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RESUMO

A prevencao do pé diabético depende do exame dos pés que a
Atencao Primaria a Saude (APS) pode fazer com recursos simples. O
artigo converte as recomendacoes das diretrizes vigentes sobre esse
exame em protocolos para o cuidado do adulto e do idoso na APS e
discute o exame como indicador clinico. Este estudo, orientado pelo
modelo do ciclo do conhecimento a acao, foi desenvolvido em trés
etapas: a leitura critica de diretrizes e documentos oficiais de acesso
aberto, publicados de 2015 a 2025 pela Organizacao Mundial da
Saude, pelo Ministério da Saude brasileiro e por sociedades
cientificas;, a analise descritiva dos registros de 340 pessoas com
diabetes avaliadas por um projeto de extensao em Guarapuava (PR),
de 2024 a 2025; e traducao do conhecimento, integrando as etapas
anteriores para elaborar protocolos e um fluxograma adaptados a
realidade local. A média de idade foi 64,4 anos; 56,5% eram
mulheres. Trés em cada quatro (76,8%) nunca tiveram o0s pés
examinados por um profissional; 63,5% apresentavam xerodermia,
61,5% estavam nas categorias de risco baixo, moderado ou alto, o
Escore de Comprometimento Neuropatico indicou neuropatia
periférica em 26,2%, e o indice tornozelo-braquial ficou abaixo de 0,9
em 53,8%. As recomendacdes foram sistematizadas em oito quadros:
formas clinicas, exame anual, técnica dos testes, diagnostico de
neuropatia, estratificacao de risco, infeccao, encaminhamento e
autocuidado. Os resultados evidenciam lacunas na realizacao desse
exame entre os participantes avaliados, reforcando a relevancia de
incorporar esse cuidado a rotina da atencao basica e de monitora-lo
por indicadores clinicos.

Palavras-chave: P¢é Diabético; Diabetes Mellitus;, Atencao Primaria a
Saude; Indicadores de Qualidade em Assisténcia a Saude; Ciéncia

Translacional Biomédica.



ABSTRACT

Preventing diabetic foot complications relies on foot examinations
that Primary Health Care (PHC) services can perform using simple
resources. This article translates current guideline recommendations
regarding these examinations into care protocols for adults and the
elderly within PHC and discusses the examination as a clinical
indicator. Guided by the knowledge-to-action cycle model, this
study was conducted in three stages: a critical review of open-access
guidelines and official documents published between 2015 and 2025
by the World Health Organization, the Brazilian Ministry of Health,
and scientific societies; a descriptive analysis of records from 340
individuals with diabetes evaluated by an outreach project in
Guarapuava (Parang, Brazil) between 2024 and 2025; and knowledge
translation, integrating the previous stages to develop protocols and
a flowchart adapted to the local context. The mean age was 64.4
years, and 56.5% were women. Three out of four participants (76.8%)
had never had their feet examined by a professional; 63.5%
presented with xeroderma; 61.5% fell into low, moderate, or high-risk
categories; the Neuropathic Impairment Score indicated peripheral
neuropathy in 26.2%; and the ankle-brachial index was below 0.9 in
53.8% of cases. Recommendations were systematized into eight
tables covering clinical forms, annual examinations, testing
techniques, neuropathy diagnosis, risk stratification, infection,
referral, and self-care. The results highlight gaps in the performance
of these examinations among the evaluated participants,
underscoring the importance of integrating this care into primary
care routines and monitoring it through clinical indicators.
Keywords: Diabetic Foot; Diabetes Mellitus; Primary Health Care;

Quality Indicators; Health Care; Translational Science; Biomedical.

1. INTRODUCAO



Entre a publicacdo de uma evidéncia e a sua incorporacao ao
cuidado costumam transcorrer muitos anos, um atraso que reduz a
eficiéncia dos sistemas de saude e afeta a qualidade de vida das
pessoas (Andrade; Pereira, 2020). Chama-se traducao do
conhecimento o campo que estuda como colocar a evidéncia em
acao: um processo interativo de sintese, disseminacao, intercambio
e utilizacao do conhecimento, cuja finalidade é qualificar os servicos
e fortalecer o sistema de saude (Andrade; Pereira, 2020). Na
definicdo do Canadian Institutes of Health Research, adotada, com
adaptacoes, pela Organizacao Mundial da Saude (OMS), esse
processo € dinamico e inclui a aplicagao ética do conhecimento,
com servicos e produtos de maior efetividade (Ferraz et al, 2019). O
conhecimento precisa ser adaptado ao contexto local e dirigido as
necessidades de quem vai usa-lo, e a principal barreira identificada
na literatura € a falta de conexao entre quem produz e quem
consome a evidéncia (Ferraz et al,, 2019). No Brasil, somam-se a baixa
infraestrutura, o pouco engajamento para transformar evidéncias

em praticas (Andrade; Pereira, 2020).

A prevaléncia estimada de diabetes mellitus (DM) em individuos
com mais de 18 anos no mundo € 14,1% e no Brasil € de 12,9%, mais
de 26 milhdes de pessoas diagnosticadas; de acordo com a edicao
de 2025 do Atlas da Federacao Internacional de Diabetes, o pais
ocupa a sexta posicao mundial em numero de pessoas com a
doenca, e 31,9% delas nao tém diagndstico (Brasil, 2025). Entre as
complicacdes cronicas, a neuropatia diabética € a mais prevalente, a
mais subdiagnosticada e a mais subtratada; ao menos metade das
pessoas com neuropatia periférica diabética (NPD) permanece
assintomatica por anos, e até 25% das pessoas com DM tém a

neuropatia diabética dolorosa (Rolim et al,, 2022).



A sindrome do pé diabético é caracterizada pela presenca de
infeccao, ulceracao ou destruicao de tecidos profundos, associada a
neuropatia e a diferentes graus de doenca arterial periférica (DAP)
(Brasil, 2025). Nesse contexto, a DAP constitui um importante
componente vascular a ser investigado na avaliacdo dos pés da
pessoa com DM, contribuindo para a identificacao de alteracdes que

podem aumentar o risco de complicacgdes.

A Ulcera do pé diabético (UPD) constitui uma das principais
complicacbes do DM, apresentando elevada ocorréncia e
importante risco de recorréncia. A incidéncia anual de Ulceras nos
pés é estimada em 2%, enquanto o risco de desenvolvé-las ao longo
da vida varia de 19% a 34%. Mesmo apds a cicatrizacao, a recorréncia
permanece frequente, alcancando aproximadamente 40% dos
individuos no primeiro ano e 65% apds trés anos (Sacco et al, 2023).
Além de comprometer a qualidade de vida, a UPD esta associada a
desfechos clinicos graves. Estima-se que cerca de 20% das
internacdes de pessoas com DM estejam relacionadas a lesdes nos
membros inferiores, enquanto a UPD é responsavel por
aproximadamente 40% a 70% das amputacdes nao traumaticas de
membros inferiores. Ademais, cerca de 85% das amputacdes em

pessoas com DM sdo precedidas por uma ulcera (Brasil, 2016).

A gravidade desse quadro € ampliada pelo elevado risco de infeccao
e de evolugcao para amputacao. Mais da metade das UPDs
desenvolvem infeccao e, entre aquelas infectadas, pelo menos 20%
podem evoluir para amputacao. Nesse contexto, a presenca de UPD
esta associada a importante aumento da mortalidade, sendo que a
mortalidade apds amputacao relacionada ao DM pode ultrapassar
70% em cinco anos (Gallagher et al, 2024). Esses dados evidenciam a

relevancia da prevencao, do reconhecimento precoce das lesdes e



do acompanhamento sistematico dos pés das pessoas com DM,

especialmente na Atencao Primaria a Saude (APS).

A avaliacao clinica dos pés das pessoas com DM também passou a
integrar os indicadores de monitoramento global do diabetes
propostos pela OMS. O guia estabelece, entre seus indicadores, a
proporcao de pessoas com essa condicao registradas nos servicos de
saude que tiveram os pés avaliados clinicamente durante o periodo
de referéncia, mensurada a partir dos registros e prontuarios das
unidades de saude (OMS, 2024). Além disso, o documento considera
como indicador de governancga a existéncia de diretrizes nacionais
para o manejo do DM na APS, atualizadas nos ultimos cinco anos e
contemplando diferentes componentes da assisténcia, entre eles o
manejo do pé diabético. O guia também ressalta a importancia de
fortalecer a capacidade dos sistemas de saude para coletar, analisar
e utilizar dados na tomada de decisdes, reforcando o papel do
monitoramento sistematico na qualificacao do cuidado as pessoas

com DM (OMS, 2024).

No Sistema Unico de Saude (SUS), esse exame cabe a APS, que é a
porta de entrada preferencial do sistema e ordena o cuidado na rede
de atencao a saude, responsavel pela promocao da saude, pela
identificacao de fatores de risco, pela deteccao precoce e pelo
encaminhamento oportuno ao nivel especializado (Brasil, 2025).
Mais de 80% dos problemas de saude podem ser resolvidos na
atencao basica, e 0 exame dos pés das pessoas que vivem com DM
deve integrar essa rotina (Brasil, 2016). A prevencao das UPDs apoia-
se em cinco pilares: identificar o pé em risco, inspeciona-lo e
examina-lo regularmente, educar a pessoa, os familiares e a equipe
de saude, garantir calcados adequados e tratar os fatores de risco

(Duarte Junior et al, 2024).



Ha, portanto, diretrizes suficientes e um indicador definido; o que
falta é a sua traducao em rotinas que a equipe da unidade basica
consiga executar e registrar. Nesse sentido, este artigo justifica-se
por aproximar esses dois pontos: redne o que as diretrizes
recomendam para o exame do pé do adulto e da pessoa idosa,
organiza as recomendacdes em protocolos aplicaveis a APS e

confronta-as com dados locais que mostram o tamanho da lacuna.

O objetivo geral é converter o conhecimento cientifico atual sobre o
exame dos pés da pessoa com DM em protocolos aplicaveis a APS,
de modo a sistematizar esse cuidado na populacao adulta e idosa e
subsidiar a capacitacao dos profissionais para a realizacao adequada
do exame. Entre os objetivos especificos estao: reunir evidéncias
atualizadas do Ministério da Saude e de Sociedades cientificas
nacionais e internacionais, que sustentem protocolos validos para o
contexto brasileiro; sistematizar o cuidado com o pé nas Unidades
Basicas de Saude (UBS), com base na promocao da saude, na
prevencao de agravos € na recuperacao; e demonstrar a importancia
desse exame com dados de pessoas com DM avaliadas em
Guarapuava, Parana. A sintese aqui apresentada € o nucleo de um

manual de protocolos mais amplo, produto da mesma pesquisa.

2. METODOLOGIA

2.1. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo e exploratdrio, de natureza aplicada
e abordagem mista. Ele foi desenvolvido em trés etapas sequenciais,
orientadas pelo modelo do ciclo do conhecimento a acao (Graham
et al, 2006). etapa 1, documental: sintese das recomendacdes de

diretrizes e protocolos sobre o exame do pé da pessoa com DM,;



etapa 2, de campo: descricao dos achados do exame do pé em
adultos e pessoas idosas com DM atendidos na APS de Guarapuava,
Paranag, para identificar a lacuna entre o recomendado e a realidade
local; etapa 3, de traducao do conhecimento: integracao das duas
etapas anteriores, convertendo as recomendac¢des em protocolos e

em um fluxograma adaptados a realidade da APS estudada.

