4) e um tensiômetro 

convencional reservado para o ambulatório de pé diabético, aferido e revisado conforme 

rotina do CEDEBA.  

 Resumo da técnica da medida do ITB (Mc Neely et al., 1995; Armstrong & Lavery, 

1998; Sacks et al., 2003; IWGDF, 1999a; Caffaro & Nesser, 2004): 

 1º) Posicionamento do manguito do tensiômetro de forma habitual nos membros 

superiores (acima da dobra do cotovelo) e logo acima dos maléolos (tornozelo) nos membros 

inferiores com o paciente na posição supina (Anexo 4); 

 2º) Posicionamento da ponta do transdutor do Ultra-som Doppler na projeção da artéria 

braquial nos MMSS e das artérias dorsal do pé (pediosa) e tibial posterior nos MMII (Anexo 4); 
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 3º) Insuflação do manguito do tensiômetro de maneira clássica até o som do fluxo 

sanguíneo se tornar inaudível e em seguida desinsuflação até se ouvir o primeiro som do fluxo 

sanguíneo que corresponde à pressão sistólica; 

 4º) Anotação do valor da pressão sistólica de todas as artérias avaliadas; 

 5º) Consideração do ITB do membro inferior direito e esquerdo como o valor da maior 

pressão do tornozelo direito e do esquerdo respectivamente, dividido pela maior pressão dos 

MMSS. Um ITB > 0,8 foi considerado normal (Classificação da Universidade do Texas, 

Armstrong et al., 1996; Lavery et al., 1996; Lavery et al., 1998; Armstrong & Harkless, 1998; 

Jeffcoate & Harding, 2003). 

 

V. 7. ANÁLISE DE DADOS 

Utilizou-se inicialmente uma planilha eletrônica Microsoft Excel 2000
©
 versão 7 para 

inclusão dos dados coletados, seguido de reorganização do banco de dados que foi 

transportado para softwares utilizados na análise, Epi-Info versão 6,0 e SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) versão 13. As variáveis policotômicas foram dicotomizadas 

quando necessário.  

Realizou-se análise descritiva e tabular, com cálculo de razões de prevalência (RP) e 

respectivos intervalos de confiança a 95%. 

Para controlar possíveis variáveis confundidoras utilizaram-se modelos de Regressão 

Logística. A seleção das variáveis para os modelos foi realizada pela técnica backward, 

considerando-se nível de significância de 20% para exclusão de variáveis.   
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V. 8. ASPECTOS ÉTICOS 

Por se tratar de pesquisa com seres humanos, este estudo foi realizado em 

conformidade com as instruções contidas na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde do Ministério de Saúde. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido (Anexo 5) e o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa  do 

CEDEBA (Anexo 6). 
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VI. RESULTADOS 

Foram estudados 309 indivíduos. Verificou-se que a maior parte dos pacientes foi do 

sexo feminino (65%). A média de idade foi de 57 anos (± 9) com variação entre 28 e 84 anos 

e 90,9 % dos indivíduos tinham idade entre 40 e 70 anos.  

Quase 50% dos indivíduos cursaram o primeiro grau completo, 20,4% tinham o 

segundo grau incompleto e apenas 8,4% informaram que nunca haviam estudado. Observou-

se que a maioria dos indivíduos (77%) tinha renda familiar igual ou abaixo de dois salários 

mínimos (Tabela 01).  
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Tabela 01. Distribuição dos indivíduos portadores de diabetes mellitus, segundo variáveis 

sócio-demográficas, Salvador, Bahia, 2011.  

 

Variável N % 

   

Sexo   

     Feminino 201   65,0 

     Masculino 108   35,0 

Total 309 100,0 

   

Idade (anos)   

     ≤40    7     2,3 

     41-50  66   21,4 

     51-60 133    43,0 

     61-70  82    26,5 

     71-80  18      5,8 

     >80     3      1,0 

Total 309 100,0 

   

Escolaridade   

     1º grau incompleto   30     9,7 

     1º grau completo 152   49,2 

     2º grau incompleto   63   20,4 

     2º grau completo   18     5,8 

      Curso superior completo   12     3,9 

      Curso superior incompleto     8     2,6 

      Nunca estudou   26     8,4 

Total 309 100,0 

   

Renda familiar (em salário mínimo*)   

     <1 127   41,1 

     1 a 2  100   32,4 

     2 a 3    34   11,0 

     3 a 4    17     5,5 

     4 a 6     9     2,9 

     ≥6    8    2,6 

     Ignorado   14     4,5 

Total 309 100,0 

*Salário mínimo vigente: R$ 510,00 
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A avaliação do tempo de diagnóstico de diabetes mellitus revelou que quase 70% dos 

indivíduos tinham conhecimento da doença há mais de 10 anos (Tabela 02).  

 

Tabela 02. Distribuição dos indivíduos segundo o tempo de diagnóstico de diabetes mellitus, 

Salvador, Bahia, 2011. 

 

Tempo de DM (em anos)    N % 

<5   41   13,3 

5 a 10    54   17,5 

10 a 15    69   22,3 

15 a 20    58   18,8 

≥20   86   27,8 

Ignorado     1     0,3 

Total 309 100,0 
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As questões relacionadas ao uso de calçados demonstraram que cerca de metade dos 

participantes do estudo (50,3%) afirmaram que tinham dificuldade para usar sapatos; 

entretanto, a maioria (76,1%) não deixava de participar de atividade social ou de lazer por 

esse motivo, sendo que 32,7% tinham como alternativa o uso de sandálias e 10% mantinham 

o uso de sapatos a despeito da dificuldade referida (Tabela 03). 

 

Tabela 03. Distribuição dos indivíduos segundo variáveis relacionadas ao uso de calçados, 

Salvador, Bahia, 2011.   

 

Variável N % 

   

Dificuldade para calçar/usar sapato   

     Sim 155    50,2 

     Não 153    49,5 

     Ignorado     1      0,3 

Total 309 100,0 

   

Deixa de fazer atividade social ou lazer pela dificuldade de calçar/usar 

sapato 

  

     Sim  72    23,3 

     Não    232    75,1 

     Ignorado        5      1,6 

Total 309 100,0 

   

Solução para a dificuldade de calçar/usar sapato   

     Deixa de usar   51    16,5 

     Usa sandália  101    32,7 

     Usa sapato assim mesmo   31    10,0 

     Outro 118    38,2 

     Não se aplica    8      2,6 

Total 309 100,0 
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Quando analisadas as questões sobre o cuidado com os pés, 68,9% afirmaram que 

receberam orientação de médicos, enfermeiros ou de ambos no próprio CEDEBA e quase 

todos os entrevistados (99%) afirmaram que o diabético precisa ter cuidado especial com os 

pés (Tabela 04).     

 

Tabela 04. Distribuição dos indivíduos segundo variáveis relacionadas ao cuidado com os 

pés, Salvador, Bahia, 2011.   

