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PREÂMBULO 

Esta tese está organizada em três capítulos. Para fins de contextualização, contará com uma 

breve introdução e uma revisão de literatura relativa a todos os assuntos abordados nestes 

capítulos. Os capítulos 1 e 2 referem-se a dois artigos científicos, um enviado à publicação e 

outro já publicado, respectivamente. O capítulo 3 refere-se a um livro publicado. Dessa forma, 

o material e métodos, os resultados, a discussão e as conclusões de tudo aquilo que foi realizado 

durante o Doutorado estão apresentados separadamente nestes capítulos. 

Os assuntos de cada capítulo estão descritos a seguir. 

Capítulo 1: Manuscrito onde descrevemos como as características epidemiológicas e clínicas 

dos pacientes impactaram nos custos do tratamento das úlceras do pé diabético.   

Capítulo 2: Neste manuscrito analisamos como as características relacionadas diretamente aos 

agentes infecciosos podem impactar nos custos finais do tratamento da infecção do pé diabético. 

Capítulo 3: Neste capítulo, inserimos o livro “Zé, e esse pé? Uma história sobre pé diabético”, 

desenvolvido durante o Doutorado. É um material destinado ao público em geral, visando a 

educação em saúde e conscientização sobre a diabetes e suas complicações, sobretudo, o pé 

diabético. 

Essa pesquisa obteve aprovação do Comitê de Ética do Centro de Ciências da Saúde da UFES 

sob o parecer nº 1.607.410 (Anexo 1).  

Além disso, encontra- se no Anexo 2 um artigo científico publicado durante as atividades do 

Doutorado, mas que não envolveu amostras deste trabalho. Outras atividades desenvolvidas 

durante o Doutorado também estão apresentadas no Anexo 3.  

O presente trabalho, incluindo o livro publicado, foi financiado pela FAPES e CNPq, por meio 

do Edital FAPES/CNPq/Decit-SCTIE-MS/SESA Nº 03/2018 – Programa de Pesquisa para o 

SUS (PPSUS).  
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RESUMO 

Estimativas da Federação Internacional de Diabetes apontam que existam, aproximadamente, 463 

milhões de pessoas vivendo com diabetes no mundo. Cerca de um terço dessas pessoas podem apresentar 

o pé diabético ao longo de suas vidas, um grande problema de saúde pública e que contribui diretamente 

para a perda da qualidade de vida. O presente trabalho objetivou analisar como as características clínicas, 

epidemiológicas e microbiológicas impactam nos custos do tratamento de úlceras do pé diabético 

(UPD), além de desenvolver um material educativo para estímulo ao autocuidado e prevenção da 

diabetes. A pesquisa foi realizada em um hospital terciário localizado em Vitória-ES. A coleta de dados 

demográficos, clínicos e microbiológicos de cada paciente foi realizada através dos prontuários 

eletrônicos dos mesmos. As informações relacionadas com o custo de cada atendimento foram obtidas 

no setor financeiro do hospital e corresponderam ao custo real com: diárias, procedimentos, cirurgias, 

materiais diversos, medicamentos e antimicrobianos. Para fins de comparação, os pacientes foram 

separados em dois grupos, de baixo e alto risco para eventos adversos (retardo na cicatrização, 

amputações e mortes), conforme estabelecido pelo PEDIS Score. A elaboração da estratégia de 

prevenção se deu pela criação de um roteiro adaptado para história em quadrinhos com conceitos e 

abordagens mais recentes acerca do cuidado com o pé diabético. A análise do impacto das variáveis 

clínicas e epidemiológicas sobre os custos incluiu 121 pacientes com UPD. A taxa de amputação entre 

todos os pacientes foi de 64,46% e o grupo de alto risco teve seis vezes mais chances de amputação 

(OR= 6,01; intervalo de confiança 95% = 2,23 -16,2). O custo mediano por atendimento hospitalar foi 

de Int$ 13.503,35 (intervalo interquartil (IIQ) = 8.326,25 - 23.542,51). O custo com o tratamento dos 

pacientes de alto risco (mediana = Int$ 14.180,15; IIQ = 9.440,94 – 24.775,37) foi 1,72 vezes maior do 

que o custo para tratar pacientes de baixo risco (mediana = Int$ 8.229,07; IIQ = 2.046,01 – 16.086,63) 

(p-valor= 0,0003). No geral, cirurgias e diárias foram as categorias que mais impactaram nos custos 

finais. Dos 121 pacientes, 97 tiveram úlcera infectada e foram elegíveis para o estudo do impacto das 

características microbiológicas sobre os custos. Foram isolados 226 microrganismos dessas infecções e 

68,14% foram bactérias Gram-negativas. Foram relacionados a maiores tempos médios de internação e 

custos: infecções polimicrobianas (31,92 dias; Int$ 21.755,92), infecções causadas por microrganismos 

multirresistentes (29,84 dias; Int$ 20.219,99) e aquelas causadas por Staphylococcus aureus resistentes 

à meticilina (30,25 dias; Int$ 20.607,29). O custo com antimicrobianos foi significativamente mais alto 

em casos de infecções polimicrobianas e na presença de microrganismos multirresistentes. Foi 

produzido o livro “Zé, e esse pé? Uma história sobre pé diabético”, no formato de história em 

quadrinhos, destinado ao público em geral e visando a conscientização sobre prevenção da diabetes e 

suas complicações. O presente trabalho demonstrou o elevado custo que o tratamento de UPDs tem para 

o sistema de saúde, além de identificar características que estão significativamente relacionadas a esses 

custos. Compreender as áreas que mais consomem recursos pode auxiliar no gerenciamento e 

direcionamento dos mesmos, de uma forma economicamente viável. Além disso, observamos que o 

perfil microbiológico, número de microrganismos isolados por ferida e o perfil de resistência aos 

antimicrobianos podem influenciar diretamente nos custos com o tratamento da infecção do pé diabético. 

Diante dos achados deste estudo e do avanço da diabetes, entendemos que materiais como o livro podem 

ser bons aliados na prevenção e cuidado relativos à doença.  

 

Palavras-chave: Pé diabético; Úlceras; Epidemiologia; Custos; Prevenção.  
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ABSTRACT 

Estimates from the International Diabetes Federation indicate that there are approximately 463 million 

people living with diabetes worldwide. About a third of these people may have diabetic foot in their 

lifetime, a major public health problem that directly contributes to the loss of quality of life. This study 

aimed to analyze how the clinical, epidemiological and microbiological characteristics impact the costs 

of treating diabetic foot ulcers (DFU) and to develop educational material to encourage self-care and 

prevention. The research was carried out in a tertiary hospital located in Vitória-ES. Demographic, 

clinical and microbiological data of each patient was carried out through their electronic medical 

records. Information related to the cost of each service was obtained from the financial sector of the 

hospital and included costs with hospitality services, procedures and physiotherapy, surgery, materials, 

medications (except antimicrobials), and antimicrobials. The patients were separated into two groups, 

low and high risk for adverse events (delayed healing, amputations and deaths), as established by the 

PEDIS Score. The elaboration of the prevention strategy was based on the creation of a script adapted 

for comics with more recent concepts and approaches regarding the care of the diabetic foot. Analysis 

of the impact of clinical and epidemiological variables on costs included 121 patients with DFU. The 

amputation rate among all patients was 64.46% and the high-risk group was six times more likely to 

have an amputation (OR= 6.01; 95% confidence interval = 2.23 -16.2). The median cost per hospital 

care was Int$13,503.35 (interquartile range (IQR) = 8,326.25 - 23,542.51). The cost of treating high-

risk patients (median = Int$ 14,180.15; IIQ = 9,440.94 – 24,775.37) was 1.72 times higher than the cost 

of treating low-risk patients (median = Int$ 8,229.07; IIQ = 2,046.01 - 16,086.63) (p-value = 0.0003). 

Overall, surgeries and daily rates were the categories that most impacted final costs. Of the 121 patients, 

97 had an infected ulcer and were eligible for the study of the impact of microbiological characteristics 

on costs. A total of 226 microorganisms were isolated from these infections and 68.14% were Gram-

negative bacteria. The following were related to longer average length of stay and costs: polymicrobial 

infections (31.92 days; Int$ 21,755.92), infections caused by multidrug-resistant microorganisms (29.84 

days; Int$ 20,219.99) and those caused by methicillin-resistant Staphylococcus aureus (30.25 days; Int$ 

20,607.29). The cost of antimicrobials was significantly higher in cases of polymicrobial infections and 

in the presence of multidrug-resistant microorganisms. A book was produced “Zé, e esse pé? Uma 

história sobre pé diabético”, in comic book format, aimed at the general public and aimed at raising 

awareness about the prevention of diabetes and its complications. In conclusion, we demonstrate the 

high-cost burden of DFU treatment on the health system and identify features significantly related to 

higher costs. Understanding the areas that consume the most resources can help manage and direct them 

in an economically viable way. In addition, we observed that the microbiological profile, number of 

microorganisms isolated per wound and the antimicrobial resistance profile can directly influence the 

costs of treating diabetic foot infections. Given the findings of this study and the advancement of 

diabetes, we understand that materials such as the comic book can be good allies in the prevention and 

care of diabetes. 

 

Key words: Diabetic Foot; Ulcers; Epidemiology; Costs; Prevention. 
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1 INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 

“Se eu tivesse cuidado antes, sabe, quando eu cortei o pé na lajota, não tinha acontecido 

isso e eu ainda estaria com o meu pé, mas eu não cuidei, quando fui olhar pra isso já 

era tarde, o dedo já tava morto e tinha que tirar. Só que eu não pensei que ia perder a 

perna toda (…) eu gostava de sair, dançar, jogar bola com os amigos... e agora? 

(silêncio). Não faço mais isso. Não posso. Fico em casa direto. Nem sair para ver o jogo 

da seleção, eu saio. E meus amigos têm pena de mim e nem vêm me ver. É até melhor 

(silêncio)...”. 

LOUREIRO, Maria Francilita Frota et al. Ser diabético e vivenciar a amputação: a compreensão psico-

fenomenológica. Escola Anna Nery Revista de Enfermagem, v. 6, n. 3, p. 475-489, 2002. 