Na logica do modelo, a etapa 1 corresponde a sintese do
conhecimento, a etapa 2 a identificacao do problema no contexto
local e a etapa 3 a adaptagcao do conhecimento a esse contexto e a

producao de ferramentas para a pratica (Graham et al, 2006).

2.2. Etapa 1: Analise Documental das Diretrizes e Protocolos

Foram analisados diretrizes e documentos oficiais selecionados de
forma intencional, por serem as referéncias normativas e clinicas
gue orientam o cuidado da pessoa com DM na APS brasileira. O
procedimento seguiu seis fases, adaptadas de Souza, Silva e
Carvalho (2010): formulacao da pergunta norteadora; busca dos
documentos; extracao dos dados; analise critica do material incluido;

discussao dos achados; e apresentacao da sintese.

A pergunta norteadora foi construida com a estratégia PICo. A
populacao (P) foi definida como adultos e pessoas idosas com DM, o
interesse (I) como as recomendacdes para 0 exame do pé e o
contexto (Co) como a APS do SUS. A pergunta foi: quais
recomendacdes das diretrizes e dos documentos oficiais da OMS, do
Ministério da Saude e de sociedades cientificas nacionais e
internacionais, publicados entre 2015 e 2025, orientam o exame do

pé de adultos e pessoas idosas com DM, e como essas



recomendacdes podem ser traduzidas em protocolos executaveis,

registraveis e mensuraveis como indicador clinico na APS do SUS?

Os documentos foram obtidos diretamente nos sitios eletrénicos
das instituicdes que os produziram. Foram incluidos diretrizes,
protocolos clinicos, consensos e guias oficiais de acesso aberto,
publicados entre 2015 e 2025, que tratassem do exame, da
classificacao ou do manejo do pé da pessoa com DM. Quando uma
instituicao tinha mais de uma edicao, foi usada a mais recente.
Compuseram O corpus 0s seguintes documentos: do Ministério da
Saude, o Manual do pé diabético (Brasil, 2016) e o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do DM tipo 2 (Brasil, 2025); da
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), as diretrizes sobre a NPD e
sobre a prevencao de ulceras (Rolim et al, 2022; Sacco et al, 2023);
da Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular
(SBACV), a diretriz sobre o pé diabético, que incorpora a
estratificacao de risco do /International Working Group on the
Diabetic Foot (IWGDF) (Duarte Junior et al, 2024); da American
Diabetes Association (ADA), os padrdes de cuidado (ADA, 2024); da
American Heart Association (AHA), a declaracao cientifica sobre as
Ulceras do pé diabético (Gallagher et al, 2024); da OMS, o guia de
monitoramento de DM (OMS, 2024).

As recomendacdes foram extraidas com a identificacao da fonte, do
tema e, quando o documento informava, do nivel de evidéncia. A
analise critica considerou a atualidade da fonte, a aplicabilidade a
APS do SUS (profissionais, instrumentos e recursos disponiveis na
unidade basica) e a concordancia entre as fontes. As recomendacdes
foram entao organizadas por tema (formas clinicas, exame anual,
técnica dos testes, diagnostico da neuropatia, estratificacao de risco,

infeccao, encaminhamento e autocuidado) e comparadas entre as



fontes. Quando duas fontes divergiram, como nos sistemas de
estratificacao de risco do Ministério da Saude e do IWGDF, as duas
versdes sao apresentadas e identificadas, sem fusao de numeros

nem de categorias.

2.3. Etapa 2: Estudo de Campo

2.3.1. Cenario e Periodo

A etapa de campo analisou dados secundarios dos registros do
projeto de Integracao do processo de Ensino, Pesquisa e extensao
em saude do adulto e do idoso (PIEPEX -UNICENTRO). Os dados
foram coletados entre janeiro de 2024 e novembro de 2025 em trés
UBS de Guarapuava, Parana, e nos domicilios situados na area de

abrangéncia de cada uma delas.

2.3.2. Populagao e Amostra

A populacao foi composta por adultos e pessoas idosas que vivem
com DM. O diagnostico foi verificado por exames laboratoriais, pelos
medicamentos em uso ou por registro de diagnodstico feito por um
profissional de saude. Foram elegiveis as pessoas sem consulta na
UBS ha mais de seis meses ou inativas no cadastro da UBS, e que
consentiram em participar por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluidas as
pessoas com deficiéncia auditiva grave nao corrigida, com
transtorno  mental que impedisse a compreensao dos
procedimentos ou sem dominio da lingua portuguesa. Foram
consideradas perdas as pessoas nao encontradas no domicilio apods
trés visitas em dias e horarios diferentes e as que recusaram

participar do estudo.



A amostragem foi nao probabilistica, por conveniéncia, e incluiu
todas as pessoas avaliadas pelo projeto no periodo. Para este estudo,
foram excluidos os registros com preenchimento ausente ou
incorreto do formulario de avaliacdao do pé e os registros sem
confirmacao do diagndstico de DM. Dos 389 registros disponiveis, 41
foram excluidos por erro ou auséncia de preenchimento e 8 por
auséncia de diagnodstico confirmado. A amostra final foi de 340

pessoas.

2.3.3. Instrumento e Variaveis

A avaliacao foi registrada no formulario especifico para avaliacao do
pé diabético e incluiu trés grupos de variaveis: sociodemograficas e
clinicas: sexo, idade, raca ou cor, escolaridade, sedentarismo,
tabagismo, tipo de DM e tempo de diagnodstico; exame dos pés:
exame prévio por profissional de saude, alteracdes tissulares e
anatdmicas (calosidades, deformidades, fissuras, ulceracdao e
xerodermia), NPD pelo Escore Comprometimento Neuropatico
(ECN) e indice tornozelo-braquial (ITB) avaliado por meio de Doppler
vascular portatil ou esfigmomandmetro digital; estratificagao: risco

de ulceracao pelas categorias do IWGDF.

2.3.4. Analise dos Dados

Os dados foram digitados e analisados no programa IBM SPSS
Statistics, versao 25. A analise foi descritiva: frequéncias absolutas e
relativas para as variaveis categoricas, e média, desvio-padrao e

mediana para a idade.

2.4. Etapa 3: Traducao do Conhecimento



Na terceira etapa, as recomendacdes sintetizadas na etapa 1 foram
confrontadas com os achados da etapa 2, em trés passos que
seguem a fase de traducao do conhecimento ao contexto local do
ciclo do conhecimento a acao (Graham et al, 2006): as alteracdes
mais frequentes e a auséncia de exame prévio orientaram a
definicdao dos conteudos priorizados;, as recomendacdes foram
ajustadas aos recursos disponiveis na UBS (monofilamento de 10 g,
diapasao de 128 Hz e martelo de reflexos) e ao perfil da populacao,
como a baixa escolaridade, que orientou a linguagem das
orientacdes de autocuidado;, o exame foi estruturado como
indicador clinico, com numerador, denominador e fonte de registro

no e-SUS, segundo o indicador 22 da OMS (OMS, 2024).

O produto foi apresentado em oito quadros e em um fluxograma de
avaliacao e conduta (Anexos A e B), e cada quadro indica as fontes
de que foi composto. Os quadros e o fluxograma sao o nucleo de um

manual de protocolos mais amplo, produto da mesma pesquisa.

2.5. Aspectos Eticos

O PIEPEX foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNICENTRO (COMEP), sob o CAAE 78927124.0.0000.0106, € a
pesquisa observa a Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (Brasil, 2012). Todos os participantes assinaram o TCLE do
projeto e foram informados de que os dados poderiam compor
trabalhos académicos. Por isso, nao foi aplicado um novo termo. A
etapa documental utilizou apenas documentos de dominio publico

e dispensa apreciacao etica.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO



Os resultados seguem a ordem das trés etapas do método e as fases
do ciclo do conhecimento a acao (Graham et al, 2006). A secao 3.1
apresenta a sintese das diretrizes, que corresponde a etapa 1 e a
traducao do conhecimento. A secao 3.2 descreve a lacuna
encontrada no trabalho de campo, que corresponde a etapa 2 e a
identificacao do problema. As secdes 3.3 a 3.5 tratam da etapa 3: a
adaptacao do conhecimento ao contexto local, convertida em
protocolos (3.3); a avaliacao das barreiras ao uso do conhecimento
(3.4); e a proposta de monitoramento por meio de um indicador

clinico (3.5).

3.1. Sintese do Conhecimento: O Que Recomendam as Diretrizes

O corpus documental reuniu oito documentos: dois do Ministério da
Saude (Brasil, 2016; 2025), dois da SBD (Rolim et al, 2022; Sacco et al,,
2023), um da SBACV (Duarte Junior et al, 2024), um da ADA (ADA,
2024), um da AHA (Gallagher et al, 2024) e um da OMS (OMS, 2024),
além do artigo de Bertanha et al (2024), usado para o exame
confirmatério da onicomicose. Na terminologia do ciclo do
conhecimento a acao, esses documentos sao conhecimento de
segunda geracao, isto &, ja sintetizado pelas instituicdes que os
produziram. Os quadros apresentados adiante sao conhecimento de
terceira geracao: ferramentas derivadas dessa sintese e dirigidas a

um usuario definido, que é a equipe da UBS (Graham et al,, 2006).

As fontes convergem em quatro pontos:

- O exame do pé deve ser feito ao diagnodstico e a0 menos uma vez

por ano (ADA, 2024; Brasil, 2016; 2025);

- O rastreamento na APS usa o monofilamento de 10 g associado a

um segundo teste com diapasao e martelinho neuroldégico,



instrumentos de baixo custo (ADA, 2024, Brasil, 2016; 2025);

- A periodicidade do seguimento deve depender de uma
estratificacao de risco (ADA, 2024, Brasil, 2016; 2025; Duarte Junior et
al., 2024);

- O cuidado da pessoa com UPD ou com pé de alto risco é

interprofissional (ADA, 2024; Gallagher et al,, 2024; Sacco et al., 2023).

Todavia, observou-se que as fontes divergem em trés pontos:

- Na estratificacao de risco, o Manual do Ministério da Saude usa
categorias proprias e intervalos mais curtos que o sistema do
IWGDF, adotado pelo PCDT, pela SBACV e pela ADA (Brasil, 2016;
2025; Duarte Junior et al, 2024; ADA, 2024);

- No tratamento da dor neuropatica, o Manual comeca por
analgésicos nao opioides, a SBD indica antidepressivos e
gabapentinoides em primeira linha e admite o tramadol como
resgate, e a ADA recomenda evitar qualquer opioide (Brasil, 2016;

Rolim et al, 2022; ADA, 2024),

- No diagnostico da neuropatia, a SBD recomenda o ECN, que o
PCDT reproduz, enquanto o Manual descreve apenas os testes

isolados (Rolim et al, 2022; Brasil, 2016; 2025).

Nos pontos divergentes, as versdes sao apresentadas e identificadas,

sem fusao de numeros nem de categorias.

