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Resumo

Introdução: A úlcera do pé antecede a maior parte das amputações não traumáticas de membro 
inferior em pessoas com diabetes, mas a contribuição da fisioterapia é descrita de forma fragmentada. 
Objetivo: Descreveu-se o papel da fisioterapia no cuidado da ferida e na prevenção da amputação 
do pé diabético. Métodos: Revisão narrativa descritiva e qualitativa, com busca estruturada realizada 
entre junho e agosto de 2026 na base Medical Literature Analysis and Retrieval System Online, 
acessada por meio do PubMed, com consulta a diretrizes e rastreamento de referências. Utilizaram-se 
termos livres em inglês combinados pelos operadores AND e OR, priorizando publicações de 2021 a 
2026, em português e inglês. Incluíram-se ensaios randomizados, revisões, estudos observacionais 
e diretrizes com interface fisioterapêutica; excluíram-se relatos de caso, editoriais, cartas e resumos 
de eventos. A seleção ocorreu em duas etapas e os estudos foram analisados de forma descritiva, 
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por eixos temáticos. Resultados: Foram incluídos 69 estudos. A evidência mais robusta sustenta os 
dispositivos de descarga não removíveis; o calçado terapêutico apresenta efeito favorável, enquanto 
a educação estruturada mostra direção favorável, com certeza baixa a muito baixa. Nos ensaios de 
exercício de pé e tornozelo houve melhora de função, amplitude e marcha, sem incidência de úlcera 
como desfecho. Os recursos eletrofísicos apresentam direção favorável com certeza baixa, e a 
reabilitação após a amputação apoia-se em base de evidência extremamente escassa. Conclusão: 
A contribuição da fisioterapia concentra-se no manejo da carga mecânica e da função ao longo do 
ciclo da doença, e não em recursos aplicados à ferida.
Palavras-chave: Pé Diabético; Modalidades de Fisioterapia; Cicatrização; Neuropatias Diabéticas; 
Prevenção Secundária.

Abstract

Introduction: Foot ulceration precedes most nontraumatic lower limb amputations in people with diabetes, 
yet the contribution of physical therapy is described in a fragmented way. Objective: To describe the 
role of physical therapy in wound care and in the prevention of diabetic foot amputation. Methods: 
Descriptive and qualitative narrative review, with a structured search carried out between June and 
August 2026 in the Medical Literature Analysis and Retrieval System Online database, accessed through 
PubMed, with retrieval of guidelines and reference tracking. Free terms in English were combined with 
the operators AND and OR, prioritising publications from 2021 to 2026, in Portuguese and English. 
Randomised trials, reviews, observational studies and guidelines related to physical therapy practice 
were included; case reports, editorials, letters and conference abstracts were excluded. Selection 
followed two stages and the studies were analysed descriptively, by thematic axes. Results: Sixty-
nine studies were included. The most robust evidence supports nonremovable offloading devices; 
therapeutic footwear shows a favourable effect, whereas structured education shows a favourable 
direction, with low to very low certainty. In the foot and ankle exercise trials, function, range of motion 
and gait improved, with no trial adopting ulcer incidence as an outcome. Electrophysical agents show 
a favourable direction with low certainty, and rehabilitation after amputation rests on an extremely 
scarce evidence base. Conclusion: The contribution of physical therapy lies in managing mechanical 
load and function throughout the disease cycle, rather than in agents applied to the wound.
Keywords: Diabetic Foot; Physical Therapy Modalities; Wound Healing; Diabetic Neuropathies; 
Secondary Prevention.

Introdução

A úlcera do pé é uma das complicações mais 
onerosas do diabetes mellitus e o evento que an-
tecede a maior parte das amputações não traumá-
ticas de membro inferior. Metanálise de estudos 

populacionais estimou prevalência global de 6,3%, 
com variação regional expressiva [1], e revisão 
recente aponta que cerca de 18,6 milhões de 
pessoas desenvolvem uma úlcera a cada ano no 
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mundo [2]. O risco de apresentar ao menos uma 
lesão ao longo da vida situa-se entre 19% e 34% 
[3]. Entre metade e três quintos dessas feridas 
evoluem com infecção, e aproximadamente um 
quinto das infecções moderadas a graves termina 
em amputação [2]. A distribuição do problema não 
é neutra: úlceras e amputações concentram-se em 
minorias étnicas e em populações de baixa posição 
socioeconômica [4].

O desfecho não se encerra na ferida. Em coorte 
de base populacional acompanhada por duas dé-
cadas, a incidência cumulativa em cinco anos após 
o primeiro episódio de doença do pé foi de 38,9% 
para óbito, 14,5% para amputação não traumática 
e 13,2% para queda grave [5]. Estudo longitudinal 
nacional com 28.754 participantes mostrou que 
cada novo episódio eleva a mortalidade, com ra-
zões de risco ajustadas de 1,26 para um evento 
repetido e de 1,36 para dois ou mais [6]. Depois da 
amputação maior, a mortalidade agrupada alcança 
33,7% em um ano e 64,4% em cinco [7], e cerca de 
19% das pessoas sofrem nova amputação em um 
ano, proporção que chega a 37,1% em cinco anos, 
sem melhora perceptível ao longo de duas décadas 
de publicações [8]. A recorrência da própria úlcera 
é estimada em 42% no primeiro ano e em 65% em 
cinco anos [2], magnitude que já foi comparada à 
das recidivas oncológicas [9].

