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PREAMBULO

Esta tese esta organizada em trés capitulos. Para fins de contextualizacdo, contard com uma
breve introducdo e uma revisdo de literatura relativa a todos os assuntos abordados nestes
capitulos. Os capitulos 1 e 2 referem-se a dois artigos cientificos, um enviado a publicagdo e
outro j& publicado, respectivamente. O capitulo 3 refere-se a um livro publicado. Dessa forma,
0 material e métodos, os resultados, a discussao e as conclusdes de tudo aquilo que foi realizado

durante o Doutorado estdo apresentados separadamente nestes capitulos.
Os assuntos de cada capitulo estdo descritos a seguir.

Capitulo 1: Manuscrito onde descrevemos como as caracteristicas epidemioldgicas e clinicas
dos pacientes impactaram nos custos do tratamento das Ulceras do pé diabético.

Capitulo 2: Neste manuscrito analisamos como as caracteristicas relacionadas diretamente aos

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

Capitulo 3: Neste capitulo, inserimos o livro “Zé¢, e esse pé? Uma historia sobre pé diabético”,
desenvolvido durante o Doutorado. E um material destinado ao plblico em geral, visando a
educacdo em salde e conscientizacdo sobre a diabetes e suas complicacdes, sobretudo, o pé

diabético.

Essa pesquisa obteve aprovagio do Comité de Etica do Centro de Ciéncias da Satide da UFES
sob o parecer n°® 1.607.410 (Anexo 1).

Além disso, encontra- se no Anexo 2 um artigo cientifico publicado durante as atividades do
Doutorado, mas que ndo envolveu amostras deste trabalho. Outras atividades desenvolvidas
durante o Doutorado também estéo apresentadas no Anexo 3.

O presente trabalho, incluindo o livro publicado, foi financiado pela FAPES e CNP(q, por meio
do Edital FAPES/CNPq/Decit-SCTIE-MS/SESA N° 03/2018 — Programa de Pesquisa para 0
SUS (PPSUS).
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RESUMO

Estimativas da Federacdo Internacional de Diabetes apontam que existam, aproximadamente, 463
milhGes de pessoas vivendo com diabetes no mundo. Cerca de um tergo dessas pessoas podem apresentar
0 pé diabético ao longo de suas vidas, um grande problema de salde publica e que contribui diretamente
para a perda da qualidade de vida. O presente trabalho objetivou analisar como as caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas e microbiol6gicas impactam nos custos do tratamento de Ulceras do pé diabético
(UPD), além de desenvolver um material educativo para estimulo ao autocuidado e prevencao da
diabetes. A pesquisa foi realizada em um hospital terciério localizado em Vitdria-ES. A coleta de dados
demogréficos, clinicos e microbiol6gicos de cada paciente foi realizada através dos prontudrios
eletrénicos dos mesmos. As informagdes relacionadas com o custo de cada atendimento foram obtidas
no setor financeiro do hospital e corresponderam ao custo real com: diarias, procedimentos, cirurgias,
materiais diversos, medicamentos e antimicrobianos. Para fins de comparacdo, os pacientes foram
separados em dois grupos, de baixo e alto risco para eventos adversos (retardo na cicatrizagao,
amputagdes e mortes), conforme estabelecido pelo PEDIS Score. A elaboracdo da estratégia de
prevencdo se deu pela criagdo de um roteiro adaptado para histéria em quadrinhos com conceitos e
abordagens mais recentes acerca do cuidado com o pé diabético. A andlise do impacto das variaveis
clinicas e epidemiol6gicas sobre os custos incluiu 121 pacientes com UPD. A taxa de amputacédo entre
todos os pacientes foi de 64,46% e o grupo de alto risco teve seis vezes mais chances de amputacao
(OR=6,01; intervalo de confianga 95% = 2,23 -16,2). O custo mediano por atendimento hospitalar foi
de Int$ 13.503,35 (intervalo interquartil (11Q) = 8.326,25 - 23.542,51). O custo com o tratamento dos
pacientes de alto risco (mediana = Int$ 14.180,15; 11Q = 9.440,94 — 24.775,37) foi 1,72 vezes maior do
gue o custo para tratar pacientes de baixo risco (mediana = Int$ 8.229,07; 11Q = 2.046,01 — 16.086,63)
(p-valor= 0,0003). No geral, cirurgias e diarias foram as categorias que mais impactaram nos custos
finais. Dos 121 pacientes, 97 tiveram Ulcera infectada e foram elegiveis para o estudo do impacto das
caracteristicas microbiolégicas sobre os custos. Foram isolados 226 microrganismos dessas infeccdes e
68,14% foram bactérias Gram-negativas. Foram relacionados a maiores tempos médios de internacao e
custos: infeccdes polimicrobianas (31,92 dias; Int$ 21.755,92), infeccBes causadas por microrganismos
multirresistentes (29,84 dias; Int$ 20.219,99) e aquelas causadas por Staphylococcus aureus resistentes
a meticilina (30,25 dias; Int$ 20.607,29). O custo com antimicrobianos foi significativamente mais alto
em casos de infeccBes polimicrobianas e na presenca de microrganismos multirresistentes. Foi
produzido o livro “Zé, e esse pé? Uma historia sobre pé diabético”, no formato de histéria em
quadrinhos, destinado ao publico em geral e visando a conscientizacdo sobre prevencao da diabetes e
suas complicacdes. O presente trabalho demonstrou o elevado custo que o tratamento de UPDs tem para
o sistema de salde, além de identificar caracteristicas que estéo significativamente relacionadas a esses
custos. Compreender as areas que mais consomem recursos pode auxiliar no gerenciamento e
direcionamento dos mesmos, de uma forma economicamente vidvel. Além disso, observamos que o
perfil microbiolégico, nimero de microrganismos isolados por ferida e o perfil de resisténcia aos
antimicrobianos podem influenciar diretamente nos custos com o tratamento da infec¢do do pé diabético.
Diante dos achados deste estudo e do avango da diabetes, entendemos que materiais como o livro podem
ser bons aliados na prevencéo e cuidado relativos a doenca.

Palavras-chave: Pé diabético; Ulceras; Epidemiologia; Custos; Prevencéo.
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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 Vitéria-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; 11Q = 9,440.94 — 24,775.37) was 1.72 times higher than the cost
of treating low-risk patients (median = Int$ 8,229.07; 11Q = 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 “Z¢, e esse pé? Uma
historia 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 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

“Se eu tivesse cuidado antes, sabe, quando eu cortei o pé na lajota, ndo tinha acontecido
iss0 e eu ainda estaria com o0 meu pé, mas eu nao cuidei, quando fui olhar pra isso ja
era tarde, o dedo ja tava morto e tinha que tirar. S6 que eu ndo pensei que ia perder a
perna toda (...) eu gostava de sair, dangar, jogar bola com os amigos... € agora?
(siléncio). Néo faco mais isso. N&do posso. Fico em casa direto. Nem sair para ver 0 jogo
da seleco, eu saio. E meus amigos tém pena de mim e nem vém me ver. E até melhor

(siléncio)...”.

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

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

O trecho acima contém fragmentos reunidos da percepcdo de Diogo ao vivenciar uma
amputacdo. Ele foi um dos cinco pacientes amputados, em decorréncia 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 publicacdo deste artigo, porém, realidades tristes e
impactantes como esta ainda sdo constantes. Dados da Federacdo Internacional de Diabetes
(IDF) estimam que a cada 30 segundos uma pessoa perde um membro ou parte dele em
decorréncia do pé diabético (LOUREIRO et al., 2002; CHUN et al., 2019; COSTA et al., 2020;
IDF, 2020).

O pé diabético é uma das complicacBes mais graves e deletérias da diabetes, podendo evoluir
rapidamente para amputagdes e mortes (SANTOS et al., 2013). A presenca de Ulceras nos pés
é uma adversidade que 19 a 34% dos diabéticos estdo sujeitos a enfrentar (ARMSTRONG;
BOULTON; BUS, 2017). Considerando estimativas globais da diabetes, com prevaléncia de
537 milhdes em 2021, e as previsdes crescentes para 0s préximos anos, pode se mensurar 0

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

A diabetes pode ser caracterizada pelo aumento da glicose no sangue, devido alteragfes na
producdo ou secrecdo de insulina. Na auséncia de um correto tratamento farmacoldgico e outras
medidas de controle, como dieta e préatica de exercicios fisicos, a hiperglicemia resultante pode

trazer graves consequéncias fisiologicas, como alteracdes vasculares e/ou neuroldgicas nos
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membros inferiores, que sdo a base para o desenvolvimento do pé diabético (BRASIL, 2001;
BRASIL, 2016).

Devido a neuropatia, que pode limitar a sensibilidade dos pés, pequenas injdrias, perceptiveis
ou ndo, podem ser minimizadas, o que favorece a progressdo desta complicacdo. Tal situacdo
dificulta o diagndstico precoce e, com frequéncia, muitos pacientes com pé diabético chegam
aos servicos de saude com ulceras ou feridas com grande comprometimento tecidual, sendo
ineficientes outras formas de tratamento a ndo ser a amputacdo (LOUREIRO et al., 2002;
HUANG et al., 2017). Muitas dessas lesGes ou Ulceras podem se tornar infectadas pela entrada
de microrganismos nas feridas, causando resposta inflamatéria do hospedeiro (WILLIAMS;
HILTON; HARDING, 2004). Nesses casos, € necessario o rapido controle da glicemia,
emprego de antimicrobianos, anti-inflamatérios e outras estratégias nao-farmacologicas
(SCHAPER et al, 2019; PETERS et al., 2016; SENNEVILLE et al., 2008). No entanto, o
tratamento dessas feridas pode enfrentar diversas barreiras, como infecgGes por microrganismos
multirresistentes e a formagéo de biofilme (FLEMMING et al., 2010). Em feridas cronicas
existe uma tendéncia de que os biofilmes se tornem polimicrobianos, interacdo esta que pode
dificultar o tratamento pelas diferentes associa¢es que 0s microrganismos podem estabelecer,
aumentando, por exemplo, a persisténcia e a tolerancia aos antimicrobianos (DALTON et al.,
2011; MAMDOH et al., 2023; NGUYEN; OGLESBY-SHERROUSE, 2016; PEDROSA,
BAHIA, 2020).