3.2. Identificacao do Problema: A Lacuna no Contexto Local

3.2.1. Perfil dos Participantes



A Tabela 1 descreve as 340 pessoas avaliadas, onde observou-se que
as mulheres foram maioria (56,5%). A média de idade foi de 64,42
anos (desvio-padrao de 11,46 anos; mediana de 65 anos), o que situa
O grupo na transicao entre a pessoa adulta e a pessoa idosa, publico
a que os protocolos se destinam. Declararam-se brancos 60,3% e
pardos 34,1%. A escolaridade foi baixa: 5,9% eram analfabetos e 51,8%
tinham de um a quatro anos de estudo, de modo que 57,7% nao
passaram de quatro anos de escola. O sedentarismo atingiu 74,7%, e
13,8% fumavam. O DM tipo 2 respondeu por 94,1% dos casos, e 58,8%

tinham o diagndstico havia menos de dez anos.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas das pessoas

com diabetes avaliadas (n = 340). Guarapuava, Parana, 2024-2025.

Variavel Categoria n (%)

Sexo Feminino 192 (56,5)
Masculino 148 (43,5)

Idade (anos) Média + desvio-padrao 64,42 + 11,46
Mediana 65

Raca ou cor Branca 205 (60,3)
Preta 15 (4,4)
Parda 116 (34,1)
Outra 3(0,9)

Escolaridade Analfabeto 20 (5,9)
1a 4 anos 176 (51,8)
5a8anos 79 (23,2)
9al3anos 36 (10,0)



Mais de 13 anos 29 (8,5)

Sedentarismo Nao 86 (25,3)
Sim 254 (74,7)
Tabagismo Nao 293 (86,2)
Sim 47 (13,8)
Tipo de diabetes Tipo 1 20 (5,9)
Tipo 2 320 (94,1)
Tempo de diagndstico Menos de 10 anos 200 (58,8)
10 anos ou mais 140 (41,2)

Fonte: elaborado pelos autores (2026) a partir dos registros do
projeto PIEPEX.
Nota: a categoria “Preta” segue a classificacao de raca ou cor do

IBGE.

Esse perfil, de pessoas idosas, com pouca escolaridade e sedentarias,
demonstra consequéncias para a prevencao, pois, os determinantes
sociais, nas vertentes social, econbmica e ambiental, relacionam-se
diretamente ao risco de NPD (Rolim et al, 2022). A baixa
escolaridade condiciona a forma como a educacao para o
autocuidado precisa ser oferecida. O sedentarismo e o tabagismo
sao fatores modificaveis: para prevenir a NPD, a SBD recomenda
perda de peso, dieta saudavel, atividade fisica aerdbica e de

resisténcia e abandono do tabaco e do alcool (Rolim et al, 2022).

3.2.2. Achados do Exame dos Pés



A Tabela 2 redne os achados do exame dos pés, e observou-se que
trés em cada quatro participantes (76,8%) nunca haviam tido os pés
avaliados por um profissional de saude, embora retirassem a
medicacao no SUS. A xerodermia foi o achado mais frequente
(63,5%), seguida das calosidades (32,1%), das deformidades (16,5%),
das fissuras (16,5%) e da ulceracao ativa (53%). A estratificacao pelo
IWGDF classificou 38,5% dos participantes como de risco muito
baixo, 31,2% como de risco baixo, 22,6% como de risco moderado e
7,6% como de risco alto. O ECN identificou neuropatia em 26,2% dos
participantes, sendo, leve em 17,1%, moderada em 7,6% e severa em

1,5%, e o ITB foi inferior a 0,9 em 53,8% e superior a 1,4 em 1,8%.

Tabela 2. Achados do exame dos pés e estratificacdao de risco nas

pessoas com DM avaliadas (n = 340). Guarapuava, Parana, 2024—

2025.

Variavel Categoria n (%)
Exame prévio dos pés por profissional de Nao 261 (76,8)
saude Sim 79 (23,2)
Alteracao tissular ou anatémica referida no Nao 166 (48,8)
formulario* Sim 174 (51,2)
Calosidades Nao 231 (67,9)
Sim 109 (32,1)
Deformidades Nao 284 (83,5)
Sim 56 (16,5)
Fissuras Nao 284 (83,5)
Sim 56 (16,5)
Ulceracao Nao 322 (94,7)

Sim 18 (5,3)



Xerodermia Nao 124 (36,5)
Sim 216 (63,5)

Risco de ulceracao Muito baixo 131 (38,5)
Baixo 106 (31,2)
Moderado 77 (22,0)
Alto 26 (7,0)

Neuropatia periférica (ECN) Nao 251 (73,8)
Sim 89 (26,2)

Grau da neuropatia (ECN) Ausente 251 (73,8)
Leve 58 (17,1)
Moderada 26 (7,6)
Severa 5(1,5)

ndice tornozelo-braquial Menor que 183 (53,8)
0,9 151 (44,4)
09al4 6 (1,8)
Maior que 1,4

Fonte: elaborado pelos autores (2026) a partir dos registros do
projeto PIEPEX.

Nota: * pergunta de resposta sim ou nao do formulario de avaliacao,
feita para cada pé. Os itens seguintes tém campo préprio no
formulario e foram preenchidos também para quem respondeu
“naoc” a essa pergunta, razao pela qual a xerodermia supera esta

linha. ECN: Escore de Comprometimento Neuropatico.

O resultado central é a auséncia de exame prévio, pois, se o
indicador 22 da OMS fosse calculado para esse grupo, a proporcao
de pessoas com DM com os pés avaliados antes do projeto seria de
0,0% (OMS, 2024), as 79 (23,2%) pessoas que referiram avaliacao
previa do pé, foram atendidas na fase 1 do PIEPEX, que aconteceu de
2021 a 2024, nenhum paciente teve seus pés examinados nas

consultas realizadas com a equipe da UBS de referéncia. Todavia,



esse dado deve ser contextualizado: os participantes estavam sem
consulta havia mais de seis meses, embora continuassem a retirar a
medicacao. Por isso, a proporcao descreve o subgrupo que escapa
do acompanhamento regular, e nao todas as pessoas com DM

acompanhadas na APS.

Esse subgrupo, porém, é justamente o que o indicador deveria
tornar visivel. A Pesquisa Nacional de Saude, citada pelo Manual,
mostrou que 47% das pessoas com DM tinham recebido assisténcia
médica em UBS nos 12 meses anteriores, e o Manual conclui que o
acesso, sozinho, nao garante a qualidade da atencao nem previne as

complicacdes (Brasil, 2016).

A frequéncia de alteracdes mostra o que deixa de ser visto quando o
exame nao é realizado. Sinais como a xerodermia (63,5%) e as
calosidades (32,1%) estao entre as alteracdes cutaneas que o Manual
aponta como as mais frequentes e que precedem a ferida. As
deformidades (16,5%) correspondem as areas de alta pressao em que

as calosidades se formam (Brasil, 2016).

A ulceracao ativa em 53% se aproxima do que a Pesquisa Nacional
de Saude encontrou para feridas nos pés (5% entre as pessoas com
diagnostico havia menos de dez anos e 58% entre as com
diagnostico havia mais tempo) (Brasil, 2016). Ela supera a incidéncia
anual de 2% descrita pela SBD (Sacco et al, 2023), o que é esperado,
porgue se trata de uma prevaléncia medida em um grupo sem

exame prévio.

O ECN identificou NPD em 26,2%, abaixo da prevaléncia de 49%
descrita pela SBD, que varia de 12% no pré-diabetes a 90% entre

candidatos a transplante renal (Rolim et al, 2022). A diferenca pode



refletir o tempo de diagndstico, menor que dez anos em 58,8% dos
participantes, e o ponto de corte do ECN, que so classifica como
Nneuropatia a soma de trés pontos ou mais. Como ao menos metade
dos casos é assintomatica, o resultado negativo exige reavaliacao

anual (Rolim et al.,, 2022).

A proporcao com ITB abaixo de 0,9 (53,8%) é elevada e desperta a
necessidade de um olhar cuidadoso, pois, o ITB inferior a 0,9 é util
para detectar a DAP, mas a calcificacdo arterial associada a
neuropatia autonémica pode elevar falsamente o indice, de modo
que um valor acima de 0,9 ndo exclui a doenca (Duarte Junior et al,
2024). Na direcao oposta, a técnica de medida e o equipamento
influenciam o resultado. A proporcao encontrada deve, portanto, ser
confirmada com a analise da forma de onda ou com a pressao do

dedo (Duarte Junior et al., 2024).

Do ponto de vista da organizagdao do servico, o resultado mais
relevante € a estratificacao. Os 61,5% classificados nas categorias1a 3
do IWGDF precisam de reavaliacdao em intervalos de 1 a 12 meses
(Duarte Junior et al, 2024). Como essas categorias dependem da
presenca de perda da sensibilidade protetora (PSP) ou de DAP, a alta
proporcao de ITB alterado contribui para esse resultado. Isso reforca
a necessidade de confirmar o achado vascular antes de usa-lo para

dimensionar a demanda da UBS.

Na logica do ciclo do conhecimento a acao, esses achados cumprem
a fase de identificacdo do problema: existe conhecimento
sintetizado e um indicador definido, mas a pratica local nao os
incorpora (Graham et al, 2006). As secdes seguintes descrevem

como o conhecimento da etapa 1foi adaptado a essa realidade.



3.3. Adaptacao do Conhecimento Ao Contexto Local: Os

Protocolos

Cada protocolo foi construido a partir das recomendacdes da etapa 1
e priorizado conforme a lacuna da etapa 2. Os quadros indicam as

fontes de que foram compostos.

3.3.1. Formas Clinicas do Pé Diabético

O Manual do Ministério da Saude classifica o pé diabético, segundo a
etiopatogenia, em neuropatico, isquémico (ou vascular) e misto,
também chamado neuroisquémico (Brasil, 2016). A NPD e a DAP
tém papel central, e a infeccao costuma surgir como fendmeno
secundario, mas os trés componentes agem de modo sinérgico
(Duarte Junior et al, 2024). A neuropatia acompanha mais de 80%
das Ulceras do pé diabético (Brasil, 2016). Em um estudo
multicéntrico citado pela ADA, a triade neuropatia, trauma menor e
deformidade esteve presente em mais de 63% das ulceracdes (ADA,

2024).

A progressao para a ulceracao plantar esta associada a neuropatia
sensitivo-motora, as deformidades estruturais do pé e a limitacao da
mobilidade articular, fatores que favorecem a distribuicao anormal
das cargas biomecanicas e o aumento da pressao plantar. A
sobrecarga mecanica repetitiva promove a formacao de calosidades,
gue, por sua vez, intensificam a pressao local, favorecendo a
ocorréncia de hemorragia subcutanea e a subsequente ruptura
tecidual, culminando na formacao da ulcera. A manutencao da
deambulacao sobre o pé insensivel, sem a reducao adequada da
carga mecanica, contribui para a perpetuacao do trauma e

compromete o processo de cicatrizacao (Duarte Junior et al,, 2024).



Na amostra, essa sequéncia aparece em seus primeiros elos: pele
seca em 63,5%, calosidades em 32,1% e deformidades em 16,5%.
Distinguir o pé neuropatico do isquémico orienta a conduta e o

encaminhamento, e o Quadro 1 resume 0s sinais que os separam.