 

O trecho acima contém fragmentos reunidos da percepção de Diogo ao vivenciar uma 

amputação. Ele foi um dos cinco pacientes amputados, em decorrência do pé diabético, 

entrevistados por Loureiro e colaboradores em 2002 que visavam compreender melhor como 

diferentes pacientes diabéticos lidavam com a necessidade de amputar partes de seus membros. 

Mais de vinte anos se passaram desde a publicação deste artigo, porém, realidades tristes e 

impactantes como esta ainda são constantes. Dados da Federação Internacional de Diabetes 

(IDF) estimam que a cada 30 segundos uma pessoa perde um membro ou parte dele em 

decorrência do pé diabético (LOUREIRO et al., 2002; CHUN et al., 2019; COSTA et al., 2020; 

IDF, 2020). 

O pé diabético é uma das complicações mais graves e deletérias da diabetes, podendo evoluir 

rapidamente para amputações e mortes (SANTOS et al., 2013). A presença de úlceras nos pés 

é uma adversidade que 19 a 34% dos diabéticos estão sujeitos a enfrentar (ARMSTRONG; 

BOULTON; BUS, 2017). Considerando estimativas globais da diabetes, com prevalência de 

537 milhões em 2021, e as previsões crescentes para os próximos anos, pode se mensurar o 

impacto desta importante complicação no mundo (IDF, 2021). 

A diabetes pode ser caracterizada pelo aumento da glicose no sangue, devido alterações na 

produção ou secreção de insulina. Na ausência de um correto tratamento farmacológico e outras 

medidas de controle, como dieta e prática de exercícios físicos, a hiperglicemia resultante pode 

trazer graves consequências fisiológicas, como alterações vasculares e/ou neurológicas nos 
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membros inferiores, que são a base para o desenvolvimento do pé diabético (BRASIL, 2001; 

BRASIL, 2016). 

Devido a neuropatia, que pode limitar a sensibilidade dos pés, pequenas injúrias, perceptíveis 

ou não, podem ser minimizadas, o que favorece a progressão desta complicação. Tal situação 

dificulta o diagnóstico precoce e, com frequência, muitos pacientes com pé diabético chegam 

aos serviços de saúde com úlceras ou feridas com grande comprometimento tecidual, sendo 

ineficientes outras formas de tratamento a não ser a amputação (LOUREIRO et al., 2002; 

HUANG et al., 2017). Muitas dessas lesões ou úlceras podem se tornar infectadas pela entrada 

de microrganismos nas feridas, causando resposta inflamatória do hospedeiro (WILLIAMS; 

HILTON; HARDING, 2004). Nesses casos, é necessário o rápido controle da glicemia, 

emprego de antimicrobianos, anti-inflamatórios e outras estratégias não-farmacológicas 

(SCHAPER et al, 2019; PETERS et al., 2016; SENNEVILLE et al., 2008). No entanto, o 

tratamento dessas feridas pode enfrentar diversas barreiras, como infecções por microrganismos 

multirresistentes e a formação de biofilme (FLEMMING et al., 2010). Em feridas crônicas 

existe uma tendência de que os biofilmes se tornem polimicrobianos, interação esta que pode 

dificultar o tratamento pelas diferentes associações que os microrganismos podem estabelecer, 

aumentando, por exemplo, a persistência e a tolerância aos antimicrobianos (DALTON et al., 

2011; MAMDOH et al., 2023; NGUYEN; OGLESBY-SHERROUSE, 2016; PEDROSA; 

BAHIA, 2020). 

Diante desses entraves, esta complicação se torna extremamente dispendiosa para os sistemas 

de saúde, os pacientes e suas famílias, já que a recuperação do membro ou parte dele pode 

demandar o uso de antimicrobianos mais caros e por um tempo mais elevado. Além disso, os 

custos se tornam mais vultosos devido ao aumento do tempo de internação e na quantidade de 

procedimentos realizados na tentativa de evitar amputações (CREWS et al., 2016; RAGHAV 

et al., 2018). Estima-se que 11,5% dos valores gastos em saúde em 2021 foram relacionados 

com os custos para tratar diabetes e suas complicações, o que compreende, aproximadamente, 

966 bilhões de dólares em todo mundo (IDF, 2021). O pé diabético contribui para uma grande 

parcela deste custo, considerando tanto o ônus econômico, inerente aos sistemas de cuidado em 

saúde, mas também outros custos diretos e indiretos (EDMONDS; MANU; VAS, 2021). No 

ano de 2014, no Brasil, estima-se que foram gastos 361 milhões de dólares para tratamento do 

pé diabético, sendo 27,5 milhões destinados ao atendimento hospitalar e 333,5 milhões para 

atendimento ambulatorial (TOSCANO et al., 2018).  
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Este cenário poderia ser bem diferente caso fossem adotadas medidas precoces de controle da 

glicemia, já que a hiperglicemia está fortemente associada à manifestação de complicações da 

diabetes. Além disso, pacientes com diabetes tipo 2 que se submetem a um rigoroso controle 

glicêmico, mesmo que em um curto período, apresentam menor risco de amputação nos 

membros inferiores (GOLDMAN et al., 2018). 

Entretanto, diversos estudos, no Brasil e no mundo, tem constatado que muitos diabéticos não 

compreendem a doença e suas complicações (CARLESSO; GONÇALVES; JÚNIOR, 2017; 

POURKAZEMI et al., 2020; ROSSANEIS et al., 2016). Além disso, com relação ao 

conhecimento e ao autocuidado, um resultado bem pior pode ser observado em pessoas com 

baixa escolaridade e menor poder aquisitivo (JESUS-SILVA et al., 2017; MOGRE et al., 2019).  

Estudos demonstrando o custo real dessa complicação no Brasil são escassos e muitos não 

abordam de forma detalhada como a carga de custo está distribuída ao longo das etapas de 

tratamento de um paciente com pé diabético (OLIVEIRA et al., 2014; REZENDE et al., 2009). 

Diante disso, entende-se que pesquisas voltadas para compreender o atual contexto 

epidemiológico, microbiológico e os custos dessa importante complicação são essenciais para 

identificar as variáveis que mais influenciam no custo do tratamento do pé diabético. Essas 

informações poderão auxiliar na tomada de decisão e formulação de diretrizes para minimizar 

os custos com esta complicação e nortear escolhas economicamente viáveis. Além disso, a 

prevenção e a detecção precoce são essenciais para reduzir morbidades, incapacidades, perda 

da qualidade de vida e custos (DELCOURT et al., 2022; MCDERMOTT et al., 2023). 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

A diabetes está presente em todo mundo e apresenta taxas de crescimento alarmantes, tanto em 

incidência quanto em prevalência dos casos. Nos últimos 30 anos, a prevalência da diabetes 

tipo 2 aumentou consideravelmente em todos os países e contribuiu para cerca de 1,5 milhão 

de mortes a cada ano (OMS, 2023) (Figura 1). Segundo a Federação Internacional de Diabetes, 

estima-se que em 2021 havia 537 milhões de adultos (20 a 79 anos) com diabetes no mundo. 

As previsões dessa mesma organização para 2030 é de 643 milhões de pessoas com diabetes e 

para 2045 a estimativa é alcançar a marca dos 784 milhões. Um aumento percentual equivalente 

(50,0%), dentro do mesmo intervalo de tempo, também é estimado para a América Central e 

América do Sul, com estimativa de atingir 49 milhões de diabéticos em 2045 (IDF, 2020; IDF, 

2021).  

 

Figura 1. Estimativa global de adultos (20 a 79 anos) com diabetes em 2021. Adaptado da Federação Internacional 

de Diabetes (IDF), 2021. 

 

Em uma análise global das causas de óbitos, realizada pelo “Institute for Health Metrics and 

Evaluation - IHME”, entre os anos de 1990 e 2019, foi possível observar o quanto as doenças 

crônicas não-transmissíveis têm contribuído para as mortes prematuras e perda da qualidade de 

vida (VOS et al., 2017; IHME, 2023). Ao analisar estes dados, apesar de apresentar um perfil 

uniforme ao longo dos anos, onde as doenças cardiovasculares, neoplasias e doenças crônicas 

respiratórias ocupam os primeiros lugares, em 2019 houve uma reorganização do ranking, 
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alocando a diabetes e problemas renais como a 5ª causa de óbitos para todas as idades e ambos 

os sexos, sendo uma das principais doenças crônicas não-transmissíveis em todo o mundo.  

O panorama no Brasil, ao longo desses 29 anos, também demonstra uma ascensão da diabetes 

e doenças renais, estando esta categoria, em 2019, entre as três principais causas de óbito em 

todas as idades e ambos os sexos (49,74 mortes/ 100.000 habitantes (45,45 - 52,18) (IHME, 

2023). Além disso, a diabetes tem se destacado como uma das morbidades que mais geram anos 

de vida perdidos por morte prematura e por incapacidade (MARINHO et al., 2018; IHME, 

2023). 

Com uma prevalência estimada de 10,5% da população adulta brasileira, o Brasil ocupa o 6º 

lugar no ranking mundial de adultos com diabetes, ficando atrás da Indonésia (5°), Estados 

Unidos da América (4º), Paquistão (3º), Índia (2º) e China (1º). No entanto, analisando os países 

com maiores custos em saúde com adultos com diabetes, o Brasil se destaca em 3º lugar, com 

uma despesa estimada, no ano de 2021, de 42,9 bilhões de dólares. Estima-se que no ano de 

2021 haviam 15,7 milhões de diabéticos no Brasil. A tendência é que em 2045 esse número 

passe para 23,2 milhões de brasileiros (IDF, 2021). 

Em 2021, um inquérito telefônico realizado pelo VIGITEL (Sistema de Vigilância de Fatores 

de Risco para doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) do Ministério da Saúde) também 

trouxe informações relevantes sobre a prevalência de diabetes em adultos das diferentes capitais 

do Brasil, considerando as pessoas que se referiram com diagnóstico médico de diabetes. Esta 

taxa variou de 6,40% em Rio Branco - AC a 11,28% em Belo Horizonte - MG. Em Vitória - 

ES, a prevalência oscilou bastante neste período, mas se destaca a tendência de crescimento nos 

últimos anos (Figura 2). Para o ano de 2021, esta taxa foi de 8,81% (IC 95% 6,90 – 10,73), o 

que corresponde, a aproximadamente, 32.555 pessoas com diabetes (BRASIL, 2021; IBGE, 

2021). Com relação a variação por sexo, esta mesma taxa variou de 6,34% (IC 95% 3,96 - 8,72) 

para o sexo masculino e 10,92% (IC 95% 8,05 - 13,78) para o sexo feminino (BRASIL, 2021). 
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Figura 2. Prevalência de adultos (≥ 18 anos) que referiram diagnóstico médico de diabetes no VIGITEL (2021) no 

município de Vitória -ES de 2011 a 2021. Fonte: (BRASIL, 2021). 

