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Estimativa do custo de tratar o pé diabético,
como prevenir e economizar recursos

Estimate of cost for diabetic foot treatment;
how to prevent it and save funds

Resumo  Neste trabalho estimamos o custo do
tratamento hospitalar do pé diabético e discuti-
mos a literatura referente à profilaxia destas le-
sões. Para isto revisamos os prontuários dos pacien-
tes submetidos a tratamento cirúrgico num perí-
odo de 16 meses em um hospital público e revisa-
mos os métodos de prevenção do pé diabético. Fo-
ram 44 internações com duração média de 11,93
dias (± 6,34), 61 procedimentos cirúrgicos, com
amputações em 65% dos casos. Encontramos um
custo médio de R$ 4.367,05 (± 9.249,01) e um
custo total de R$ 192.150,40 para estes tratamen-
tos hospitalares. O tratamento do pé diabético teve
um alto custo e exigiu amputações na maioria
dos casos. A revisão da literatura evidenciou di-
versos modelos possíveis de serem adotados para
atuar na profilaxia de lesões associadas ao pé dia-
bético, os quais podem evitar amputações e eco-
nomizar recursos.
Palavras-chave  Pé diabético, Neuropatias dia-
béticas, Custos e análise de custo, Prevenção e con-
trole

Abstract  In this work the cost of hospital treat-
ment for diabetic foot wounds was estimated and
the literature regarding prophylaxis for these le-
sions was examined. For this purpose, the records
of all patients with diabetic foot symptoms sub-
mitted to surgical treatment over a period of 16
months in a public hospital were reviewed. There
were 44 admissions with an average hospitaliza-
tion period of 11.93 days, (± 6.34), 61 surgical
procedures, with amputations in 65% of the cas-
es. An average cost of R$ 4,367.05 (± 9249.01)
and a total cost of R$ 192,150.40 was calculated
for the hospital treatment involved. Treatment of
diabetic foot symptoms had a high cost and re-
quired amputation in the majority of cases. A
review of the literature revealed many possible
models to be adopted for action in the prophylax-
is of wounds associated with the diabetic foot,
which can avoid amputations and save funds.
Key words  Diabetic foot, Diabetic neuropathi-
es, Costs and cost analysis, Prevention & control
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Introdução

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica
cuja instalação e evolução, muitas vezes insidio-
sa, pode surpreender os pacientes havendo o re-
conhecimento da doença juntamente com suas
complicações1. No Brasil podemos estimar entre
12 e 13% a população adulta com diabetes2-3. Os
danos nos múltiplos sistemas em consequência
do diabetes, como as lesões nos pés, costumam
ocorrer após dez anos ou mais de doença, signi-
ficando que parte considerável destes pacientes
serão idosos e estarão convivendo com outras
doenças e suas comorbidades1,3.

O pé diabético engloba alterações vasculares,
neurológicas e infecciosas que se desenvolvem de
forma concomitante e se somam, elevando a com-
plexidade do tratamento. Além da doença arteri-
osclerótica que é duas vezes mais comum nos di-
abéticos, distúrbios do colágeno e imunológicos
estão envolvidos no processo de ulceração1.

As ulcerações nos pés constituem a mais co-
mum das complicações no paciente diabético, afe-
tam 68mil pessoas/ano nos Estados Unidos da
América (EUA), infectam em 50% dos casos e pre-
cedem 85% das amputações, constituindo a cau-
sa mais comum de internações prolongadas e res-
pondendo por 25% das admissões hospitalares4,5.

O paciente simplesmente diabético já é candi-
dato a medidas de orientação quanto à profila-
xia para lesões plantares, entretanto aqueles com
história prévia de lesões, renais crônicos em diá-
lise e portadores de neuropatia e arteriopatia pe-
riférica, são de alto risco e costumam ser alvo de
políticas específicas de prevenção6.

Nosso objetivo nesta pesquisa foi estimar o
custo hospitalar do tratamento do pé diabético e
rever a literatura a respeito dos métodos e mate-
riais, capazes de evitar tais lesões.