 

Variável   N % 

   

Recebeu orientação no CEDEBA sobre cuidados com os pés   

     Médico(a)    96 31,1 

     Enfermeiro(a)    44 14,2 

     Médico(a) e Enfermeiro(a)    73 23,6 

     Não     91 29,5 

     Ignorado     5   1,6 

Total 309 100,0 

   

O diabético precisa ter cuidado especial com os pés   

     Sim 306 99,0 

     Não     3   1,0 

Total 309 100,0 
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Dentre os achados do exame físico verificou-se que 26,7% dos indivíduos 

apresentavam maceração da pele interdigital compatível com micose. Dentre as deformidades 

osteo-articulares constatou-se que 2,9% apresentavam dedos sobrepostos, 9% dos indivíduos 

apresentavam dedos “em martelo” ou “em garra”, 9,4% apresentavam joanete de primeiro 

pododáctilo, 20,1% apresentavam joanete de quinto pododáctilo, 15,9% apresentavam 

proeminência óssea em ante pé e 0,9% em médio pé. Observou-se a presença de calos em 

31,8% dos indivíduos. Com relação à referência de passado de úlceras e amputações, 

constatou-se úlcera prévia (cicatrizada) em 8,1% dos indivíduos e 2,9% e 3,6% apresentavam 

amputações prévias (cicatrizadas) envolvendo pododáctilos em pé direito e esquerdo, 

respectivamente (Tabela 05). 

 

Tabela 5. Distribuição dos indivíduos segundo variáveis relacionadas a achados do exame 

físico (inspeção dos pés), Salvador, Bahia, 2010. 

 

Variáveis N* % 

     Calos 98      31,8 

     Maceração de pele interdigital 82 26,7 

     Joanete de 5
o
 pododáctilo 62 20,1 

     Proeminência em ante-pé 49 15,9 

     Joanete de 1
o
 pododáctilo 29   9,4 

     Dedos em martelo/garra 28   9,0 

     Úlcera prévia 25   8,1 

     Amputação prévia – pododáctilos esquerdos 11   3,6 

     Amputação prévia – pododáctilos direitos   9   2,9 

     Dedos sobrepostos   9   2,9 

     Proeminência de médio-pé   3   0,9 

*N: variou entre 307 e 309 indivíduos 
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Cerca de 20% dos indivíduos estavam sob risco para o desenvolvimento de úlcera ou 

recidiva de úlcera (Tabela 06).  

 

Tabela 06. Distribuição dos indivíduos segundo adaptação da classificação de risco para 

ulceração da Universidade do Texas, Salvador, Bahia, 2011. 

 

Graus  N   % 

0   239    77,3 

1     24     7,8 

2     17     5,5 

3     20     6,5 

Teste inconclusivo       9     2,9 

Total   309 100,0 
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Observou-se associação entre tempo de DM ≥ 10 anos (RP=1,49), sexo, escolaridade e 

grau de risco de UR. Não se encontrou associação entre idade, renda familiar e grau de risco 

de UR (Tabela 07). 

 

Tabela 07. Associação entre sexo, idade, escolaridade, renda familiar e grau risco para UR, 

Salvador, Bahia, 2011.  

 

*Salário mínimo vigente: R$ 510,00 
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Houve associação entre grau de risco de UR e calo, maceração de pele interdigital. 

Não houve associação entre grau de risco de UR e dificuldade para calçar/usar sapato (Tabela 

08). 

 

Tabela 08. Associação entre grau de risco de UR e dificuldade para calçar/usar sapato, 

presenças de calo e maceração de pele interdigital, Salvador, Bahia, 2011. 

 

 

Foram construídos três modelos na regressão logística. No modelo 1 em que se 

considerou o “grau de risco de UR ” como variável dependente controlada por sexo, idade, 

renda familiar, tempo de diabetes e escolaridade (variáveis independentes) não se encontrou 

associação.  

No modelo 2 em que se considerou a “maceração de pele interdigital” como variável 

dependente controlada por grau de risco de UR, sexo, idade, renda familiar, tempo de diabetes 

e escolaridade (variáveis independentes) observou-se associação com o tempo de diabetes 
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maior que 10 anos, a despeito de não se ter encontrado significância estatística, OR= 1,77 (IC 

95% 0,98 – 3,21) (Tabela 9). 

No modelo 3 em que se considerou o "calo" como variável dependente controlada por 

grau de risco de UR, sexo, idade, renda familiar, tempo de diabetes e escolaridade (variáveis 

independentes) observou-se uma associação com o grau de risco de UR, OR= 2,80 (IC95% 

1,58 - 4,98); observou-se também associação com a renda familiar menor que três salários 

mínimos, a despeito de não se ter encontrado significância estatística, OR= 2,27 (IC95% 

0,889 - 5,782) (Tabela 10). 

 

Tabela 09 (Modelo 2). Resultados dos modelos da regressão logística para maceração de pele 

interdigital, Salvador, Bahia, 2011.  

 

Variável Beta       OR IC [OR; 95%]  Valor de P 

DM > 10 anos    0,573 1,774 0,980 – 3,212 0,058 

Constante -1,414 0,273   

OR – Odds Ratio; IC [OR; 95%] – Intervalo de confiança com 95% de para Odds Ratio; 

DM – Tempo de diabetes mellitus.  

 

Tabela 10 (Modelo 3). Resultados dos modelos de regressão logística para calo, Salvador, 

Bahia, 2011.  

 

Variável Beta OR IC [OR; 95%]  Valor de P 

Grau de Risco de UR   1,031 2,803 1,578 - 4,979 0,000 

Renda Familiar < 3 salários mínimos   0,819 2,267 0,889 - 5,782 0,087 

Constante -1,742 0,175   

OR – Odds Ratio; IC [OR; 95%] – Intervalo de confiança com 95% de para Odds Ratio; UR – 

Ulceração e Reulceração 
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VII. DISCUSSÃO 

O pé diabético continua sendo um desafio para a assistência médica; os mecanismos 

de formação da úlcera e sua relação com as altas taxas de amputação em portadores de 

diabetes têm despertado interesse de muitos estudiosos ao longo do tempo, principalmente na 

identificação e controle dos possíveis fatores de risco para o desenvolvimento da úlcera. Vale 

destacar também os estudos que demonstraram associação entre ulceração, infecção, 

amputação e hospitalização com o aumento da categoria de grupo de risco (Rith-Najarian et 

al., 1992; McNeely et al., 1995; Armstrong et al., 1996; Boulton, 1996; Lavery et al.,1996; 

Abbot et al., 1998; Armstrong et al.,1998; Armstrong & Lavery, 1998; Lavery et al., 1998; 

American Diabetes Association, 1999; Armstrong, 2000; Oyibo et al., 2001; Malgrange et al., 

2003; Moulik et al., 2003; Lipsky et al., 2004; Al-Mahroos & Al-Roomi, 2007; Winkley, 

2007; Lavery et al.,2008; Nather et al., 2008; Hokkam, 2009; Muganbi-Nturibi et al., 2009; 

Lavery et al., 2010). 