 

O Boletim Epidemiológico da Secretaria de Vigilância em Saúde de Dezembro de 2022, em 

uma análise em todo o Brasil, revelou que entre os anos de 2010 e 2021 ocorreram 752.720 

mortes em decorrência da diabetes, passando de 54.855, em 2010, para 75.438 mortes, em 2021 

(1,37 vezes mais). Apesar de ter uma queda no número absoluto de mortes por diabetes de 2010 

a 2019, houve um aumento de 2019 a 2021, que pode estar relacionado à Covid-19 e a maior 

susceptibilidade desse grupo às complicações devido alterações metabólicas e disfunções 

imunológicas, próprias da diabetes (BRASIL, 2022). Quando se analisa a taxa de mortalidade 

específica por 100.000 habitantes, nota-se uma taxa mais elevada nas regiões Norte 

(33,1/100.000 hab.) e Nordeste (34,0/100.000 hab.), no ano de 2021. Entretanto, fazendo a 

mesma análise por estado da federação, se observa que as taxas de mortalidade mais elevadas 

deste período estão concentradas no estado do Espírito Santo, alcançando 68,5 mortes por 

100.000 habitantes, valor 2,5 vezes maior que a taxa nacional no mesmo ano (BRASIL, 2022).   

Fisiologicamente, a diabetes pode ser caracterizada como uma condição decorrente de 

alterações na secreção ou função da insulina, um hormônio produzido pelas células β no 

pâncreas. Este hormônio é importante para diversas funções no corpo humano, como atuação 

no metabolismo de proteínas e gorduras, e tem papel essencial no estímulo à captação de glicose 

da corrente sanguínea para as células. Esta atividade permite que a glicose seja armazenada e 

convertida em energia, então, quando há ausência insulina ou se tem alguma alteração na sua 
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função, os níveis de glicose no sangue aumentam consideravelmente, caracterizando a 

hiperglicemia (OMS, 2016; IDF, 2020).  

Pode-se considerar que um indivíduo tem diabetes quando: o valor da glicose em jejum 

apresenta níveis ≥ 126 mg/dL; o resultado do teste oral de tolerância à glicose tem valor ≥ 200 

mg/dL; o valor da glicose ao acaso for ≥ 200 mg/dL e quando o teste da hemoglobina glicada 

(HbA1c) for ≥ 6,5 % (Tabela 1) (COBAS et al., 2022). 

 

Tabela 1. Critérios laboratoriais para o diagnóstico de normoglicemia, pré-diabetes e diabetes. 

Critério 
Glicemia em 

jejum* (mg/dL) 

Glicemia - 2 horas após 

sobrecarga com 75 g de 

glicose (mg/dL) 

Glicemia ao acaso 

(mg/dL) 

HbA1c** 

(%) 

Normoglicemia <100 <140 - <5,7 

Pré-diabetes ou 

risco aumentado 

para diabetes 

≥100 e < 126 ≥140 e <200 - ≥5,7 e <6,5 

Diabetes 

estabelecido 
≥126 ≥200 

≥200 com sintomas 

inequívocos de 

hiperglicemia 

≥6,5 

* Considera-se como jejum a ausência de ingestão calórica por ≥ 8 horas. **Hemoglobina glicada (HbA1c). Adaptado de COBAS et al., 

2022. 

Os tipos de diabetes mais frequentes são os tipos 1 e 2. O tipo 1 é mais comum em crianças e 

jovens e ocorre devido a uma reação autoimune, na qual o sistema imunológico, mediado pelas 

células T, destroem as células produtoras de insulina.  Essa reação pode resultar em pouca ou 

nenhuma insulina, gerando quadros de hiperglicemia (ATKINSON; EISENBARTH; 

MICHELS, 2014).  

Com relação aos fatores genéticos envolvidos no desenvolvimento da diabetes tipo 1, foram 

identificadas variações em genes do complexo HLA (Antígeno Leucocitário Humano) e em 

genes que modulam a regulação imune e tolerância (NOBLE et al., 2010). Mas, mesmo assim, 

permanecem várias incógnitas acerca do desenvolvimento dessa doença. Além dos fatores 

genéticos, são descritos também uma relação com fatores ambientais e microbiota intestinal 

(DIMEGLIO; EVANS-MOLINA; ORAM, 2018; ZHOU et al., 2020). 

Apesar dos tipos de diabetes 1 e 2 compartilharem a mesma consequência clínica, que é a 

hiperglicemia, a diabetes do tipo 2 apresenta características e fisiopatologia próprias. Esta 

condição ocorre em 90 a 95% dos casos de diabetes no mundo e, diferente da diabetes tipo 1, 

acomete principalmente indivíduos com mais de 40 anos (CHATTERJEE; KHUNTI; DAVIES, 
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2017). Nesse caso, a hiperglicemia é resultante, inicialmente, da resistência à insulina que 

alguns tecidos do corpo, como muscular e adiposo, podem manifestar. Diante dessa reação, 

existe um estímulo para aumento da produção de insulina. Esta alta atividade, a longo prazo, 

pode comprometer o funcionamento normal das células β pancreáticas. Além disso, tal situação 

pode resultar em aumento da produção de glicose pelo fígado (gliconeogênese), maior taxa de 

absorção de glicose pelo estômago ou intestino e reabsorção renal (BERGMAN; FINEGOOD; 

KAHN, 2002; ADA, 2019). 

Em homeostase, após a ingestão de alimentos, por exemplo, tem-se um aumento da 

concentração de glicose, ácidos graxos e aminoácidos. Diante dessa demanda, ocorre um 

estímulo para aumentar a liberação de insulina pelo pâncreas. Quando a insulina se liga aos 

seus receptores específicos, ocorrem várias reações enzimáticas (diversas reações de 

fosforilação) que ativam a translocação do transportador de glicose, GLUT4, para a membrana 

via exocitose. Dessa forma, o transportador de glicose fica disponível para captar a glicose para 

o interior da célula. Deste modo, alterações no mecanismo de transporte de GLUT4 podem ser 

uma das explicações para a resistência à insulina observada na diabetes tipo 2 (Figura 3) 

(LETO; SALTIEL, 2012; TUNDUGURU; THURMOND, 2017). 

Dentre os fatores ambientais, pode-se incluir o sedentarismo, alta ingestão de gorduras e 

obesidade. Estima-se que 80 a 90% dos indivíduos com diabetes tipo 2 sejam obesos (SBD, 

2019). Além disso, uma alta ingestão de gorduras poderia induzir alterações na microbiota, pela 

seleção de gêneros específicos que promoveriam uma resposta inflamatória crônica de baixo 

grau. Isto ocorreria devido maior interação entre lipopolissacarídeos (LPS) circulantes e 

receptores TLR (Toll-like receptors) e NOD (Nod-like receptors), presentes em altas 

concentrações em macrófagos e células dendríticas. Esta ligação desencadearia a liberação de 

citocinas pró-inflamatórias como (fator de necrose tumoral) TNF-α, interleucina (IL) 1 e IL 6, 

criando um ambiente favorável a reações de fosforilação do substrato receptor de insulina 

(fosforilação inibitória) gerando assim resistência à insulina e aumentando os níveis de glicose  

(CHEN; CHIEN; YANG, 2019).  
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Figura 3. Estímulo à captação de glicose dependente de insulina. Criado no Biorender – www.biorender.com. 

 

Atualmente, existem várias estratégias para o controle e monitoramento da diabetes, incluindo, 

tratamento com antidiabéticos orais (como biguanidas e sulfonilureias), combinados ou não 

com o uso de insulina, e mudança nos hábitos do indivíduo, em direção a uma vida menos 

sedentária e com uma alimentação equilibrada. Além disso, diversos estudos têm demonstrado 

o ganho na qualidade de vida e menor risco de complicações quando se tem o controle da 

glicemia (FASIL; BIADGO; ABEBE, 2019; MAGKOS; HJORTH; ASTRUP, 2020; MARÍN-

PEÑALVER et al., 2016). 

Por outro lado, a hiperglicemia crônica pode favorecer a manifestação de diversas complicações 

da diabetes, que incluem, principalmente, alterações cardiovasculares, retinopatia, doença renal 

crônica e pé diabético, principalmente em pacientes idosos. Alterações estas, que em uma 

análise global, são as principais causas de acidente vascular cerebral, infarto agudo do 

miocárdio, cegueira, insuficiência renal e amputações nos membros inferiores (FORBES; 

COOPER, 2013; JITRAKNATEE; RUENGORN; NOCHAIWONG, 2020). No entanto, quanto 

mais se estuda sobre as complicações da diabetes, mais se observa que é uma condição 

multissistêmica e que requer atenção para todos os órgãos e manifestações clínicas, incluindo 

regiões não tão clássicas, alertando os profissionais de saúde para observação e cuidado 

constante pela ocorrência de  déficit  cognitivo, danos metabólicos (no fígado e coração), maior 

risco de câncer e função pulmonar prejudicada (MAURICIO; ALONSO; GRATACÒS, 2020). 