Diante desses entraves, esta complicacdo se torna extremamente dispendiosa para os sistemas
de salde, os pacientes e suas familias, j& que a recuperacdo do membro ou parte dele pode
demandar o uso de antimicrobianos mais caros e por um tempo mais elevado. Além disso, 0s
custos se tornam mais vultosos devido ao aumento do tempo de internagéo e na quantidade de
procedimentos realizados na tentativa de evitar amputacées (CREWS et al., 2016; RAGHAV
et al., 2018). Estima-se que 11,5% dos valores gastos em saude em 2021 foram relacionados
com os custos para tratar diabetes e suas complicagdes, o que compreende, aproximadamente,
966 bilhdes de dolares em todo mundo (IDF, 2021). O pé diabético contribui para uma grande
parcela deste custo, considerando tanto o dnus econdmico, inerente aos sistemas de cuidado em
salde, mas também outros custos diretos e indiretos (EDMONDS; MANU; VAS, 2021). No
ano de 2014, no Brasil, estima-se que foram gastos 361 milhdes de ddlares para tratamento do
pé diabético, sendo 27,5 milhdes destinados ao atendimento hospitalar e 333,5 milhdes para
atendimento ambulatorial (TOSCANO et al., 2018).
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Este cenério poderia ser bem diferente caso fossem adotadas medidas precoces de controle da
glicemia, ja que a hiperglicemia esta fortemente associada & manifestacdo de complicagdes da
diabetes. Alem disso, pacientes com diabetes tipo 2 que se submetem a um rigoroso controle
glicémico, mesmo que em um curto periodo, apresentam menor risco de amputacdo nos
membros inferiores (GOLDMAN et al., 2018).

Entretanto, diversos estudos, no Brasil e no mundo, tem constatado que muitos diabéticos ndo
compreendem a doenca e suas complicacdes (CARLESSO; GONCALVES; JUNIOR, 2017;
POURKAZEMI et al., 2020; ROSSANEIS et al., 2016). Além disso, com relacdo ao
conhecimento e ao autocuidado, um resultado bem pior pode ser observado em pessoas com
baixa escolaridade e menor poder aquisitivo (JESUS-SILVA etal., 2017; MOGRE et al., 2019).

Estudos demonstrando o custo real dessa complicacdo no Brasil sdo escassos e muitos ndo
abordam de forma detalhada como a carga de custo esta distribuida 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
epidemioldgico, microbioldgico e os custos dessa importante complicacdo sao essenciais para
identificar as varidveis que mais influenciam no custo do tratamento do pé diabético. Essas
informagdes poderdo auxiliar na tomada de deciséo e formulagdo de diretrizes para minimizar
0s custos com esta complicacdo e nortear escolhas economicamente viaveis. Além disso, a
prevencdo e a deteccdo precoce sao 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 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A diabetes esta presente em todo mundo e apresenta taxas de crescimento alarmantes, tanto em
incidéncia quanto em prevaléncia dos casos. Nos ultimos 30 anos, a prevaléncia da diabetes
tipo 2 aumentou consideravelmente em todos os paises e contribuiu para cerca de 1,5 milh&o
de mortes a cada ano (OMS, 2023) (Figura 1). Segundo a Federacdo Internacional de Diabetes,
estima-se que em 2021 havia 537 milhGes de adultos (20 a 79 anos) com diabetes no mundo.
As previsdes dessa mesma organizacao para 2030 é de 643 milhdes de pessoas com diabetes e
para 2045 a estimativa é alcangar a marca dos 784 milhdes. Um aumento percentual equivalente
(50,0%), dentro do mesmo intervalo de tempo, também é estimado para a América Central e
Ameérica do Sul, com estimativa de atingir 49 milhGes de diabéticos em 2045 (IDF, 2020; IDF,
2021).

<100 milhdes
100 - <500 milhdes

500 milhdes -< 1 milhdo
1 -<10 milhdes

10 -<20 milhdes

>20 milhdes

Estimativa ndo realizada

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

Em uma analise global das causas de 6bitos, realizada pelo “Institute for Health Metrics and
Evaluation - IHME”, entre os anos de 1990 e 2019, foi possivel observar o quanto as doencas
cronicas ndo-transmissiveis tém contribuido 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 doengas cardiovasculares, neoplasias e doengas cronicas

respiratérias ocupam os primeiros lugares, em 2019 houve uma reorganizagdo do ranking,
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alocando a diabetes e problemas renais como a 52 causa de Obitos para todas as idades e ambos

0s sexos, sendo uma das principais doencas crénicas ndo-transmissiveis em todo 0 mundo.

O panorama no Brasil, ao longo desses 29 anos, também demonstra uma ascenséao da diabetes
e doencas renais, estando esta categoria, em 2019, entre as trés principais causas de obito em
todas as idades e ambos 0s 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 prevaléncia estimada de 10,5% da populagéo adulta brasileira, o Brasil ocupa o 6°
lugar no ranking mundial de adultos com diabetes, ficando atras da Indonésia (5°), Estados
Unidos da América (4°), Paquistdo (3°), india (2°) e China (1°). No entanto, analisando os paises
com maiores custos em salide com adultos com diabetes, o Brasil se destaca em 3° lugar, com
uma despesa estimada, no ano de 2021, de 42,9 bilhdes de ddlares. Estima-se que no ano de
2021 haviam 15,7 milhGes de diabéticos no Brasil. A tendéncia é que em 2045 esse numero

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

Em 2021, um inquérito telefénico realizado pelo VIGITEL (Sistema de Vigilancia de Fatores
de Risco para doencas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT) do Ministério da Saude) também
trouxe informacdes relevantes sobre a prevaléncia de diabetes em adultos das diferentes capitais
do Brasil, considerando as pessoas que se referiram com diagnoéstico médico de diabetes. Esta
taxa variou de 6,40% em Rio Branco - AC a 11,28% em Belo Horizonte - MG. Em Vitoria -
ES, a prevaléncia oscilou bastante neste periodo, mas se destaca a tendéncia de crescimento nos
ultimos anos (Figura 2). Para 0 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 relacdo a variacdo por sexo, esta mesma taxa variou de 6,34% (IC 95% 3,96 - 8,72)
para 0 sexo masculino e 10,92% (1C 95% 8,05 - 13,78) para o sexo feminino (BRASIL, 2021).
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Figura 2. Prevaléncia de adultos (> 18 anos) que referiram diagndstico médico de diabetes no VIGITEL (2021) no
municipio de Vitéria -ES de 2011 a 2021. Fonte: (BRASIL, 2021).

O Boletim Epidemioldgico da Secretaria de Vigilancia em Salde de Dezembro de 2022, em
uma analise em todo o Brasil, revelou que entre os anos de 2010 e 2021 ocorreram 752.720
mortes em decorréncia da diabetes, passando de 54.855, em 2010, para 75.438 mortes, em 2021
(1,37 vezes mais). Apesar de ter uma queda no nimero absoluto de mortes por diabetes de 2010
a 2019, houve um aumento de 2019 a 2021, que pode estar relacionado a Covid-19 e a maior
susceptibilidade desse grupo as complicacbes devido alteragdes metabdlicas e disfuncbes
imunoldgicas, proprias da diabetes (BRASIL, 2022). Quando se analisa a taxa de mortalidade
especifica por 100.000 habitantes, nota-se uma taxa mais elevada nas regides Norte
(33,1/100.000 hab.) e Nordeste (34,0/100.000 hab.), no ano de 2021. Entretanto, fazendo a
mesma analise por estado da federacdo, se observa que as taxas de mortalidade mais elevadas
deste periodo estdo concentradas no estado do Espirito Santo, alcancando 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 condi¢cdo decorrente de
alteracfes na secre¢do ou funcdo da insulina, um horménio produzido pelas células B no
pancreas. Este hormdnio é importante para diversas fungdes no corpo humano, como atuacao
no metabolismo de proteinas e gorduras, e tem papel essencial no estimulo a captacéo de glicose
da corrente sanguinea para as células. Esta atividade permite que a glicose seja armazenada e

convertida em energia, entdo, quando ha auséncia insulina ou se tem alguma alteracdo na sua
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fungdo, os niveis de glicose no sangue aumentam consideravelmente, caracterizando a
hiperglicemia (OMS, 2016; IDF, 2020).

Pode-se considerar que um individuo tem diabetes quando: o valor da glicose em jejum
apresenta niveis > 126 mg/dL; o resultado do teste oral de tolerancia a glicose tem valor > 200
mg/dL; o valor da glicose ao acaso for > 200 mg/dL e quando o teste da hemoglobina glicada
(HbAlc) for > 6,5 % (Tabela 1) (COBAS et al., 2022).

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

. . Glicemia - 2 horas apdés
Glicemia em

Critério L sobrecarga com 75 g de
Jejum™ (mg/dL.) glicose (mg/dL)

Glicemia ao acaso HbAlc**
(mg/dL) (%)

Normoglicemia <100 <140 - <5,7

Pré-diabetes ou
risco aumentado >100e <126 >140 e <200 - >5,7 € <6,5
para diabetes

>200 com sintomas
>126 >200 inequivocos de >6,5

hiperglicemia

* Considera-se como jejum a auséncia de ingestéo caldrica por > 8 horas. **Hemoglobina glicada (HbAlc). Adaptado de COBAS et al.,
2022.

Diabetes
estabelecido

Os tipos de diabetes mais frequentes sdo os tipos 1 e 2. O tipo 1 é mais comum em criancgas e
jovens e ocorre devido a uma reacao autoimune, na qual o sistema imunol6gico, mediado pelas
células T, destroem as células produtoras de insulina. Essa reacdo pode resultar em pouca ou
nenhuma insulina, gerando quadros de hiperglicemia (ATKINSON; EISENBARTH,;
MICHELS, 2014).

Com relacdo aos fatores genéticos envolvidos no desenvolvimento da diabetes tipo 1, foram
identificadas variacdes em genes do complexo HLA (Antigeno Leucocitario Humano) e em
genes que modulam a regulacdo imune e tolerancia (NOBLE et al., 2010). Mas, mesmo assim,
permanecem Varias incognitas acerca do desenvolvimento dessa doenca. Além dos fatores
geneéticos, sdo descritos também uma relacdo 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 consequéncia clinica, que € a
hiperglicemia, a diabetes do tipo 2 apresenta caracteristicas e fisiopatologia proprias. Esta
condigéo ocorre em 90 a 95% dos casos de diabetes no mundo e, diferente da diabetes tipo 1,
acomete principalmente individuos com mais de 40 anos (CHATTERJEE; KHUNTI; DAVIES,
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2017). Nesse caso, a hiperglicemia é resultante, inicialmente, da resisténcia a insulina que
alguns tecidos do corpo, como muscular e adiposo, podem manifestar. Diante dessa reagéo,
existe um estimulo para aumento da producao de insulina. Esta alta atividade, a longo prazo,
pode comprometer o funcionamento normal das células B pancreaticas. Além disso, tal situacao
pode resultar em aumento da producéo de glicose pelo figado (gliconeogénese), maior taxa de
absorcéo de glicose pelo estbmago ou intestino e reabsorcdo renal (BERGMAN; FINEGOOD;
KAHN, 2002; ADA, 2019).

Em homeostase, apds a ingestdo de alimentos, por exemplo, tem-se um aumento da
concentracdo de glicose, &cidos graxos e aminoacidos. Diante dessa demanda, ocorre um
estimulo para aumentar a liberacdo de insulina pelo pancreas. Quando a insulina se liga aos
seus receptores especificos, ocorrem varias reacfes enzimaticas (diversas reacdes de
fosforilagédo) que ativam a translocacao do transportador de glicose, GLUT4, para a membrana
via exocitose. Dessa forma, o transportador de glicose fica disponivel para captar a glicose para
o interior da célula. Deste modo, alteracfes no mecanismo de transporte de GLUT4 podem ser
uma das explicacOes para a resisténcia a insulina observada na diabetes tipo 2 (Figura 3)
(LETO; SALTIEL, 2012; TUNDUGURU; THURMOND, 2017).