Diante da relevância da identificação e estratificação do risco para ulceração, o 

primeiro objetivo desse estudo foi descrever a distribuição do grau de risco de UR do pé 

diabético. O resultado encontrado neste estudo relacionado a todas as categorias (graus) de 

risco foi cerca de duas a quatro vezes menor em comparação à distribuição registrada por 

Armstrong e colaboradores (1998) utilizando a mesma classificação e foi aproximadamente 

três vezes menor em relação a algumas categorias encontradas por Muganbi-Nturibi e 

colaboradores (2009) utilizando a classificação de risco do IWGDF (IWGDF, 1999a,b; 

IWGDF, 2007a) que apresenta em seus critérios certa similaridade com a utilizada nesse 

estudo. É possível que essa diferença marcante tenha relação com o viés de seleção, uma vez 

que esses autores selecionaram indivíduos em clínicas ou serviços específicos para pé 

diabético ou em ambiente hospitalar. No presente estudo selecionaram-se indivíduos oriundos 

de um ambulatório de diabetes e indivíduos do próprio ambulatório de pé diabético.  
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Por outro lado houve diferenças menores e algumas correspondências com a 

distribuição de risco por categoria encontrada por Rith-Najarian e colaboradores (1992) 

utilizando classificação quase igual à desse estudo e com estudo multicêntrico de Malgrange e 

colaboradores (2003), utilizando a classificação de risco do IWGDF (IWGDF, 1999a,b; 

IWGDF, 2007a). 

A neuropatia (sensitiva) tem sido considerada a causa principal e mais comum para o 

desenvolvimento de úlcera, o que reforça a importância da avaliação neurológica como 

critério inicial para identificação de pacientes em risco para ulceração no pé e que pode ser 

obtida por testes com equipamentos ou simplesmente por meio do monofilamento de 10g. 

Esse estudo identificou quase 20% de pacientes com perda de sensação protetora (neuropatia), 

portanto em situação de risco para ulceração, utilizando o teste do monofilamento de 10g que 

se caracteriza por ser simples, de fácil aplicabilidade, de baixo custo e considerado efetivo 

(Rith-Najarian et al., 1992; Abbot et al., 1998; Lavery et al., 1998; McGill et al.,1999; 

Armstrong, 2000; McGill et al., 2005; Leung, 2007), mas ainda não utilizado de forma geral e 

rotineira na assistência ao portador de DM. 

Considerou-se o valor total encontrado de quase 20% de pacientes em risco para 

ulceração como achado relevante em termos de prevalência, independente das diferenças e 

correspondências com outros estudos e da limitação desse estudo especificamente relacionada 

à seleção dos pacientes. O resultado estratificado em categorias de risco também foi avaliado 

como importante, uma vez que Lavery e colaboradores (1998) documentaram que 

considerando os fatores neuropatia, deformidade e úlcera ou amputação prévia, o que foi 

utilizado nesse estudo, o risco acumulativo para ulceração aumentava com a adição de cada 

um desses fatores o que correspondia a 1,7, 12,1 e 36,4 vezes mais, respectivamente. A 

relevância considerada se deve ao fato de que o local do estudo, Centro de Referência em 

Diabetes, tem muitos pacientes diabéticos cadastrados que não são referenciados para o 
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ambulatório de pé diabético e pode utilizar esse resultado como um estímulo para estudo mais 

amplo de identificação de pacientes em risco de ulceração do pé.    

A pressão elevada em áreas da região plantar também é considerada clássico fator de 

risco para o desenvolvimento de úlcera, uma vez que associada à perda de sensação protetora 

(neuropatia), tais áreas de pressão, quando expostas ao trauma, principalmente repetitivo, 

predispõem ao aparecimento da ulceração. As deformidades osteoarticulares, de modo geral, 

ou as oriundas de úlceras ou amputações prévias (cicatrizadas) são mais prováveis em criar 

tais áreas, de modo que a maioria das úlceras se forma na projeção de proeminências ósseas 

presentes nessas deformidades. A hiperceratose (calo) também é mais provável de se formar 

na área de pressão elevada que, associada ao trauma repetitivo, é considerada fator adicional 

de risco para ulceração. O risco relativo de desenvolver úlcera em área de alta pressão (i.e., 

cabeça de metatarso comparada com médio-pé) é de 4,7 e de desenvolver úlcera em área de 

calos é de 11,0. Tais pressões elevadas na região plantar podem ser medidas por 

equipamentos especiais ou identificadas por meio desses achados no exame físico (Lavery et 

al., 1995; Boulton, 1994; Armstrong et al., 1996; Murray et al., 1996; Armstrong et al.,1998; 

Lavery et al., 1998; Armstrong & Lavery, 1998; Malgrange, 2003; Boulton , 2004).   

Esse cenário foi considerado no estudo e o resultado demonstrou como é frequente a 

presença de algumas deformidades como proeminências de “cabeças” dos metatarsos, 

joanetes de 1
o
 e 5

o
 pododáctilos e dedos em “martelo” constatando-se a predominância dessas 

alterações localizadas em antepé assim como a frequência marcante da presença de calos.  

Considerando os resultados obtidos nesse estudo em relação ao calo, como frequência 

(31,8%), associação com risco para ulceração estatisticamente significante na regressão 

logística e RP igual a 1,86; considerando a facilidade de identificação; considerando o estudo 

de Young e colaboradores (1992) e Murray e colaboradores (1996) nos quais houve a 

demonstração de que o calo plantar pode funcionar como corpo estranho elevando a pressão 
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plantar, e que a remoção do calo pode obter redução da pressão local em torno de 26% é 

recomendável o debridamento de calo por profissionais treinados em pés de portadores de 

DM, procedimento referendados por Young e colaboradores (1992), American Diabetes 

Association (2004), Singh e colaboradores (2005) e Diretrizes da Sociedade Brasileira de 

Diabetes (2007 e 2009). 

Independente da utilização desses achados de exame físico, que caracterizam 

deformidades, como parte da classificação de risco utilizada nesse estudo, a relevância 

científica e a facilidade de identificação levam a acreditar que a discussão desse tópico pode 

ser utilizada por dirigentes do local do estudo, a considerar a inclusão rotineira da 

investigação e registro desses achados nos pés de todos os portadores de DM durante o exame 

clínico, independente de especialidade, e discutir possibilidade dessa identificação ser feita 

também nas sessões de educação com a equipe de enfermagem, tendo em vista o expressivo 

número de diabéticos cadastrados na unidade. 

Estudos registraram que há relação entre DM de longa duração com neuropatia, 

elevação do risco para ulceração e para amputação (Sosenko et al.,1990 ;Lehto et al., 1996;  

Malgrange et al.,2003; Al-Mahroos & Al-Roomi,2007; Hokkam, 2009; Muganbi-Nturibi et 

al.,2009), alguns com registro de ponto de corte em 10 anos (Sims et al., 1988; Lavery et al., 

1998; Rith-Najarian et al., 1998; American Diabetes Association, 2004; Singh et al., 2005; 

Al-Mahroos & Al-Roomi, 2007). Há também estudos que não revelaram associação da 

duração do DM com úlcera (Hokkam, 2009) ou com amputação (Nather et al., 2008). O 

presente estudo considerou o ponto de corte em 10 anos e não revelou associação com risco 

para ulceração, mas, na distribuição de frequência houve a documentação de quase 70% de 

indivíduos com mais de 10 anos de diabetes, o que poderá servir de motivação para novas 

formas de análise. 
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Fatores como sexo, idade, condição sócio-econômica e formação escolar, entre outros, 

também têm sido objeto de estudo na relação com neuropatia, ulceração e amputação.  