No Brasil, o problema soma-se a lacunas as-
sistenciais documentadas. Estudo de triangula-
ção de inquéritos estimou prevalência de diabetes 
de 9,2% na população adulta, subnotificação de 
42,5% e realização do exame dos pés em apenas 
cerca de 30% das pessoas com diagnóstico [10]. 
Análise de série temporal no Amazonas identificou 
aumento das taxas ajustadas de amputação de 
membro inferior por diabetes entre homens, de 
8,33 para 15,55 por 100 mil habitantes entre 2012 
e 2021 [11]. A diretriz brasileira sobre o tema reúne 

recomendações de prevenção, alívio de pressão, 
classificação, doença arterial periférica, infecção e 
neuro-osteoartropatia [12], de modo que a distân-
cia entre o que se recomenda e o que se executa 
permanece um determinante evitável relevante do 
desfecho.

A fisioterapia ocupa nesse cenário um espaço 
que costuma ser subestimado. Os fatores que con-
vertem neuropatia em úlcera são, em boa medida, 
mecânicos: pressão plantar elevada, limitação da 
mobilidade articular, alteração das propriedades 
dos tecidos e padrão de marcha modificado [13-
15]. O tratamento de primeira linha da úlcera plan-
tar neuropática é um dispositivo de descarga, ou 
seja, uma intervenção mecânica [16]. A prevenção 
depende de comportamento, calçado e atividade 
física [17]. Após a amputação, a recuperação da 
mobilidade é objeto direto da reabilitação. Cada um 
desses domínios pertence ao campo de atuação do 
fisioterapeuta, ainda que a literatura os trate, quase 
sempre, de forma isolada e sob a perspectiva de 
outras profissões.

Há, além disso, uma tensão ainda não resolvi-
da. A conduta tradicional diante do pé em risco pri-
vilegiou a restrição de carga e o repouso, ao passo 
que sínteses recentes não encontraram associação 
consistente entre atividade física com descarga de 
peso e ulceração [18], e revisão de ensaios com 
pessoas que apresentavam úlcera ativa não iden-
tificou atraso da cicatrização atribuível ao exercício 
[19]. Ao mesmo tempo, a intervenção mais bem 
sustentada de que se dispõe segue subutilizada 
na prática clínica [20]. Descreveu-se, nesta revi-
são, a contribuição da fisioterapia para o cuidado 
da ferida e para a prevenção da amputação do pé 
diabético, delimitando o que a evidência sustenta, 
o que permanece incerto e o que é transferível para 
a realidade assistencial brasileira.
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Métodos

Trata-se de revisão narrativa da literatura com 
busca estruturada, de caráter descritivo, crítico e 
qualitativo. O delineamento foi escolhido porque o 
objeto reúne intervenções heterogêneas (educação 
terapêutica, exercício, descarga de pressão, recur-
sos eletrofísicos e reabilitação pós-amputação), 
avaliadas com desfechos distintos e não agregá-
veis quantitativamente sob uma única pergunta 
clínica. A questão norteadora foi: de que modo a 
fisioterapia contribui para o cuidado da ferida e 
para a prevenção da amputação em pessoas com 
pé diabético?

A busca foi realizada entre junho e agosto 
de 2026 na base Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online (MEDLINE), acessada 
por meio do PubMed. Foram consultados, de for-
ma dirigida, os textos de diretrizes de sociedades 
científicas e de grupos de trabalho internacionais 
nos periódicos em que foram publicados, e rea-
lizou-se rastreamento das listas de referências 
dos artigos recuperados. Utilizaram-se termos 
livres em inglês, combinados pelos operadores 
booleanos AND e OR, sem mapeamento prévio 
para vocabulário controlado. Os termos empre-
gados correspondem a descritores cadastrados 
nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) 
e no Medical Subject Headings (MeSH), entre os 
quais Diabetic Foot, Physical Therapy Modalities, 
Exercise Therapy, Wound Healing, Amputation, 
Diabetic Neuropathies, Debridement e Shoes. São 
exemplos das estratégias executadas: “diabetic 
foot” AND (“physical therapy” OR physiotherapy); 
“diabetic foot ulcer offloading total contact cast ran-
domized”; “foot ankle therapeutic exercise diabetic 
neuropathy randomized controlled trial”; e “multi-
disciplinary team care reduces major amputation 
diabetic foot”. Estratégias adicionais combinaram 

o termo “diabetic foot ulcer” com “photobiomodu-
lation”, “electrical stimulation”, “extracorporeal sho-
ckwave”, “negative pressure wound therapy”, “de-
bridement”, “footwear”, “temperature monitoring”, 
“exercise”, “falls”, “rehabilitation” e “amputation”.