Quadro 1. Sinais e sintomas que distinguem o pé neuropatico do pé

IsQUémico
Aspecto Pé neuropatico Pé isquémico
Sintomas Formigamento e queimacao; Claudicacao
traumas que nao doem; intermitente; dor a
perder o calcado sem notar elevacao do membro
Temperatura Aguecido Frio
Cor Normal Palidez a elevacao;
cianose com o pé
pendente
Pele Ressecada, com fissuras Fina e brilhante

Deformidade

Frequentes: dedos em garra

Ausentes

S ou em martelo, pé de Charcot
Sensibilidade  Reduzida, abolida ou com Sensacao dolorosa,
parestesias aliviada quando as
pernas ficam pendentes
Pulsos Amplos e simétricos Diminuidos ou ausentes
pediosos
Calosidades Presentes, sobretudo na Ausentes
planta
Edema Presente Ausente
Ulcera, Sob 01°e 0 5° metatarsos e no  Na face lateral dos
guando calcaneo; arredondada, com dedos; sem anel
existe anel queratoésico, indolor queratdsico; dolorosa



Fonte: elaborado pelos autores (2026) com base em Brasil (2016).

3.3.2. O Exame Anual na APS

As diretrizes convergem guanto ao conteddo e a periodicidade do
exame. A ADA recomenda avaliacao completa dos pés ao menos
uma vez por ano, com inspecao da pele, pesquisa de deformidades,
avaliacao neuroldgica (monofilamento de 10 g e um segundo teste)
e palpacao dos pulsos. Quem tem PSP, Ulcera ou amputacao prévia
deve ter os pés inspecionados em toda consulta (ADA, 2024). O
PCDT do DM tipo 2 fixa a avaliacao ao diagndstico e anualmente,
admite intervalos menores conforme a estratificacao de risco e
indica as ferramentas que completam o exame: o ITB, o escore
SINBAD para a gravidade das feridas e o sistema WIfl para o risco de
amputacao (Brasil, 2025). O Manual do pé diabético atribui o exame
ao enfermeiro ou ao médico de familia. Quando a demanda
inviabiliza esse arranjo, técnicos de enfermagem capacitados podem

fazer a triagem e encaminhar os casos alterados (Brasil, 2016).

Diante de uma lacuna de 76,8% sem exame prévio, a adaptacao
priorizou um roteiro que coubesse em uma uUnica consulta e
pudesse ser distribuido entre os membros da equipe. O Quadro 2

consolida esse roteiro.

Quadro 2. Componentes do exame anual do pé da pessoa com

diabetes na APS.

Componente Conteudo

Anamnese Ulcera, amputacao, pé de Charcot, angioplastia ou
cirurgia vascular, tabagismo, retinopatia e doenca renal;
sintomas de neuropatia (dor, queimacao, dorméncia) e de
DAP (cansago nas pernas, claudicacao, dor em repouso)



Inspecao da
pele e das
unhas

Avaliacao
musculoesqu

elética

Avaliacao
neuroldgica

Avaliacao
vascular

Classificacao
e plano

Periodicidade

Quem realiza

Xerodermia, fissuras, calosidades, maceragao, micose
interdigital, onicomicose, unha encravada ou espessada,
bolhas, sinais de inflamacao ou infeccao

Deformidades (dedos em garra ou em martelo, pé cavo,
proeminéncias osseas), mobilidade articular, calcados e
meias em uso

Monofilamento de 10 g em quatro pontos de cada pé e
um segundo teste: diapasao de 128 Hz no halux,
sensibilidade dolorosa ou térmica, ou reflexo aquileu
(Quadro 3); a PSP esta presente quando o monofilamento
e um segundo teste estao alterados, o diagnostico de
neuropatia é feito com base no ECN (quadro 4)

Palpacao dos pulsos pedioso e tibial posterior, tempo de
enchimento capilar, rubor com o pé pendente, palidez a
elevacao; ITB com pressao do dedo quando ha sintomas
ou pulsos diminuidos ou ausentes

Categoria de risco (Quadro 5) e intervalo de reavaliagao;
orientacao de autocuidado (Quadro 8) e de calcados;
encaminhamento conforme o achado (Quadro 7); registro
no prontuario e na ficha de procedimentos

Ao diagnodstico € ao menos uma vez por ano; em toda
consulta quando ha PSP, ulcera ou amputacao prévia;
intervalos menores conforme a categoria de risco

Médico ou enfermeiro da UBS; técnico de enfermagem
capacitado na triagem, encaminhando os casos alterados

Fonte: elaborado pelos autores (2026) com base em ADA (2024),
Brasil (2016, 2025) e Duarte Junior et al. (2024).

Nota: DAP: doenca arterial periférica; PSP: perda da sensibilidade
protetora; ECN; Escore de Comprometimento Neuropatico ITB:

indice tornozelo-braquial.

3.3.3. Rastreamento e Diagnéstico da Neuropatia



A pesquisa da NPD comeca no diagnodstico do DM tipo 2 e cinco
anos apods o diagnostico do tipo 1, e repete-se anualmente quando
negativa (ADA, 2024; Rolim et al, 2022). A SBD considera o
biotesibmetro e a sensibilidade térmica os melhores testes de
rastreamento (Rolim et al, 2022). O biotesibmetro, porém, raramente
esta disponivel na UBS. Por isso, a adaptacao manteve o
monofilamento, o diapasao e o reflexo aquileu, os testes que o

Manual e o PCDT indicam para a atencao basica (Brasil, 2016; 2025).

O Quadro 3 detalha a técnica, que é o ponto em que 0 exame mais
se perde. O monofilamento nao exige esterilizacao. Ele deve ser
limpo com agua morna e sabao liquido apods cada uso, descansar 24
horas a cada dez pessoas examinadas e ser substituido apos cerca

de 18 meses, porque o uso repetido |he tira a calibracao (Brasil, 2016).

Quadro 3. Técnica dos testes de rastreamento da neuropatia

realizaveis na UBS.

Teste Instrumentoe Como fazer Resultado
local alterado

Sensibilida Monofilamento  Explicar o teste e Sensibilidade

de tatil de10g (507 U) pedir gue a pessoa protetora

(pressao) de Semmes- diga “sim"” a cada ausente no
Weinstein; toque percebido; ponto quando
qguatro pontos aplicar o filamento duas das trés
plantares em perpendicular a pele, respostas estao
cada pé fora do campo de erradas

visao, com forca
apenas suficiente
para encurva-lo, por
até 2 segundos, sem
deslizar; em cada
ponto, duas
aplicacdes reais e ao
menos uma simulada,



com pelo menos trés
perguntas

Sensibilida Diapasao de Fazer o diapasao Teste alterado
de 128 Hz; parte vibrar, apoiar a ponta guando a pessoa
vibratoria o0ssea dodorso  do cabo deixa de sentir a
da falange perpendicularmente vibracao
distal do halux € com pressao enguanto o
(alternativa: constante, fora do examinador
maléolo lateral) campo de visao, e ainda a percebe,
manter até a pessoa em duas de trés
dizer que nao sente aplicacoes; se
mais a vibracao; trés alterado, repetir
aplicacdes em cada em ponto mais
pé, alternadascom ao  proximal
menos uma simulada
Reflexo Martelo de Manter o pé relaxado, Reflexo ausente
aquileu reflexos ou em discreta ou diminuido

digitopercussa
o; tendao de
Aquiles, com a
pessoa sentada
com o pé
pendente ou
ajoelhada em
uma cadeira

dorsiflexao passiva, e
aplicar um golpe
suave sobre o tendao

(flexao plantar
reflexa ausente
ou reduzida)

Fonte: elaborado pelos autores (2026) com base em Brasil (2016).

O diagnostico da NPD é clinico e exige dois ou mais testes ou sinais
alterados, apos a exclusao de outras causas. O ideal é combinar um
teste de fibras finas (sensibilidade térmica ou dolorosa) com um de
fibras grossas (sensibilidade vibratéria). O monofilamento tem baixa
sensibilidade para a neuropatia precoce, embora sirva para
identificar o pé em risco de Uulcera (Rolim et al, 2022). Para o
diagnodstico, a SBD recomenda o ECN, validado para o portugués

(Rolim et al, 2022), recomendacao que o PCDT reproduz (Brasil,



2025). Foi esse o instrumento usado na etapa de campo, e o Quadro

4 0 apresenta.

Quadro 4. Escore de comprometimento neuropatico (ECN/NDS)

para diagndstico precoce da neuropatia periférica diabética.

Teste Direita Esquerda

Sensibilidade Vibratéria - Preservada: O Preservada: O

128 Hz Alterada: 1 Alterada: 1

Sensibilidade Térmica Preservada: O Preservada: O
Alterada: 1 Alterada: 1

Dor Superficial Preservada: O Preservada: O
Alterada: 1 Alterada: 1

Reflexo Aquileu Normal: O Normal: O
Presente com Presente com
reforco: 1 reforco: 1
Ausente: 2 Ausente: 2
Interpretacao

Soma bilateral dos pontos Grau de neuropatia

0-2 Ausente

3-5 Leve

6-8 Moderada

9-10 Severa

Fonte: Brasil, 2025

No manejo da NPD dolorosa, as fontes divergem, e as trés posicoes
sao apresentadas. A SBD recomenda, em primeira linha, a

monoterapia de antidepressivo triciclico, duloxetina, venlafaxina ou



gabapentina. Os triciclicos sao contraindicados em pessoas com
cardiopatia e em pessoas idosas. A segunda linha é a combinacao
de dois farmacos de mecanismos diferentes ou a pregabalina. O
tramadol fica reservado ao resgate da dor severa, por curto prazo
(Rolim et al, 2022). A ADA recomenda evitar qualquer opioide na dor
neuropatica croénica. Na pessoa idosa, orienta doses menores e
titulacdao mais lenta da duloxetina (ADA, 2024). O Manual inicia o
Mmanejo com anhalgésicos nao opioides e reserva os triciclicos e os
anticonvulsivantes para a falha terapéutica ou a dor intensa (Brasil,

2016).

Como a mediana de idade da amostra foi de 65 anos, ao menos
metade dos participantes era composta por pessoas idosas, o que

torna essas ressalvas especialmente pertinentes ao contexto local.

3.3.4. Avaliagcao Vascular

O rastreamento da DAP na APS é clinico. Ele inclui a historia de
claudicacao e de dor em repouso € o exame com palpacao dos
pulsos, tempo de enchimento capilar, rubor com o pé pendente e
palidez a elevacdao. Quem tem sintomas ou pulsos diminuidos deve
ser encaminhado para o ITB com pressao do dedo e para estudos

arteriais nao invasivos (ADA, 2024).

O ITB tem limites na pessoa com DM. A calcificacdo da camada
média das artérias distais pode tornar os vasos incompressiveis e
elevar falsamente o indice; quando ele esta acima de 1,3, mede-se a
pressao sistdlica do dedo, e um indice dedo-braquial abaixo de 0,7 é
anormal. A sensibilidade e a especificidade do ITB caem na presenca

de Ulcera (69,5% e 74%, ante 80,7% e 91,5% no pé integro), e a onda



trifasica ao Doppler portatil parece ser a evidéncia mais forte de

auséncia de DAP (Duarte Junior et al, 2024).