A relação entre o sexo masculino e risco para ulceração e ou amputação está 

documentado em alguns estudos (Lavery et al., 1998; Rith-Najarian et al., 1998; American 

Diabetes Association, 2004: Hokkan, 2009). Hokkan (2009) comenta que a predominância do 

sexo masculino é consistente em vários estudos e é possível que os homens sejam mais 

sujeitos ao trauma. Outros estudos não encontraram associação do sexo com amputação 

(Nather et al., 2008), com neuropatia (Al-Mahroos & Al-Roomi, 2007) ou com ulceração 

(Sosenko et al.,1990). O presente estudo não revelou associação da variável sexo com risco 

para ulceração que ficará como parte das perspectivas do estudo sobre incidência de úlcera.

 A idade tem feito parte das investigações sobre relação com neuropatia, ulceração e 

amputação. A amputação em membro inferior em diabéticos está relacionada a pessoas mais 

velhas com pontos de corte em 55 e 60 anos (Rith-Najarian et al., 1998; Nather et al., 2008), 

sendo que Rith-Najarian e colaboradores (1998) registram essa relação com homens maiores 

que 55 anos. Malgrange (2003) registra que do ponto de vista prático pacientes típicos em alto 

risco são frequentemente velhos, com DM tipo 2 de longa duração e muitas vezes 

complicados por manifestações renal e de retina. No estudo de Al-Mahroos e Al-Roomi 

(2007) foi documentado que pacientes com neuropatia eram mais velhos do que os sem 

neuropatia.  

Por outro lado Sosenko e colaboradores e (1990) e Hokkam (2009) não encontraram 

significância na associação entre risco para ulceração e a idade com pontos de cortes 

próximos ao definido nesse estudo. O presente estudo não encontrou associação entre idade e 

risco para ulceração, mas revelou que 33,3% da população estudada estavam acima de 60 

anos; considerando que se trata de estudo de corte transversal, essa análise será reconsiderada 

no estudo prospectivo.  
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Em relação aos aspectos sócio-econômico-educacional, Hokkam (2009) registrou que 

níveis sócio-econômico e educacional baixos foram predominantes no grupo de doentes (com 

úlcera) em relação ao grupo controle, justificando que pessoas nessa condição têm menos 

probabilidade de cuidar dos seus pés. O presente estudo não demonstrou associação do nível 

de formação escolar e renda familiar com risco de ulceração, análise que poderá fazer parte 

das perspectivas de estudo sobre incidência de úlcera. 

Esse estudo revelou associação entre presença de calo e renda familiar menor que três 

salários mínimos, a despeito de não se ter encontrado significância estatística. Ao se 

considerar a justificativa feita por Hokkan (2009) de que pessoas com baixo nível sócio 

econômico têm menor probabilidade de cuidar dos seus pés, pode-se considerar também a 

possibilidade do mesmo argumento para justificar o desenvolvimento de calos decorrente de 

dificuldades para adquirirem calçados adequados e necessidade de deambulação de maiores 

distâncias pela dificuldade de acesso aos meios de transporte.   

 A relação de ferida (úlcera) em pé com neuropatia (com ou sem deformidade) e uso 

de sapato inadequado foi documentada em vários estudos (trauma extrínseco). O sapato 

inadequado tem sido considerado fator de risco para lesões em pé de portadores de DM mais 

comumente localizadas na face dorsal dos pododáctilos e nas bordas medial e lateral do pé 

(proeminências ósseas do primeiro e quinto metatarsos), sendo recomendado exame dos 

calçados em todos os pacientes, na busca de sinais que possam justificar a lesão e orientação 

quanto ao uso adequado de sapatos. (Brand, 1979; Sims et al., 1988: Boulton et al.,1994; 

Lavery et al., 1998; Caputo et al., 1994; IWGDF, 1999a ,b; Boulton et al.,2004; IWGDF, 

2007a,b;).  

A variável “dificuldade para usar (calçar) sapatos”, avaliada neste estudo, não estava 

associada ao risco de ulceração, mas a distribuição de frequência revelou que 50% dos 

indivíduos entrevistados referiram dificuldades para usá-los, sendo que 10% afirmaram que 
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usavam sapatos mesmo assim e 32,7 % optam por sandálias, o que se considerou de 

relevância para novas investigações e possíveis revisões da rotina institucional relacionada a 

medidas preventivas e terapêuticas. 

A despeito de diferentes métodos apresentados (aulas teóricas e práticas, folhetos, 

cartazes etc), vários estudos enfatizaram a educação como parte integrante de programas de 

prevenção do pé diabético com destaque para a abordagem do pé considerado em risco, 

ressaltando-se a fácil aplicabilidade desses métodos, mas, com críticas aos métodos que 

avaliam mais o conhecimento do que a ocorrência da lesão, seguimento por curtos períodos 

etc (Sims et al., 1988; Boulton, 1994; Caputo et al., 1994; Boulton, 1995; Lavery et al., 1995; 

Lavery et al., 1998; Rith-Najarian et al., 1998; American Diabetes Association, 2004; 

Boulton, 2004; Singh et al., 2005; Cosson et al., 2005), acrescentando que o Consenso 

Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF, 1999a,b e 2007a,b) inclui a educação de pacientes, 

envolvendo o auto cuidado, familiares e profissionais de saúde entre os cinco pontos 

fundamentais da prevenção de lesões. 

Neste estudo, a despeito de 99 % dos participantes afirmarem que diabéticos precisam 

ter cuidado com os pés, quase 30% não receberam orientação específica quanto ao cuidado 

com os pés por profissionais da Instituição, informação que poderá ser utilizada para 

investigação específica e possível revisão da atual forma de aplicação de medidas 

educacionais preventivas especialmente quanto ao autocuidado.  

O espaço interdigital por sua condição de maior umidade e maior quantidade de 

queratina é local frequente de maceração e alteração da integridade da pele (fissuras) que 

funcionando como porta de entrada tem sido relacionada com a ocorrência de infecção e 

também a neuropatia diabética e doença vascular periférica (Bridges & Deitch, 1994; Singh et 

al., 2005; Diretrizes SBD, 2009). A colonização aumentada de fungos (Cândida sp) na pele 

está entre os fatores que predispõem as infecções nos pés dos indivíduos diabéticos 
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(Diretrizes Brasileiras para Tratamento das Infecções em Úlceras Neuropáticas dos Membros 

Inferiores, 2010). O Consenso Internacional sobre Pé Diabético registrou que as infecções 

fúngicas podem se apresentar como maceração da pele associada à fissura interdigital 

funcionando como porta de entrada para o desenvolvimento de infecções mais sérias e as 

incluiu entre os já referidos cinco pontos fundamentais da prevenção do Consenso 

Internacional sobre Pé Diabético especificamente no tópico sobre o tratamento das patologias 

não ulcerativas (IWGDF, 1999 a,b; IWGDF, 2007a,b). 