Metodologia

Estudo epidemiológico, retrospectivo realizado
através da análise de prontuários dos pacientes
internados em um hospital público de média
complexidade para o tratamento de doenças vas-
culares. A coleta de dados abrangeu o período de
janeiro de 2011 a abril de 2012, totalizando 16
meses. No referido período, dois cirurgiões vas-
culares foram responsáveis pelo atendimento de
todos os pacientes que apresentassem ulcerações
nos pés, relacionadas ou não a diabetes.

Para realização da pesquisa obtivemos auto-
rização da instituição hospitalar e a aprovação do
trabalho junto ao comitê de ética em pesquisa.

Nossa estratégia foi buscar, através dos da-
dos de registro no centro cirúrgico, a listagem de
todos os pacientes submetidos a tratamento pela
cirurgia vascular. Foram selecionados aqueles
com procedimentos cirúrgicos possíveis de se-
rem utilizados para o tratamento do pé diabéti-
co, sendo incluídos: debridamentos, fasciotomi-
as, amputações menores e maiores, limpeza e
curativo cirúrgico.

Neste levantamento incluímos na amostra os
prontuários que revelassem que os pacientes
apresentavam Diabetes Mellitus e tivessem sido
submetidos a procedimento cirúrgico para o tra-
tamento de lesões que se caracterizam como pé
diabético.

Consideramos pacientes portadores de lesões
caracterizadas como pé diabético, aqueles cujos
registros nos prontuários relatassem ter neuro-
patia periférica através do relato de sintomas
como parestesia/hipoestesia/anestesia e/ou sinais
como deformidade plantares ou de pododácti-
los (dedos em garra, dedos em martelo), ulcera-
ções indolores e ulcerações plantares, além de tes-
tes específicos para neuropatia como insensibili-
dade ao monofilamento de 10g, alteração ao tes-
te com diapasão 128 Hz e abolição de reflexo
aquileu.

Foram excluídos aqueles que apresentassem
lesão macrovascular, diagnosticada através de
ultrassonografia doppler e portanto necessitas-
sem de tratamento cirúrgico e/ou endovascular
para estas lesões, uma vez que estes pacientes fo-
ram encaminhados para tratamento em centro
de alta complexidade. Também foram excluídos
aqueles que apresentassem outro tipo de lesão,
como traumatismos agudos (relacionados a que-
da de objetos) e neoplasias, ou seja lesões que
não apresentassem relação clara com a neuro-
patia como a principal origem da ulceração.

Na revisão dos prontuários foram coletados
dados referentes a: idade, sexo, convênio de saú-
de, tempo de internamento, antibiótico usado e
tempo de uso, tipo e quantidade de cirurgias re-
alizadas, necessidade de transfusão sanguínea e
internação em unidade de terapia intensiva.

Verificamos os valores repassados a institui-
ção pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e pelos
convênios privados de saúde, referentes a cada
paciente, a partir de dados fornecidos pelo setor
de contas do hospital.

Foi estimado o custo individual que cada pa-
ciente representou para o sistema de saúde pú-
blico. Para tanto verificamos os valores referen-
tes à diária hospitalar, medicamentos, serviços
diagnósticos e de profissionais de saúde. Esta
avaliação teve por base os valores utilizados pela
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própria instituição hospitalar, no cálculo de pa-
cientes atendidos por convênios.

Analisamos estatisticamente os dados a par-
tir do cálculo de valores de média e desvio pa-
drão.

Revisamos a literatura a respeito de métodos
que propõem a prevenção das lesões associadas
ao pé diabético e estimamos o custo de um dispo-
sitivo de tecnologia assistiva, o sapato especial
para diabéticos, destinado a evitar as lesões plan-
tares.

Resultados

Num período de 16 meses, entre janeiro de 2011
a abril de 2012, foram localizadas 55 internações.
Destas, 11 foram excluídas: 4, embora diabéticos
e submetidos a tratamento cirúrgico, não apre-
sentavam lesões que pudessem ser atribuídas
apenas a aspectos relacionados a neuropatia di-
abética, como lesões traumáticas (não relacio-
nadas a hipoestesia) e embolias arteriais e 7 não
apresentavam diabetes (dois casos de lesões tu-
morais e cinco de doença aterosclerótica macro-
vascular sem diabetes).