Priorizaram-se publicações do período de 2021 
a 2026, em português e em inglês, sem limite inicial 
rígido para o ano de publicação; estudos anteriores 
foram incluídos quando indispensáveis à funda-
mentação conceitual ou por constituírem a fonte 
primária de um achado ainda vigente. Foram con-
siderados elegíveis ensaios clínicos randomizados, 
revisões sistemáticas com ou sem metanálise, revi-
sões guarda-chuva e de escopo, estudos observa-
cionais, estudos qualitativos e de consenso quando 
o objeto era adesão, percepção ou prescrição, além 
de diretrizes e posicionamentos de sociedades 
científicas. A população de interesse foi composta 
por pessoas adultas com diabetes em risco de 
ulceração, com úlcera ativa, em remissão ou já sub-
metidas a amputação. Consideraram-se elegíveis 
intervenções e determinantes com interface direta 
com a prática fisioterapêutica: avaliação funcional 
e biomecânica, educação terapêutica, exercício, 
mobilização articular, alívio de pressão plantar, 
recursos eletrofísicos aplicados à cicatrização e 
reabilitação após a amputação. Foram excluídos re-
latos e séries de casos, editoriais, cartas, resumos 
de eventos, protocolos sem resultados, publicações 
sem resumo disponível e estudos exclusivamente 
farmacológicos ou cirúrgicos sem repercussão so-
bre função, carga mecânica ou reabilitação.

A seleção ocorreu em duas etapas: leitura de tí-
tulos e resumos e, em seguida, leitura dos registros 
completos das fontes retidas. Não houve triagem 
independente e cega por revisores distintos. De 
cada fonte extraíram-se delineamento, população, 
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intervenção ou exposição, desfechos, direção do 
efeito e as ressalvas de certeza declaradas pelos 
próprios autores. Cada referência foi conferida nos 
registros bibliográficos primários quanto a autoria, 
título, periódico, ano, volume, páginas e identifica-
dor digital de objeto, e os dados numéricos repro-
duzidos no texto foram extraídos diretamente das 
fontes citadas. A análise foi descritiva e qualitativa, 

organizada por eixos temáticos definidos após a 
leitura, e preservou a distinção entre evidência 
direta, obtida em pessoas com pé diabético, e 
evidência extrapolada de populações correlatas. 
Coerentemente com o delineamento narrativo, não 
foram empregados protocolo de revisão registrado, 
fluxo de seleção sistemático, avaliação formal de 
risco de viés ou síntese quantitativa.

Resultados

Foram incluídos 69 estudos, publicados entre 
2014 e 2026, dos quais 65 (94,2%) a partir de 2021. 
Predominaram sínteses de evidência e documentos 
normativos, seguidos de estudos observacionais e 

de um número reduzido de ensaios clínicos rando-
mizados. A Tabela 1 apresenta a distribuição dos 
estudos incluídos por delineamento.

Tabela 1 – Distribuição dos estudos incluídos segundo o delineamento. 

Delineamento n %

Revisões sistemáticas, metanálises e revisões guarda-chuva 30 43,5

Estudos observacionais e de viabilidade 12 17,4

Diretrizes e documentos de sociedades científicas 11 15,9

Revisões narrativas, estudos qualitativos e de consenso 9 13,0

Ensaios clínicos randomizados 7 10,1

Total 69

Fonte: elaborada pelos autores.

Entre os determinantes descritos, os estudos 
localizados abordaram fatores mecânicos modi-
ficáveis. Revisão sistemática de 36 estudos en-
controu evidência de qualidade baixa a moderada 
de que menor pressão plantar descalço e maior 
adesão ao calçado ou ao dispositivo se associam 
a menor risco de ulceração e a menor tempo de 
cicatrização, permanecendo limitada ou contra-
ditória a evidência relativa aos demais fatores de 
carga [13]. Outra revisão, de 26 estudos, identi-
ficou sete limiares de pressão plantar propostos 

para prevenção, com maior convergência em torno 
de 200 quilopascais medidos no interior do calça-
do [14]. Estudo com miotonometria comparou 38 
pés de pessoas com história de úlcera a 40 pés 
de controles e observou maior tônus e rigidez do 
tibial anterior e do gastrocnêmio medial, além de 
maior rigidez da fáscia plantar e do tendão calcâ-
neo [15]. Os mecanismos sensório-motores que 
ligam a neuropatia à alteração da marcha e ao 
risco de queda foram descritos em revisão dedi-
cada [21], e estudo transversal brasileiro com 35 
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participantes com neuropatia e 35 sem diabetes 
registrou pior desempenho em equilíbrio, marcha 
e funcionalidade, com maior ocorrência de quedas 
no grupo com neuropatia [22].