A maceração de pele interdigital, lesão compatível com micose, analisada nesse 

estudo, não demonstrou associação com o risco de UR, mas observou-se associação com o 

tempo de diabetes maior que 10 anos, a despeito de não se ter encontrado significância 

estatística. Considerando-se a relevância clínica da relação entre a presença de maceração de 

pele interdigital com infecção (Bridges & Deitch, 1994; IWGDF, 1999 a,b; Singh et al., 2005; 

IWGDF, 2007a,b; Diretrizes Brasileiras para Tratamento das Infecções em Úlceras 

Neuropáticas dos Membros Inferiores, 2010) e a relação entre diabetes de longa duração com 

o desenvolvimento de neuropatia e ulceração (Sims et al., 1988; Sosenko et al., 1990; Lehto et 

al., 1996; Lavery et al., 1998; Rith-Najarian et al., 1998; Malgrange et al., 2003; American 

Diabetes Association, 2004; Singh et al., 2005; Al-Mahroos & Al-Roomi, 2007; Hokkam, 

2009; Muganbi-Nturibi et al., 2009), aspectos expostos anteriormente, a associação 

encontrada, maceração de pele interdigital e tempo de DM, se configura como possível objeto 

de estudo para pesquisa futura. Vale salientar que, independente da referida associação, a 

presença de mais de um quarto de pacientes com maceração de pele interdigital, a facilidade 

de identificação de tal lesão com simples inspeção no exame físico e a relação supracitada da 

maceração de pele com infecção podem servir como substrato para rediscussão institucional 

de medidas educacionais com destaque para o autocuidado com os espaços interdigitais e 

medidas terapêuticas, podendo se considerar como facilitador a possibilidade de notificação 
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obrigatória desse achado nas avaliações médicas, independente da especialidade, e avaliações 

da enfermagem tendo em vista que há mais de dez mil portadores de DM cadastrados na 

instituição. 

A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) está relacionada com risco para 

ulceração e amputação em vários estudos (Sims et al., 1988; McNeely et al.,1995; Armstrong 

et al., 1996; Lehto et al., 1996; Armstrong et al., 1998; Armstrong & Harkless, 1998; 

Armstrong & Lavery, 1998; IWGDF, 1999a,b; Moulik et al., 2003; American Diabetes 

Association, 2004; Al-Mahroos & Al-Roomi, 2007; IWGDF, 2007a; Lavery et al., 2008; 

Nather et al., 2008; Hokkam, 2009) e a aterosclerose no portador de DM tem um 

comportamento peculiar: é mais comum, mais precoce e mais difusa, quando comparada com 

os pacientes não diabéticos (Towne, 1995; Thomaz et al., 1996; IWGDF 1999a; Brem et al., 

2004; IWGDF, 2007a).  

A DAOP não foi objeto desse estudo, mas vale destacar o tempo de dezesseis meses 

com dois turnos de ambulatórios disponíveis para inclusão de 309 pacientes considerados sem 

isquemia (ITB>0,8), ou seja, média de menos de três pacientes por turno. A despeito do 

número de pacientes excluídos não ter sido computado, a dificuldade de inclusão pode 

significar frequência considerável de portadores de DAOP com ITB≤0,8, considerados 

isquêmicos; essa informação é merecedora de investigações com possíveis mudanças 

relacionadas a medidas preventivas e terapêuticas tendo em vista a relação já registrada da 

doença arterial como risco para amputação. 

Os resultados do estudo devem ser vistos com cautela em função do baixo número de 

indivíduos participantes. O número necessário com base no cálculo da amostra não foi 

alcançado, implicando perda de poder do estudo. Assim, não se pode descartar a ocorrência de 

erro beta, já que associações positivas esperadas e realmente encontradas nesse estudo não 

foram estatisticamente significantes. 
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Além disso, trata-se de um desenho de corte transversal, que apresenta limitações 

metodológicas peculiares. Dessa forma, além desses cuidados, os resultados desse estudo 

devem ser extrapolados apenas para populações com características similares.  
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VIII. CONCLUSÕES  

O presente estudo concluiu que: 

1) Verificou-se uma prevalência de 19,8% de portadores de DM classificados em risco de UR. 

2) Verificou-se uma prevalência classificada em grau de risco de UR:  

Grau 1 (neuropatia / perda de sensibilidade) = 7,8%; 

Grau 2 (neuropatia / perda de sensibilidade + deformidades) = 5,5%; 

Grau 3 (neuropatia / perda de sensibilidade + úlcera ou amputação prévia) = 6,5% 

3) Houve associação entre o grau de risco de UR e presenças de calo e maceração de pele 

interdigital.  

4) Houve associação entre renda familiar menor que três salários mínimos e a presença de 

calo, a despeito de não ter sido encontrada significância estatística.  

5) Houve associação entre tempo de DM maior que 10 anos e maceração de pele interdigital, 

a despeito de não ter sido encontrada significância estatística. 

6) Houve associação entre DM maior que 10 anos, sexo e escolaridade e grau de risco de UR. 

7) Entre os indivíduos estudados encontraram-se quase 30% de lesões sugestivas de micose 

interdigital e 70% com tempo de diagnóstico de DM superior a dez anos. Houve também a 

referência de uso inadequado de calçados em mais de 40% e ausência de orientação por 

profissionais da instituição quanto aos cuidados com os pés em 30%. Achados que merecem 

investigação com maior rigor metodológico visto que há estudos que os relacionam ao risco 

de ulceração e amputação. 
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IX. PERSPECTIVAS DE ESTUDOS 

Considerando-se esse primeiro estudo sobre pé diabético em um centro de referência 

em diabetes com 15 anos de funcionamento e com mais de dez mil indivíduos portadores de 

DM cadastrados, as perspectivas tornam possível a realização dos seguintes estudos: 

1) Incidência de UR e fatores associados em pé dos indivíduos diabéticos, que se encontra em 

curso. 

2) Acurácia do teste do monofilamento de 10g na identificação da perda de sensação protetora 

em pés de portadores de DM relacionada ao número de pontos pesquisados. 

3) Acurácia do índice tornozelo-braço com o ultra-som portátil tipo Doppler para diagnóstico 

de isquemia em portadores de DM relacionada ao ponto de corte (normal / anormal). 

4) Frequência de índice tornozelo-braço incompressível em portadores de DM com o ultra-

som portátil tipo Doppler. 

5) Correlação entre índice tornozelo-braço com ultra-som tipo Doppler portátil e palpação de 

pulsos podais no diagnóstico de isquemia em portadores de DM. 