Dentre os fatores ambientais, pode-se incluir o sedentarismo, alta ingestdo de gorduras e
obesidade. Estima-se que 80 a 90% dos individuos com diabetes tipo 2 sejam obesos (SBD,
2019). Além disso, uma alta ingestdo de gorduras poderia induzir alteragdes na microbiota, pela
selecdo de géneros especificos que promoveriam uma resposta inflamatdria cronica de baixo
grau. Isto ocorreria devido maior interacdo entre lipopolissacarideos (LPS) circulantes e
receptores TLR (Toll-like receptors) e NOD (Nod-like receptors), presentes em altas
concentracdes em macrofagos e células dendriticas. Esta ligacdo desencadearia a liberacdo de
citocinas pro-inflamatérias como (fator de necrose tumoral) TNF-a, interleucina (IL) 1 ¢ IL 6,
criando um ambiente favoravel a reacdes de fosforilacdo do substrato receptor de insulina
(fosforilag&o inibitdria) gerando assim resisténcia a insulina e aumentando os niveis de glicose
(CHEN; CHIEN; YANG, 2019).
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Figura 3. Estimulo a captacéo de glicose dependente de insulina. Criado no Biorender — www.biorender.com.

Atualmente, existem varias estratégias para o controle e monitoramento da diabetes, incluindo,
tratamento com antidiabéticos orais (como biguanidas e sulfonilureias), combinados ou nédo
com o uso de insulina, e mudanca nos habitos do individuo, em dire¢cdo a uma vida menos
sedentaria e com uma alimentacdo equilibrada. Além disso, diversos estudos tém demonstrado
0 ganho na qualidade de vida e menor risco de complicacdes quando se tem o controle da
glicemia (FASIL; BIADGO; ABEBE, 2019; MAGKOS; HIORTH; ASTRUP, 2020; MARIN-
PENALVER et al., 2016).

Por outro lado, a hiperglicemia cronica pode favorecer a manifestacao de diversas complicagfes
da diabetes, que incluem, principalmente, alteracdes cardiovasculares, retinopatia, doenca renal
crbnica e pé diabético, principalmente em pacientes idosos. Alteracdes estas, que em uma
analise global, sdo as principais causas de acidente vascular cerebral, infarto agudo do
miocardio, cegueira, insuficiéncia renal e amputagdes nos membros inferiores (FORBES;
COOPER, 2013; JITRAKNATEE; RUENGORN; NOCHAIWONG, 2020). No entanto, quanto
mais se estuda sobre as complicagdes da diabetes, mais se observa que € uma condi¢do
multissistémica e que requer atencdo para todos os 6rgaos e manifestacdes clinicas, incluindo
regibes ndo tdo classicas, alertando os profissionais de salde para observacdo e cuidado
constante pela ocorréncia de déficit cognitivo, danos metabdlicos (no figado e coragdo), maior
risco de cancer e funcio pulmonar prejudicada (MAURICIO; ALONSO; GRATACOS, 2020).

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

como macrovasculares ou microvasculares. As alteragdes macrovasculares incluem doenca
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arterial periférica, doenca cardiovascular e acidente vascular cerebral. J& as alteracdes
microvasculares, incluem a retinopatia, nefropatia e neuropatia (HUANG et al., 2017). Essas
manifestacdes podem surgir devido ao quadro hiperglicémico cronico, situacdo que favorece a
ligacdo covalente da glicose com outros elementos do corpo, como proteinas, lipideos e acidos
nucleicos, formando, de forma ndo-enzimética, os produtos finais de glicacdo avancada, 0s
AGEs (do inglés, advanced glycation end products). Tais alteracbes podem modificar a
estrutura e funcdo de diversas proteinas, lipideos e acidos nucleicos, 0 que compromete o
funcionamento celular e contribuem para a manifestacdo das complicacBes da diabetes
(NEGRE-SALVAYRE etal., 2009; SINGH et al., 2014). A ligacao desses complexos formados
com seus respectivos receptores celulares, altera a sinalizagéo celular e promove a expressdo
de genes relacionados a formacdo de espécies reativas de oxigénio (EROs) e mediadores
inflamatdrios (como por exemplo, IL 1, IL 6 e TNF- o). Além disso, 0 estresse oxidativo gerado
pela interacdo dos AGEs, leva a inibi¢&o da enzima 6xido nitrico sintase (eNOS), o que diminui
a concentracdo de 6xido nitrico (NO), importante vasodilatador envolvido na homeostase
vascular (XU et al., 2005). Outro efeito decorrente dos altos niveis de glicose é a oxidacéo de
proteinas e lipideos. Lipoproteinas oxidadas, como LDL (low density lipoprotein), podem
contribuir ainda mais para o estabelecimento de um ambiente protrombético, que somado a
disfuncdo endotelial e maior tendéncia a coagulacdo, podem favorecer a aterosclerose
(POZNYAK et al., 2020; RHEE; KIM, 2018) (Figura 4).

Estas alteragdes vasculares representam a base da manifestacdo das complicagdes mais comuns
da diabetes, ja citadas anteriormente. A aterosclerose de vasos sanguineos que fazem ligacao
com nervos periféricos pode ser responsavel pela neuropatia distal periférica. Pacientes com
essa alteracdo podem ter desde modificacBes na arquitetura dos pés (Figura 5) até a perda da
sensibilidade nos mesmos. Além disso, o acimulo de AGEs e dislipidemia também podem
gerar um aumento das EROs e liberacdo de mediadores inflamatorios nas células neuronais,
causando disfunc¢do nervosa com neurodegeneragdo, danos no DNA e disfungdo mitocondrial
(FELDMAN et al., 2017; SINGH et al., 2014).
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Figura 4. Efeito da hiperglicemia crénica nas complicacbes da diabetes. Criado no Biorender —
www.biorender.com. Abreviaturas: AGEs: produtos finais de glicacdo avangada; EROs: espécies reativas de
oxigénio; LDL.: lipoproteina de baixa densidade.

As alteracdes anatdmicas decorrentes da neuropatia, somadas a perda de sensibilidade, devido
disfuncdo neuronal, contribuem para surgimento de Ulceras. Estas alteracbes passam a existir
pela pressdo anormal em pontos especificos nos pés, que ao pisar, com o decorrer do tempo,
predispdem a formacéo de calos. Estes, devido ao atrito constante, podem evoluir para Ulceras
ou outros tipos de lesdo que podem ser tornar infectadas (FRYKBERG et al., 1998).

A partir da manifestacdo da neuropatia distal periférica, pode surgir entdo, o pé diabético, uma
das mais graves e sérias complicacfes da diabetes. Por definicdo, pé diabético pode ser
caracterizado pela presenca de infecgdo, ulceragdo e/ou destruicdo de tecidos profundos
associados a anormalidades neuroldgicas e a varios graus de doencga vascular periférica
(BRASIL, 2001).
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Figura 5. Tipo de deformidades nos pés decorrentes de alteracoes neuropaticas. A — dedos em garra; B — joanete e
dedos sobrepostos; C — Artropatia de Charcot (Fonte: BOULTON et al., 2008).

Quanto a sua etiopatogenia, o pé diabético pode ser classificado como neuropatico, isquémico,
ou misto, com ambas as caracteristicas. Um pé diabético neuropatico apresenta caracteristicas
mais relacionadas com a perda de sensibilidade do membro e pode ser decorrente de uma leséo
indolor ndo observavel, podendo haver dorméncia e formigamento do membro. Um pé
diabético isquémico, por sua vez, pode ser resultado de doenca arterial oclusiva periférica, e
pode ser acompanhado de dor ao elevar o membro e incapacidade de andar. Além disso, outras
caracteristicas, sinais e sintomas mais especificos quanto a esta classificacdo podem ser
observadas na Tabela 2 (BRASIL, 2016; BRASIL, 2001).

Tabela 2. Classificacéo fisiopatolégica do pé diabético conforme sinais e sintomas.

Sinal/ Sintoma Pé neuropético Pé isquémico
Temperatura Quente ou morno Frio
Coloragao Coloragao normal Palido com elevacdo ou cianético

Aspecto da pele

Pele seca e fissurada

com declive

Pele fina e brilhante

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

Sensibilidade Diminuida, abolida ou inalterada Sensacdo dolorosa, aliviada

quando as pernas estdo pendentes

Pulsos pediais Pulsos amplos simétricos Pulsos diminuidos ou ausentes

Calosidades Presentes, especialmente na planta dos pés Ausentes

Edema Presente Ausente

1° e 5° metacarpos e calcaneo (posterior);
redondas, com anel querotésico periulcerativo;
ndo dolorosas

Latero-digital; sem anel
querotasico; dolorosas

Localizagdo mais
comum da ulcera

Fonte: BRASIL, 2016.
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No entanto, o que auxilia com maior precisdo a tomada de deciséo e direciona o tratamento do
pé diabético ¢ a classificacdo das feridas de acordo com os sistemas existentes. Dentre eles, se
destacam as classificagbes de Meggitt-Wagner, da Universidade do Texas e de PEDIS
(CHUAN et al., 2015; SANTEMA et al., 2016).

A classificacdo de Meggitt-Wagner é a mais simples e engloba menos caracteristicas da lesdo
e do paciente como um todo. Por este motivo, existe a recomendacédo de descontinuacdo desse
sistema pela utilidade diminuida para avaliacfes clinicas e estudos prospectivos. No entanto,
ainda vem sendo empregada em diferentes regides do mundo para a classificacdo de feridas de
pé diabético (BRAVO-MOLINA et al., 2016; ERDOGAN et al., 2018). Nesse sistema, as
feridas podem ser classificas de 0 a 5 e sdo avaliadas: a presenca de Ulcera sem infeccdo (1);
ulcera profunda infectada sem abscesso e osteomielite (2); ulcera profunda com formacéo de
abscesso e/ ou osteomielite (3); gangrena localizada (4); e gangrena extensa (5). A classificacdo

é zero quando ndo é observada nenhuma dessas alteracdes (SANTEMA et al., 2016).

A classificacdo da Universidade do Texas também é muito empregada e apresenta como
adicional a classificacdo anterior, a analise de infeccdo e isquemia. Este sistema possui 3 graus,
variando de ferida superficial ndo envolvendo tend&o, capsula ou 0sso (1), ferida com exposicao
de tenddo ou cépsula (2), e ferida com exposicdo de osso ou articulacdo (3). Cada grau pode
receber ainda uma classificagdo adicional, que devera informar se existe infeccdo e/ ou isquemia
(SANTEMA et al., 2016).