As diretrizes localizadas recomendam o exame 
periódico dos pés e a pesquisa de perda da sen-
sibilidade protetora e de doença arterial periférica 
[17,23]. Metanálise de 36 estudos, com 11.850 
indivíduos de 23 países, estimou prevalência de 
53,2% (intervalo de confiança de 95%: 45,1 a 
61,3) de pé em risco segundo a estratificação do 
International Working Group on the Diabetic Foot 
[24]. O teste de toque de Ipswich foi avaliado como 
alternativa ao monofilamento de 10 gramas com 
resultados heterogêneos: em 283 pacientes, obteve 
sensibilidade de 70,8%, especificidade de 98,6% 
e área sob a curva de 0,85, com concordância 
quase perfeita entre avaliadores [25]; em valida-
ção interprofissional, alcançou especificidade de 
100% e sensibilidade média de 93,8% [26]. Para 
a classificação da lesão, a diretriz internacional 
recomenda o sistema SINBAD, acrônimo em inglês 
para localização, isquemia, neuropatia, infecção 
bacteriana, área e profundidade, registrando que 
a certeza da evidência foi julgada, na melhor das 
hipóteses, baixa [27]; sua adaptação transcultural 
para o português do Brasil foi conduzida com 113 
pacientes, com validade de conteúdo satisfatória e 
confiabilidade ainda a desenvolver [28]. A avaliação 
da perfusão e o diagnóstico da infecção são objeto 
de diretrizes específicas [29,30].

As intervenções preventivas avaliadas por 
metanálise foram comportamentais e ortéticas. 
Metanálise de oito ensaios randomizados, com 
1.587 participantes, mostrou que o calçado tera-
pêutico reduziu a incidência de úlcera em compa-
ração ao calçado convencional (risco relativo de 
0,49; intervalo de confiança de 95%: 0,28 a 0,84), 
com efeito decrescente ao longo do tempo [31]. 

Metanálise brasileira sobre tecnologias educacio-
nais encontrou efeito protetor sobre a incidência 
de úlcera (risco relativo de 0,40; 0,18 a 0,90) e 
sobre amputações de membro inferior (0,53; 0,31 
a 0,90), com certeza de evidência baixa a muito 
baixa [32]. O monitoramento domiciliar da tempe-
ratura plantar associou-se à redução do risco de 
úlcera em metanálise de cinco ensaios com 772 
participantes (risco relativo de 0,51; 0,31 a 0,84), 
com certeza baixa [33], e a resultado semelhante 
em revisão conduzida no Brasil (0,53; 0,29 a 0,96) 
[34]. O maior ensaio isolado, com 304 participantes, 
não alcançou significância no desfecho primário 
(risco relativo de 0,782; 0,566 a 1,080), registrou 
redução da recorrência em qualquer sítio do pé 
(0,760; 0,579 a 0,997) e redução de maior magni-
tude entre os participantes que detectaram o ponto 
de aquecimento e reduziram a atividade (0,336; 
0,114 a 0,986) [35].

O exercício terapêutico dirigido ao pé e ao 
tornozelo reuniu o maior número de ensaios ran-
domizados entre os eixos analisados, quatro deles 
conduzidos no Brasil. Ensaio randomizado com 
55 participantes avaliou 12 semanas de fortaleci-
mento, alongamento e treino funcional e observou 
retardo do pico de pressão no calcanhar, redução 
do momento extensor do tornozelo, ganho de fun-
ção em dorsiflexão e melhora do escore global 
de função do pé e do tornozelo, com retorno dos 
valores aos níveis iniciais após o período de segui-
mento [36]. Ensaio posterior, com 78 participantes, 
registrou aumento da velocidade de marcha rápida, 
da amplitude de movimento do tornozelo e da per-
cepção vibratória após 12 semanas, com melhora 
da qualidade de vida em 24 semanas [37]. Versões 
domiciliares e digitais do programa foram testa-
das: em ensaio com 62 participantes, o programa 
entregue pela internet melhorou a função e a dor 
no pé e modificou a biomecânica da marcha, sem 
alterar sintomas e gravidade da neuropatia [38]; a 
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avaliação econômica do mesmo programa indicou 
razões de custo-efetividade favoráveis para des-
fechos clínicos, mas não para anos de vida ajus-
tados pela qualidade [39]. A diretriz internacional 
de prevenção inclui, entre suas recomendações, a 
oferta de exercícios de pé e tornozelo às pessoas 
em risco [17]. Ensaio de prova de conceito com 61 
participantes testou mobilizações articulares asso-
ciadas a alongamentos domiciliares e obteve ganho 
de amplitude estática de dorsiflexão do tornozelo e 
do hálux, sem diferenças em amplitude dinâmica, 
pressão plantar ou equilíbrio [40].