6) Progressão da doença arterial obstrutiva periférica em membros inferiores por meio do 

índice tornozelo-braço e palpação dos pulsos em portadores de DM. 
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X. ABSTRACT –  

SEVERITY OF ULCERATION AND RE-ULCERATION RISK OF DIABETIC FOOT 

AND ITS ASSOCIATED FACTORS 

 

Introduction: Lower extremity amputations among patients with diabetes are generally 

associated with presence of foot ulcers. Identifying pre-ulcerous lesions frequently  allows 

reduction of risk of ulceration and subsequent  amputations. Objective: The objective of the 

present work was to describe risk category of ulceration and re-ulceration (UR) of diabetic 

foot and its associated factors. Material and methods: Cross-sectional study of 309 patients 

with diabetes mellitus (DM) enrolled in out-clinics of reference centers for treatment of DM 

and the following data were analyzed: risk of UR, social and demographic data, difficulty in 

wearing shoes, data related to foot care and alteration at foot examination. Results: About 

20% of participants were considered at risk of UR. The following correlations were found: 

UR risk category versus calluses (RP=1.86) and versus in-between finger skin maceration 

(RP=1.50); timing with DM over 10 years (RP=1.50), male gender (RP=1.40), low-schooling 

(RP=1.35) versus risk of UR. Multiple regression analysis showed positive correlation 

between presence of calluses versus risk category of UR (OR=2. 803; IC=1. 578-4.979); 

calluses versus low-income (OR=2.267; IC=0.889-5.782) and in-between finger skin 

maceration versus DM>10 years (OR=1.774; IC=0.980-3.212). Conclusions: the results 

found in the present study might contribute to improve assistance of diabetic foot and serve as 

basis for prospective studies about incidence of UR and its associated factors. 

Key-words: 1. amputation; 2. classification; 3. diabetes mellitus; 4. diabetic foot; 5. 

ulceration; 6. prevention. 
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XII. ANEXOS  

Anexo 01. Classificação Adaptada da Universidade do Texas. Fatores de risco para 

ulceração. 

 

 Adaptada da Classificação da Universidade do Texas/USA : Armstrong DG, Lavery LA, Harkless LB. J. 

Amer. Podiatr. Med . Assn. 1996;86:311-316. Armstrong Dg, Lavery LA, Harkless LB. Clin. Pod. Med. Surg. 

1998;15(1):11-19. Lavery LA, Armstrong DG, Vela SA, Quebedeaux TL, Fleischli JG. Arch. Intern. Med. 1998 

Jan. 26;158(2):157-62 

 

Grau 0 

Ausência de 

Neuropatia 

Grau 1 

Presença de Neuropatia 

sem deformidade 

Grau 2 

Presença de Neuropatia 

com deformidade 

Grau 3 

História de úlcera ou 

amputação prévia 

 Sensação Protetora 

(uso do monofilamento) 
PRESENTE AUSENTE AUSENTE AUSENTE 

 Deformidade do Pé 
PODE ESTAR 

PRESENTE 
AUSENTE 

PRESENTE 

(ponto de pressão 

anormal) 

PRESENTE 

(ponto de pressão 

anormal) 

 História de Ulceração 

(úlcera prévia) 
AUSENTE AUSENTE AUSENTE PRESENTE 

 Pulsos distais 

(pedioso e tibial posterior) 
PRESENTE PRESENTE PRESENTE PRESENTE 

História de pé de Charcot AUSENTE AUSENTE AUSENTE AUSENTE 

Índice Tornozelo-Braço com 

Doppler Portátil 
I.T.B > 0,80 I.T.B > 0,80 I.T.B > 0,80 I.T.B > 0,80 

POSSÍVEL TRATAMENTO     

Educação SIM SIM SIM SIM 

Possível acomodação de sapatos SIM NÃO NÃO NÃO 

Possível consulta especialista 

para sapatos adequados 
NÃO SIM NÃO NÃO 

Consulta especialista para 

Sapatos moldados 
NÃO NÃO SIM SIM 

Visitas para avaliar sapatos NÃO SIM SIM SIM 

Possível cirurgia profilática para 

aliviar ponto de pressão 
NÃO NÃO SIM SIM 

Seguimento 6/6 ou 12/12 meses 3/3 ou 4/4 meses 2/2 ou 3/3 meses 1/1 ou 2/2 meses 

Probabilidade de desenvolver 

úlcera 
 1,7 vez mais 12,1 vezes mais 36,4 vezes mais 
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Anexo 02. Questionário de Avaliação dos riscos de Ulceração e Reulceração em 

portadores de pé diabético de Centro de Referência do Estado da Bahia. 

 

CONSULTA INICIAL 

NOME: ________________________________________________________________________________ 

NÚMERO DO ENTREVISTADO: _________________________________________________________ 

REGISTRO NO CEDEBA: _______________________________________________________________ 

AVALIAÇÃO 1 

DATA DA ENTREVISTA: ____/____/___ 

Há quanto tempo você é matriculado no CEDEBA? ____ meses. 

 

ENDEREÇO 

Rua____________________________________________________________________________________ 

Número___________________ Casa_____________________  Lote_______________________________ 

Ponto de referência_______________________________________________________________________ 

Cidade _________________________________________________________________________________ 

 

TELEFONE PARA CONTATO 

Residencial_________________________________ Trabalho____________________________________ 

Vizinho_________________________________________________________________________________ 

 

I. DADOS DEMOGRÁFICOS 

Data nascimento: |___|___|/|___|___|/|___|___|___|___| 

Idade: |___|___| anos 

Gênero                 (1) Masculino             (2) Feminino  

Qual a sua cor?   (1) Branco (Caucasóide)       (2) Negro      (3) Mulato      (4) Asiático      (5) Índio 

Profissão 

Pedreiro                       (1) 

Lavrador                     (2) 

Doméstica                   (3) 

Eletricista                    (4) 

Encanador                   (5) 

Comerciário                (6) 

                                    Outra (especificar) __ (7)__________________ 
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Qual a sua renda familiar? R$____________________________ 

 

Qual seu estado civil? 

Legalmente casado(a)          (1) 

Vive como casado (a)          (2) 

Viúvo(a)                             (3) 

Solteiro (a)                          (4) 

Divorciado (a)                     (5) 

Você sabe ler alguma coisa? 

Sim (1)             Não (2) 

 

Quantos anos você freqüentou a escola? ________ 

Você estudou até que nível? 

Primeiro grau completo             (1) 

Primeiro grau incompleto          (2) 

Segundo grau completo             (3) 

Segundo grau incompleto          (4) 

Nível superior completo            (5) 

Nível superior incompleto         (6) 

Nunca estudou                          (7) 

 

Em relação à distancia da sua casa para o CEDEBA? 

 

Você vem andando        (1) 

Você toma 1 ônibus       (2) 

Você toma 2 ônibus       (3) 

Você vem de carro        (4) 

Outro                            (5) 

Se outro, especificar _______________________ 

 

II. QUESTÕES SOBRE A DOENÇA 

Há quantos anos você sabe ser portador de DM? __________ anos 

 

Valor e data da última glicemia de jejum: _____mg/dl; ____/___/___ 

 

Valor e data da Hemoglobina glicosilada: ______%; ____/___/___ 
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Você tem alguma dificuldade para usar sapatos? 