Outro tipo de classificacdo bastante empregada e com a validade revista recentemente € a
classificacdo PEDIS. Esta é a classificacdo mais completa entre as citadas e é recomendada pela
Infectious Diseases Society of America. O nome PEDIS é derivado do acrénimo Perfusion
(perfusdo), Extent (extensdo), Depth (profundidade), Infection (presenca de infeccdo) e
Sensation (sensibilidade), pilares dessa classificacdo (SCHAPER et al., 2019). Com base em
sinais e sintomas caracteristicos para cada parametro listado é possivel atribuir uma escala e
determinar a gravidade que o paciente esta apresentando, podendo variar de ndo infectado (1),
leve (2), moderado (3), até o grave (4) (Tabela 3 e Figura 6). Inicialmente, esta classificacéo
surgiu com intuito de obter resultados mais definidos para pesquisas e estimativas de custo,
mas, foi possivel ver aplicabilidade e adesdo de diversos estabelecimentos de salde e hoje é
uma das classificagdes mais recomendadas (CHUAN et al., 2015; MONTEIRO-SOARES et
al., 2020).
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Tabela 3. Manifestacdes clinicas de acordo com a gravidade da infec¢do da classificacdo
PEDIS.

Manifestacdes clinicas (CTEVEELLS CE il
§ infeccio PEDIS
Ferida sem puruléncia ou qualquer manifestacdo de inflamagao Néo infectado 1
Presenca de duas ou mais manifestaces de inflamagdo (puruléncia, eritema,
sensibilidade, calor ou endurecimento), qualquer celulite / eritema que se estende L )
eve
<2 cm ao redor da ulcera e a infecg¢@o é limitada a pele ou tecidos subcutineos
superficiais; nenhuma outra complicagdo local ou doenca sistémica
Infeccdo (como acima) em um paciente sistemicamente bem e metabolicamente
estavel, mas que possui uma ou mais das seguintes caracteristicas: celulite com
extensdo> 2 cm, estrias linfangiticas espalhadas sob a fascia superficial, abscesso Moderado 3
do tecido profundo, gangrena e envolvimento de musculo, tendéo, articulacéo ou
0SS0
Infeccdo em um paciente com toxicidade sistémica ou instabilidade metabdlica
(por exemplo, febre, calafrios, taquicardia, hipotensdo, confusdo, vémitos, Forte 4

leucocitose, acidose, hiperglicemia grave ou azotemia)

Fonte: Monteiro-Soares et al., 2019.

A B C D

Figura 6. Pé diabético de acordo com a classificagdo PEDIS. (a) PEDIS 1 - ndo infectado; (b) PEDIS 2 - grau leve
(infectado); (c) PEDIS 3 - grau moderado (infectado); (d) Resultado de uma infeccdo do pé diabético com
classificacdo PEDIS 4, grau grave, que resultou em uma amputagdo menor. Fotos: cedidas por Bil Randerson

Bassetti.

Logo, entendendo a importancia desses sistemas, cada vez mais se tem buscado aprimorar estas
classificagcdes, buscando diminuir vieses, a fim de oferecer melhores condi¢cfes 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 pontuacdo para tornar mais pratica esta
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classificacdo pelos clinicos e pesquisadores. S&o atribuidos mais pontos & medida que se tem,
por exemplo, um aumento do tamanho da lesdo ou profundidade no que se diz respeito aos

tecidos atingidos. As especificacOes dessa graduacdo estdo disponiveis na Tabela 4.

Tabela 4. Caracteristicas avaliadas das Ulceras do pé diabético para a composicao do PEDIS
Score.

PEDIS Caracteristicas Pontos

Sem doenga arterial periférica 0

Perfusdo Com doenca arterial periférica e sem isquemia critica do membro +1

Isquemia critica do membro +2

Pele intacta 0

. >1 cm? +1

Extensdo

1-3cm? +2

>3 cm? +3

Pele intacta 0

. Superficial +1

Profundidade . , x

Fascia, musculo, tenddo +2

Osso ou articulacéo +3

Nenhuma 0

. Superficie +1
Infeccéo .. S

Abcesso, fasciite e/ou artrite séptica +2

Sindrome de resposta inflamatdria sistémica +3

Sensibilidad Sensibilidade intacta 0

ensibilidade -
Perda da sensibilidade +1

Fonte: CHUAN et al, 2015. Disponivel em <https://www.mdcalc.com/pedis-Score-diabetic-foot-
ulcers#evidence>.

Segundo a classificacdo pelo PEDIS Score, é possivel categorizar os casos de pé diabético em
grupos de baixo e alto risco de desenvolverem desfechos desfavoraveis, como ndo cicatrizagédo
da tlcera, amputacGes e mortes em seis meses. Este achado foi resultado de um estudo de coorte
retrospectivo, com 364 pacientes com pé diabético e revelou ter precisao aceitavel para previsao
da evolucdo do quadro. Este sistema de pontos varia de 0 a 12, sendo os pacientes classificados
com Score <7 0s que tem menor risco de desenvolver desfechos desfavoraveis e pacientes com
Score >7 o maior risco atribuivel (CHUAN et al., 2015).

Tendo em vista essas consideracGes acerca das classificagdes, € importante compreender que

dentro da sindrome do pé diabético, que engloba todas as alteragdes descritas, estdo incluidos
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casos de infeccdo do pé diabético (IPD). A IPD pode surgir a partir de Glceras na planta dos
pés ou nos dedos, que podem se tornar infectadas pela exposi¢do a microrganismos presentes
na pele ou no ambiente externo. Estes microrganismos podem entrar no sitio da ferida, invadir,
colonizar e, posteriormente, gerar infeccdo local com resposta inflamatdria do hospedeiro.
Além disso, lesdes podem surgir por injuria tecidual por mal perfurante plantar — lesdo que
muitas vezes é imperceptivel ao individuo pela falta de sensibilidade nos pés (BANDYK, 2018;
WILLIAMS; HILTON; HARDING, 2004).

Em infeccBes agudas é comum que sejam isolados microrganismos aerébios, Gram-positivos
e, geralmente, as infeccdes sdo monomicrobianas. J& nas infeccdes cronicas e em feridas
profundas, este perfil se altera, sendo encontrados diversos microrganismos, incluindo aerébios
Gram-negativos e anaerobios obrigatorios (BANDYK, 2018; MACDONALD et al., 2020;
MIYAN etal., 2017; RAMPAL etal., 2019). Além disso, estudos recentes empregando técnicas
de biologia molecular tem constatado a natureza polimicrobiana das feridas crénicas de pé
diabético, com uma grande diversidade de microrganismos. Jneid e colaboradores (2018),
utilizando deste recurso, avaliaram a microbiota das infeccbes do pé diabético de 43 pacientes
internados por infeccdo 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, sdo mais frequentes S. aureus, tanto MSSA (S.
aureus sensivel a meticilina) quanto MRSA (S. aureus resistentes a meticilina) e Streptococcus
B-hemolitico. Entre os microrganismos Gram-negativos, se destacam Pseudomonas aeruginosa
e Proteus spp., enquanto 0s microrganismos anaerobios mais frequentes sdo:
Peptostreptococcus spp., Bacteroides spp., Prevotella spp. e Clostridium spp. (MACDONALD
et al., 2020; RAMIREZ-ACUNA et al., 2019; RASTOGI et al., 2017; BELEFQUIH et al.,
2016).

Trabalhos realizados no Brasil que analisaram o perfil microbioldgico de Ulceras infectadas do
pé diabético demostraram diferencgas quanto ao predominio de microrganismos Gram-positivos
e Gram-negativos. Em estudos realizados nos estados de Tocantins e S&o Paulo, a taxa de
microrganismos Gram-positivos foi, respectivamente, de 69,0% e 68,1% (PALOMO et al.,

2022) enquanto no Amazonas houve um predominio de microrganismos Gram-negativos
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60,0% (PONTES et al., 2020). Dentre as principais limitagdes encontradas nesses estudos se
destaca, algumas vezes, 0 emprego de swab para coletas, mesmo ap6s debridamento das feridas,
e a auséncia da cultura de fungos e bactérias anaerdbias (FRANCISCO et al., 2020). Apesar
disso, em todos os trabalhos, S. aureus continua sendo um patégeno de grande relevancia nessas
infeccOes. Altas taxas de isolados de MRSA vem sendo reportadas em diversos estudos, onde
mais da metade dos isolados de S. aureus em Ulceras do pé diabético infectadas podem ser
classificados como MRSA. Nos casos de infeccdo 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 presenca de isolados de
IPD carreando genes de grande importancia clinica, como Escherichia coli carreando o gene
mcr-1, que confere resisténcia a colistina, por exemplo (FERNANDES et al., 2016; NETO et
al., 2012; TONINI et al., 2018).

Diversos fatores podem influenciar o estabelecimento de uma infeccdo do pé diabético. Dos
fatores ligados ao hospedeiro, podem estar relacionados, habitos de higiene, aspectos
sociodemogréficos (idade, sexo, baixa escolaridade e baixa renda), origem geografica, além das
caracteristicas proprias da diabetes, como dificuldades de cicatrizacdo e resposta inflamatdria
de baixo grau (JNEID et al., 2017; MOGRE et al., 2019). Para tratar essas infec¢fes existem
protocolos padronizados que orientam a utilizacdo de antimicrobianos para o cuidado da IPD.
Em casos leves e moderados, o curso da antibioticoterapia ndo deve variar mais que uma ou
duas semanas. Para tratar infecgfes graves em pele e partes moles, o tempo médio de tratamento
é de, aproximadamente, trés semanas. No caso de infeccBes 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 sdo prescritos antimicrobianos de amplo espectro, 0 que, em muitos casos,
ndo é o ideal. Devido as diferencas existentes no perfil de microrganismos e na sensibilidade
dos mesmos aos antimicrobianos, as definicbes da antibioticoterapia empirica devem ser
baseadas no perfil microbioldgico 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 infecgdes por microrganismos
multirresistentes: a utilizacdo prévia de antimicrobianos, frequéncia de internagdo, osteomielite
e duracdo da internacdo (KANDEMIR et al., 2007).
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Outro fator importante que pode comprometer o tratamento das feridas, sendo a principal causa
das infeccBes cronicas, é a formacéo de biofilme. Em um biofilme, os microrganismos estdo
envolvidos em uma rica matriz formada de substancias poliméricas extracelulares (EPS) que
mantém a arquitetura do biofilme e favorece diversas interacdes entre 0s microrganismos
(COSTERTON, 1999; FLEMMING et al., 2010). O aumento da cronicidade das lesBes esta
relacionado com o potencial do biofilme em atuar como barreira fisica contra o sistema
imunolodgico do hospedeiro e agentes antimicrobianos. Alem disso, existe uma tendéncia que o
biofilme se torne polimicrobiano. Diferentes espécies podem coexistir numa ferida, visando
maior sobrevivéncia da comunidade, pois diante de uma grande diversidade microbiana pode
se obter aumento da viruléncia e resisténcia aos antimicrobianos pela compartilhamento de
metabolitos, moléculas de sinalizacdo e DNA (BOULTON et al., 2020; DAVIS; MARTINEZ;
KIRSNER, 2006; MALIK; MOHAMMAD; AHMAD, 2013). Logo, o biofilme pode retardar
0 processo de cicatrizacdo, resultar em aumento dos custos e, muitas vezes, implicar em
amputacdes (SHETTIGAR et al., 2018).