De acordo com a fisiopatologia das complicações da diabetes, estas podem ser classificadas 

como macrovasculares ou microvasculares. As alterações macrovasculares incluem doença 
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arterial periférica, doença cardiovascular e acidente vascular cerebral. Já as alterações 

microvasculares, incluem a retinopatia, nefropatia e neuropatia (HUANG et al., 2017). Essas 

manifestações podem surgir devido ao quadro hiperglicêmico crônico, situação que favorece a 

ligação covalente da glicose com outros elementos do corpo, como proteínas, lipídeos e ácidos 

nucleicos, formando, de forma não-enzimática, os produtos finais de glicação avançada, os 

AGEs (do inglês, advanced glycation end products). Tais alterações podem modificar a 

estrutura e função de diversas proteínas, lipídeos e ácidos nucleicos, o que compromete o 

funcionamento celular e contribuem para a manifestação das complicações da diabetes 

(NEGRE-SALVAYRE et al., 2009; SINGH et al., 2014). A ligação desses complexos formados 

com seus respectivos receptores celulares, altera a sinalização celular e promove a expressão 

de genes relacionados a formação de espécies reativas de oxigênio (EROs) e mediadores 

inflamatórios (como por exemplo, IL 1, IL 6 e TNF- α). Além disso, o estresse oxidativo gerado 

pela interação dos AGEs, leva a inibição da enzima óxido nítrico sintase (eNOS), o que diminui 

a concentração de óxido nítrico (NO), importante vasodilatador envolvido na homeostase 

vascular (XU et al., 2005). Outro efeito decorrente dos altos níveis de glicose é a oxidação de 

proteínas e lipídeos. Lipoproteínas oxidadas, como LDL (low density lipoprotein), podem 

contribuir ainda mais para o estabelecimento de um ambiente protrombótico, que somado à 

disfunção endotelial e maior tendência à coagulação, podem favorecer a aterosclerose 

(POZNYAK et al., 2020; RHEE; KIM, 2018) (Figura 4).  

Estas alterações vasculares representam a base da manifestação das complicações mais comuns 

da diabetes, já citadas anteriormente. A aterosclerose de vasos sanguíneos que fazem ligação 

com nervos periféricos pode ser responsável pela neuropatia distal periférica. Pacientes com 

essa alteração podem ter desde modificações na arquitetura dos pés (Figura 5) até a perda da 

sensibilidade nos mesmos. Além disso, o acúmulo de AGEs e dislipidemia também podem 

gerar um aumento das EROs e liberação de mediadores inflamatórios nas células neuronais, 

causando disfunção nervosa com neurodegeneração, danos no DNA e disfunção mitocondrial  

(FELDMAN et al., 2017; SINGH et al., 2014). 
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Figura 4. Efeito da hiperglicemia crônica nas complicações da diabetes. Criado no Biorender – 

www.biorender.com. Abreviaturas: AGEs: produtos finais de glicação avançada; EROs: espécies reativas de 

oxigênio; LDL: lipoproteína de baixa densidade. 

 

As alterações anatômicas decorrentes da neuropatia, somadas à perda de sensibilidade, devido 

disfunção neuronal, contribuem para surgimento de úlceras. Estas alterações passam a existir 

pela pressão anormal em pontos específicos nos pés, que ao pisar, com o decorrer do tempo, 

predispõem a formação de calos. Estes, devido ao atrito constante, podem evoluir para úlceras 

ou outros tipos de lesão que podem ser tornar infectadas (FRYKBERG et al., 1998).  

A partir da manifestação da neuropatia distal periférica, pode surgir então, o pé diabético, uma 

das mais graves e sérias complicações da diabetes. Por definição, pé diabético pode ser 

caracterizado pela presença de infecção, ulceração e/ou destruição de tecidos profundos 

associados a anormalidades neurológicas e a vários graus de doença vascular periférica 

(BRASIL, 2001). 
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Figura 5. Tipo de deformidades nos pés decorrentes de alterações neuropáticas. A – dedos em garra; B – joanete e 

dedos sobrepostos; C – Artropatia de Charcot (Fonte: BOULTON et al., 2008). 

Quanto à sua etiopatogenia, o pé diabético pode ser classificado como neuropático, isquêmico, 

ou misto, com ambas as características. Um pé diabético neuropático apresenta características 

mais relacionadas com a perda de sensibilidade do membro e pode ser decorrente de uma lesão 

indolor não observável, podendo haver dormência e formigamento do membro. Um pé 

diabético isquêmico, por sua vez, pode ser resultado de doença arterial oclusiva periférica, e 

pode ser acompanhado de dor ao elevar o membro e incapacidade de andar. Além disso, outras 

características, sinais e sintomas mais específicos quanto a esta classificação podem ser 

observadas na Tabela 2 (BRASIL, 2016; BRASIL, 2001). 

Tabela 2. Classificação fisiopatológica do pé diabético conforme sinais e sintomas. 

Sinal/ Sintoma Pé neuropático Pé isquêmico 

Temperatura Quente ou morno Frio 

Coloração Coloração normal Pálido com elevação ou cianótico 

com declive 

Aspecto da pele Pele seca e fissurada Pele fina e brilhante 

Deformidade Dedo em garra, dedo em martelo, Pé de Charcot Ausentes 

Sensibilidade Diminuída, abolida ou inalterada Sensação dolorosa, aliviada 

quando as pernas estão pendentes 

Pulsos pediais Pulsos amplos simétricos Pulsos diminuídos ou ausentes 

Calosidades Presentes, especialmente na planta dos pés Ausentes 

Edema Presente Ausente 

Localização mais 

comum da úlcera 

1º e 5º metacarpos e calcâneo (posterior); 

redondas, com anel querotásico periulcerativo; 

não dolorosas 

Látero-digital; sem anel 

querotásico; dolorosas 

Fonte: BRASIL, 2016.  
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No entanto, o que auxilia com maior precisão a tomada de decisão e direciona o tratamento do 

pé diabético é a classificação das feridas de acordo com os sistemas existentes. Dentre eles, se 

destacam as classificações de Meggitt-Wagner, da Universidade do Texas e de PEDIS 

(CHUAN et al., 2015; SANTEMA et al., 2016).  

A classificação de Meggitt-Wagner é a mais simples e engloba menos características da lesão 

e do paciente como um todo. Por este motivo, existe a recomendação de descontinuação desse 

sistema pela utilidade diminuída para avaliações clínicas e estudos prospectivos. No entanto, 

ainda vem sendo empregada em diferentes regiões do mundo para a classificação de feridas de 

pé diabético (BRAVO-MOLINA et al., 2016; ERDOĞAN et al., 2018). Nesse sistema, as 

feridas podem ser classificas de 0 a 5 e são avaliadas: a presença de úlcera sem infecção (1); 

úlcera profunda infectada sem abscesso e osteomielite (2); úlcera profunda com formação de 

abscesso e/ ou osteomielite (3); gangrena localizada (4); e gangrena extensa (5). A classificação 

é zero quando não é observada nenhuma dessas alterações (SANTEMA et al., 2016). 

A classificação da Universidade do Texas também é muito empregada e apresenta como 

adicional à classificação anterior, a análise de infecção e isquemia. Este sistema possui 3 graus, 

variando de ferida superficial não envolvendo tendão, cápsula ou osso (1), ferida com exposição 

de tendão ou cápsula (2), e ferida com exposição de osso ou articulação (3). Cada grau pode 

receber ainda uma classificação adicional, que deverá informar se existe infecção e/ ou isquemia 

(SANTEMA et al., 2016).  

Outro tipo de classificação bastante empregada e com a validade revista recentemente é a 

classificação PEDIS. Esta é a classificação mais completa entre as citadas e é recomendada pela 

Infectious Diseases Society of America. O nome PEDIS é derivado do acrônimo Perfusion 

(perfusão), Extent (extensão), Depth (profundidade), Infection (presença de infecção) e 

Sensation (sensibilidade), pilares dessa classificação (SCHAPER et al., 2019). Com base em 

sinais e sintomas característicos para cada parâmetro listado é possível atribuir uma escala e 

determinar a gravidade que o paciente está apresentando, podendo variar de não infectado (1), 

leve (2), moderado (3), até o grave (4) (Tabela 3 e Figura 6). Inicialmente, esta classificação 

surgiu com intuito de obter resultados mais definidos para pesquisas e estimativas de custo, 

mas, foi possível ver aplicabilidade e adesão de diversos estabelecimentos de saúde e hoje é 

uma das classificações mais recomendadas (CHUAN et al., 2015; MONTEIRO‐SOARES et 

al., 2020). 
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Tabela 3. Manifestações clínicas de acordo com a gravidade da infecção da classificação 

PEDIS.  

Manifestações clínicas 
Gravidade da 

infecção 

Grau 

PEDIS 

Ferida sem purulência ou qualquer manifestação de inflamação Não infectado 1 

Presença de duas ou mais manifestações de inflamação (purulência, eritema, 

sensibilidade, calor ou endurecimento), qualquer celulite / eritema que se estende 

≤2 cm ao redor da úlcera e a infecção é limitada à pele ou tecidos subcutâneos 

superficiais; nenhuma outra complicação local ou doença sistêmica 

Leve 2 

Infecção (como acima) em um paciente sistemicamente bem e metabolicamente 

estável, mas que possui uma ou mais das seguintes características: celulite com 

extensão> 2 cm, estrias linfangíticas espalhadas sob a fáscia superficial, abscesso 

do tecido profundo, gangrena e envolvimento de músculo, tendão, articulação ou 

osso 

Moderado 3 

Infecção em um paciente com toxicidade sistêmica ou instabilidade metabólica 

(por exemplo, febre, calafrios, taquicardia, hipotensão, confusão, vômitos, 

leucocitose, acidose, hiperglicemia grave ou azotemia) 

Forte 4 

  Fonte: Monteiro-Soares et al., 2019.  

                  A                                          B                                     C                                       D            

Figura 6. Pé diabético de acordo com a classificação PEDIS. (a) PEDIS 1 - não infectado; (b) PEDIS 2 - grau leve 

(infectado); (c) PEDIS 3 - grau moderado (infectado); (d) Resultado de uma infecção do pé diabético com 

classificação PEDIS 4, grau grave, que resultou em uma amputação menor. Fotos: cedidas por Bil Randerson 

Bassetti. 

 Logo, entendendo a importância desses sistemas, cada vez mais se tem buscado aprimorar estas 

classificações, buscando diminuir vieses, a fim de oferecer melhores condições de tratamento 

para estes pacientes e padronizar os casos para estudos. Uma das alternativas é o PEDIS Score, 

no qual Chuan et al. (2015) elaboraram um sistema de pontuação para tornar mais prática esta 
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classificação pelos clínicos e pesquisadores. São atribuídos mais pontos à medida que se tem, 

por exemplo, um aumento do tamanho da lesão ou profundidade no que se diz respeito aos 

tecidos atingidos. As especificações dessa graduação estão disponíveis na Tabela 4.  

Tabela 4. Características avaliadas das úlceras do pé diabético para a composição do PEDIS 

Score.  

 

Fonte: CHUAN et al., 2015. Disponível em <https://www.mdcalc.com/pedis-Score-diabetic-foot-

ulcers#evidence>.  