Para o exercício em sentido amplo, predo-
minaram sínteses de maior abrangência, com 
conclusões que variaram conforme o desfecho 
avaliado. Revisão guarda-chuva de 14 revisões 
sistemáticas, abrangendo 70 estudos primários, 
identificou benefícios sobre sintomas neuropáticos, 
equilíbrio estático e dinâmico e medo de cair, e 
resultados inconclusivos para controle glicêmico, 
risco de quedas, prevenção de úlcera e qualidade 
de vida [41]. Metanálise de ensaios randomiza-
dos não encontrou efeito claro sobre a ocorrência 
de quedas (risco relativo de 0,93; 0,41 a 2,09), 
com melhora pequena do medo de cair [42]. Ao 
comparar modalidades em 21 estudos, o treino 
de equilíbrio e o multicomponente foram os mais 
eficazes para reduzir o risco de queda [43]. Sobre 
a carga cotidiana, revisão sistemática de 27 es-
tudos descreveu médias diárias de 6.125 passos 
entre pessoas classificadas nos níveis de risco 1 
e 2, de 6.167 passos no nível 3 e de 4.248 passos 
entre pessoas com úlcera ativa, sem associação 
consistente entre atividade com descarga de peso 
e ulceração [18]. Em pessoas com úlcera ativa, 
revisão de oito estudos com 213 participantes 
concluiu que a evidência sobre benefícios e segu-
rança ainda é insuficiente, sem sinal de atraso da 
cicatrização [19], e estudo piloto com 20 pacientes 
internados registrou retenção de 95% e nenhum 

evento adverso [44]. Um consenso Delphi com 28 
especialistas alcançou concordância em 86 de 109 
recomendações sobre exame do pé, calçado, tipos 
de exercício e retorno à atividade após a úlcera 
[45], e o posicionamento brasileiro sobre exercício 
e diabetes reúne 17 recomendações, com cuidados 
específicos na presença de neuropatia [46].

No eixo da descarga de pressão, revisão sis-
temática de 165 estudos registrou que os dispo-
sitivos não removíveis até o joelho superam as 
alternativas removíveis na cicatrização de úlceras 
plantares do antepé e do mediopé [47], e a diretriz 
correspondente recomenda esse dispositivo como 
primeira escolha, reservando os removíveis para 
situações de contraindicação e o calçado adequado 
associado a espuma de feltro como terceira opção 
[16]. Metanálise de 12 estudos com 591 pacientes 
confirmou maior taxa de cicatrização com o gesso 
de contato total (risco relativo de 1,22; 1,11 a 1,34) 
e menor tempo até o fechamento, com aumen-
to das complicações relacionadas ao dispositivo 
(risco relativo de 1,70; 1,01 a 2,88) [48]. Revisão 
sistemática de oito estudos com 441 participantes 
examinou o que ocorre durante o uso do dispositivo 
e observou menor nível de atividade entre usuários 
de gesso de contato total, além de maior proba-
bilidade de cicatrização em 12 e em 20 semanas, 
com estimativas próximas ao limiar de significância 
[49]. Revisão sobre o tema relata que a adoção 
clínica permanece baixa, atribuída à persistência 
de concepções antigas sobre risco e tolerância [20].

No cuidado direto da ferida, a diretriz interna-
cional formulou 29 recomendações e registrou que 
a qualidade global da evidência permanece baixa 
[50]. Metanálise em rede de 19 ensaios com 900 
participantes comparou métodos de desbridamento 
e apontou vantagem das preparações enzimáticas 
sobre o cuidado padrão, com a ressalva da baixa 
qualidade dos ensaios incluídos [51]. Para a terapia 
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por pressão negativa, a mesma diretriz apresenta 
recomendação condicional, com baixa certeza da 
evidência, quanto ao uso adjuvante na cicatrização 
de feridas pós-cirúrgicas do pé, e recomendação 
forte contra o uso em úlceras não cirúrgicas [50]. 
Entre os recursos habitualmente operados por fi-
sioterapeutas, a fotobiomodulação foi considera-
da eficaz para acelerar a cicatrização em revisão 
guarda-chuva [52], ainda que revisão anterior tenha 
mostrado que a maior parte dos ensaios não des-
creve adequadamente os parâmetros empregados 
[53]. Para a estimulação elétrica, uma metanálise 
encontrou redução significativa da área da úlcera 
[54], enquanto revisão sistemática concluiu que a 
evidência ainda é insuficiente para recomendar seu 
uso sistemático, em razão do pequeno tamanho 
amostral e do risco de viés [55]. A terapia por ondas 
de choque extracorpóreas associou-se a maior pro-
porção de úlceras completamente cicatrizadas em 
metanálise de dez ensaios (risco relativo de 1,57; 
1,26 a 1,95) [56], ao passo que revisão sistemática 
atualizada classificou a certeza da evidência como 
baixa [57]. O desbridamento assistido por ultrassom 
reduziu o tempo de cicatrização e aumentou a taxa 
de cicatrização em metanálise de sete ensaios [58].