Todas estas caracteristicas contribuem para que o tratamento dessa complicacdo seja custoso.
De modo geral, a diabetes representa uma carga econémica significativa para os governos e
sistemas de satde do mundo todo. A estimativa global é que foram empregados, em 2021, cerca
de 966 bilhdes de dolares em todo mundo para o tratamento da diabetes em adultos, estando o

Brasil na 32 posicdo do ranking, com custo estimado de 42,9 bilhGes de dblares (IDF, 2021).

A conscientizacdo dos pacientes quanto as complicaces que a diabetes pode causar ndo deve
ser negligenciada, e se faz necessaria devido a baixa adesédo terapéutica, falta de cuidado com
0s pés e as altas taxas de amputacdo, que poderiam ser evitadas e que trazem consequéncias
drésticas aos pacientes, suas familias e para o Sistema Unico de Saude (CISNEROS; COSTA;
NAVARRO, 2015; DE LIMA et al., 2022; SANTOS et al., 2013). Quando a amputacéo se torna
inevitavel, surgem os maiores desafios para 0s pacientes com esta complicacdo, como: lidar
com a perda do membro ou parte dele, aceitar e se adequar as incapacidades impostas pela
doenca, perda da capacidade de trabalho ou perda do emprego, dependéncia de terceiros para
cuidados basicos e dependéncia de beneficios do governo. Tudo isso contribui para que este
individuo sofra muito além da fisiopatologia do pé diabético (NUNES, 2011; JIANG, 2022).
Em um estudo realizado por Costa e Aradjo (2010) em Salvador-BA com pacientes diabéticos,
de 2009 a 2010, constatou-se que as complicacGes vasculares periféricas e oftalmologicas foram
reportadas como principais causas que determinaram incapacidade laborativa e que justificaram

o0 recebimento de beneficios do governo por meio do INSS (Instituto Nacional de Seguridade
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Social). Além dos impactos financeiros, h4 uma alta frequéncia de doencas psiquicas em
pacientes com IPD que sofreram amputages (COSTA; ARAUJO, 2010; NUNES, 2011).

O correto e peridédico acompanhamento de pacientes diabéticos é importante para prevencao e
diagndstico da IPD visando evitar a progressdo da doenca. Porém, muitos pacientes nem ao
menos tem seus pés examinados em consultas de acompanhamento da diabetes e a grande
maioria ndo dispensa cuidados basicos em relacdo aos pés (BEZERRA et al., 2015;
ROSSANEIS et al., 2016). Além disso, a adocdo de medidas de higiene, cuidados adequados,
como corte correto das unhas e ndo remocao das cuticulas, estdo entre as medidas com menor

adesdo e sdo as mais simples e passiveis de correcdo (CUBAS et al., 2013).

Analisando os altos custos associados ao tratamento da IPD, a carga que este custo exerce nos
sistemas de salde de paises menos desenvolvidos, e também as consequéncias graves que esta
doenca pode causar, como amputacdo e morte (CREWS et al., 2016; PALMEIRA; PINTO,
2015), focar na prevencdo dos agravos e no monitoramento desses pacientes deve ser um
imperativo nos servigos de saude. Assim, dentro deste contexto, a presente tese buscou
compreender melhor as caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e aspectos relacionados com a
microbiologia das Ulceras do pé diabético e seus respectivos impactos sobre os custos
envolvidos no tratamento dessa complicacdo. A identificagdo das varidveis mais onerosas pode
contribuir para melhor gerenciamento da doenca e direcionamento dos recursos da saude. Além
disso, a elaboracdo de estratégias de prevencdo e estimulo ao autocuidado sdo essenciais,
principalmente, considerando o aumento global da diabetes e o crescimento equivalente de suas

complicacgdes, 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 Vitdria, Espirito 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
0to 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



41

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 Espirito 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.
Low-risk* High-risk* Total
Parameters p-value
(N =23) (N =98) (N =121)
Demographic data
Age (years), = 62.52 (¥ 13.19)  65.03 (+ 10.67) 64.55 (+ 11.17) 033
Sex
Male 13 (56.52%) 56 (57.14%) 69 (57.02%) 008
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 7 (30.43%) 71 (72.45%) 78 (64.46%) 0.0004
amputation)
Hospitalization length
Median (days); IQR 15.0(4.0-21.0) 24.5(16.0-40.0) 22.0(13.0 - <0.0001
36.0)
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% Cl = 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.
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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).



Table 2. Treatment costs of diabetic foot ulcers according to risk for adverse events in the International dollar

(Int$).
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Median cost (interquartile range) in Int$

Cost categories Medr;?OCOSt P-value
Low-risk* High-risk*
6,414.86
Hospitality services 3,576.93 1.79 0.0002
(851.67 - 6,134.93) (4,247.52 - 11,752.17)
541.94 1,297.99
Procedures and 239 0.0082
physiotherapy (155.07- 1,999.07) (703.07- 2,548.85)
3,405.45
Surgery 1,907.26 1.78 0.0005
(0.0 -3,216.89) (1,974.01 - 5,536.20)
Materials and 655.67 1,553.31 537 0.0015
medications (except (172.70 - 1,840.93) (736.15 - 3,070.09)
antimicrobials)
2.29 480.43
Antimicrobials 209.79 <0.0001
(0.00 - 874.24) (186.65 - 2,492.66)
8,229.07 14,180.15
Total 1.72 0.0003

(2,046.01 - 16,086.63)  (9,440.94 - 24,775.37)

*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,;
(if) 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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Abstract

Objective To investigate the impact of the microbiological profile on the costs of treating diabetic foot infections (DFI).
Methods Data was accessed from electronic medical records of a Brazilian public tertiary hospital. The PEDIS score was used to
classify ulcers and the risk of subsequent events (non-healing ulcer, need of amputation, death). Microbiological samples were
obtained from deep tissue in surgical procedures and identified by standard methods. Information on actual treatment costs was
collected in the financial sector.

Results We analyzed 117 medical records of 97 patients. The median PEDIS score was 9, and most patients (94.02%) presented
a high risk of subsequent events. Most of the 226 microorganisms isolated were Gram-negative (68.14%). Longer hospitalization
length and higher costs involved polymicrobial infections (31.92 days; Int $ 21,755.92), multidrug-resistant microorganism
(MDR) (29.84 days; Int $ 20,219.99), and methicillin-resistant Staphylococcus aureus (30.25 days; Int $ 20,607.29). The costs
with antimicrobials were significantly higher in polymicrobial infection than in monomicrobial and in the presence of MDR than
non-multidrug-resistant microorganisms.

Conclusions The microbiological profile, number of microorganisms per wound, and bacterial resistance may increase the
hospitalization time and costs of treating DFI, suggesting that bacterial culture may be more financially advantageous than
applying empirical therapy for DFI at the beginning of the treatment.

Keywords Diabetic foot infection - Costs - Multidrug resistance - Polymicrobial infection

Introduction ulcers or contact with sharp objects. The wounds are a path-

way open for developing infections that may progress to dia-

Diabetes mellitus affected approximately 463 million people
worldwide in 2019, and estimations indicate an increase to
700 million in 2045 [1]. Diabetic foot is one of the most
frequent, costly, and limiting complications related to this dis-
ease [2]. This complication occurs due to poor glycemic con-
trol and vascular and neurological alterations. Diabetic foot
alters the sensitivity of the feet, and injuries can originate from
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betic foot infection (DFT) [3].

Several characteristics may influence the microbiological
profile of DFI, including geographic aspects, lesion severity,
and previous antimicrobial use [4, 5]. Acute infections present
mainly Gram-positive microorganisms, and Staphylococcus
aureus is the primary agent. In chronic wounds, Gram-
negative microorganisms are the majority, and infections are
usually polymicrobial [4, 6], with virulence factors, metabolic
cooperation, and quorum-sensing systems contributing to the
chronicity [5]. In addition, studies have reported high rates of
antimicrobial resistance in DFI worldwide, including resis-
tance to multiple antimicrobials, resulting in high rates of am-
putations and deaths [7, 8].

Besides, the cost of treatment can be ten times higher in
patients with diabetic foot than in diabetic people without this
condition [9]. Other studies have shown the burden of this
complication on health systems and out-of-pocket payment
by those affected, mainly with costs related to hospitalization
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in middle and low-imcome countriss [10, 11]. In Brazl, the
estimated costs associated with the diabetic foot can reach 361
million dollars (IntS) per wear [11]. However, then: is stll a
dearth of studies on the achal cost of DFIL apecially consid-
ering the microbiological chameteristics. Therefore, this study
presents the impact of the microbiologcal profile of DFT on
the costs of treatment, indicating categories of expenditune to
mesasune the actual therapeutical cost of this affsction.

Research design and methods

Duatn were collected from medical records of adult patients
(= 18 wears) admitted to a tertiary public hospital from
August 2016 to December 2019, This hospital is located
in VitOra municipality, Espinto Santo state, Baeil, and is
a reference center for the treatment of vascular and newuro-
logical diseases. The records included wene those from pa-
tients with positive results in bacterial culture performed
with deep tissue fragments, including readmissions.
Themsfore, the exclusion critenia encompassed the absence
of clinical information and incomplets antibiogram results,
The financial sector of the hospital provided information on
the costs of antibiotics and the final total expenditure per
patient,

The viriables evahiated were age, sex, length of hospitali-
mtion (in days), mtimicrobial therapy, surgical reatment (de-
bridement minor and major amputation, and plastic surgery),
admision n te mtensive care umt (O, bactenal culture,
characterization of the isolate {monomicrobial or
pobmmicrobial), antibiogram results, chametenzation of dmug
mesistance (multidrug-resistmt — MDR or non-multidrog ne-
sistant — NMDE), and costs with treatment

An infectious dsease specalist evaluated the uleers and the
risk of subsequent events (non-healing uleer, need for
amputation, death) wing the classification of peffusion, ex-
tent, depth, infection, and sensation (PEDIS score). The rskof
subsequent events wis cateporized s high (PEDIS scome = 7)
and low (PEDMS score < 7) acconding to Chuan et al. [12].