No contexto local, em que 53,8% tiveram ITB abaixo de 0,9 sem
confirmacao por outro método, a adaptacao definiu o papel da UBS:
reconhecer os sinais, medir o ITB quando houver equipamento e
encaminhar para confirmacao, ja que 0s exames vasculares
complementares ficam, em geral, nos demais niveis de atencao

(Brasil, 2016).

3.3.5. Estratificacao do Risco e Periodicidade

Depois do exame, a pessoa recebe uma categoria de risco que
define o intervalo de reavaliacao. O sistema do IWGDF, adotado pelo
PCDT, pela SBACV e pela ADA, distingue quatro categorias,
detalhadas no Quadro 5, com reavaliacao anual na categoria O e a
cada 6al2, 3a6ela3 meses nas categorias 1, 2 e 3 (ADA, 2024;
Brasil, 2025; Duarte Junior et al, 2024). Esses intervalos baseiam-se
em opiniao de especialistas (ADA, 2024; Brasil, 2025). O Manual do
Ministério da Saude usa um sistema proprio, com categorias
definidas de outra forma (0, sem PSP e sem DAP; 1, PSP com ou sem
deformidade; 2, DAP com ou sem PSP; 3, histéria de Ulcera ou
amputacao) e intervalos mais curtos (anual; 3 a 6 meses; 2 a 3 meses;
1 a 2 meses), e admite flexibilizar a periodicidade para quem esta

bem orientado e aderente (Brasil, 2016).

A adaptacao adotou o sistema do IWGDF, por trés razdes: € o do
PCDT vigente, é o usado na etapa de campo e tem intervalos mais
compativeis com a capacidade de uma UBS que hoje examina
menos de um quarto das pessoas com DM. Aplicado a amostra, ele

distribui a demanda da seguinte forma: 38,5% com exame anual,



31,2% a cada 6 a 12 meses, 22,6% a cada 3a 6 meses e 7,6% a cada 1 a

3 meses. O Quadro 5 apresenta as categorias e as condutas

recomendadas pela SBD para cada uma.

Quadro 5. Categorias de risco de ulceracao do IWGDF, intervalo de

reavaliacdao e condutas recomendadas

Categoria Definicao Reavaliaca
o

O, muito Sem PSP e Anual

baixo sem DAP

1, baixo PSP ou DAP Acada6a
12 meses

2, PSP e DAP, ou Acada3a

moderado PSP e 6 meses

deformidade,
ou DAP e
deformidade

3, alto PSP ou DAP e Acadala3
historia de meses
Ulcera,

amputacao ou
doenca renal
terminal

Condutas recomendadas

Exame anual com o
monofilamentode10 g e
exame fisico em busca de
neuropatia e de DAP;
orientacao geral de
autocuidado

Nao andar descalco;
educacao estruturada para
o0 autocuidado; tratamento
das lesdes pré-ulcerativas;
considerar orteses;
exercicios de mobilidade e
atividade fisica com
calcado adequado

As condutas da categoria 1;
monitoramento diario da
temperatura da pele;
calcado terapéutico
ajustado ao formato do pé

Nao andar descalc¢o;
educacao estruturada;
tratamento das lesdes pré-
ulcerativas; monitoramento
da temperatura; cal¢cado
terapéutico que reduza a
pressao plantar apos ulcera
cicatrizada; cuidado



integradoacadala3
meses

Fonte: elaborado pelos autores (2026) com base em ADA (2024),
Brasil (2025), Duarte Junior et al. (2024) e Sacco et al. (2023).

Nota: IWGDF: International Working Group on the Diabetic Foot;
PSP: perda da sensibilidade protetora; DAP: doenca arterial

periférica.
3.3.6. Prevencido e Principios do Tratamento das Ulceras

Lesdes pré-ulcerativas, como bolhas, calosidades, unhas encravadas
Ou espessadas, micoses e fissuras, predizem a Ulcera futura e devem
ser tratadas (Sacco et al, 2023). O Manual situa esse manejo na
propria atencao basica (Brasil, 2016). A xerodermia, muitas vezes
causada pela neuropatia autondmica, reduz a elasticidade da pele e
predispde as fissuras (Brasil, 2016). Como essa foi a alteracao mais
frequente da amostra, a hidratacao didria entrou como item explicito

das orientacdes de autocuidado (Quadro 8).

Para as categorias 2 e 3, a SBD recomenda o monitoramento diario
da temperatura plantar, com busca de ajuda quando a diferenca
entre os pés passa de 2 °C por dois dias seguidos. Para quem ja teve
Ulcera plantar, recomenda um calcado terapéutico que reduza em

ao menos 30% o pico de pressao plantar (Sacco et al, 2023).

Quando a Ulcera se instala, o padrao de cuidado inclui
desbridamento, descarga da pressao, controle da infeccao, avaliacao
da perfusao e, se necessaria, revascularizacao (Gallagher et al, 2024),
além de controle glicémico e plano multidisciplinar de seguimento

(Duarte Junior et al, 2024). Esses componentes, na maior parte,



ultrapassam a UBS, o que justifica o fluxo de encaminhamento do
Quadro 7. A prevencao na APS é decisiva: 85% das amputacoes
relacionadas ao DM sao precedidas de Ulcera, e a mortalidade apos a

amputacao supera 70% em cinco anos (Gallagher et al, 2024).

3.3.7. Infecgcao, Onicomicose e Artropatia de Charcot

A infeccao do pé diabético é estabelecida por meio de avaliagcao
clinica, uma vez que a presenca de microrganismos na ferida
caracteriza colonizacao e nao necessariamente infeccao. Em pessoas
com neuropatia, 0s sinais e sintomas inflamatérios podem
apresentar-se de forma atenuada, dificultando o reconhecimento

precoce do quadro infeccioso (Gallagher et al, 2024).

Deve-se suspeitar de infeccdao na presenca de exsudato purulento
ou de, pelo menos, dois sinais locais de inflamacao, como edema,
eritema, dor ou calor. A hiperglicemia sem causa aparente também
pode constituir um indicativo clinico adicional, devendo ser
interpretada em conjunto com os demais achados (Brasil, 2016;
Gallagher et al, 2024). A classificacao da gravidade da infeccao em
leve, moderada ou grave, conforme os critérios da Infectious
Diseases Society of America (IDSA), orienta a definicao da conduta
terapéutica e do local de tratamento, incluindo a necessidade de
hospitalizacao nos casos mais graves (Brasil, 2016; Duarte Junior et
al, 2024). Os critérios para essa classificacao estao sintetizados no

Quadro 6.

Para a infeccao leve, o Manual indica antibidtico oral com cobertura
de Gram-positivos (cefalexina, amoxicilina com clavulanato ou
clindamicina) por 7 a 14 dias (Brasil, 2016). Para a infeccao moderada

que a equipe decida tratar na atencao basica, indica uma



fluoroquinolona associada a clindamicina, ou ceftriaxona, por 14 a 21

dias (Brasil, 2016). Na amostra, as 18 pessoas com ulcera ativa (5,3%)

Sao0 as que demandam esse protocolo.

Quadro 6. Gravidade da infeccao do pé diabético e conduta.

Gravidade

Sem
infeccao

Leve

Moderada

Grave

Critérios

Nenhum sinal de inflamacao e
nenhum exsudato purulento na
Ulcera

Exsudato purulento ou dois ou
mais sinais de inflamacao;
celulite ou eritema até 2cm da
borda da ulcera; infeccao
limitada a pele e ao subcutaneo
superficial; sem complicacao
local nem acometimento
sistémico

Sinais de infeccao em pessoa
sem toxicidade sistémica e
metabolicamente estavel, com
a0 menos um dos seguintes:
celulite além de 2 cm da borda,
linfangite, extensao abaixo da
fascia superficial, abscesso
profundo, gangrena, ou
acometimento de musculo,
tendao, articulagao ou 0sso

Sinais de infeccao com
toxicidade sistémica ou
instabilidade metabdlica: febre
ou calafrios, taquicardia,
hipotensao, confusao, vomitos,
leucocitose, hiperglicemia grave
ou azotemia

Conduta

Nao prescrever
antibidtico; tratar a Ulcera
e vigiar os sinais de
infeccao

Tratamento ambulatorial
na UBS com antibiodtico
oral ou intramuscular
com cobertura de Gram-
positivos; cultura s6
guando ha risco de
resisténcia; ajuste pelo
resultado se nao houver
resposta

Avaliacao por especialista
em regime de urgéncia,
para decidir a internagao
e o antibidtico parenteral;
em casos selecionados,
pouco extensos,
tratamento ambulatorial
com o esquema descrito
no texto

Internacao para
antibidtico parenteral



Fonte: elaborado pelos autores (2026) com base em Brasil (2016) e

Duarte Junior et al. (2024).

A onicomicose apresenta maior frequéncia em pessoas com DM,
podendo demandar tratamento especifico conforme a confirmacao
diagnostica e a avaliacao clinica. Considerando a duracao
prolongada do tratamento sistémico e o potencial de efeitos
adversos, recomenda-se a confirmacao da infeccao por meio de
exame micoldgico antes do inicio da terapia antifungica oral
(Bertanha et al,, 2024; Brasil, 2016). Apods a confirmacao diagndstica, o
Manual do Ministério da Saude prevé o uso de itraconazol por 12
semanas ou em regime de pulsoterapia mensal durante trés meses,
com monitoramento da funcao hepatica, especialmente das
enzimas hepaticas, em razao do risco de hepatotoxicidade (Brasil,

2016).

A artropatia de Charcot aguda, outra condicao que pode estar
presente, apresenta-se com edema, eritema e calor, e € confundida
com celulite, gota, entorse ou trombose venosa profunda. O
diagnostico é atrasado por erro em até 79% dos casos (Duarte Junior
et al, 2024). Diante de pé quente, edemaciado e avermelhado em
pessoa com neuropatia, a descarga do membro deve comecar
imediatamente, e a pessoa deve ser referenciada a uma equipe
multidisciplinar (Duarte Junior et al, 2024). O PCDT inclui essa

suspeita entre as situacdes de urgéncia (Brasil, 2025).

3.3.8. Encaminhamento e Organizacao da Rede de Atencao a

Saude



A resolutividade da atencao basica depende de saber o que tratar na
UBS e o que referenciar. O Manual atribui a atencao basica a
avaliacao periddica, a estratificacao do risco, a orientacao para o
autocuidado e o manejo das condicdes menores, e admite o
tratamento das ulceras nao complicadas por equipe capacitada
(Brasil, 2016). O PCDT define as situacdes de urgéncia e de
encaminhamento ambulatorial (Brasil, 2025). ADA, AHA e SBD
convergem na abordagem interprofissional para a pessoa com
Ulcera ou pé de alto risco (ADA, 2024; Gallagher et al,, 2024; Sacco et
al, 2023).

O Manual do Pé Diabético atribui a Atencdao Basica a
responsabilidade pela avaliacao periddica dos pés, estratificacao do
risco, orientacao para o autocuidado e manejo de condicdes de
menor complexidade, como micoses interdigitais, calosidades,
unhas encravadas e infecgcdes leves a moderadas. O documento
também prevé o tratamento de Ulceras nao complicadas na UBS,
desde que realizado por equipe capacitada e com suporte de outros

niveis de atencao, quando necessario (Brasil, 2016).