Sim (1)           Não (2)          Ign (3) 

 

Você deixa de fazer alguma atividade social ou de lazer por causa da dificuldade em usar sapatos? 

Sim (1)            Não (2)        Ign (3) 

 

Se tem alguma dificuldade em usar sapato, o que você faz para resolver o problema? 

Deixa de usar sapato                           (1) 

Só usa sandália                                   (2) 

Usa sapato mesmo assim                    (3) 

Outro                                                   (4) 

Se outro, especificar: _______________ 

Não se aplica (se não tem dificuldade)(5) 

 

Você já recebeu alguma orientação no CEDEBA sobre os cuidados com os seus pés? 

Médico  (1)     Enfermeiro  (2)     Médico e Enfermeiro (3)   Não  (4)    Ign (5) 

 

Você acha que a pessoa com DM precisa ter algum cuidado especial com os pés? 

Sim (1)       Não(2)              Ign (3) 

 

III. QUESTÕES DO EXAME FÍSICO 

INSPEÇÃO 

Calosidade 

        Direita (1)       Esquerda (2)       Bilateral (3)      Sem calosidade (4) 

 

Distrofia ungueal 

        Direita (1)       Esquerda (2)       Bilateral (3)       Sem distrofia (4) 

 

Maceração interdigital 

        Direta (1)         Esquerda (2)      Bilateral (3)       Sem maceração interdigital (4) 

 

Úlcera prévia (cicatrizada) 

        Direita (1)       Esquerda (2)       Bilateral (3)       Sem úlcera prévia (4) 

 

Deformidade tipo dedos martelo/garra 

        Direita (1)       Esquerda (2)       Bilateral (3)       Sem dedos martelo/garra (4) 
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Deformidade tipo dedos sobrepostos 

        Direita (1)       Esquerda (2)       Bilateral (3)       Sem dedos sobrepostos (4) 

 

Joanete 1º pododáctilo (PD) 

        Direita (1)       Esquerda (2)       Bilateral (3)       Sem joanete de 1º PD (4) 

 

Joanete 5º pododáctilo (PD) 

       Direita (1)       Esquerda (2)       Bilateral (3)       Sem joanete de 5º PD (4) 

 

Proeminência óssea (ante-pé - cabeça de metatarso) 

       Direita (1)    Esquerda (2)    Bilateral (3)    Sem proeminência  de ante-pé - metatarso (4) 

 

Proeminência óssea (médio pé) 

       Direita (1)    Esquerda (2)    Bilateral (3)    Sem proeminência no médio pé (4) 

 

Amputação prévia 

Não (1) 

Coxa direita (2) 

Perna direita (3) 

Pé direito (4) 

Pododáctilo: (5) Dir: 1º (  )  2º (  )  3º (  )  4º (  )  5º (  ) 

 

Amputação prévia 

Não (1) 

Coxa esquerda (2) 

Perna esquerda (3) 

Pé esquerdo (4) 

Pododáctilo esquerdo: (5) - 1º (  )  2º (  )  3º (  )  4º (  )  5º (  ) 

 

PALPAÇÃO 

Pulso tibial posterior direito: (  ) 

Pulso tibial posterior esquerdo: (  ) 

 

Pulso pedioso direito: (  ) 

Pulso pedioso esquerdo: (  ) 

 

Presente (1) 

Ausente (2) 

 

Índice 

tornozelo-

braço (ITB) 

com Doppler: 

 
Direito Esquerdo 

TP BRAQ PED TP BRAQ PED 

PS / MI       

PS /MS      

ITB    

 

   

Presente (1) 

Ausente (2) 

 

 

 
 

 

 



74 

 

 

 

ÍNDICE TORNOZELO-BRAÇO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Direito Esquerdo 

TP BRAQ PED TP BRAQ PED 

PS / MI  Ø   Ø  

PS /MS Ø  Ø Ø  Ø 

ITB  Ø   Ø  

TESTE MONOFILAMENTO 
 

 
 

Sensação Protetora: Presente?                     Sensação Protetora: Presente? 

Classificação do Texas                                  Consenso Internacional 

 

Direita:                                                         Direita:  

 

(1) Sim (< 4 pontos negativos)                        (1) Sim (< 1 pontos negativos) 

 

(2) Não (≥ 4 pontos negativos)                        (2) Não (≥ 1 pontos negativos) 

 

(3) Inconclusivo                                              (3) Inconclusivo 

 

Esquerda:                                                     Esquerda:  

 

(1) Sim (< 4 pontos negativos)                        (1)Sim (< 1 pontos negativos) 

 

(2) Não ( ≥4 pontos negativos)                        (2)Não ( ≥1 pontos negativos) 

 

(3) Inconclusivo                                              (3)Inconclusivo 
 

Registro do resultado nos pontos assinalados nas figuras dos pés:  

Pontos negativos (Não sentiu a pressão/toque): - 

Pontos positivos (Sentiu a pressão/toque): + 

Classificação – Universidade do Texas 

Grau (   ) 

Valores: 0 a 3                                                        

Ignorado: 9 (Quando não for possível classificar) 

 

Índice tornozelo-braço (ITB) com Doppler: 

 

 

 

PS: Pressão sistólica 

MI: Membro Inferior 

MS: Membro Superior 

TP: Tibial Posterior 

BRAQ: Braquial 

PED: Pedioso 
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Anexo 03. Técnicas e Instruções para aplicação do Teste do Monofilamento 10g. 

1. O exame deve ser realizado em ambiente calmo e tranquilo; 

2. Explicar o procedimento ao paciente; 

3. Aplicar o monofilamento na mão, no cotovelo ou na fronte do paciente, de modo que ele 

saiba qual a sensação do toque; 

4. O paciente não deve ver o momento em que o examinador aplica o monofilamento; 

5. Aplicar o monofilamento perpendicular à superfície da pele em pontos definidos. Pesquisar 

10 pontos (9 na  planta e um no dorso do pé) - (Fig. 3 e 5);  

6. Aplicar apenas uma força suficiente para encurvar o monofilamento; 

7. A duração total do procedimento, entre o toque e a remoção do monofilamento não deve 

exceder dois segundos; 

8. Perguntar se o paciente sente a pressão do toque aplicado; 

9. A sensação protetora (SP) é considerada ausente diante de quatro ou mais respostas 

negativas. Paciente considerado em risco de ulceração. 

10. A sensação protetora (SP) está presente se o paciente responder positivamente a menos do 

que quatro aplicações; 

Obs.: O monofilamento deve ser lavado com água e sabão ou álcool 70%; diante de calos, 

cicatrizes, úlceras ou necroses, aplicar o monofilamento em torno dessas lesões, nunca sobre 

elas; evitar deslizar o monofilamento sobre a pele; não fazer toques repetitivos sobre a área de 

teste.  