Depois do fechamento da ferida, as proprie-
dades mecânicas do tecido plantar permanecem 
alteradas, segundo revisão de 57 estudos que des-
creve a transição pós-cicatrização como período de 
vulnerabilidade específico [59]. A diretriz de prática 
clínica fisioterapêutica dedicada a essa fase sugere 
manter descarga moderada a máxima, sobretudo 
nos três primeiros meses após o fechamento, com 
titulação gradual do retorno ao calçado, tratando-se 
de recomendação fraca, apoiada em evidência 
de qualidade D [60]. Estudo qualitativo com nove 
pacientes e 12 profissionais mostrou compreensão 
inconsistente do termo remissão, com a maioria 
dos pacientes desconhecendo essa condição [61]. 

Metanálise de 22 estudos, com 5.252 pacientes, 
identificou como preditores de recorrência o sexo 
masculino, o tabagismo, morar sozinho, a doença 
arterial periférica (razão de chances de 3,10) e a 
neuropatia [62].

No período posterior à amputação, foram loca-
lizados poucos estudos. Revisão Cochrane incluiu 
apenas dois ensaios randomizados, com 30 parti-
cipantes ao todo, e certeza muito baixa quanto a 
diferenças de mobilidade entre protocolos de treino 
de marcha [63]. Coorte prospectiva com 60 pacien-
tes identificou fadiga, medo de ser mobilizado e dor 
no coto como as limitações mais frequentes à fisio-
terapia precoce [64]. Ensaio randomizado com 46 
pacientes submetidos a cirurgia por úlcera compa-
rou mobilização precoce com órtese sem descarga 
de peso ao cuidado usual e observou que 69,6% 
do grupo intervenção caminhou três metros sem 
auxílio, contra 26,1% dos controles, com menor 
tempo de internação [65]. No plano da organização 
do cuidado, metanálise sobre arranjos de serviço 
estimou redução de 29% no risco global de ampu-
tação (razão de chances de 0,71; 0,52 a 0,96) e de 
48% nas amputações maiores (0,52; 0,30 a 0,91) 
[66], e programa multiprofissional implantado em 
serviço asiático reduziu as amputações menores 
de 14% para 3% e as maiores de 9% para 3% em 
um ano [67]. Revisão sobre o papel da reabilitação 
registra que o encaminhamento ao fisioterapeuta 
costuma ocorrer tardiamente, muitas vezes apenas 
após a cirurgia de amputação [68]. O documento 
internacional de recomendações práticas do grupo 
de trabalho sobre o pé diabético organiza esses 
elementos em cinco pilares de tratamento da úl-
cera [69].

O Quadro 1 apresenta a caracterização dos 
sete ensaios clínicos randomizados incluídos, com 
autor e ano, país, número de participantes, inter-
venção testada e principais achados relatados.
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Quadro 1 – Caracterização dos ensaios clínicos randomizados incluídos.

Autor e ano País Participantes Intervenção Principais achados

Sartor et al., 
2014 [36] Brasil 55

Fortalecimento, 
alongamento e treino 

funcional de pé e 
tornozelo, 12 semanas

Retardo do pico de pressão no 
calcanhar e melhora da função 

do pé e do tornozelo, com retorno 
aos valores iniciais no seguimento

Bus et al., 
2021 [35]

Países 
Baixos 304

Monitoramento 
domiciliar da 

temperatura plantar 
associado ao cuidado 

usual, 18 meses

Sem diferença no desfecho 
primário; menos recorrências entre 

os participantes que reduziram 
a atividade após detectar 

ponto de aquecimento

Monteiro et 
al., 2022 [37] Brasil 78

Programa de exercícios 
terapêuticos de pé e 

tornozelo, 12 semanas

Aumento da velocidade 
de marcha rápida, desfecho 

primário do ensaio

Lepesis et al., 
2023 [40]

Reino 
Unido 61

Mobilizações do 
tornozelo e da 

primeira articulação 
metatarsofalângica 
com alongamentos 

domiciliares, 
6 semanas

Ganho de amplitude estática 
de dorsiflexão, sem redução 

da pressão plantar

Cruvinel-
Júnior et al., 

2024 [39]
Brasil 62

Programa de 
exercícios de pé e 

tornozelo pela internet, 
12 semanas, com 

avaliação econômica 
do mesmo ensaio

Redução da dor e melhora da 
função do pé, com razões de 
custo-efetividade favoráveis 

para desfechos clínicos

Ferreira et al., 
2024 [38] Brasil 62

Programa de exercícios 
de pé e tornozelo pela 
internet, 12 semanas

Melhora modesta da dor e da 
função do pé e mudanças na 

pressão plantar

Qin et al., 
2025 [65] China 46

Mobilização precoce 
com órtese sem 

descarga de peso após 
cirurgia por úlcera

69,6% caminharam três metros 
sem auxílio, contra 26,1% 

no grupo controle

Fonte: elaborado pelos autores.