O cuidado compartilhado com o cirurgiao vascular € obrigatério nos
casos de Ulceras isguémicas ou neuroisquémicas, auséncia de
resposta ao tratamento apds quatro semanas e presenca de necrose
ou gangrena. A articulacao com outros profissionais tambem é
indicada conforme as necessidades identificadas, incluindo o
terapeuta ocupacional para a indicacdao de calcados especiais e o
ortopedista diante de deformidades com possivel indicacao
cirdargica ou artropatia de Charcot. Ja a internacao de urgéncia é
recomendada em situagdes como Uulceras profundas com suspeita
de acometimento 6sseo ou articular, febre ou condicdes sistémicas

desfavoraveis, celulite que se estende por mais de 2 cm a partir da



Ulcera, isquemia critica ou impossibilidade de realizar o tratamento

no domicilio (Brasil, 2016).

O PCDT do DM tipo 2 reforca a necessidade de encaminhamento
para servicos especializados quando a APS nao dispde de
profissionais capacitados ou de equipamentos e materiais
necessarios ao tratamento das uUlceras. O encaminhamento para
atendimento de urgéncia é indicado diante de Ulcera infectada,
infeccao em expansao, isquemia critica, gangrena, suspeita de
artropatia de Charcot aguda ou edema e rubor sem causa
esclarecida. Deformidades importantes, auséncia de pulsos
periféricos ou suspeita de isquemia também justificam avaliacao em
nivel de maior complexidade. O PCDT especifica, ainda,
encaminhamentos conforme a condicao clinica: ao
endocrinologista, nos casos de diminui¢cao da sensibilidade nos pés;
ao cirurgiao vascular, diante de DAP crénica acompanhada de dor
em repouso ou Ulcera arterial, e ao neurologista, quando a
polineuropatia apresenta sintomas progressivos, refratarios ao
tratamento otimizado, manifestacdes atipicas ou etiologia nao

definida (Brasil, 2025).

A importancia da atuacao integrada € igualmente enfatizada pelas
diretrizes internacionais. A ADA recomenda uma abordagem
interprofissional para pessoas com ulceras ou pés classificados como
de alto risco (ADA, 2024). De modo convergente, a AHA destaca que
as equipes multidisciplinares sao essenciais para o cuidado, uma vez
gque a complexidade do pé diabético exige conhecimentos e
competéncias que ultrapassam o escopo de atuacao de um unico
profissional (Gallagher et al, 2024). Para pessoas classificadas como
de alto risco, a SBD recomenda acompanhamento integrado em

intervalos de um a trés meses (Sacco et al, 2023). Com base nessas



recomendacdes, o Quadro 7 sistematiza os critérios de conduta e

encaminhamento em um fluxo organizado segundo os achados

identificados na avaliacao dos pés, de modo a apoiar a tomada de

decisao e a continuidade do cuidado na APS.

Quadro 7. Destino do cuidado segundo o achado do exame do pé.

Achado

Pé sem alteracao (categoria
0)

PSP, deformidade,
calosidade, xerodermia,
micose interdigital, unha
encravada ou espessada

Diminuicao da sensibilidade
Nnos pés como complicacao
do DM

Pulsos diminuidos ou
ausentes, claudicacao ou dor
em repouso

Ulcera ndo complicada, sem
isquemia e sem infeccao
moderada ou grave

Ulcera isquémica ou
neuroisquémica; ulcera sem
resposta em quatro
semanas; necrose

Destino

UBS: orientacao de
autocuidado e reavaliacao
anual

UBS: tratamento, orientacao
e reavaliacao conforme a
categoria de risco; terapia
ocupacional ou ortopedia
quando ha indicacao de
calcado especial ou de
cirurgia

Endocrinologia, conforme a
disponibilidade da rede

ITB com pressao do dedo;
cirurgia vascular

UBS, por equipe capacitada
e com apoio da atencao
especializada;
acompanhamento semanal
ou mais frequente

Cirurgia vascular, em
cuidado compartilhado com
a UBS

Prazo

Rotina

Rotina

Ambulatori
al

Ambulatori
al

Rotina

Ambulatori
al



Infeccdo moderada Avaliacao por especialista Urgéncia
para decidir a internacao

Ulcera profunda com Internacao hospitalar Urgéncia
suspeita de 0sso ou

articulacao; infeccao grave

ou em expansao; celulite

além de 2 cm; febre ou

toxicidade sistémica;

isquemia critica; gangrena

Pé quente, edemaciado e Descarga imediata do Urgéncia
avermelhado com suspeita membro; ortopedia e equipe

de Charcot aguda; edema ou  multidisciplinar

rubor inexplicados

Fonte: elaborado pelos autores (2026) com base em ADA (2024),
Brasil (2016, 2025) e Duarte Junior et al. (2024).
Legenda: DM: diabetes mellitus; ITB: indice tornozelo-braquial; PSP:

perda da sensibilidade protetora; UBS: Unidade Basica de Saude.

A organizacao da rede de atencao a pessoa com DM é
responsabilidade da APS, a qual compete coordenar o cuidado entre
os diferentes niveis de atencao e ordenar os fluxos assistenciais. Para
garantir a continuidade do cuidado, é fundamental estabelecer uma
comunicacao efetiva entre os servicos, por meio de relatérios e
pareceres, em formato fisico ou eletrénico, bem como de contato
telefbnico para discussao dos casos, quando necessario. A
configuracao da rede local deve considerar a prevaléncia de DM na
populacao atendida, a capacidade técnica dos profissionais e a
disponibilidade de equipamentos, de modo que os fluxos
assistenciais sejam organizados a partir da Atencao Basica (Brasil,

2016).



Nesse contexto, programas estruturados de acompanhamento
sistematico, que incluam estratificacao de risco e encaminhamento
precoce de pessoas com fatores associados a amputacao para
equipes especializadas, tém demonstrado reducao das amputacoes
em comparacao ao cuidado convencional. Além disso, as visitas
domiciliares e os encontros com os agentes comunitarios de saude
constituem oportunidades para identificar alteracdes nos pés e
reconhecer pessoas com classificacao de risco superior a categoria 1,
favorecendo o acompanhamento oportuno e a ado¢cao de medidas

preventivas (Brasil, 2016).

3.4. Barreiras Ao Uso do Conhecimento

O ciclo do conhecimento a acao prevé, depois da adaptacao, a
avaliacao das barreiras ao uso do conhecimento (Graham et al,
2006). A etapa de campo e o corpus documental permitiram

identificar quatro barreiras.

A primeira é organizacional. As diretrizes existem e o indicador
existe, e ainda assim as pessoas chegaram ao projeto sem exame
realizado por equipes de saude das UBS. Isso reproduz, em escala
local, os obstaculos descritos para o Brasil: a baixa infraestrutura, o
pouco engajamento para transformar evidéncias em praticas, o
didlogo escasso entre pesquisadores e gestores (Andrade; Pereira,
2020) e a falta de conexao entre quem produz e quem usa a

evidéncia (Ferraz et al,, 2019).

A segunda diz respeito ao vinculo. As pessoas avaliadas estavam
afastadas da UBS, mas continuavam a retirar a medicacao. A
farmacia €, portanto, um ponto de contato que a equipe pode usar

para captar essas pessoas. As visitas domiciliares e o agente



comunitario de saude também sao oportunidades de alcanca-las

(Brasil, 2016).

A terceira é a escolaridade. Com 57,7% dos participantes com até
quatro anos de estudo, a orientagcao escrita nao basta. A educacao
para o autocuidado deve ser oferecida a todas as pessoas com DM e
repetida a cada consulta nos casos de alto risco, porque melhora o
conhecimento, mas nao garante a mudanca de comportamento, e o
gue se aprende é esquecido depressa (ADA, 2024). O Manual propde
entregar as orientacdes impressas a pessoa ou a um familiar e
estimula cada equipe a construir o préprio folheto (Brasil, 2016). Por
isso, o Quadro 8 foi redigido em linguagem simples, na forma em

gue pode ser impresso e lido em voz alta.

A quarta € material: monofilamentos descalibrados, falta de Doppler
para confirmar o ITB e auséncia de termdémetro infravermelho. A
adaptacao concentrou o exame nos instrumentos de baixo custo e

deixou para a rede especializada o que a UBS nao consegue fazer.

Deste modo, o quadro 8 reune as orientacdées em que as fontes
convergem, na forma em que podem ser impressas para a pessoa
ou para quem cuida dela. O fluxograma presente nos Anexo A e
Anexo B ilustra de forma simplificada como realizar e conduzir a
avalicao do pé do paciente diabético, as doses e os medicamentos
apresentados se tratam de uma sugestao, a escolha final deve ser

feita de forma individualizada.

Quadro 8. Orientacdes de autocuidado com 0s pés para a pessoa

com diabetes.

O que fazer O que evitar



Olhar os pés todos os dias, inclusive entre
os dedos, com a ajuda de um espelho ou
de um familiar guando nao conseguir vé-
los.

Lavar e secar bem os pés, sobretudo entre
os dedos, com agua morna abaixo de 37
°C.

Hidratar a pele seca dos calcanhares e da
planta, sem passar creme entre os dedos.
Cortar as unhas retas.

Trocar as meias todos os dias e preferir
meias sem costura ou com a costura para
fora.

Olhar e apalpar o interior dos cal¢cados
antes de calca-los.

Usar calcados fechados, confortaveis e do
tamanho certo, comprados no fim do dia.
Procurar a unidade de saude
imediatamente diante de bolha, corte,
arranhao, ferida, inchaco, calor ou
vermelhidao.

Voltar para a reavaliacao dos pés no prazo
combinado com a equipe.

Andar descalco, dentro
ou fora de casa.

Cortar calos ou tratar
unhas encravadas por
conta propria.

Usar produtos quimicos
ou emplastros para
remover calos.

Aquecer os pés com
bolsas de agua quente
ou cobertores elétricos.
Banhos muito quentes e
exposicao a frio ou calor
extremos.

Meias, ligas ou elasticos
apertados.

Deixar os pés umidos ou
creme entre os dedos.
Palmilhas escolhidas por
conta propria.

Fumar.

Fonte: elaborado pelos autores (2026) com base em ADA (2024),
Brasil (2016, 2025) e Sacco et al. (2023).

3.5. Monitoramento: O Exame do Pé Como Indicador Clinico

As fases finais do ciclo do conhecimento a acao sao o
monitoramento do uso do conhecimento, a avaliacao dos resultados
e a sustentacao do uso (Graham et al, 2006). Este estudo nao as
executou, mas definiu o instrumento para fazé-lo: o indicador 22 da
OMS. Esse indicador tem como numerador as pessoas com DM
cadastradas que tiveram os pés avaliados no periodo, como
denominador o total de pessoas com DM cadastradas e como fonte

de dados os registros e prontuarios das unidades, e admite



desagregacao por nivel de atencgao, sexo, idade e area urbana ou

rural (OMS, 2024).