Foram submetidas à análise 44 internações.
Dois pacientes internaram por duas vezes, um
por três vezes e uma apresentou seis internações.
Restaram 35 pacientes que compuseram estas 44
internações. A distribuição por sexo se mostrou
bastante homogênea, sendo de 18 homens e 17
mulheres. Quanto à faixa etária, há um amplo
predomínio da população idosa, dos 35 pacien-
tes 25 (71,5%) são maiores de 60 anos, com mé-
dia de 64 anos (Tabela 1).

A ampla maioria dos pacientes, 88,5 %, esta-
va sob a assistência do SUS e apenas 4 possuíam
o suporte de algum convênio privado de saúde.
O tempo de internação variou de 02 a 29 dias,
com média de 11,93 e desvio padrão de 6,34.

Estas internações levaram os pacientes ao cen-
tro cirúrgico por 61 oportunidades (Tabela 2) e
demandaram a realização de 67 atos operató-
rios, em seis oportunidades foram realizados dois
procedimentos no mesmo ato (Tabela 3). Na
análise de todo o período, a maioria, 68% (24
pacientes), sofreu alguma cirurgia de amputa-
ção enquanto que apenas 11 pacientes não preci-
saram. Dos amputados, em mais de 50% dos
casos, o tratamento final foi uma amputação
maior, correspondendo a 13 pacientes. Conside-
rando amostra total de 35 pacientes, o resultado
final do tratamento foi uma amputação maior
em 37% dos casos.

 Durante as internações a unidade de terapia
intensiva foi necessária em cinco internações e
serviços de hemoterapia (transfusões) em doze
oportunidades, no total de 41 bolsas de sangue.
Do grupo total de 35 pacientes, 03 (8,5%) foram
a óbito.

Por estas 44 internações a instituição hospi-
talar recebeu um repasse de R$ 115.619,35, sendo
R$ 35.251,17 provenientes do SUS e R$ 80.368,18
dos convênios de saúde.

Gênero
Homem
Mulher

Idade
acima de 60
abaixo de 60

Número de internações
uma
duas
três
mais de três

Pacientes
n (%)

18 (51,4%)
17 (48,6%)

25 (71,4%)
10 (28,6%)

31 (88,6%)
02 (5,7%)

01 (2,85%)
01 (2,85%)

Tabela 1. Características dos pacientes.

Fonte: Elaboração Própria.

Quantidade
de cirurgias

Uma
Duas
Três
Total

Internações
n (%)

28 (63,5%)
15 (34,1%)

01 (2,4%)
61

Tabela 2. Número de cirurgias por internação.

Fonte: Elaboração Própria.

Tipo
de cirurgia

Debridamento/Fasciotomia/Limpeza
Amputação menor
Amputação menor + debridamento
Amputação maior
Total

Internações
n (%)

33 (54,1%)
09 (14,8%)

06 (9,8%)
13 (21,3%)

61

Tabela 3. Tipo de cirurgia por internação.

Fonte: Elaboração Própria.
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Não houve diferença entre os valores repas-
sados e o custo estimado para pacientes de con-
vênio, pois a cobrança é realizada através do cál-
culo individual de cada conta. Para as 39 interna-
ções de responsabilidade do SUS houve um re-
passe de R$ 35.251,17, entretanto o custo estima-
do foi de R$ 111.782,22. Portanto, o valor esti-
mado de uma internação para o SUS foi em mé-
dia de R$ 2.866,22 com desvio padrão de
1.953,55. O valor estimado de uma internação
para os convênios de saúde foi em média de R$
16.073,67 com desvio padrão de 26.269,31.

Para as 44 internações o custo total estimado
foi R$ 192.150,40 e cada internação teve um cus-
to médio estimado de R$ 4.367,04.

O custo estimado de calçados para diabéti-
cos é de R$ 200,00.