O Quadro 2 sintetiza, por eixo temático, a intervenção considerada, a melhor evidência localizada, 
a direção do efeito e as principais ressalvas declaradas pelos autores das fontes.
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Discussão

O conjunto reunido sugere uma leitura simples 
e pouco explorada: a contribuição da fisioterapia ao 
pé diabético não se organiza em torno da ferida, 
e sim em torno da carga mecânica e da função 
ao longo de todo o ciclo da doença. Os achados 
mais robustos do campo, que são o efeito dos 
dispositivos de descarga, o efeito do calçado te-
rapêutico e a associação entre pressão plantar e 
ulceração, tratam do mesmo problema sob formas 
diferentes, isto é, de quanto carregar, onde carre-
gar e por quanto tempo. A ferida é a manifestação 
visível de um desequilíbrio de carga em um pé que 
perdeu a sensibilidade protetora, e a fisioterapia 
possui competência central no manejo da carga e 
do movimento.

Isso ajuda a compreender o paradoxo mais evi-
dente da área. A intervenção com melhor evidência 
é também uma das menos utilizadas [20]. As bar-
reiras são predominantemente comportamentais 
e organizacionais, somadas a contraindicações, 
complicações do próprio dispositivo, acesso e ca-
pacitação das equipes, o que desloca parte do 
problema para um terreno em que a fisioterapia tem 
competência específica: tolerância ao dispositivo, 
treino de transferências e de marcha, adaptação 
do domicílio, manejo do risco de queda e negocia-
ção da adesão. A observação de que usuários de 
gesso de contato total reduzem o nível de atividade 
[49] merece leitura em duas direções, porque essa 
redução é parte do mecanismo terapêutico, mas 
também expõe o paciente a descondicionamento, 
perda de massa muscular e maior risco de que-
da, desfechos que a literatura de cicatrização não 
costuma medir. Cuidar da cicatrização sem cuidar 
da função é uma troca implícita que raramente é 
declarada.

No campo do exercício, é preciso ser exato 
quanto ao que a evidência autoriza. Os ensaios de 

exercício de pé e tornozelo mostram efeitos consis-
tentes em desfechos intermediários, como amplitude 
de movimento, função do pé, distribuição de pressão 
e velocidade de marcha [36-38], mas nenhum deles 
adotou a incidência ou a recorrência de úlcera como 
desfecho primário. A relação entre esses desfechos 
intermediários e a ulceração é plausível e apoiada 
por revisão de fatores de carga [13], porém perma-
nece uma inferência. O próprio retorno dos ganhos 
aos valores iniciais depois do período de seguimento 
[36] indica dependência de estímulo continuado, 
com implicação prática direta: programas com alta e 
sem manutenção tendem a devolver o pé à condição 
anterior. Recomendar exercício de pé e tornozelo 
pela melhora funcional é defensável; anunciá-lo 
como medida comprovada de prevenção de úlcera 
ultrapassa a evidência disponível.

A tensão entre repouso e movimento merece 
tratamento igualmente cuidadoso. A ausência de 
associação consistente entre atividade com des-
carga de peso e ulceração [18] não equivale a 
demonstração de segurança, e o menor número 
de passos observado entre pessoas com úlcera 
ativa provavelmente reflete causalidade reversa, 
já que a lesão e o dispositivo limitam a caminhada. 
Do mesmo modo, a ausência de atraso de cicatri-
zação em ensaios de exercício [19,44] provém de 
amostras pequenas, incapazes de detectar efei-
tos moderados. O que esses dados sustentam é 
uma mudança de postura, e não uma mudança de 
certeza: a restrição indiscriminada da caminhada 
deixou de ser justificável como regra, e a decisão 
passa a ser individualizada, com progressão gra-
dual, inspeção cutânea sistemática e atenção ao 
local da lesão, tal como sintetizado no consenso 
de especialistas [45].

Os recursos eletrofísicos ocupam posição 
delicada. A direção do efeito é favorável para 
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fotobiomodulação, estimulação elétrica, ondas de 
choque e ultrassom [52,54,56,58], mas a certeza 
é baixa, as amostras são pequenas e os parâme-
tros de aplicação frequentemente não são descritos 
[53], o que impede recomendar dose, comprimento 
de onda ou número de sessões com segurança. A 
discordância entre metanálise favorável e revisão 
sistemática cautelosa sobre a mesma modalidade 
[54,55] ilustra o quanto o resultado depende dos 
critérios de inclusão adotados. O risco prático é que 
esses recursos se tornem a face visível da fisiote-
rapia no pé diabético, deslocando atenção e tempo 
de intervenções com evidência muito superior, como 
a descarga de pressão e a preparação do leito da 
ferida [16,50]. Em serviços com recursos limitados, 
essa hierarquia deveria ser explícita: primeiro a car-
ga, a perfusão e a infecção, depois os adjuvantes.