 

Segundo a classificação pelo PEDIS Score, é possível categorizar os casos de pé diabético em 

grupos de baixo e alto risco de desenvolverem desfechos desfavoráveis, como não cicatrização 

da úlcera, amputações e mortes em seis meses. Este achado foi resultado de um estudo de coorte 

retrospectivo, com 364 pacientes com pé diabético e revelou ter precisão aceitável para previsão 

da evolução do quadro. Este sistema de pontos varia de 0 a 12, sendo os pacientes classificados 

com Score <7 os que tem menor risco de desenvolver desfechos desfavoráveis e pacientes com 

Score ≥7 o maior risco atribuível (CHUAN et al., 2015). 

Tendo em vista essas considerações acerca das classificações, é importante compreender que 

dentro da síndrome do pé diabético, que engloba todas as alterações descritas, estão incluídos 

PEDIS Características Pontos 

Perfusão 

Sem doença arterial periférica 0 

Com doença arterial periférica e sem isquemia crítica do membro +1 

Isquemia crítica do membro +2 

Extensão 

Pele intacta 0 

>1 cm2 +1 

1 - 3 cm2 +2 

>3 cm2 +3 

Profundidade 

Pele intacta 0 

Superficial +1 

Fáscia, músculo, tendão +2 

Osso ou articulação +3 

Infecção 

Nenhuma 0 

Superfície +1 

Abcesso, fasciite e/ou artrite séptica +2 

Síndrome de resposta inflamatória sistêmica +3 

Sensibilidade 
Sensibilidade intacta 0 

Perda da sensibilidade +1 
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casos de infecção do pé diabético (IPD).  A IPD pode surgir a partir de úlceras na planta dos 

pés ou nos dedos, que podem se tornar infectadas pela exposição a microrganismos presentes 

na pele ou no ambiente externo. Estes microrganismos podem entrar no sítio da ferida, invadir, 

colonizar e, posteriormente, gerar infecção local com resposta inflamatória do hospedeiro. 

Além disso, lesões podem surgir por injúria tecidual por mal perfurante plantar – lesão que 

muitas vezes é imperceptível ao indivíduo pela falta de sensibilidade nos pés (BANDYK, 2018; 

WILLIAMS; HILTON; HARDING, 2004).  

Em infecções agudas é comum que sejam isolados microrganismos aeróbios, Gram-positivos 

e, geralmente, as infecções são monomicrobianas. Já nas infecções crônicas e em feridas 

profundas, este perfil se altera, sendo encontrados diversos microrganismos, incluindo aeróbios 

Gram-negativos e anaeróbios obrigatórios (BANDYK, 2018; MACDONALD et al., 2020; 

MIYAN et al., 2017; RAMPAL et al., 2019). Além disso, estudos recentes empregando técnicas 

de biologia molecular tem constatado a natureza polimicrobiana das feridas crônicas de pé 

diabético, com uma grande diversidade de microrganismos. Jneid e colaboradores (2018), 

utilizando deste recurso, avaliaram a microbiota das infecções do pé diabético de 43 pacientes 

internados por infecção moderada ou grave. Neste estudo, eles identificaram 53 espécies 

bacterianas diferentes, incluindo as espécies mais comuns como Staphylococcus aureus, 

Enterobacter cloacae e Enterococcus faecalis, mas também encontraram 19 espécies 

incomuns, descritas pela primeira vez em cultura de tecido de IPD (JNEID et al., 2018; KWON; 

ARMSTRONG, 2018). 

Entre os microrganismos Gram-positivos, são mais frequentes S. aureus, tanto MSSA (S. 

aureus sensível a meticilina) quanto MRSA (S. aureus resistentes à meticilina) e Streptococcus 

β-hemolítico. Entre os microrganismos Gram-negativos, se destacam Pseudomonas aeruginosa 

e Proteus spp., enquanto os microrganismos anaeróbios mais frequentes são: 

Peptostreptococcus spp., Bacteroides spp., Prevotella spp. e Clostridium spp.  (MACDONALD 

et al., 2020; RAMIREZ-ACUÑA et al., 2019; RASTOGI et al., 2017; BELEFQUIH et al., 

2016).  

Trabalhos realizados no Brasil que analisaram o perfil microbiológico de úlceras infectadas do 

pé diabético demostraram diferenças quanto ao predomínio de microrganismos Gram-positivos 

e Gram-negativos. Em estudos realizados nos estados de Tocantins e São Paulo, a taxa de 

microrganismos Gram-positivos foi, respectivamente, de 69,0% e 68,1% (PALOMO et al., 

2022) enquanto no Amazonas houve um predomínio de microrganismos Gram-negativos 
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60,0% (PONTES et al., 2020). Dentre as principais limitações encontradas nesses estudos se 

destaca, algumas vezes, o emprego de swab para coletas, mesmo após debridamento das feridas, 

e a ausência da cultura de fungos e bactérias anaeróbias (FRANCISCO et al., 2020). Apesar 

disso, em todos os trabalhos, S. aureus continua sendo um patógeno de grande relevância nessas 

infecções. Altas taxas de isolados de MRSA vem sendo reportadas em diversos estudos, onde 

mais da metade dos isolados de S. aureus em úlceras do pé diabético infectadas podem ser 

classificados como MRSA. Nos casos de infecção causada por microrganismos Gram-

negativos, o desafio tem sido o tratamento de microrganismos multirresistentes, com impactos 

no tempo de tratamento e, consequentemente, maiores custos (PALOMO et al., 2022; PERIM 

et al., 2015; PONTES et al., 2020). Alguns estudos demonstraram a presença de isolados de 

IPD carreando genes de grande importância clínica, como Escherichia coli carreando o gene 

mcr-1, que confere resistência à colistina, por exemplo (FERNANDES et al., 2016; NETO et 

al., 2012; TONINI et al., 2018). 

Diversos fatores podem influenciar o estabelecimento de uma infecção do pé diabético. Dos 

fatores ligados ao hospedeiro, podem estar relacionados, hábitos de higiene, aspectos 

sociodemográficos (idade, sexo, baixa escolaridade e baixa renda), origem geográfica, além das 

características próprias da diabetes, como dificuldades de cicatrização e resposta inflamatória 

de baixo grau (JNEID et al., 2017; MOGRE et al., 2019). Para tratar essas infecções existem 

protocolos padronizados que orientam a utilização de antimicrobianos para o cuidado da IPD. 

Em casos leves e moderados, o curso da antibioticoterapia não deve variar mais que uma ou 

duas semanas. Para tratar infecções graves em pele e partes moles, o tempo médio de tratamento 

é de, aproximadamente, três semanas. No caso de infecções mais profundas, como uma 

osteomielite, o curso da antibioticoterapia é de até seis semanas (SCHAPER et al., 2019; 

PETERS et al., 2015; SENEVILLE et al., 2008). Além disso, nem sempre é realizado o teste 

de sensibilidade e são prescritos antimicrobianos de amplo espectro, o que, em muitos casos, 

não é o ideal. Devido as diferenças existentes no perfil de microrganismos e na sensibilidade 

dos mesmos aos antimicrobianos, as definições da antibioticoterapia empírica devem ser 

baseadas no perfil microbiológico de cada hospital (KANDEMIR et al., 2007; PALOMO et al., 

2022). Kandemir e colaboradores (2007) realizaram um estudo com 102 pacientes com IPD e 

identificaram como fatores de risco para o desenvolvimento de infecções por microrganismos 

multirresistentes: a utilização prévia de antimicrobianos, frequência de internação, osteomielite 

e duração da internação (KANDEMIR et al., 2007).  
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Outro fator importante que pode comprometer o tratamento das feridas, sendo a principal causa 

das infecções crônicas, é a formação de biofilme. Em um biofilme, os microrganismos estão 

envolvidos em uma rica matriz formada de substâncias poliméricas extracelulares (EPS) que 

mantém a arquitetura do biofilme e favorece diversas interações entre os microrganismos 

(COSTERTON, 1999; FLEMMING et al., 2010). O aumento da cronicidade das lesões está 

relacionado com o potencial do biofilme em atuar como barreira física contra o sistema 

imunológico do hospedeiro e agentes antimicrobianos. Além disso, existe uma tendência que o 

biofilme se torne polimicrobiano. Diferentes espécies podem coexistir numa ferida, visando 

maior sobrevivência da comunidade, pois diante de uma grande diversidade microbiana pode 

se obter aumento da virulência e resistência aos antimicrobianos pela compartilhamento de 

metabólitos, moléculas de sinalização e DNA (BOULTON et al., 2020; DAVIS; MARTINEZ; 

KIRSNER, 2006; MALIK; MOHAMMAD; AHMAD, 2013). Logo, o biofilme pode retardar 

o processo de cicatrização, resultar em aumento dos custos e, muitas vezes, implicar em 

amputações (SHETTIGAR et al., 2018). 

Todas estas características contribuem para que o tratamento dessa complicação seja custoso. 

De modo geral, a diabetes representa uma carga econômica significativa para os governos e 

sistemas de saúde do mundo todo. A estimativa global é que foram empregados, em 2021, cerca 

de 966 bilhões de dólares em todo mundo para o tratamento da diabetes em adultos, estando o 

Brasil na 3ª posição do ranking, com custo estimado de 42,9 bilhões de dólares (IDF, 2021).  

A conscientização dos pacientes quanto às complicações que a diabetes pode causar não deve 

ser negligenciada, e se faz necessária devido à baixa adesão terapêutica, falta de cuidado com 

os pés e as altas taxas de amputação, que poderiam ser evitadas e que trazem consequências 

drásticas aos pacientes, suas famílias e para o Sistema Único de Saúde (CISNEROS; COSTA; 

NAVARRO, 2015; DE LIMA et al., 2022; SANTOS et al., 2013). Quando a amputação se torna 

inevitável, surgem os maiores desafios para os pacientes com esta complicação, como: lidar 

com a perda do membro ou parte dele, aceitar e se adequar às incapacidades impostas pela 

doença, perda da capacidade de trabalho ou perda do emprego, dependência de terceiros para 

cuidados básicos e dependência de benefícios do governo. Tudo isso contribui para que este 

indivíduo sofra muito além da fisiopatologia do pé diabético (NUNES, 2011; JIANG, 2022). 