Adaptada de Armstrong et al., 1996; Armstrong et al., 1998: Lavery et al., 1998; Armstrong 

& Harkless, 1998; IWGDF, 1999b; IWGDF, 2007b.  
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Figura 03. Aplicar o monofilamento perpendicular à superfície da pele. 

(IWGDF,1999b; IWGDF, 2007b) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 04. Monofilamento de Semmes-Weinstein de “10g”. 

 

 

Figura. 05. Pesquisar em 10 pontos - Nove pontos em região plantar e um em região dorsal 

(Armstrong et al., 1996; Lavery et al.,1998; Armstrong & Harkless, 1998). 
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Anexo 04. Fotos da Técnica para Realização da Medida do Índice do Tornozelo-Braço 

com aparelho de Ultra-som tipo Doppler portátil de 10 mhz (Sacks et al., 2003; Caffaro & 

Nesser, 2004).   
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Anexo 05. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Convite à participação da pesquisa 

 Você esta sendo convidado (a) a participar de um estudo (pesquisa). Antes de decidir 

sobre este convite é importante que você entenda os motivos desta pesquisa. Leia com 

atenção todas as informações abaixo, caso tenha alguma dúvida, sinta-se à vontade para 

perguntar ao pesquisador no momento da leitura.  

Sua participação no estudo não é obrigatória. Caso não concorde em participar deste 

estudo, você continuará sendo atendido (a) normalmente no CEDEBA. Caso concorde em 

participar você deverá assinar este formulário em duas vias, uma das vias ficará com você. 

Você poderá retirar-se deste estudo em qualquer momento sem nenhum prejuízo para seu 

atendimento no CEDEBA.    

Finalidade do Estudo – Por que queremos fazer esta pesquisa?  

Mesmo com o avanço da medicina, o número de amputações de pés e pernas em 

diabéticos ainda é frequente em muitos lugares do mundo. E muitas destas amputações às 

vezes ocorrem por complicações em uma pequena ferida que se torna grave com o tempo. 

Neste estudo nós queremos conhecer os pés que estão em risco de desenvolver feridas nos 

ambulatórios de diabetes e avaliar os cuidados que estão sendo feitos no CEDEBA para 

prevenir que apareçam tais feridas nos seus pés.  

Procedimentos - Como será o exame? 

Primeiro olharemos com atenção os seus pés, principalmente entre os dedos e se 

necessário colheremos material para pesquisa de fungos (micoses) ou bactérias. Em seguida, 

palparemos sua pulsação para sentir sua “circulação” e seus pés ou pernas poderão ser 

fotografados.  

Depois faremos um teste da sensibilidade dos seus pés com um pequeno fio de 

plástico, chamado monofilamento. 

Por último faremos a medida da circulação do sangue em seus pés com um pequeno 

aparelho de ultra-som, chamado Doppler portátil e um aparelho de medir tensão (pressão) 

arterial. 

O exame com o Doppler portátil, monofilamento e aparelho de medir tensão arterial 

são formas de diagnóstico não-invasivas habitualmente utilizadas na avaliação dos pés dos 

pacientes diabéticos, não causam dor e não oferecem riscos à saúde humana. Os exames da 

avaliação inicial não causarão transtornos, uma vez que serão realizados durante a sua 

consulta no ambulatório de diabetes. As avaliações seguintes serão agendadas de acordo com 
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as alterações encontradas nos seus pés, sendo, no mínimo a cada três meses. O tempo total de 

acompanhamento médico nesta pesquisa está previsto para doze meses.   

Benefícios: 

1
o
) É esperado que após o exame completo, você se beneficie com conhecimento da 

condição de risco de aparecimento de feridas nos seus pés porque poderemos lhe informar as 

medidas para prevenção adotadas no CEDEBA de acordo com o risco, já no seu atendimento 

com o clínico ou endocrinologista. 

2
o
) O resultado final deste trabalho será encaminhado à Direção do CEDEBA para 

facilitar uma revisão dos cuidados com os pés dos portadores de diabetes mellitus no 

CEDEBA com a finalidade de adotar melhorias na prevenção das feridas. 

Custos, Ressarcimento e Indenizações 

As consultas e exames que serão realizados neste estudo serão de responsabilidade do 

Pesquisador e da Instituição. 

Você não fará e nem receberá pagamento por sua participação no estudo. 

 Caso tenha alguma reclamação a fazer, você poderá procurar o Pesquisador principal, 

Cícero Fidelis, nos dias de segunda e quinta feira, no período da tarde no ambulatório de Pé 

Diabético do CEDEBA.   

Confidencialidade (Sigilo das Informações) 

Seu consentimento em participar deste estudo permitirá ao pesquisador coletar dados 

sobre você e sua saúde, através de entrevistas e/ou acesso ao seu prontuário e fotografar seus 

pés e/ou pernas quando necessário. 

Estes dados serão publicados em revistas médicas, mas sem registrar seu nome, 

iniciais do seu nome ou seu endereço, e você poderá ter acesso a estas informações.   

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Eu,________________________________________________________________RG______

_____________________________________, considero-me satisfeito com a leitura e 

explicações deste documento referente ao estudo  da pesquisa “ A avaliação dos riscos de 

ulceração ou reulceração em portadores de pé diabético de centro de referência do 

estado da Bahia” , coordenada pelos professores Cícero Fidelis Lopes e Jacy Andrade. 

Autorizo a minha participação no referido estudo, incluindo exames com Doppler portátil, 

monofilamento e, quando necessário, o registro fotográfico dos meus pés e/ou pernas e coleta 

de material para pesquisa de bactérias e fungos. Estou ciente de que as informações serão 

mantidas em segredo, assegurando a minha privacidade. Sei que sou livre para recusar a 
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participação neste estudo a qualquer momento, sem prejuízo da assistência que tenho direito 

no CEDEBA. Além disso, terei a oportunidade de perguntar sobre qualquer questão e obter 

respostas satisfatórias do pesquisador, pessoalmente ou por meio dos telefones registrados 

abaixo: 

Cícero Fidelis: (71)3353-8342/(71)3353-3298 

Jacy Andrade: (71)3339-6162 

 

COMO TENHO DIFICULDADE PARA LER E ESCREVER, APÓS OUVIR A 

LEITURA PAUSADA DESTE DOCUMENTO PELO PESQUISADOR, CONSIDERO-

ME ESCLARECIDO (A) E SEM DÚVIDAS. CONCORDO EM PARTICIPAR DESTE 

ESTUDO E TAMBÉM EM COLOCAR A IMPRESSÃO DO MEU DEDO POLEGAR.      

    ........./........./200 

 

Nome: ................................................... 

Assinatura – 

ou 

Impressão digital ou datiloscopia 

 

Testemunhas: 

1. Nome: ................................................... 

Assinatura – 

 

2. Nome: .................................................... 

Assinatura –  

 

     Cícero Fidelis Lopes – CRM-BA: 6288 
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Anexo 06. Parece do Comitê de Ética.  

 

 

 