A fase de remissão é, provavelmente, a maior 
lacuna de oportunidade. O tecido plantar permane-
ce mecanicamente alterado após a reepitelização 
[59], a recorrência em três anos foi estimada em 
58% dos casos [9] e os pacientes majoritariamen-
te não reconhecem estar em remissão [61]. Esse 
desencontro entre a alta percebida como cura e a 
condição real de vigilância vitalícia é um problema 
de comunicação e de educação terapêutica, cam-
pos em que o fisioterapeuta tem contato longitu-
dinal privilegiado. A sugestão de manter descarga 
moderada a máxima nos três primeiros meses após 
o fechamento, ainda que se trate de recomendação 
fraca apoiada em evidência de qualidade D [60], 
fornece um ponto de partida concreto e raramente 
aplicado na prática.

Depois da amputação, a fragilidade da evi-
dência é de outra ordem. Uma revisão Cochrane 
que encontra dois ensaios e 30 participantes [63] 
descreve um vazio, não uma incerteza, sobretudo 
diante da mortalidade e da reamputação documen-
tadas nessa população [7,8]. O ensaio de mobili-
zação precoce com órtese [65] indica magnitude 

de efeito expressiva, mas é isolado e de pequeno 
porte, e as barreiras identificadas em coorte pros-
pectiva, como fadiga, dor no coto e medo de ser 
mobilizado [64], sugerem que o problema não é 
apenas de técnica, mas de manejo de sintomas e 
de expectativas. O encaminhamento tardio ao fisio-
terapeuta [68] fecha o círculo, porque transforma 
a reabilitação em resposta ao dano consumado.

Para o contexto brasileiro, a hierarquia de prio-
ridades parece clara. Com exame dos pés realizado 
em cerca de um terço das pessoas com diagnós-
tico [10] e com taxas de amputação em elevação 
em regiões específicas [11], o ganho marginal de 
introduzir recursos eletrofísicos é pequeno diante 
do ganho de garantir rastreamento, educação estru-
turada, calçado adequado e acesso à descarga de 
pressão. Algumas intervenções de baixa densidade 
tecnológica apresentaram resultados favoráveis e 
têm potencial de implementação, ainda que a certeza 
da evidência educacional seja baixa a muito baixa 
[31,32], e programas de exercício entregues pela 
internet apresentaram razões de custo-efetividade 
favoráveis para desfechos clínicos [39], o que os 
torna candidatos plausíveis à atenção primária, ain-
da que a evidência provenha de ensaios pequenos 
conduzidos em contexto específico. A adaptação 
transcultural do sistema de classificação [28] e a 
existência de diretriz nacional [12] oferecem a lingua-
gem comum necessária para organizar o registro e o 
encaminhamento, e a evidência de que arranjos mul-
tiprofissionais reduzem amputações [66,67] sustenta 
a inclusão formal do fisioterapeuta nessas equipes.

A agenda de pesquisa que decorre desse qua-
dro é razoavelmente objetiva. Faltam ensaios de 
exercício com incidência e recorrência de úlcera 
como desfechos primários e seguimento suficien-
te; falta padronização do relato de parâmetros 
nos estudos de recursos eletrofísicos, sem a qual 
nenhuma dose poderá ser recomendada; faltam 
ensaios de reabilitação conduzidos durante o uso 
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de dispositivos de descarga e após a amputação; 
e faltam estudos de implementação capazes de 
mostrar o que acontece quando essas intervenções 

são oferecidas em serviços reais de atenção primá-
ria, com as restrições de tempo, pessoal e material 
que os caracterizam.

Conclusão

A fisioterapia contribui para o cuidado da ferida 
e para a prevenção da amputação no pé diabético 
sobretudo pelo manejo da carga mecânica e da 
função, e não pela aplicação isolada de recursos 
à lesão. A evidência mais robusta sustenta os dis-
positivos de descarga não removíveis; o calçado 
terapêutico apresenta efeito favorável; e a educa-
ção estruturada mostra direção favorável, porém 
com certeza baixa a muito baixa. Todas dependem 
de adesão e, portanto, de acompanhamento profis-
sional continuado. O exercício dirigido ao pé e ao 
tornozelo melhora função, amplitude de movimento 
e marcha, com benefício plausível sobre fatores de 
risco modificáveis, mas sem demonstração direta 
de redução da ulceração. Os recursos eletrofísicos 
aplicados à ferida apresentam direção favorável e 
certeza baixa, cabendo-lhes posição adjuvante. 
A reabilitação após a amputação, apesar do prog-
nóstico grave dessa população, apoia-se em base 
de evidência extremamente escassa. Para a prática 
brasileira, o avanço mais provável não depende de 
tecnologia nova, e sim da execução consistente do 
rastreamento, da educação e do alívio de pressão, 
com o fisioterapeuta integrado à equipe desde a 
fase de risco e não apenas depois da cirurgia.
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