Em um estudo realizado por Costa e Araújo (2010) em Salvador-BA com pacientes diabéticos, 

de 2009 a 2010, constatou-se que as complicações vasculares periféricas e oftalmológicas foram 

reportadas como principais causas que determinaram incapacidade laborativa e que justificaram 

o recebimento de benefícios do governo por meio do INSS (Instituto Nacional de Seguridade 
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Social). Além dos impactos financeiros, há uma alta frequência de doenças psíquicas em 

pacientes com IPD que sofreram amputações (COSTA; ARAÚJO, 2010; NUNES, 2011).  

O correto e periódico acompanhamento de pacientes diabéticos é importante para prevenção e 

diagnóstico da IPD visando evitar a progressão da doença. Porém, muitos pacientes nem ao 

menos tem seus pés examinados em consultas de acompanhamento da diabetes e a grande 

maioria não dispensa cuidados básicos em relação aos pés (BEZERRA et al., 2015; 

ROSSANEIS et al., 2016). Além disso, a adoção de medidas de higiene, cuidados adequados, 

como corte correto das unhas e não remoção das cutículas, estão entre as medidas com menor 

adesão e são as mais simples e passíveis de correção (CUBAS et al., 2013). 

Analisando os altos custos associados ao tratamento da IPD, a carga que este custo exerce nos 

sistemas de saúde de países menos desenvolvidos, e também as consequências graves que esta 

doença pode causar, como amputação e morte (CREWS et al., 2016; PALMEIRA; PINTO, 

2015), focar na prevenção dos agravos e no monitoramento desses pacientes deve ser um 

imperativo nos serviços de saúde. Assim, dentro deste contexto, a presente tese buscou 

compreender melhor as características epidemiológicas, clínicas e aspectos relacionados com a 

microbiologia das úlceras do pé diabético e seus respectivos impactos sobre os custos 

envolvidos no tratamento dessa complicação. A identificação das variáveis mais onerosas pode 

contribuir para melhor gerenciamento da doença e direcionamento dos recursos da saúde. Além 

disso, a elaboração de estratégias de prevenção e estímulo ao autocuidado são essenciais, 

principalmente, considerando o aumento global da diabetes e o crescimento equivalente de suas 

complicações, como o pé diabético. 
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Abstract  

Background 

Diabetic foot ulcers (DFU) generally require lengthy, complex, and costly treatment. Therefore, 

understanding the factors associated with increased treatment costs of DFU is essential for 

providing cost-effective interventions. This study aimed to determine the epidemiological and 

clinical characteristics influencing the treatment cost of DFU, according to PEDIS score. 

Methods 

The study was conducted in a tertiary hospital located in southeastern Brazil. Data collection 

comprised electronic medical records for demographic and clinical characteristics and cost 

sheets from the hospital financial sector for direct costs, which included hospitalization, 

surgeries, general procedures, materials and medications, and antimicrobials. PEDIS score was 

used to classify patients according to the risk of adverse events. 

Results 

The study included 121 patients, of whom 80.99% presented a high-risk of adverse events. The 

hospitalization length was higher in the high-risk group (median = 24.5 days; interquartile range 

(IQR) = 16.0 - 40.0) than in the low-risk (p-value = 0.0001). The high-risk group presented six 

times higher chances of amputation (OR = 6.01; 95% confidence interval = 2.23 - 16.2). The 

median cost per hospital attendance was Int$ 13,503.35 (IQR = 8,326.25 - 23,542.51). The 

treatment cost for high-risk patients (median = Int$ 14,180.15; IQR = 9,440.94 - 24,775.37) 

was 1.72 times higher than patients in the low-risk group (median = 8,229.07; IQR = 2,046.01 

- 16,086.63) (p-value = 0.0003).  

Conclusions 

 The high-risk group presented an increasing hospitalization length and higher necessity of 

amputation, impacting the categories of hospital daily and surgery. The results highlight the 

importance of secondary prevention in diabetes to avoid DFU with a high-risk of adverse 

events, reducing treatment costs in half and improving the patient's quality of life.  
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Key Points for Decision Makers 

 

1. High-risk diabetic foot ulcer (DFU) patients had higher hospitalization lengths and 

amputation rates than low-risk patients, which contributed to the hospital expenditures for high-

risk DFU patients being nearly twice as high as for low-risk DFU. 

2. The high expenses for treating DFU demonstrate the relevance of actions both in primary 

healthcare to prevent this complication and in secondary healthcare to aim to reduce 

amputations, promote quality of life, and bring cost savings by preventing patients from 

evolving into a high-risk condition.  
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1 Introduction 

Worldwide estimations for diabetes mellitus predict 537 million people between 20 and 79 

years affected, or one in ten adults, and approximately 40 to 60 million cases with lower limb 

complications, including diabetic foot [1, 2]. In 2045, projections indicate 784 million diabetics 

and a consequent increase in diabetic foot prevalence [1]. Diabetic foot reduces the quality of 

life, with social, physical, psychological, and economic impacts [3, 4]. In addition, the life 

expectancy post-amputation of diabetic foot and peripheral arterial disease is low, with a 

mortality rate higher than 50% in five years [5, 6].  

Several wound classification systems are employed to diagnose and manage diabetic foot [7, 

8]. Among them, the PEDIS classification, developed by the International Working Group on 

the Diabetic Foot, uses a range of information for the analysis of Diabetic Foot Ulcers (DFU), 

including perfusion, extent/size, depth/tissue loss, infection, and sensation, presenting the 

classification in four categories [9]. 

PEDIS score facilitates clinical practice, classifying patients into low- and high-risk groups of 

adverse events, which are factors that contribute to increased treatment costs. Some examples 

of adverse events are healing delay, amputations, and death [10, 11]. In addition, PEDIS 

classification permits comparisons and is broadly used in prospective studies and cost analysis 

[12, 13]. 

The costs of treating DFU vary worldwide, depending on the available resources and treatment 

approaches [14–17]. Nevertheless, a prolonged treatment length and ulcer infection contribute 

to increased expenditures [16, 18]. The economic burden in developing countries may be 

greater considering the progressive prevalence of this complication when compared to 

developed countries [19]. Thus, the objective of this study was to determine the variation in 

DFU treatment costs according to epidemiological and clinical characteristics. 

 

2 Research design and methods 

This prospective cohort study included data from patients with DFU admitted to the Central 

State Hospital, located in Vitória, Espírito Santo state, Brazil, for outpatient and inpatient care 

from August 2016 to December 2019. The Central State Hospital is a reference for treating 
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neurological and vascular diseases. Patients who had health complications or performed 

procedures unrelated to DFU or with incomplete medical records were excluded. 

The following data was collected from the medical records: age, sex, habits (smoking, alcohol 

consumption), comorbidities (heart disease, chronic kidney disease, peripheral arterial disease, 

hypertension), hospitalization length (in days), previous amputation due to DFU, surgery, and 

hospitalization in an intensive care unit (ICU). 

The DFU classification applied the PEDIS score, as described by Chuan et al. (2015), and was 

evaluated by the same infectious disease specialist, who was also responsible for monitoring 

patients admitted to the vascular surgery unit and for outpatient follow-up. PEDIS score predicts 

the risk of amputation and mortality in six months. Its evaluation considered the parameters 

Perfusion (peripheral arterial disease, critical limb ischemia), Extent/size, Depth/tissue loss 

(superficial, fascia, muscle, tendon, bone, joint), Infection (surface, abscess, fasciitis, septic 

arthritis, systemic inflammatory response syndrome), and Sensation. PEDIS score varies from 

0 to 12. 

In addition, patients were categorized according to risk for adverse events, in low-risk (PEDIS 

score < 7) and high-risk (PEDIS score ≥ 7; AUROC 0.95, 82% specific). Adverse events 

comprised the development of non-healing ulcers, amputation, and death [10]. 

The amputation included minor and major amputations. Major amputation was defined as above 

the ankle, while minor amputation as below the ankle [20]. 

The Financial Sector of the Central State Hospital provided individual cost sheets with 

information on the direct costs of DFU treatment. Direct costs included hospitalization, 

surgeries, general procedures, materials and medications, and antimicrobials. Hospitalization 

costs included all charges for the patient's stay (hospital daily) in the general ward (three to six 

beds), staff, water, energy, waste, and sanitation expenses. Surgical costs included all 

procedures (debridements, major and minor amputations, plastic surgery, treatment for arterial 

insufficiency, and critical ischemia). General procedure costs included laboratory tests and 

physiotherapy. Materials and medicines costs comprised inputs, supplies (physiological 

solutions, equipment, needles, lint, and correlates), and medications, except antimicrobials. The 

expense with antimicrobials was evaluated separately for better comparisons. Medication cost 
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calculations were based on the dosage and duration of use described in the medical records and 

individual cost sheets. Only generic drugs were used. 

Costs were converted from Brazilian real (BRL) to International dollars (Int$) according to the 

2016 - 2019 purchasing power parity (PPP) (1 Int$ = 2.190 BRL) [21]. 

Statistical analyses were performed using GraphPad Prism (version 7.04). Quantitative 

variables were expressed as mean and standard deviation (SD) (age, PEDIS score) or median 

and interquartile range (IQR) (hospitalization length, treatment costs). Qualitative variables 

(sex, comorbidities, habits, previous amputation due to DFU, risk of adverse event by PEDIS 

score, surgery, hospitalization in ICU, amputation) were represented as simple frequencies and 

percentages. 

To compare groups of risk of adverse events, the T-test was used for age and PEDIS score, the 

Mann-Whitney U test for the hospitalization length, treatment costs, and costs categories, the 

Chi-square test for sex, and the Fisher's exact test for comorbidities, habits, previous amputation 

due to DFU, amputation, and hospitalization in ICU. To compare groups of the previous 

amputation due to DFU, the Mann-Whitney U test was used for the PEDIS score and the Chi-

square test for sex. The Mann-Whitney U test was also used to compare costs considering sex, 

habits, surgery, and hospitalization in ICU. Linear correlation analysis was used to assess the 

relationship between treatment costs with age, hospitalization length, and PEDIS score. 

The Odds Ratio (OR) with a 95% confidence interval (95% CI) was used to measure the 

association of amputation with sex, risk of adverse events, and previous amputations due to 

DFU. A p-value <0.05 was considered statistically significant. 