MDE microorganisms were characterized by non-
susceptibility to one or more agents of at least three different
classes of antibiotics, according to the definition of
Magombkos et al. [ 13]. Microorgamsms that did not fitin this
condition were considarad NMDEL

Polyrucmobial nfections mvolved more than one microors
ganism isolated per patient, and monomicrobial presented only
ane mcroorgansm iso kbed,

The mdividual costs with DFI treatment included all ex-
tons, matenials, md mtmicrobials. The cost of hespitlizmtion
nchides hospitality senices or daily moom mtes and comsiders
staffl costs, smitation, and expensess with water, energy, md
waste, All patients wene admitted to the geneml ward with 3-6

€ Springer

beds. The proceduss mehds labomiorny tests and physiothera
pv. Thecosts with surgery wererehted toall surgeal procedunes
(debridement, mimor and major amputation, plstic sugeny),
Medictions and materials mehde all mputs (physiological so-
lutions, nesdles, syrmpes, squipment, lint, mnd cormelaies) and
medications usad during the hospitabzation, except antimicno-
bials. The antimicrobial therapy costs wene caleulated hased on
the dosage and time of use desaribed in the madical records. All
medications and antimicrobinls wsad were genencs. Costs wene
quoted in Brzlian real (BRL) md converted to International
dollars (Int$) accordng to the 2006-2019 puchssing power
panty (PFPP) (1 IntS = 2.190 BRL) [ 14].

The bacterial solates were obtained from fragments of
desp tissues of dishetic foot infection wounds (colleded by
debridement or other surgical proceduns). All isolates were
processed, isolated, and identified by standard methods [15].
Anaerobic culture was not performed in this study. The diffu-
sion dise method was used to evaluate the susceptibility pro-
file of the isolates to antimicmbials, scconding to the critenia
established by the Clinical and Laboratory Standards Ins titute
gudelings [16]. Besides, gradient method (o determing van-
comvein and tigeeveline susceptibility — E-test™
Bioméneux, France) md broth microdilution (to determune
colistin susceptibility ) were also employed.

Chi-sgquare or Fisher's exact test was used to evaluate
whether the tvpe of infection (polvmicrobial or
monomicrobial, Gmm-negative or Gram-positive micmoor-
gunism. MDE or NMDR) affected the rates of amputation
and the use of the ICU. Mann-Whitney L7 test was used to
analyze whether the tvpe of infection influenced the length of
hospitalizaton md costs with the treatment. Statistical maly-
se5 wens performed wing GraphPad Posm (vemsion 704, Ap
vihie < 0,05 was considersd significant.

The Research Ethics Committes at the Fedeml University
of Espirito Santo, in Vitdria, Brwil, approved the study pro-
tocol {gpproval number 1607 410).

Results

The study comprised 97 patients with DFI, primarily males
(62.5%), with a mem age of 63 96 vears (standand deviation =
1108 years). Due to the readmission of 17 patients (14
rendmitied once, three readmitted twice), 117 medical reconds
werne evialuated. The medim PEDIS scons was 9 (mterquartile
range = 10-8), ranging from 5 to 11, and most patients
(94.02%) presented a high nisk for a subssquent event
(FEDIS score =71, The medim length of hospitalizmtion was
24.00 days (interquartile rmge = 15004000 davs), and 56
(47 86%) patients were admitted to the ICU. The lower limb
amputation occumed in 80 (68, 37%) of hospializations, being
60 (750%) due to minor amputation and 20 (25.0%) due to

major amputation. The median PEDIS score was 10
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(interquartile range = 10-8) for patients who had an amputa-
tion and 9 (interquartile range = 10-8) for those who did not
require amputation.

Debridements were performed in 33 cases (28.21%) and
plastic surgery in two (1.71%). The main antimicrobials used
in the 117 admissions were vancomycin (n = 58, 49.57%),
ciprofloxacin (n = 48, 41.03%), piperacillin-tazobactam (n =
47, 40.17%), meropenem (n = 44, 37.61%), and ertapenem (n
=34, 29.06%). In addition, tigecycline was used in 11 cases
(9.40%) and polymyxin B in six (5.13%).

A wide variety of bacterial species was identified among
226 microorganisms isolated. Proteus mirabilis (17.70%),
Staphylococcus aureus (17.70%), and Pseudomonas
aeruginosa (12.83%) were the most frequent (Table 1). The
majority of the microorganisms were Gram-negative (n = 154,
68.14%). Most isolates were resistant to cephalosporins, pen-
icillins, and quinolones. P. mirabilis was resistant to several
classes, such as cephalosporins, e.g., cephalothin (n = 31,
77.50%) and ceftriaxone (n = 29, 72.50%); monobactam,
e.g., aztreonam (n = 29, 72.50%); sulfonamides, e.g.,
sulfamethoxazole-trimethoprim (n = 23, 57.50%); and amino-
glycosides, e.g., gentamicin (n = 22, 55.00%); and did not
present resistance to carbapenems. Among the S. aureus, 24
(60.00%) were methicillin-resistant (MRSA), and the most of
isolates were resistant to erythromycin (n = 32, 80.00%), cip-
rofloxacin (n = 25, 62.50%), and clindamycin (n = 19,
47.50%). P. aeruginosa showed more resistance to aztreonam
(n =16, 55.17%), ciprofloxacin (n = 16, 55.17%), and genta-
micin (n = 14, 48.28%). Although less frequent, 24.14% (n =

Table 1 Bacterial species isolated from diabetic foot infections
Bacterial species N=226 %
Proteus mirabilis 40 17.70
Staphylococcus aureus 40 17.70
Pseudomonas aeruginosa 29 12.83
Acinetobacter baumannii 15 6.64
Enterobacter cloacae 12 531
Enterococcus faecalis 11 4.87
Proteus vulgaris 10 442
Morganella morganii 9 3.98
Coagulase-negative Staphylococcus 9 3.98
Streptococcus agalactiae 6 2.65
Escherichia coli 5 221
Klebsiella acrogenes 5 221
Serratia marcescens 5 221
Other* 30 13.27

*Klebsiella pneumoniae; Proteus penneri; Enterobacter agglomerans;
Klebsiella oxytoca; Citrobacter spp.; Staphylococcus intermedius; Beta-
hemolytic Streptococcus spp.; Enterobacter aerogenes; Edwardsiella
tarda; Pseudomonas putida; Providencia stuartii; Enterococcus faecium;
Enterococcus spp.; Streptococcus viridans

7) of P. aeruginosa isolates were resistant to meropenem, and
13.79% (n = 4) to imipenem. All A. baumannii isolates were
resistant to carbapenems, ceftazidime, and cefepime. In addi-
tion, A. baumannii were resistant to ciprofloxacin (n = 14,
93.33%), piperacillin-tazobactam (n = 14, 93.33%), gentami-
cin (n =10, 66.67%), and sulfamethoxazole-trimethoprim (n =
10, 66.67%).

Most of the infections (7 = 93, 79.48%) had at least one
MDR bacteria, and 24 (20.52%) had only NMDR microor-
ganisms. The median length of hospitalization in cases with
MDR bacteria was 27 days (interquartile range = 16.00-41.00
days) while in patients with NMDR bacteria was 19 days
(interquartile range = 13.25-29.75 days), without significant
difference (p value = 0.14) (Fig. 1). Furthermore, there were
no considerable differences between these groups regarding
ICU admission (p value = 0.82), which occurred in 47.31% of
MDR (n = 44) and 50.00% of NMDR (n = 12), as well as in
amputation rates (p-value = 0.99), which affected 67.74% of
MDR (n = 63) and 70.83% of NMDR (n = 17).

The median length of hospital stay in DFI caused by
MRSA was 26.00 days (interquartile range = 16.25-48.75
days) and in infections with methicillin-sensitive S. aureus
(MSSA) was 23.00 days (interquartile range = 13.25-34.75
days), without significant difference (p value = 0.25) (Fig. 1).
Besides, there were no considerable differences regarding
ICU admission, which occurred in 50.00% (n =12) of the
patients with MRSA and 37.50% (n = 6) of MSSA cases (p
value = 0.52). Amputation rates also did not differ between
these groups (p value = 0.94), being 66.67% for MRSA (n =
16) and 62.50% for MSSA (n = 10).

Most of the infections were polymicrobial (n = 67,
57.26%): 62.68% (n = 42) caused by two bacterial species,
19.40% (n = 13) by three, 11.94% (n = 8) by four, 1.49% (n=
1) by five, and 4.47% (n = 3) by six. In the monomicrobial
infections (n = 50, 42.74%), the main species isolated were
P. mirabilis (n = 17, 34.0%) and S. aureus (n = 10, 20.0%).
The median length of hospital stay was 28 days (interquartile
range = 16.00-46.00 days) in patients with polymicrobial in-
fection, being significantly higher than in those with
monomicrobial infections (median = 21 days, interquartile
range = 12.75-33.25 days) (p value = 0.03) (Fig. 1). There
were no considerable differences between admission in ICU,
which occurred in 50.00% (n = 25) of patients with
monomicrobial infection and 46.26% (n = 31) of those with
polymicrobial infection (p value = 0.68), as well as in ampu-
tation rate, which affected 68.00% (n = 34) of cases with
monomicrobial infection, and 68.65% (n = 46) of those with
polymicrobial infection (p value = 0.93).

Monomicrobial infections had predominance of Gram-
negative bacteria (n = 33, 66.00%), and most of the
monomicrobial infections with Gram-negative bacteria were
MDR (n =22, 66.67%). In monomicrobial infections caused
by Gram-positive bacteria (n = 17, 34.00%), the rate of MDR
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was 52.94% (n = 9). Admission in ICU was necessary for
53.73% (n = 36) of patients with monomicrobial infection
caused by Gram-negative bacteria, while the same occurred
with 41.18% (n = 7) of patients with monomicrobial infection
caused by Gram-positive bacteria, without significant differ-
ences (p value = 0.55). Regarding amputation, 73.13% (n =
49) of cases with monomicrobial infection caused by Gram-
negative bacteria and 58.82% (n = 10) of those with
monomicrobial infection caused by Gram-positive bacteria
suffered this procedure, without significant difference (p value
= 0.35). The median hospital stay for Gram-positive group
was 19 days (interquartile range = 13.0-28.0 days), and in
Gram-negative group was 21 days (interquartile range =
12.5-36.0 days), without a significant difference (p value =
0.57) (Fig. 1).

The median or mean PEDIS score by infection categories
was similar: 9 (interquartile range = 10-9) and 9 (interquartile
range = 10-8) for polymicrobial and monomicrobial infection
(p value = 0.33); 9 (interquartile range = 10-8) and 8.58 (stan-
dard deviation = 1.38) for infections for MDR and NMDR
microorganisms (p value = 0.05); 10 (interquartile range =
10-8.25) and 8.75 (standard deviation = 1.57) in MRSA and
MSSA (p value = 0.54); 9 (interquartile range = 10-8) and
8.82 (standard deviation = 1.59) for infections caused by
Gram-negative and Gram-positive microorganisms (p value
=0.94).

@ Springer

The cost of the 117 hospitalizations by DFI was Int$
2,252,038.62. The average cost per patient was Int$
19,248.19 (standard deviation = Int$ 15,243.22), with a
minimum of Int$ 3122.76 and a maximum of Int$
87,479.00. Daily room rates (mean = Int$ 9283.28, stan-
dard deviation = Int$ 8905.41) and surgery (mean = Int$
4095.23, standard deviation = Int$ 3182.02) were the cate-
gories that most affected the final cost, followed by proce-
dures and physiotherapy (mean = Int$ 2145.69, standard
deviation = Int$ 2108.89), materials and medications (mean
= Int$ 2103.56, standard deviation = Int$ 2051.09), and
antimicrobials (mean = Int$ 1620.43, standard deviation =
Int$ 2044.38).