Discussão

Esta amostra evidenciou que os pacientes diabéti-
cos com lesões plantares a ponto de necessitar
tratamento cirúrgico, exigiram repetidas interna-
ções que determinaram algum tipo de mutilação
em 65% dos casos e três óbitos. Um predomínio
de acometimento da população idosa em inter-
nações que duraram mais de 10 dias em média.

A análise dos prontuários e contas a eles refe-
rentes revela que o Sistema Único de Saúde (SUS)
não faz o cálculo do custo individual de cada
paciente. Os valores pagos as instituições hospi-
talares são basicamente compostos pelo valor
atribuído ao código de cada procedimento (tra-
tamento). Na instituição estudada são acrescen-
tados apenas os custos de exames complementa-
res e hemoterapia, de forma que os valores de
unidade de terapia intensiva, medicamentos e
outros materiais, não são atribuídos ao custo
individual do paciente, gerando um déficit entre
a receita e a despesa na maioria das internações.
Se comparados os valores de cada procedimento
em relação à estimativa de custo, em apenas duas
internações os valores repassados pelo SUS fo-
ram suficientes para cobrir os gastos resultantes.

A diferença entre o custo real e o repasse de
recursos já foi demonstrado por Rezende em
2008, em um estudo que abrangia cirurgias de
maior porte (revascularizações) e estudava ape-
nas internações do SUS, mas também evidenciou
a discrepância entre os repasses e o custo real das
internações para pacientes com pé diabético7.

Em nossa amostra a discrepância entre o va-
lor médio estimado para internações do SUS, R$
28.66,20, e internações de convênios, R$ 16.073,67,

pode ser explicada por um paciente que apresen-
tou o maior tempo de internação total (29 dias)
e também o maior tempo em UTI (20 dias), re-
sultando no maior valor individual R$ 63.029,93
e provocando o desvio padrão de 26.269,31, as
demais internações apresentaram valores entre
R$ 635,96 a R$ 10.538,03.

Ao analisar os custos é importante salientar
que outros pacientes que possuem lesões planta-
res e diabetes participando em sua doença, não
fizeram parte da amostra. Isto porque estes pa-
cientes não foram tratados completamente na
instituição estudada e sim referenciados confor-
me normatização do SUS. Estes casos comumen-
te exigem cuidados intensivos, cirurgias de maior
porte, como revascularizações, e a utilização de
material protético, o que tende a implicar maior
custo, sugerindo que caso estes pacientes fossem
adicionados a esta estatística contribuiriam para
aumentar o valor médio apurado.

O custo médio de internação de R$ 4.367,04
representa apenas uma parte do tratamento do
pé diabético, que inicia no atendimento primário
de saúde, por vezes se arrasta por meses ou anos,
passa por repetidas internações hospitalares e se
estende indefinidamente com elevadas taxas de
reulceração4-6.

Já foi bem estabelecido o processo que, na
maioria das situações, leva à amputação e ao
óbito pelo pé diabético. Entende-se que este ciclo
costuma surgir após cerca de 10 anos de diabe-
tes, com o desenvolvimento da neuropatia peri-
férica que favorece a formação de lesões de pele a
partir de traumas repetidos em um tecido frágil.
Tais lesões ulceram e infectam, exigindo a ressec-
ção do tecido doente para debelar a infecção, sen-
do por vezes a amputação a única opção1,4,8.

A melhor forma, portanto, de prevenir o pé
diabético é evitar as úlceras nos pés e para isto a
medida mais eficaz é adotar técnicas que previ-
nam as lesões iniciais na pele, rachaduras, fissu-
ras, escoriações e calosidades, que podem, e ten-
dem a evoluir para ulcerações as quais implicam
em risco de amputação4,5.

As políticas públicas devem focar no bem es-
tar do paciente e no tratamento mais adequado,
porém, também devem levar em conta os custos,
visando bem aplicar os recursos, evitando des-
perdícios, potencializando as ações de saúde pú-
blica, prevenindo quando isto é possível. Dife-
rentes estratégias podem reduzir o surgimento
de lesões plantares no diabético8,9.