Na UBS, ele pode ser calculado com o que ja existe. O e-SUS
identifica as pessoas com DM na ficha de cadastro individual e no
relatério operacional de risco cardiovascular, e registra o exame na
ficha de procedimentos (Brasil, 2016). O denominador € o numero de
pessoas com DM cadastradas pela equipe, e o numerador, o numero
delas com o exame do pé registrado nos ultimos 12 meses. Para
avaliar a qualidade do denominador, o Manual orienta comparar o
NnUumero de cadastrados com a prevaléncia esperada no municipio,
obtida em inquéritos como o Vigitel ou a Pesquisa Nacional de

Saude (Brasil, 2016).

O valor encontrado de 23,2% de pessoas com exame do pé diabético
realizado previamente, é a linha de base local. A extensao
universitaria funcionou como um primeiro mecanismo de traducao:
examinou, registrou e devolveu ao servico um dado que ele nao
produzia. A sustentacao depende de trés condicdes: que esse
registro passe a ser feito pela propria equipe; que os quadros sejam
usados no ensino, como roteiro de aprendizagem do exame; e que O

indicador seja medido periodicamente.

O estudo apresenta algumas Ilimitacdes que devem ser
consideradas na interpretacao dos resultados. A amostra de campo
nao é probabilistica e foi constituida a partir de um projeto de
extensao, utilizando o formulario de avaliacdao do pé aplicado nos
servicos de saude de um Unico municipio. Dessa forma, os
percentuais obtidos descrevem exclusivamente o grupo avaliado,
nao sendo possivel generaliza-los para a populacao de Guarapuava.

Além disso, a analise foi exclusivamente descritiva, sem a realizacao



de testes de associacao entre as variaveis. Os dados analisados foram
provenientes apenas do formuldrio de avaliacdo do pé, sem
cruzamento com as informacdes do banco de dados geral do
projeto. Quanto a revisao, esta foi restrita a documentos de acesso
aberto. Por fim, os oito quadros apresentados constituem apenas
uma parte do manual completo, o que delimita a abrangéncia da

sintese apresentada.

4. CONCLUSAO

O presente estudo sistematiza, em oito quadros e onze subsecdes,
as recomendacgdes das diretrizes brasileiras e internacionais
consultadas para o exame dos pés de adultos e pessoas idosas com
DM, apresentando orientacdes para sua realizacao, registro e
mensuracao na Atencao Primaria a Saude (APS). Dessa forma, o
objetivo geral é contemplado pela sistematizacao das evidéncias
cientificas em protocolos aplicaveis a rotina das Unidades Basicas de
Saude (UBS), abrangendo o exame periodico dos pés, a execucao € o
registro dos testes, a estratificacdao de risco, a classificacao das
infeccdes, os critérios de encaminhamento e as orientac¢des para o
autocuidado, utilizando recursos como monofilamento, diapasao,

martelo de reflexos e avaliacao clinica.

Os objetivos especificos também sao contemplados pela reuniao de
recomendacdes fundamentadas em documentos pertinentes ao
contexto brasileiro, pela organizacao das condutas conforme as
categorias de risco e pela delimitacao das acdes a serem realizadas
na APS e das situacdes que requerem encaminhamento para outros
niveis de atencao. Adicionalmente, os dados de 340 pessoas com
DM avaliadas em Guarapuava evidenciam uma lacuna na realizacao

desse cuidado: aproximadamente trés em cada quatro participantes



nao haviam sido submetidos previamente ao exame dos pés e, entre
agueles examinados no estudo, predominou a presenca de
alteracdes. Esses achados reforcam a relevancia da avaliacao
sistematica, embora devam ser interpretados considerando as
caracteristicas da amostra e o contexto em que os dados foram

coletados.

A avaliacao dos pés também apresenta potencial para compor um
indicador clinico de acompanhamento da qualidade do cuidado,
desde que sejam definidos seus critérios operacionais, incluindo
numerador, denominador, periodo de referéncia e fonte de registro.
Nesse contexto, o percentual de 23,2% de pessoas examinadas no
grupo avaliado constitui  uma referéncia inicial para o
monitoramento e o planejamento de ag¢des de melhoria, sem

representar uma estimativa para toda a populacao do municipio.

Como etapas futuras, recomenda-se validar o manual completo com
as equipes de saude, promover a capacitacao de meédicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem, incorporar o registro do
exame a rotina dos sistemas de informacao utilizados na APS e
monitorar periodicamente o indicador. Por fim, os resultados
permitem identificar uma lacuna na realizacao do exame dos pés
entre as pessoas avaliadas, mas nao esclarecer os fatores que a
determinam. A investigacao dessas possiveis causas constitui uma
etapa posterior, necessaria para orientar intervencdes mais

especificas e avaliar seus efeitos sobre a organizacao do cuidado.
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Anexo A — Fluxograma de avaliacao e conduta do pé diabetico na

Atencao Primaria a saude: Parte A
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PE DIABETICO

rama de avaliag: onduta na Atencae Primaria a Said —adulio e com diabet

( Pessca com diabetes mellitus em atendimento na Atengéo Primaria )

1. AVALIAGAO DO PE m toda consulta de acompanhan rastrear neurop: co {DM2) ou apés 5 anos (DM1) e DAP ao menos 1x/ano
ANAMNESE PELE, UNHAS E ESTRUTURA VASCULAR NEUROLOGICO — PSP!
+ Ulcera ou ampultag8o prévia * Xerose, fissuras, maceragdo interdigital * Palper pulses pedioso e libial posterior * Monofilamento 10 g em 4 pontes por pé (CQuadro 3)
» Claudicagao intermitente: dor em repouso « Calosidades (+ hemorragia subcutinea), bolhas « Enchimento capilar, palidez # elevacio e rubor + + Diapasdo 128 Hz no halux {Quadro 3)
« Dor, queimagao, formigaments ou dorméncia nos pés - Unhas encravadas, espessadas, onicomicose; micese pendente - + Picada, érmica e reflexo Aquileu
+ Doenga renal em estagio terminal (dialise) interdigital + Pele fria e brihante, rarefacéio de pelos, unhas + ECN/NDS (Quadro 4} 2 3 = neuropatia prasente
+ LimitagGes ao autocuidada: acuidade visual, ohesidade, + Cor, temperatura e edema distroficas + NPD & diagnéstico de exclusao (B12, hipatirecidismo,
isolamanto, acesso + Deformidades: dedos em garraimartelo, pé cavo, #lcool, farmacos, DRC)
« Tipo de calgado e habits (andar descalgo) proeminéncias Gsseas

- Mabilidade arficular limitada

—

Quem faz: enfermeiro (preferencial) au médico realiza e registra o exame em planilha da equipe (data e resultada) + técnico de enfermagem separa pessoas com lesdo » sem lesio e orienta » ACS observa os pés na visita demiciliar e aciona a equipe. J

I

SINAL DE ALARME / DOENGA ATIVA NO PE? SIM
Ulcera ou ferida = sinais de infecgdo » suspeita de isguemia critica ou gangrena + pé quente, edemaciado
ariteatosa sem lesdo de pele (A > 2 °C entre os pés)

— Part 8; doenga aliva o pé

2. ESTRATIFICAGAO DO RISCO DE ULCERAGAO E CONDUTA PREVENTIVA NA ATENGAO PRIMARIA (Quadro 5)

RISCO 0 — MUITO BAIXO RISCO 1 — BAIXO RISCO 2 — MODERADO RISCO 3 — ALTO
Critérios: sem PSP & sem DAP Critérios: PSP ou DAP Critérios: PSP + DAP; PSP + deformidade; DAP + Critérios: PSP e/ou DAP + llcera prévia, amputago ou

o B (h emem Reavaliar: a cada 612 meses deformidade DRC estagio V
B——————— + Educacdo estruturaca } Reavaliar: a cada 3-6 meses Reavaliar: a cada 1-3 meses
« Exercicios de mobilidade e fortalecimenta + Educagdo estruturada « Educagdo estruturada
+ Exercidios de mobilidade e fortalecimenta + Ortesesipalmilhas se necessario « Exercicios de mobilidade + Calgado terapéutico e drieses
«Exame anual dos pes « Tratar lesGes pré-ulcerativas « Calgado lerapéutico/palmiha e trieses « Tratar lesGes pré-ulcerativas
+Orientar autocuidado + Tratar lesdes pré-ulcerativas + Monitorar temperatura dos pés em casa’

« Monitorar temperalura dos pés em casa? « Nao aumentar atividade de marcha sem avaliagio

ACHADOS ASSOCIADOS QUE A APS TRATA EM QUALQUER CATEGORIA DE RISCO (encaminhar se falha, divida ou possivel indicagéo cirirgica)

LESOES PRE-ULCERATIVAS E CONDICOES MENORES NEUROPATIA E DOR NEUROPATICA DAP SEM LESAO — pulsos diminuidos/ausentes ou
=Calosidades: remogio 30 por profissional capacitado; rever calgado, driese @ + Base: controle glicémico, PA, lipidios, peso: cessar labagismo e dlcool claudicagao
carga sobre 0 pé + Restaurador: Acido alfa-lipoico 600 mg/dia (NPD leve/moderada). fisioterapia; + Confirmar com ITB* e exame clinico; DAP em diabetes & distal, bilateral
repor B12Wvit. D 86 com déficit documentado & pouco sintomatica (56 1 em 10 tem manifestagéo tipica de

- Xerosaffissuras: hidratants apos o banha (nao aplicar antre o dodos)

X ) + Dor (EVA}: paracetamoliAINE; se falha — 1¢ linha: amitriptilina ou norfriptilina 25 daudicagao)
«Bolhas: proteger: drenar quando necessdrio A " " " - - -
e E:mva i 'esu‘:ﬂ iy mg a noite VO (ECG antes; titular: cautela = 65 anos), duloxetina 80-120 mg/dia + Na APS: cessagdo do tabagisma, controle de PA e glicemia, estatin,
=Tinea pedis: miconazol ou cetoconazol 2% creme 2x/dia, mantendo 10 dias ou ,gabzPE“w‘Z Bl)ﬂmg (s GLE] GDG mgfdlzj anliagrega = dogelbelxe

+ 2% linha: pragabalina ou dual + gabapentina; evitar opividos - Encaminhar & cirurgia vascular: dlaudicagao Imitante, dar em

apss a resolugao (altemativa, fluconazol 150 mg 1xisem, 1-4 sem)
-Onicomicose: confirmar por raspado ungueal —» iraconazol 200 my/dia por 12

sem (ou 400 mgidia, 1 semimés, 3 meses), se sem contraindicagao
-Deformidade sem acomodagao em calgado comum: terapia

ocupacionaliNASF (artese, calgado): ortopedia se possivel indicagio eirirgica

[ [
1

SEMPRE, EM TODAS AS CATEGORIAS

Educar paciente e familia com folheto-contrato de autecuidade * calgado adequado, nunca andar descalgo * controle glicEmico e do risco cardiovascular » agendar retomo conforme o risco e fazer busca
aliva dos faltosas » orientar procurar a APS imediatamente diante de bolha, corte, ferida, dor, calor ou vermelhiddo

+ Reavaliar em 4 semanas; tratar sono e humor repouso, DAP crénica ou T8
« Encaminhar a neurologia: dor refrataria ac tratamenta otimizado, sintomas + Dor em repouse, perda tecidual ou gangrena — doenga ativa (Parte B)
atipicas ou sem eticlogia definida

* PSP {perda ta sensibilidade protetora): manafiamenta de 10 g alterado (2 de 3 respostas incarretas em qualquer ponto) s/ou diapasia de 128 Hz akerado; recomenda-se oombinar o monofilamento cam um segundo teste, ECNINDS (Quadro 91: 0-2 ausente, 3-5 leve, 6-8
moderada, 0-10 severa. Raslrear ao diagnéatica no DM2, & anes apés no DM1 e anualmente quando negativo.