The study protocol was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University 

of Espírito Santo (opinion number 1.607.410). 

 

3 Results 

Of the 121 patients with DFU included in the study, the majority were elderly (67.77%), men 

(57.02%), and had systemic arterial hypertension (82.64%). The age ranged from 34 to 88 years 

(mean = 64.55; SD ± 11.17). Regarding habits, 15.70% were smokers, 26.45% were ex-
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smokers, and 16.53% were alcohol consumers. The median hospitalization length was 22.0 

days (IQR = 13.0 - 36.0), and almost half were admitted to ICU (49.59%). Regarding the risk 

of adverse events, 80.99% were in the high-risk group, and the mean PEDIS score was 8.38 

(SD ± 1.84)  (Table 1). 

Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients with diabetic foot ulcer according to risk for adverse 

events. 

Parameters 
Low-risk* 

(N = 23)  

High-risk* 

(N = 98)  

Total 

(N = 121) 
p-value 

 

Demographic data 

      

0.33 
Age (years), ± 62.52 (± 13.19) 65.03 (± 10.67) 64.55 (± 11.17) 

Sex        

Male 13 (56.52%) 56 (57.14%)  69 (57.02%) 
0.95 

Female 10 (43.48%)  42 (42.86%)  52 (42.98%) 

Comorbidities      

      Arterial hypertension 20 (86.96%) 80 (81.63%)  100 (82.64%) 0.76 

      Heart disease  6 (26.08%)  38 (38.78%)  44 (36.36%) 0.34 

      Chronic kidney disease  8 (34.78%)  29 (29.59%) 37 (30.58%) 0.62 

Peripheral arterial disease   5 (21.74%)  34 (34.69%)  39 (32.23%) 0.32 

Habits        

     Smoking        

Smokers  3 (13.04%) 16 (16.33%)  19 (15.70%) >0.99 

Ex-smokers  8 (34.78%) 24 (24.49%)  32 (26.45%) 0.42 

     Alcohol consumption 2 (8.69%)  18 (18.37%)  20 (16.53%) 0.35 

Previous amputations due to DFU  9 (39.13%)  37 (37.76%)  46 (38.02%) >0.99 

Amputation (minor and major 

amputation) 

7 (30.43%) 71 (72.45%) 78 (64.46%) 0.0004 

Hospitalization length        

       Median (days); IQR 15.0 (4.0 - 21.0) 24.5 (16.0 - 40.0) 22.0 (13.0 - 

36.0) 

<0.0001 

 Intensive care unit 7 (30.43%)  53 (54.08%)  60 (49.59%) 0.06 

PEDIS score     

       Mean,  ± SD  5.43, ± 0.73  9.07, ±  1.25 8.38, ±  1.84 - 

*Risk of adverse events according to the PEDIS score. Abbreviations: N - number of cases analyzed; IQR - 

Interquartile range; SD - Standard deviation. P-value by Mann-Whitney U (hospitalization length), Student T-test 

(age), Chi-square (sex), or Fisher's exact test (comorbidities, habits, previous amputations, amputation rate, 

intensive care unit). 
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The main surgical procedure was minor amputation (46.28%), followed by debridement 

(21.49%) and major amputation (18.18%). Therefore, the amputation rate was 64.46% (n = 78) 

(Table 1). Plastic surgery and treatment for arterial insufficiency (4.92%) and critical ischemia 

occurred less frequently (1.65%). Patients with previous amputations due to DFU were 

submitted more frequently to amputations (73.91%; 34/46) than patients without previous 

amputations (58.67%; 44/75), although the differences were not statistically significant (p-

value = 0.90; OR = 1.99; 95% CI = 0.90 - 4.67). On the other hand, males (71.01%) were 

significantly more affected by amputations than females (57.69%) (p-value = 0.002; OR = 3.35; 

95% CI = 1.51 - 7.38). 

Demographic and clinical characteristics were not significantly different between the groups of 

risk of adverse events, except for the hospitalization length, higher in high-risk (median = 24,5 

days; IQR = 16.0 - 40.0) than in low-risk (median = 15 days; IQR = 4.0 - 21.0) (p-value < 

0.0001) (Figure 1A), and amputation, higher in high-risk (72.45%) than in low-risk (30.43%) 

(p-value = 0.0004) (OR = 6.01; 95% confidence interval = 2.23 - 16.2). In addition, the PEDIS 

score was significantly higher in amputees (median = 9.0; IQR = 8 - 10.0) than in non-amputees 

(median = 8.0; IQR = 6.0 - 9.0) (p-value = 0.0007) (Figure 1B). Heart disease, peripheral artery 

disease, alcohol consumption, and ICU admission were more frequent in high-risk than low-

risk patients, although without significant differences (Table 1). 

 The treatment cost for DFU with 121 patients was Int$ 2,130,720.67. The median cost per 

hospital attendance was Int$ 13,503.35 (IQR = 8,326.25 - 23,542.51), ranging from Int$ 21.32 

to Int$ 87,479.00. There was a strong positive correlation between the hospitalization length 

and the treatment cost (rs= 0.8937) (Figure 2B). The treatment cost in cases with ICU admission 

(median = Int$ 19,001.36; IQR = 12,007.87 - 29,551.41) was significantly higher than in cases 

with non-admission to ICU (median = Int$ 9,741.37; IQR = 4,295.23 - 14,944.99) (p-value < 

0.0001). 

Costs were also significantly lower for those who did not require surgery (median = Int$ 

1,185.43; IQR = 22.81 - 4,895.93) than for those submitted to debridement (median = Int$ 

12,784.10; IQR = 8,543.52 - 17,761.10), minor amputation (median = Int$ 14,594.22; IQR = 

8,887.41 - 27,931.96), and major amputation (median = Int$ 14,807.70; IQR = 10,998.81 - 

30,124.67) (p-value < 0.001. In addition, the treatment cost with amputee (median = Int$ 

14,594. 22; IQR = 9,440.94 - 28,449.28) was significantly higher than with non-amputee 

(median = Int$ 10,795.21; IQR = 4,524.21 - 17,198.11) (p-value = 0.005). 
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Figure 1. Hospitalization length (A) and amputation rate (B) according to risk for adverse events evaluated by 

PEDIS score. *Groups with a significant difference. (A) p-value = 0.0001 and (B) p-value = 0.0007. P-value 

obtained by the Mann-Whithey U Test.  

The median treatment cost for patients younger than 60 years was Int$ 11,244.78 (IQR = 

5,325.98 - 20,725.74), while for the elderly was Int$ 13,523.10 (IQR = 8,576.42 - 24,340.53) 

(p-value = 0.29), and there was no correlation between age and cost (rs = 0.0547) (Figure 2A). 

Likewise, the costs to treating men (median = Int$ 13,236.02; IQR = 8,271.76 - 28,894.39) and 

women (median = Int $ 13,523.10; IQR = 8,887.41 - 20,399.24) were equivalent (p-value = 

0.432). Similarly, there were no significant differences between smokers (median = Int$ 

14,598.24; IQR = 8,406.48 - 28,779.33) and non-smokers (including ex-smokers) (median = 

13,362.84; IQR = 8,143.37- 24,320.24) (p-value = 0.88), and smokers and non-smokers 

(excluding ex- smokers) (median = Int$ 12,386.78; IQR = 7,743.65 - 21,115.51) (p-value = 

0.6453). Furthermore, costs did not differ significantly between alcohol consumers (median = 

Int$ 30,587.25; IQR = 17,366.53 - 61,959.00) and non-alcohol consumers (median = Int$ 

22,908.09; IQR = 12,542.18 - 87,479.00) (p-value = 0.15). 

The expenditure categories with the most significant impact on the treatment cost were 

hospitality services (median = Int$ 5,679.23; IQR = 3,624.92 - 11,195.57) and surgery (median 

= Int$ 3,098.57; IQR = 1,661.44 - 4,882.95), representing 47.84% and 26.10% of the costs, 

respectively. Materials and medications (median = Int$ 1,471.81; IQR = 565.64 - 2,827.62) 

represented 12.40% of the costs, while procedures and physiotherapy (median = Int$ 1,215.63; 
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IQR = 581.41 - 2,522.17) and antimicrobial therapy (median = Int$ 405.66; IQR = 68.40 - 

1,605.97 -) represented 10.24% and 3.42%, respectively. 

 

 

 

Figure 2. Correlation between the age (A), hospitalization length (B), and PEDIS score (C) with the total cost for 

treatment of diabetic foot ulcer in the International dollar (Int$). Abbreviations: rs - Spearman correlation 

coefficient. 

 

The costs for treating the high-risk group for adverse events (median = Int$ 14,180.15; IQR = 

9,440.94 - 24,775.37) was 1.72 times higher than in the low-risk group (median = Int$ 8,229.07; 

IQR = 2,046.01 - 16,086.63) (p-value = 0.0003), with a weak positive correlation between cost 

and PEDIS score (rs= 0.3606) (Figure 2C). However, the costs varied widely in all expenditure 

categories, with significant differences between high and low-risk groups (Table 2). 
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Table 2. Treatment costs of diabetic foot ulcers according to risk for adverse events in the International dollar 

(Int$). 

Cost categories 

Median cost (interquartile range) in Int$ 
Median cost 

ratio 
P-value 

Low-risk* High-risk* 

Hospitality services 
3,576.93 

(851.67 - 6,134.93) 

6,414.86 

(4,247.52 - 11,752.17) 
1.79 0.0002 

Procedures and 

physiotherapy 

541.94 

(155.07- 1,999.07) 

1,297.99 

(703.07- 2,548.85) 
2.39 0.0082 

Surgery 
1,907.26 

(0.0 - 3,216.89) 

3,405.45 

(1,974.01 - 5,536.20) 
1.78 0.0005 

Materials and 

medications (except 

antimicrobials) 

655.67 

(172.70 - 1,840.93) 

1,553.31 

(736.15 - 3,070.09) 
2.37 0.0015 

Antimicrobials 
2.29 

(0.00 - 874.24) 

480.43 

(186.65 - 2,492.66) 
209.79 <0.0001 

Total 
8,229.07 

(2,046.01 - 16,086.63) 

14,180.15 

(9,440.94 - 24,775.37) 
1.72 0.0003 

*Risk of adverse events according to the PEDIS score. P-value by Mann-Whitney U test. 