Três aspectos são considerados fundamen-
tais em um programa de prevenção ao pé diabé-
tico: educação do paciente, oferta de cuidados
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médicos para os pés e disponibilidade de dispo-
sitivos de proteção para os pés, sejam calçados
ou palmilhas especiais10,11.

A conscientização e a aceitação da condição de
diabético pelos pacientes podem ser alcançadas
através da educação e do esclarecimento a respei-
to da doença. Estes processos têm a peculiaridade
de serem capazes de influenciar diversos objetivos
no tratamento e na prevenção do diabetes, para
além do pé diabético, impactando em todas as
complicações de longo prazo da doença e, por-
tanto, influenciando nos custos de tratamento de
todas as complicações12. O próprio controle gli-
cêmico de longo prazo é fator determinante no
surgimento e desenvolvimento da vasculopatia e
da neuropatia periférica que estão implicadas no
pé diabético e em outras complicações1,6.

Contudo a oferta de educação em saúde para
os pacientes requer recurso humano especializa-
do e treinado, além de aplicação constante, difi-
cultando a manutenção destes projetos e elevan-
do os custos para sua implantação1,9,13. É lógico
entender que a educação de pacientes diabéticos
contribua em diversos aspectos no manejo da
doença e que isto esteja relacionado às complica-
ções como as ulcerações e outras, entretanto a
produção de evidência científica quanto ao im-
pacto de projetos de educação dos pacientes so-
bre a redução na incidência de amputações nem
sempre são facilmente demonstradas10,13. Alguns
especialistas têm creditado à educação um papel
cada vez mais importante e sugerido que a limi-
tada evidência científica sobre o impacto da edu-
cação na prevenção do pé diabético tende a estar
relacionado a dificuldades metodológicas de afe-
rir o poder das medidas educacionais11,12.

Além disto, aspectos relacionados à pedago-
gia da oferta de educação em diabetes, nível inte-
lectual dos pacientes, conhecimento prévio sobre
a doença e a comparação de diferentes grupos
com diferentes desfechos, dificultam o conheci-
mento sobre a real dimensão do impacto da edu-
cação10,12,14.

Devemos ter em conta também que as demais
medidas preventivas como o uso de calçados espe-
ciais e assistência médica tendem a estar relaciona-
das à educação, pois o diabético que compreende
por completo a natureza da doença e tem a medida
da importância da utilização do calçado adequa-
do, costuma ser o paciente que tem maior aderên-
cia ao tratamento, no caso a utilização do calçado.
Da mesma forma este paciente sabedor da forma
como as lesões neuropáticas iniciam estará mais
vigilante e atento para o surgimento de lesões e a
busca pelo tratamento precocemente10,11.

Esta lógica é fortalecida por estudo nacional
recente, o qual revelou que as amputações de
membros inferiores em pacientes diabéticos es-
tão associadas à baixa escolaridade, baixa renda,
acesso inadequado a cuidados com os pés e orien-
tação deficiente15.

No município estudado não há nenhuma
política de saúde, com atenção específica para o
pé diabético, seja com iniciativas educacionais ou
através da distribuição de dispositivos de tecno-
logia assistiva como sapatos ou palmilhas para
diabéticos. Na amostra estudada os dois cirurgi-
ões responsáveis pelos tratamentos relataram que
nenhum dos pacientes fazia uso de qualquer dis-
positivo de proteção específico para diabéticos.

Podemos afirmar que picos de pressão mai-
ores de 6 Kg/cm2 são preditores da formação de
lesões16. Sabe-se também que a redistribuição da
pressão plantar pode ser obtida através de dis-
positivos como palmilhas e calçados, existindo
evidências de que estes dispositivos sejam capa-
zes de reduzir os picos de pressão plantar entre
20 e 80% dos casos. Dados que favorecem o raci-
ocínio de que os sapatos especiais, se dotados de
palmilhas adequadas, podem atuar não apenas
de forma a proteger, mas também para redistri-
buir pressões plantares17,18.