* Monitoramento dormiciliar da temperatura (isco 2 & 3): termometro infravemmelho 1#/dia; diferenga = 2 °C enire 0s pes em 2 dias conseculivas — procurar a equipe de sade

2 TB {indies tornazelo-braguial): < 0.9 sugers DAP; 0,9-1,3 ndo exelul DAP em pessoas com disbetas: » 1,3indica artérias pouce compressiveis. Nunca usar isoladamanta para exluir DAP.

Abreviaturas: APS, atengao primaria em satde; CV, cardiovascular; DAP. doenga arterial periférica; DRC, doenga renal cronica; ECN. escore de itico; ECG, EVA, escala visual analdgica; IM, intramuscular: ITB, indice tomozelo-
Braguial; NASF, Miclea de Apaio 4 Satde da Familia; NPD, neurapalia periférica diabélica; PSP, perda da sensibilidade protelora; RM, ressonancia magnélica; SIRS, sindrome da resposta inflamaléria sistémica; WO, via eral.

Legenda: () hicio () Avaliagio ) Decisdo [ Condutanaaps ) Atengdio) eletivo ) (referéncia ou urgancia) () Classificagao / orientagdos gerais [ ) Notas

Quadros citados referem-se ao texto do artigo.

Fonte: elaborado pelos autores (2026) com base em ADA (2024), Brasil (2016, 2025),
Duarte Junior et al. (2024), Gallagher et al. (2024), Rolim et al. (2022), Sacco et al. (2023).

Anexo B — Fluxograma de avaliacao e conduta do pé diabetico na

Atencao Primaria a saude: Parte B



PE DIABETICO — Parte B: doenga ativa no pé

Fluxograma ¢ 2 na Atenggio Primaria & (APS)

ULCERA ! FERIDA — avaliar e classificar INFECCAQ — diagnéstico clinico ISQUEMIA / DAP — suspeitar quando SUSPEITA DE ARTROPATIA DE CHARCOT
+ Localizagao, area @ profundidade; - Secragao purulenta ou = 2 sinais: rubor, calr, adema, « Pulscs ausentas, enchimanta capilar > 5 5, palidez 2
» Tecido do leito (granulagéo, epitelizagéo, esfacelo, dor, enduragio elevacgo + P& edemaciado, quente e eritematoso, com ou sem dor,
necrase), exsudato, bardas & pele perilesional - Neuropatia & DAP podem mascarar dor & sritema — + DO &M repauss no antepé (piora ac slevar, alivia geralmente sem lesao de pele
+ Sinais de infecgdo (coluna ao lado) e perfusdo (pulsos, auséncia de sinais nao exclui pendente) + Temperatura > 2 °C acima do pé contralateral
temperatura, cor) - Hiperglicemia sem causa aparente sugere infecgan + Ulcera que nao cicatriza em 4 semanas, necrose ou + Excluir celulite, gota, torgio & TVP (PCRIVHS auxiliam
- Classificar a gravidade e verificar SIRS: FR > 20, T > 38 gangrena no diferencial)
C,FC2 80 + Pé Isquémica pode estar quente (shunts) — nao - Forma crénica: perda do arco platar (o em 'mata-
« Cullura: evitar swab superficial; s6 se risco de examinar tom a perna pendente borrao™}
resisténcia ou falha « ITB? (se disponivel) — na usar isolade para exclir
DAP
Ulgera nio complicada? Gravidade da infecgdo? Isquemia critica ou gangrena? NA APS — imediatamente
Sem Isquerria, sem infecodo moderadalgrave, sem Classificagao IWGDF/IDSA adaptada (Quadro 22) 6 Ps‘; dor [pa\r:), pallr_]ezlp‘ares.(a‘sws uar:lls\a‘ J— Raddlari:jrag dulpé c:;;ca;gﬁa. h\lalel‘al (AP, oblngua
exposigan do assofarticulagio pulso ausente e poiquiotermis; ou perda medial & lateral) liografia normal nao exclui o
— tecidualigangrena
+ Refirar a carga e proteger o mambra (fepouso,
© sim l LEVE NEo sl ) ate a avaliacio especi
Celuliteleritema < 2 om da barda, limitada & 5 + Solicitar PCRWVHS para o diferencial com infecgao:
TRATAR NAAPS Pelefsubcuténeo, sem sina sistmizos ENCAMINHAR A CIRURGIA VASCULAR avaler gicemia
+ Limpeza com SF 0.9% morno em jato ||+ Cefalexina 500 mg 616 h VO, 714 dias I i dack] 1
- Cabertura conforme tecido e exsudato; « Altlernativas: amoxicilina-clavulanato 500/125 mg 88 * Claudicag@o limitante, dor em repouso, dleera que nao "
« Troca do curativo secundario disria h WO ou clindamicina 300 mg 8/8 h VO cicatriza ou DAP confirmada/suspeita com leséo ENCAMINHAR COM URGENCIA — equipe
» Desbridamento de tecido inviavel por profissional « Cuidados locais da ulcera; reavaliar precocemente * Alraso > 2 semanas entre diagndstico ¢ _ multidisciplinarfortope:
habiltado (nao extensa se isquemia) (48-72 h); sam resposta — cultura, ajusta ou revascularizagao eumenta muity o risce de ampuiagao + Classificagéo de Eichenholtz modificada
+ Alivio de presséo; descarga, calgado lemporério, i o R R (R [ (E 00 « Estagios 0-2: descarga com gesso de contato total ou
repoLSa revase drtese removivel, radiografias seriadas até resolugao
. Cummla’g\ir:émicn & do risco CV: manter pilares de MODERADA l clinica e radiografica
prevengao MR e - + Diagnéstico incerto: manter sem carga e solicitar
* Reavaliar a cada troca; agendar retorno alul cm, linfangite, abscesso profunda, anciz i
? gangrena ou acometimento de NA APS, ENQUANTO AGUARDA E APOS ressanéncia magnética
I. 0 ticulagdo, sem toxicidade « Tralamento vigoroso do risco CV: cessar tabagismo, PA,
n sistamica licemia, lipidios, pesa; estatina & antiagregants
m melhora em 4 semanas, piora, necr: . P n g : !
Se Lk s:" Ln: LLe LI LR *+ Encaminhar para avaliar necessidade de internaco « Curativo, protesao do membro & orienlagao sobre sinais -~ l
. 9ang ) e antibitlico parenteral ) do piara FASE CRONICA (estagio 3, deformidade
* Encaminhar 4 cirurgia vascular; suspeita de + Caso selecionado (pouco extenso, seguimento « Seguimento multidisciplinar apas revascularizagio consolidada)
campromelimenio dsseo/articular ou infecgio garantida) na APS: ciproflaxacing 500-750 mg 12/12 .
moderadalgrave — urgancia h WO(ou levalloxacing 500-760 mg 24/24 h WO) + » Calgado adaptadofortese para prevenir Uleera {terapia
clindamicina 300—480 mg &/8 h VO; ou Oroned ! m
1-2 g IMAV 24/24 h — 14 a 21 dias &nci: adi + Orlopedia para avaliar correio cirdrgica
ENCAMINHAR (cuidado compartilhado) ) URGENCIA """”?""c“’ meédica) + Reclassificar como RISCO 2-3 e manter seguimenta na
+ Cirurgia vascular: ticera isguémica ou e A I H N
ae imediatamente a0 servigo de Urgéncialcirurgia vascular;
euroisquémica, nectose ou gangrena, DAP associada E néio desbridar extensamente nem amputer antes da
+ Urgéncia: Asometimento de esso/arficulacio, infecgdo GRAVE — URGENCIA HOSPITALAR S e D SEET d: e
modaradalgrave, isquemia critica, sem condigaes de IMEDIATA
A T E | SIRS =2 critérios ou instabilidade (febre, calafrios,
* Ortopedia/clrurgida de pé: dlcera de antepé refrataria hipotenséo, cenfusdo, vémitos, hiperglicemia grave),
por deformidade (ap6s esgotar medidas conservadoras) necrose, abscessa profundo ou gangrena
« Antibiotico parenteral e avaliagao cinirgica urgente
SUSPEITA DE OSTEOMIELITE (qualquer
L] gravidade)
Ulcera profunda, crérica ou extensa; sondagem dssea
positiva; 0ss0 exposte; VHS = 70 mmsh

T

APOS O ENCAMINHAMENTO, O CUIDADO CONTINUA NA APS
WManter curativos, controle glicémico e do risca cardiovascular, educagao e calgado em cuidado ¢ com a equipe lizada + apos a cicatr ou como RISCO 3 {retormo a
cada 1-3 meses) — recoméncia de 40% em 1 ano e 65% em 3 anos

* PSP (perda da sensibilidade protetora): monofiamento de 10 g aerada (2 de 3 respostas nCoMeas em qualduer ponto) efoU dianasao de 128 Hz aterada! recomenda-se combinar o menofiamento com UM segunda teste. ECNNDS (Quadro 9): 0-2 ausemte, 3-5 leve, 6-8
moderads, 810 savera. Rasirear ao diagnastica no DM2, 5 anos apis no DM1 e anuaimente quando negativo.

* Manitoraments damiciliar da lemparalura (risco 2 @ 4] temamelra infravarmelho 1/dia; diferena = 2 °C enlre os pés e 2 dias cansetUlivos — procurar a equipe de saide.

4 T8 {indiea tornozelo-braguial): < 0.9 sugers DAP; 0.9-1.3 nio exclui DAP em passoas com diabates; >

ndica arérias fvsis. Nunea usar i para axcluir DAP.

Abroviaturas: APS, atongao primana em sauda; . cardiovascular; DAP, doanga anarial periférica: DRC. doenga ranal crénica; ECN, ascona da comprometiments neuropdtico: ECG. elatracardiograma; VA, escala visual analdgica: IM, intramuscular ITB, Indice tomazalo-
braguial; NASF, Nicleo de Apoio & Satde da Familia; NPD, neuropalia periférica diabéiica; PSP, perda da sensibilidade protatora; RM, ressondncia magnétics; SIRS, sindrome da respesta inflamatéria sistémica; VO, via oral,

Legenda: () hnicio () Avatiaeae < Devisan () Canduiara aPS () Alengiio f encaminhamento elativo [___) Encaminbar {referéneia ou urganeia) [ Classificagdo ( orienlagbes gerais [ Nolas

Quadros citados refersm-se 20 texto o arigo.

Fonte: elaborado pelos autores (2026) com base em ADA (2024), Brasil (2016, 2025),
Duarte Junior et al. (2024), Gallagher et al. (2024), Rolim et al. (2022), Sacco et al. (2023).
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