 

4 Discussion 

Overall, most demographic and clinical characteristics of DFU patients did not differ from those 

observed in other studies, with a predominance of elderly, men, and people with comorbidities, 

such as hypertension [22, 23]. Most patients presented a high risk for adverse events and high 

hospitalization length. Several vascular alterations resulting from chronic hyperglycemia may 

favor not only the onset of DFU but also compromise its treatment. Changes in the immune 

system and metabolic pathways may contribute to deficiencies in wound healing [24]. In 

addition, wound chronicity is also related to bacterial biofilm, which forms a protective barrier 

against the immune system and antimicrobials [25, 26]. Besides, bacterial resistance contributes 

to the more prolonged and expensive treatment of DFU [27]. 
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Evaluating differences in demographic and clinical characteristics and costs of treatment of 

patients with low- and high-risk of adverse events DFU, we found that: (i) there were similar 

demographic and clinical profiles between the groups for most of the characteristics analyzed; 

(ii) hospitalization length and amputation were the characteristics that showed significant 

differences, which were higher in the high-risk patient group; (iii) DFU treatment resulted in a 

high median cost, mainly considering the regional impact of this complication; (iv) comparative 

analysis demonstrated an almost 2-fold higher cost for high-risk patients in all cost categories; 

(v) expenses with the hospitalization and surgeries had a higher impact on the final costs. 

The high rate of amputation reported in the present study is frequently found in different 

worldwide regions, especially in tertiary hospitals [28, 29]. Previous amputations due to DFU 

are recognized as risk factors for new amputations, and in the present study, most patients with 

previous amputations were submitted to new amputations [30, 31]. Males also presented a 

higher chance of amputation, even though the influence of sex on amputations is still 

controversial [32–34]. Several characteristics can influence amputation in males, including 

DFU severity, comorbidities, and worse local and systemic conditions [33, 35]. 

Hospitalization length and amputation were the only characteristics that differed between the 

groups for risk of adverse events. High-risk patients were hospitalized for 9.5 days longer than 

low-risk patients. In addition, high-risk patients required more than twice the number of 

amputations than low-risk patients. This characteristic is expected in the PEDIS score system, 

which considers a greater amputation risk for those with a score ≥7 [10]. All these features 

contribute to the DFU treatment being long, complex, and expensive [36, 37]. 

Costs with lower limb complications compromise a third of diabetes treatment costs, 

representing a burden comparable to diseases such as cancer and heart disease [36, 38]. In this 

study, the median cost per episode of DFU was high, as observed in Canada (mean = $22,754; 

SD = 32,066) and Spain (mean = €7,633; SD 4,189) [38, 39]. Nevertheless, cost comparisons 

across countries are complex and may not reflect the burden of DFU, being necessary to 

consider the local realities, therapies, and technologies available for treatment [17]. 

In the present study, the median cost per episode of DFU was equivalent to more than 2.5 years 

of work for a person with the Brazilian minimum wage. Considering the minimum and 

maximum values employed in DFU treatment, these were equivalent to 1.48 days for almost 17 

years of work. In addition, nearly half of the patients required ICU admission. Therefore, the 
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median cost of this type of hospitalization was equivalent to 3.5 years worked, about two times 

more than those who did not need this type of service. 

The characteristics that most contributed to this final cost were hospital daily and surgeries, 

independent of the risk of adverse events. There was a direct relationship between the increase 

in hospitalization days and costs. Other studies pointed out that hospitalizations, surgeries, and 

antibiotics are categories with a higher impact on DFU treatment expenses [17, 40, 41]. 

The median treatment cost of amputated patients was significantly higher than those without 

amputation, corroborating the finding that hospitalization costs increased considerably with 

amputation procedures [42]. In Brazil, the estimated average cost for patients with diabetes 

submitted to amputation or lower limb disarticulation was Int$ 9.89 million in 2014 [16]. 

Unsurprisingly, hospitalization in patients with a high risk of adverse events was costlier than 

in low-risk patients. The treatment of high-risk patients was almost twice as expensive as low-

risk patients, corresponding to an expenditure of 1.13 more years of work to cover the expenses 

of a high-risk DFU case (990.92 work days) compared to a low-risk (575.06 work days). In 

addition, the high hospitalization length and the amputation rate of patients in the high-risk 

group directly impact final costs, consuming more than 70.0% of the treatment value. In a study 

with patients hospitalized with DFU in Russia, a gradual increase in the treatment costs was 

observed according to wound severity, being twice higher for groups with more severe DFU 

(Wagner classification = 3 - 4). In addition, the authors highlighted that the hospitalization 

length and vascular surgeries directly increased the cost, as observed in our study [43]. 

Given the high costs observed and the consequence of high-risk adverse events in DFU, it is 

imperative to invest in prevention and risk awareness [36]. Primary prevention can provide up 

to a 90% probability of cost reduction. In addition, attention should be given to patients who 

already have DFU. Secondary prevention can guarantee the care and survival of affected 

patients and prevent high treatment costs [40]. In addition, personalized approaches to treating 

DFU may shorten healing time and promote healthcare savings [44, 45]. 

This study has some limitations. Data collection in a tertiary and reference hospital may 

influence the high number of severe DFUs and explain the high percentage of amputations, 

nevertheless, without hampering the existence of the comparison groups according to the 

PEDIS score. In addition, we prioritized comparing the results with studies carried out in other 
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tertiary care centers. Due to secondary data, some aspects were not well explored, such as 

smoking and alcohol consumption. Nevertheless, the study presented the actual and direct costs 

of treating DFU and its burden on the health system.  

5 Conclusions 

Patients with DFU presenting a high-risk for adverse events required longer hospitalization 

lengths and had more amputations than low-risk patients. Consequently, treatment costs were 

higher for high-risk patients due to the daily hospital and surgeries. Therefore, it is necessary 

to invest in primary and secondary prevention, considering the economic burden of DFUs and 

the estimates of the increasing incidence of diabetes and its complications worldwide. Such 

approaches could reduce amputations, hospitalizations, and associated costs related to this 

diabetes complication. 
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Contextualização 

Diante dos resultados que foram sendo observados ao longo da coleta de dados deste trabalho, 

incluindo as altas taxas de amputação, elevado tempo de internação e, consequentemente, 

maiores custos com o tratamento do pé diabético, encontramos a oportunidade de poder 

contribuir na disseminação de informações acerca da diabetes e da importância do autocuidado. 

Entendemos que a prevenção é a chave para evitar que mais pessoas tenham desfechos 

desfavoráveis, como amputação e mortes, além de ser a base para diminuir os custos dessa 

complicação sobre os sistemas de saúde e suas famílias. Nosso objetivo foi criar material de 

educação em saúde sobre diabetes e suas complicações, especialmente, o pé diabético. 

Inicialmente, foi realizada uma pesquisa sobre o assunto que incluiu o estudo de Diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Diabetes, Atlas da Diabetes (IDF), Manual do pé diabético 

disponibilizado pelo SUS, além de aspectos técnicos sobre a criação de histórias em quadrinhos. 

Além disso, por trabalhar anteriormente com este tema e pelo contato com pacientes com IPD 

e profissionais de saúde que atuam nessa área, foi possível identificar as realidades e 

dificuldades que muitos pacientes enfrentam diante do diagnóstico e dos desafios do 

autocuidado. Foram então definidos os objetivos e enredo. A história foi adaptada para formato 

de roteiro com descrição detalhada das cenas, incluindo, layout, disposição dos personagens, 

falas e descrição do ambiente de cada quadro, para que o ilustrador compreendesse fielmente a 

intenção dos autores (Apêndice A). 

Após finalização, o roteiro foi entregue e discutido com o ilustrador, junto com um estudo dos 

personagens – descrição das características físicas, psicológicas e pessoais para criação dos 

desenhos. Após aprovação dos mesmos, deu-se sequência à criação da história, conforme 

detalhado no roteiro, em uma espécie de rascunho (versão thumbnails), para verificar se a 

intenção inicial havia sido compreendida e para avaliar a disposição dos personagens nos 

quadros, definição do estilo de desenho, cores e fontes. Após a revisão, o rascunho foi sendo 

aperfeiçoado até surgir as ilustrações com traço definido (Figura 7). Antes da impressão final, 

a história foi avaliada por profissionais de saúde que trabalham com pacientes com úlceras do 

pé diabético, pacientes, pessoas diabéticas e não-diabéticas de várias idades e diferentes níveis 

de escolaridade, utilizando a escala de Likert (Apêndice B) (Figura 8).  

“Zé, e esse pé? – Uma história sobre pé diabético” foi o título escolhido para a história em 

quadrinhos. Nesta narrativa é possível conhecer história de um senhor, morador da zona rural, 

que descobre que é diabético e, posteriormente, desenvolve a infecção do pé diabético. No 
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decorrer da história são abordadas questões sobre hábitos de vida, aceitação da condição da 

doença e necessidade de mudança de postura para um melhor prognóstico. A história também 

retrata a dificuldade da família em ver um ente querido sofrer tanto tempo com uma 

complicação, que poderia ser evitada com o controle da glicemia e acompanhamento realizado 

por uma equipe multiprofissional, disponível pelo Sistema Único de Saúde.  

 

 

Figura 7. Exemplo de fases da construção dos quadrinhos. Versão inicial, versão com traço definido e versão com 

colorização. Ilustração: Thiago Egg. 

 

 

Figura 8. Fluxograma de planejamento da produção da história em quadrinhos.  
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ANEXO 1 
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ANEXO 2 

Participação na publicação de artigo científico. 
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ANEXO 3 

Outras atividades desenvolvidas: 

Membro do Projeto de Iniciação Científica Júnior 

“Diabetes e suas complicações: conhecendo para prevenir” 
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Organização de Eventos 

 

II SIMPÓSIO DE DOENÇAS INFECCIOSAS/ OFICINAS DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE COM 

ALUNOS DE ENSINO FUNDAMENTAL DE ESCOLA PÚBLICA DE VITÓRIA-ES 
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Participação em Congressos/ Envio de resumo de parte dos resultados obtidos no Doutorado. 
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APÊNDICE A 

 

Exemplo de página de roteiro da história em quadrinhos 

“Zé, e esse pé? Uma história sobre pé diabético” 
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APÊNDICE B 

 

Ficha de avaliação do Livro 

“Zé, e esse pé? Uma história sobre pé diabético” 
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