O sapato para diabético é um tipo de tecno-
logia assistiva de fácil obtenção, que apresenta
um custo de médio de aproximadamente R$
200,00 e tem durabilidade de cerca de 12 meses.
Cabendo ainda lembrar que o Ministério da Saú-
de no Caderno de Atenção Básica de Diabetes
prevê a vigilância periódica dos pés dos pacientes
diabéticos e o uso de sapatos especiais para os
casos de alto risco, como os pacientes com neu-
ropatia19.

A utilização de dispositivos como os sapatos
especiais, para os diabéticos de forma ampla e
principalmente para grupos de risco, é uma me-
dida, a priori fácil de ser realizada e com poten-
cial de reduzir consideravelmente o número de
internações, minimizando o sofrimento dos pa-
cientes e reduzindo os custos de saúde16.

Já foram apresentadas evidências de que o
uso de dispositivos como o sapato para diabéti-
co reduz em até 50% o número de ulcerações,
assim como também já foi proposto que os sa-
patos para diabéticos podem não ter grande im-
pacto e que os cuidados e a atenção com os pés
podem trazer maior proteção6,16,18.

Estas discrepâncias podem estar associadas
não apenas aos diferentes tipos de dispositivos
utilizados e diferentes critérios adotados, mas
também a forma de utilização e a adesão ao tra-
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tamento conforme evidenciou o trabalho Cava-
nagh e Bus em 2010, onde variações no tempo de
uso dos calçados e na quantidade de caminha-
das por dia influenciaram diretamente nos re-
sultados18. O que mais uma vez valoriza a parti-
cipação do processo educacional no tratamento
contínuo do diabético.

Uma revisão sistemática recente que procu-
rou identificar os fatores que implicam em risco
para ulcerações encontrou mais de cem variáveis
independentes, em 71 diferentes estudos. Destas
variáveis, quatro apresentaram uma associação
consistente com lesões nos pés: neuropatia peri-
férica, doença vascular periférica, deformidades
nos pés e lesão ou amputação prévia20.

Não se pode afirmar que todos os pacientes
se beneficiarão do uso dos sapatos. Mesmo con-
siderando a amostra estudada, não podemos
afirmar que estes pacientes teriam suas lesões
prevenidas pelo uso dos sapatos, ainda que apre-
sentassem lesões associadas à neuropatia, as
quais costumam ser prevenidas por esta tecno-
logia21. Sem dúvida esta afirmação só seria pos-
sível com a aplicação do dispositivo e o acompa-
nhamento dos pacientes.

Temos que lembrar que diferentes estudos já
demonstraram que: o uso de calçados inapro-
priados esta relacionado a ulcerações nos pés, e
estas lesões precedem as amputações em cerca de
88% dos casos22. Dai também a inferir que o sa-
pato apropriado terá algum impacto na redução
da incidência das lesões6,23.

Para prover todos os 35 pacientes com um
par de sapatos especiais, o custo estimado é de
cerca R$ 7.000,00. Como o custo médio estima-
do de cada internação foi de R$ 4.367,04, o valor
de duas internações seria suficiente para prover
inicialmente todos os pacientes com os sapatos
especiais.

Porém, o cálculo exato para comparar os cus-
tos do tratamento aos custos da prevenção é ex-
tremamente complexo e difícil de ser realizado,
pois o tratamento costuma iniciar antes da inter-
nação hospitalar e se estender após a alta com
cuidados domiciliares que tendem a durar me-
ses13,22. Da mesma forma, a prevenção uma vez
iniciada, deverá se dar de forma continua e per-
manente, o que sem dúvida eleva os custos13,23.

Podemos determinar matematicamente a re-
lação custo-benefício, através de um sistema de
análise como o método Markov, que leva em con-
sideração os diferentes desfechos clínicos, os ris-
cos de acontecer cada desfecho e o custo associa-

do, permitindo estimar o impacto econômico de
diferentes tipos de tratamento e profilaxia24. Dois
trabalhos estudaram a relação de custo-benefí-
cio para profilaxia do pé diabético.