Higher total expenditures occurred in infections with the
following characteristics: polymicrobial, caused by Gram-
negative bacteria, with MDR microorganisms, and in the pres-
ence of MRSA (Fig. 2). Comparing the mean cost of treatment
according to the characteristics of the infections,
polymicrobial was 1.37-fold more expensive than
monomicrobial, MDR was 1.31-fold costlier than NMDR,
with Gram-negative bacteria was 1.48-fold more expensive
than in the presence of Gram-positive microorganisms, and
with MRSA was 1.49-fold costlier than with MSSA. The total
cost of treating polymicrobial infections was significantly
higher than monomicrobial infections (p value = 0.03)
(Table 2).
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Analyzes by category of expenditure showed which ones
most affected the final cost of the treatment. Expenditures
in polymicrobial infections, in the presence of Gram-
negative bacteria, and with MDR microorganisms were
higher for almost all categories, except for materials and
medications. The expenditure in the presence of MRSA
was higher than in MSSA for all categories, especially costs
related to materials and medications (1.66-fold higher) and
antimicrobials (1.62-fold higher), although without signif-
icant differences. Comparing polymicrobial and
monomicrobial infections, the categories with significant
differences were procedure (1.53-fold higher), surgery
(1.50-fold higher), and antimicrobials (2.16-fold higher),
being costlier in the polymicrobial. Infections with Gram-
negative bacteria were significantly more expensive than
those with Gram-positive considering surgeries costs
(1.71-fold higher). Infections with MDR bacteria were sig-
nificantly costlier regarding antimicrobials expenditures
(1.88-fold higher) than NMDR (Table 2).

Discussion

The present study demonstrated that the microbiological pro-
file of DFT impacts its actual treatment cost. DFI classified as
polymicrobial caused by Gram-negative and multidrug-
resistant microorganisms presented higher hospitalization
length and cost burden. Besides, expenditures with antimicro-
bials and surgeries had a higher impact on the final charge of
hospital admissions.

Patients’ general characteristics were similar to those de-
scribed in DFI cases from different parts of the world, with a
predominance of men, elderly, and typical comorbidities, such
as arterial hypertension and heart diseases [7, 17]. The high
risk of subsequent events and a PEDIS score similarly indi-
cating high risk in all categories of infections may be related to
the hospital’s profile, which serves patients in more severe
conditions.

The microbiological profile found was similar to that re-
ported in other studies, being the most frequent species from
the Enterobacteriaceae family, S. aureus and P. aeruginosa
[18, 19]. Although S. aureus has been one of the main micro-
organisms isolated, Gram-negative bacteria were predomi-
nant. This fact confirms the trend observed in several coun-
tries where species of the Enterobacteriaceae family are fre-
quently isolated from DFI [6, 20].

Most isolates showed a high antimicrobial resistance rate,
including resistance to antibiotics used in the empirical treat-
ment of DFI. Moreover, many isolates were MDR, as ob-
served in other studies performed in tertiary hospitals [7,
21]. Use of broad-spectrum antimicrobials and admission of
patients in an advanced stage of DFI, who previously used
antimicrobials, may contribute to this profile. Here, patients

with infections caused by MDR microorganisms had more
extended hospitalization and higher final treatment costs than
NMDR, without statistically significant difference. Other
studies also showed an increase in hospitalization time and
higher amputation rates in MDR due to the challenges in ef-
fectively treating cases presenting resistance to multiple drugs
8, 22].

In the present study, there were no significant differences
regarding amputations, length of hospitalization, total costs
with treatment, and costs in almost all categories between
infections related to Gram-negative microorganisms and those
caused by Gram-positive. Nevertheless, Gram-negative cases
presented the worst outcomes, with a higher frequency of
amputations, more extended hospital stay, and treatment more
expensive, with a significant difference in costs with surgery.
Monomicrobial infections with Gram-negative microorgan-
isms in DFI have already been pointed out as a risk factor
for lower limb amputation [23], which may be related to a
large proportion of MDR microorganisms within this group.
Previous studies demonstrated the burden of these infections
on the health systems since blood infections caused by MDR
Gram-negative bacilli acquired in hospitals [24] and MDR
infections acquired in the community presented increased hos-
pitalization time and treatment costs [24, 25].

S. aureus is a relevant DFI pathogen, and due to diverse
virulence factors and its adaptation in polymicrobial commu-
nities, MRSA isolates have become an emerging global con-
cern [26, 27]. In the present study, despite no statistically
significant differences, DFI due to MRSA presented longer
hospitalization length and higher costs in all categories than
MSSA, corroborating a previous study that demonstrated
more days of hospitalization (2—-10 days) and higher costs
(1.5 to 3 times more expensive) in MRSA infections than in
MSSA [27].

The more significant differences in the present study
occurred while comparing groups according to the diversity
of bacterial species in DFI, with polymicrobial infections
presenting higher treatment costs, including almost all cat-
egories, and longer length of hospitalization than
monomicrobial. Polymicrobial infections can complicate
chronic wounds and have been frequently reported in DFI
[21, 28], although some studies indicate a higher preva-
lence of monomicrobial infections [5]. The majority of
polymicrobial infections in the present study may be related
to the hospital’s profile, which receives more severe cases
of DFI, including neuroischemic cases [20].

The costs associated with DFI treatment were high for all
microbiological categories, mainly with daily room rates and
surgeries, despite only polymicrobial infection versus
monomicrobial infection presented a significant difference in
total costs. These findings highlight the significant burden
imposed by DFT on the health system and, considering the
minimum monthly salary of Int $ 474.42 in Brazil,
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Fig. 2 Total costs with the
treatment of diabetic foot
infection in different categories of
infection. Abbreviations: MDR
— multidrug resistance; NMDR
— non-multidrug resistance;
MRSA — methicillin-resistant
Staphylococcus aureus; MSSA
— methicillin-sensitive
Staphylococcus aureus
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demonstrates how this complication can impact patients due
to out-of-pocket payment. High expenditures with DFI treat-
ment are a reality worldwide, as demonstrated in several
studies [2, 29, 30]. However, the impact is much more sig-
nificant in undeveloped and developing regions [10, 31].
For example, considering Brazil’s minimum monthly sala-
1y, it would be necessary 2.5 years of working for paying
one admission for treating a polymicrobial infection and 1.8
years for monomicrobial. Considering the average cost of
infections caused by MDR microorganisms, they were
equivalent to 6.6 additional months of working compared
with those related to NMDR bacteria. Similarly, the aver-
age cost of treating infections caused by Gram-negative
was equivalent to 8.2 months of working more than in cases
with Gram-positive.

This study has some limitations. The analysis was restrict-
ed to aerobic bacteria, excluding anaerobic microorganisms
that may cause DFL. In addition, the hospital is a reference
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center for the treatment of DFI, which may have influenced
the microbiological profile and amputation rate found in the
study due to the admission of more severe cases. Nevertheless,
similar researches in other tertiary hospitals were employed
for comparison. Despite the limitations, the present study was
able to provide a detailed analysis of actual costs of treating
DFI, including expenditures by categories, even those
cheaper, such as gauze, probes, and needles, in a scenario with
a scarcity of literature on the actual cost of hospitalizations for
DFIL.

The findings suggest that a bacterial culture may be more
financially advantageous than applying empirical therapy for
DFT at the beginning of the infection, contributing to better
management of this complication. In addition, the results re-
iterate the importance of the rational use of antimicrobials in
DFI and the need for adequacy of the empirical therapy the
reality of each site, aiming to reduce amputations and costs
associated with this morbidity [32].

@ Springer
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Contextualizacao

Diante dos resultados que foram sendo observados ao longo da coleta de dados deste trabalho,
incluindo as altas taxas de amputacdo, elevado tempo de internagcdo e, consequentemente,
maiores custos com o tratamento do pé diabético, encontramos a oportunidade de poder
contribuir na disseminacédo de informacdes acerca da diabetes e da importancia do autocuidado.
Entendemos que a prevencdo € a chave para evitar que mais pessoas tenham desfechos
desfavoraveis, como amputacdo e mortes, além de ser a base para diminuir os custos dessa
complicacgdo sobre os sistemas de salde e suas familias. Nosso objetivo foi criar material de
educacao em salde sobre diabetes e suas complicacGes, especialmente, o pé diabético.

Inicialmente, foi realizada uma pesquisa sobre o0 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 criacdo de histérias em quadrinhos.
Além disso, por trabalhar anteriormente com este tema e pelo contato com pacientes com IPD
e profissionais de salde que atuam nessa area, foi possivel identificar as realidades e
dificuldades que muitos pacientes enfrentam diante do diagnostico e dos desafios do
autocuidado. Foram entdo definidos os objetivos e enredo. A historia foi adaptada para formato
de roteiro com descricdo detalhada das cenas, incluindo, layout, disposicdo dos personagens,
falas e descricdo do ambiente de cada quadro, para que o ilustrador compreendesse fielmente a

intencdo dos autores (Apéndice A).

Apos finalizacdo, o roteiro foi entregue e discutido com o ilustrador, junto com um estudo dos
personagens — descricdo das caracteristicas fisicas, psicolégicas e pessoais para criacdo dos
desenhos. Apds aprovacdo dos mesmos, deu-se sequéncia a criacdo da historia, conforme
detalhado no roteiro, em uma espécie de rascunho (versdo thumbnails), para verificar se a
intencdo inicial havia sido compreendida e para avaliar a disposicdo dos personagens nos
quadros, definicdo do estilo de desenho, cores e fontes. Apos a reviséo, o rascunho foi sendo
aperfeicoado até surgir as ilustragdes com traco definido (Figura 7). Antes da impresséo final,
a histéria foi avaliada por profissionais de saude que trabalham com pacientes com Ulceras do
pé diabetico, pacientes, pessoas diabéticas e ndo-diabeticas de varias idades e diferentes niveis
de escolaridade, utilizando a escala de Likert (Apéndice B) (Figura 8).

“Zé, e esse pé? — Uma histdria sobre pé diabético” foi o titulo escolhido para a historia em
quadrinhos. Nesta narrativa € possivel conhecer historia de um senhor, morador da zona rural,

que descobre que é diabético e, posteriormente, desenvolve a infeccdo do pé diabético. No



67

decorrer da histéria sdo abordadas questdes sobre habitos de vida, aceitacdo da condi¢do da
doenca e necessidade de mudanca de postura para um melhor prognostico. A historia também
retrata a dificuldade da familia em ver um ente querido sofrer tanto tempo com uma
complicacdo, que poderia ser evitada com o controle da glicemia e acompanhamento realizado

por uma equipe multiprofissional, disponivel pelo Sistema Unico de Sadde.

Figura 7. Exemplo de fases da construcéo dos quadrinhos. Versdo inicial, versdo com traco definido e versdo com

colorizagdo. llustracdo: Thiago Egg.