No estudo de Ortegon de 2004, os principais
focos da profilaxia eram: o controle glicêmico in-
tensivo e a optimização dos cuidados com os pés.
A prevenção se mostrou efetiva para aumentar o
tempo e a qualidade de vida, reduzir as lesões nos
pés e os custos de tratamento. Mesmo o menor
nível de proteção testado, de 10%, conseguiu al-
cançar um efeito benéfico que justificava a profi-
laxia em comparação ao tratamento curativo25.

A avaliação de Ragnarson Tennvall e Apelqvist
23, realizada em 2001, considerava uma estratégia
de prevenção que incluísse: educação, cuidados
com os pés e sapatos especiais. Esta estratégia
teria um custo-benefício favorável caso conse-
guisse reduzir a incidência de ulcerações nos pés e
amputações em no mínimo 25%, considerando
um grupo de pacientes de risco.

No Brasil já existem iniciativas no sentido de
oferecer um serviço completo de prevenção às
lesões nos pés de pacientes diabéticos que demons-
traram resultados positivos no que se refere a
reduzir a morbidade da doença e ser uma inicia-
tiva viável economicamente9,26. Entretanto, de
forma geral, são escassos os estudos em países
em desenvolvimento a respeito de programas de
prevenção de ulcerações e amputações relacio-
nadas ao pé diabético, se considerarmos países
desenvolvidos existem evidências de que a profi-
laxia pode reduzir em até 50% o número de am-
putações maiores27,28.

O impacto do pé diabético sobre o indivíduo
acometido pode se estender além da ulceração,
pois as limitações que a doença e o tratamento
impõem ao paciente tendem a prejudicar as ati-
vidades da vida diária, uma vez que comumente
geram diferentes graus de incapacidade. O estig-
ma e o medo associado às lesões nos pés e ampu-
tações podem provocar prejuízos emocionais e
favorecer quadros depressivos29,30.

Sabe-se que as ações no sentido de evitar a
morte dos pacientes com doenças crônicas são
mais fáceis de serem alcançadas do que aquelas
que evitam o aparecimento das doenças e das
incapacidades a elas relacionadas. Estas incapa-
cidades tendem a impactar não apenas sobre o
indivíduo mais sobre sua família, a sociedade em
que está inserido e, portanto, sobre o sistema de
saúde31. Diversos países desenvolvidos têm obti-
do bons resultados no que se refere à preserva-
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ção da capacidade funcional, através de ações
entre as quais destacamos os aprimoramentos
em tecnologia médica e o desenvolvimento de
aparelhos específicos para pessoas com determi-
nadas doenças crônicas32.

As evidências sugerem que a prevenção de le-
sões nos pés dos diabéticos de forma geral está
associada ao uso de calçados, ainda que comuns,
e a atenção do profissional de saúde orientando
e educando o paciente continuamente26,33,34.

Conclusão

A amostra estudada apontou que o pé diabético
acomete ambos os sexos, porém é mais preva-
lente entre os idosos. Exigiu internações de mais
de 10 dias e em vários casos reinternações preco-
ces. Nesta amostra as lesões associadas ao pé
diabético implicaram além de mutilações nos
pacientes e três óbitos, um custo total estimado

de R$ 192.150,40 para o tratamento hospitalar
em um período de 16 meses.

Existem diversas ações que podem ser adota-
das para a profilaxia, evitando ou retardando o
aparecimento de tais lesões. Seja atuando global-
mente contra o diabetes, como na educação so-
bre a doença, seja especificamente sobre o pé di-
abético através dos dispositivos de tecnologia
assistiva, a exemplo de sapatos especiais. A asso-
ciação da oferta de informação educacional so-
bre a doença para todos e de forma específica
para grupos de risco, somadas da disponibilida-
de e aplicação de tecnologia como os sapatos ten-
dem a ter os melhores resultados, especialmente
se amparadas por um acesso adequado aos pro-
fissionais de saúde11,13,33,35.

Estas ações são desejáveis não apenas em seu
objetivo direto de manutenção da saúde dos pa-
cientes diabéticos, mas também como forma de
facilitar sua inserção social, trazendo benefícios
individuais e coletivos.
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