Figura 8. Fluxograma de planejamento da producéo da histéria em quadrinhos.
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APRESENTAGAO

Diabetes mellitus € uma doenca silenciosa que acomete uma consideravel
parte da populacdo de nosso Pais. A informacdo clara sobre os riscos que
pacientes diabéticos correm ac nao controlarem a doenca é fundamental para
tentar reduzi-los.

Em nossa histdria, tentamos retratar os varios “Zés” de nosso pais, aquelas
pessoas que tem poucas informacdes acerca das complicacoes da diabetes e,
por diferentes motivos, veem sua vida alterada pela doenca. Nosso foco foi em
umas das mais relevantes complicacdes dos pacientes diabéticos: a amputacao
do pé, que além do dano fisico, gera também um enorme dano psicoldgico.
Objetivamos transmitir de forma clara e demonstrar, para cada uma dessas
pessoas, a importancia de seguir as recomendacdes médicas para evitar que
esta ou outras complicacdes acontecam. Além disso, destacamos a importancia
do apoio familiar neste processo.

Sempre é importante salientar que o diabético que segue todas estas recomen-
dacdes pode ter uma vida normal!

Por fim, queremos agradecer a Fundacdo de Amparo a Pesquisa e Inovacdo do
Espirito Santo (FAPES), ao Departamento de Ciéncia e Tecnologia do Ministério
da Saude (DECIT-MS) e ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq) pelo apoio financeiro para produgéo deste livro.

Os autores
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MARIA VEM ALMOCAR COM
A GENTE HOJE. VE SE NAO

ATRASA! VOCE SE
EMBRENHA NO MEIO DO
MATO E ESQUECE QUE
TEM QUE COMER.

VOU LEMBRAR,
MUIE!

E ANIVERSARIO
DO MEU NETINHO.
TAO BAGUNCEIRO
ESSE MENINO/

GUE CHEIRINHO BOM
ESSE CAFE DA ROGA!

AH, QUE BOM! SE DER TEMPO
FAZ UM PUDIM DE LEITE,
COM AQUELA CALDA GOSTOSA..
O PESSOAL VAL GOSTAR.

NUM SET NAO. HEIN?
£ PRO PESSOAL MESMO
OU E PRA VOCE?

TH! JA ACABOU MINHA AGUA..
ESTOU COM TANTA SEDE..
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CADE O MENINOZINHO OLA PESSOAL! TUDO BEM SIM/

Ao 2 MUITO TRABALHO NA ROCA.
DE VOVG? PARABENS, ez sosko! JITOTRABALHONA ROGA.
MEU NETINHO! TUDO BEMs? NLIM PEGO NEM LIMA GRIPE/

0 ALMOCO
ESTA SERVIDO!

Pl
| R

PAL. CHEGA DE SAL!
A COMIDA DA MAE
JAESTA OTIMA.

SUA MAE SABE QUE EU PRECISO DE UM SALZINHO
A MATS. MINHA PRESSAO E BATXA.

E QUAL FOT A ULTIMAVEZ
QUE MEDIU, HEIN? TEM ANOS!

TCHAU, PAL. CUIDADO!
EU JA DISSE QUE
TO BEM, MARTA.
SOSSEGA, FILHA.

VOU ALT TRABALHAR
UM POLIQUINHO E PANHAR
UMAS VERDURAS PRO
CES QUE GOSTAM.

E PAL. JA PASSOU
DA HORA DE PROCURAR
UM MEDICO.
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VOU CHAMAR SEU JOAO PRA
GENTE COLOCAR ELE NO CARRO

ZE! ACORDA/ E IR PRO MEDILO.

PAL! PAT! QUE FOI?
FALA COM A GENTE!




ONDE E QUE EU TO?
TO FAZENDO O QUE AQUI?P

OT. PATI O MEDICO JTA VAT VIR v O?E."“E;#::"“' :sﬁi[m
CONVERSAR COM O SINHO.
L/

AAAH! EU TA TO INJURIADO!
EU VOU ARRANCAR ISSO!
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MASAPOR QUE QUE
EU TO DE VESTIDO!?
E QUE QUE 1550 “INFIADO"

EM MEU BRACOP?P?

GENTE! VAMOS ACALMAR?
EU SOU O DR RAIMUNDPO E
ESTOU CUIDANDO DO SENHOR.

O QUE ESTA
ACONTECENDO
DOUTOR? EU
TO MORRENDO?




NAO. SEU JOSE/
VAMOS FAZER MAIS ALGUINS EXAMES

PARA CONFIRMAR, MAS T4 POSSO TE DIZER
QUE A SUA GLICOSE ESTA BEM ALTA.

NAO.. SUA GLI-CO-SE!

POSSIVELMENTE. ESTA COM DIABETES.

HAAMMM..

DIA-- O QUE?

DIABETES MELLITUS. E LIMA
DOENCA QUE ACOMETE MUTTAS
PESS0AS NO MUNDO TODO.
HABITOS ALIMENTARES
INADEQUADOS, OBESIDADE
E HERANCA GENETICA,
QUE HERDAMOS DOS NOSS05
PAIS. PODEM SER
DETERMINANTES EM UM
QUADRO DE DIABETES.

O SENHOR ESTA COM MUIT O ACLICAR NO SANGLEE.
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E MELI PAT NEM FALOU QUE
TAVA DEIXANDO 1550 PRA
MIM MAS AGORA GUE O
DOUITOR FALOUI, LEMBREI
AGUT GUE MINHA MAE E MEU
TIO, LA DE CONQUISTA NA
BAHIA TINHAM LM PROBLEMA

DESSE AL. DE ACUICAR
DEMAIS. POR QUE 1550
ACONTECE?
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NOSSO CORPO PRODUZ UM COMPONENTE MUITO

IMPORTANTE CHAMADO INSULINA A INSULINA E COMO SE FOSSE LIMA
CHAVE PARA LIBERAR A ENTRADA DE GLICOSE, QUE VEM DOS ALIMENTOS
QUE COMEMOS, POR EXEMPLO, PARA DENTRO DAS CELULAS DO NOSSO
CORPO. ATE AT TUDO BEM?

- I

(@ <

AS PESSOAS QUE TEM DIABETES,
APRESENT AM UM PROBLEMINHA... OU NA
FORMACAO DESSA INSULINA OU NA ACAO

DELA. ELA NAO FUNCIONA DIREITO. ASSIM,
0 ACUCAR NAO ENTRA NA CELULA E FICA
ACUMULADO NO SANGLIE.

TA! 50U TAO NOVO PRA
TER ESSES PROBLEMAS!
TENHO SO 51 ANOS...
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POTIS E! MAS A DIABETES, NA MATORIA DOS
CASOS. SE MANIFESTA A PARTIR DOS 4O ANOS.
PODE SER ATE QUE VOCE JA ESTAVA TENDO
E NEM PERCEBELI..

E PODE SER MESMO DOUTOR. SERA
QUE AS TONTURAS QUE SENTIA A
SEDE QUE ME DAVA NO MEIO DA
ROCA A VISTA MEIO EMBACADA
UMA VONTADE DE FAZER XIXI..
SAO SINTOMAS?

SIM SEU BEM QUE MARTA ALICE INSTSTIA PRA EGUIPE

I
/ EU IR COM A MAE DELA NO POSTINHO. MULTIPROFISSIONAL!
JOSE! ESTE E 0 SEL JOSE.
CHEGARAM OS5 EXAMES E ESTA
AGORA, PARA VIVER MELHOR, O SENHOR CONFIRMADO QLEE ELE E
TERA QUE FAZER ALGLIMAS MUDANCAS. NAO DIABETICO.

£ O FIM DO MUNDO, CERTO? PERAL GUE
VOU CHAMAR UM PESSOAL AQUT.

AR



OI. SEU JOSE! AGORA VOCE VAT
TER GUE ADOTAR LIMA DIETA MULTO
ESPECIAL! TER UMA ALIMENTACAO
ADEGUIADA TE AJUDA A VIVER
MELHOR E TAMBEM EVITA
COMPLICACOES. VAMOS CUIDAR?
VOU TE APRESENTAR ALGLIMAS
REGRINHAS COM A ALIMENT AGAO:

Nutricionista Farmacéutico
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E ALIADO A UMA BOA ALIMENTACAO, O

SENHOR DEVERA UTILIZAR TODOS ESTES

MEDICAMENT OS QUE O DR. RAIMUNDO
PASSOL NA HORA E NA DOSE. CERTA.
NLINCA COMPRE OUTROS REMEDIOS OU
TROGUE ELES SEM RECEITA
OU SEM SEU MEDICO SABER.

® ®

Busque ingerir alimentos
sauddveis, como frutas,
verduras e legumes.

Evite alimentos com
muito aglicar e também
com muito sal.

Evite frituras!

@ ® ®

Beba bastante dgua

Se alimente na hora certal ao longo do dia.

Coma sempre com
moderagdo, massas,
pdes, bolos e biscoitos.

A glicose ndo vem so do agiicar da cana... existem diversos alimentos que no nosso corpo viram glicose também.

AH/ NAO SE ESQUECA DE FAZER O
MONITORAMENTO DA GLICOSE E TAMBEM DA
PRESSAO ARTERIAL. FAZENDO TUDO
DIREITINHO A GENTE CONTROLA ESSE SEU
ACUCAR NO SANGLEE E ASSIM EVITAMOS
COMPLICACOES
'
)

ENFERMEIRA

0 EXERCICIO FISICO TRAZ MUITOS
BENEFICIOS ELE MANTEM AS PESSOAS
SAUDAVEIS E EM FORMA E AJUDA A
EQUILIBRAR O ACUCAR NO SANGLE.
ABANDONAR O CONSUMO DE ALCOOL
E O USO DO CIGARRO TAMBEM
SAO MULTO UTEIS.

COMPLICACOES,
COMPLICACOES..
QUE COMPLICACOES?
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QUANDO A GLICOSE NAO ESTA CONTROLADA, ALGUMAS
COMPLICACOES BEM SERTAS PODEM SURGIR.

EXTSTE UM
ALTO RISCO DE
PACIENTES DIABETICOS
DESENVOLVEREM INFLAMACAO
E INFECCAO NAS GENGIVAS.
O QUE TAMBEM COMPROMETE
A FIXACAO DOS DENTES.

PODE OCORRER TAMBEM
A ELEVACAO DA PRESSAO
05 ALTOS NIVEIS moﬁ%ﬁﬁﬁg DAS
DE GLICOSE PODEM ARTéRIIB.
DANIFICAR OS VASOS O GQUE FAVORECE
SANGUINEOS DOS RINS E O SURGIMENTO DE
ATRAPALHAR SUA FUNCAO DOENCAS NO CORACAO.
DE LIMPAR O SANGLEE.

PACIENTES DIABETICOS PODEM TER MENOR SENSIBILIDADE NOS PES. AO CAMINHAR, PODE
ACABAR MACHLICANDO OUI FURANDO O PE EM LM ESPINHO OUI CACO DE VIDRO E 1SS0 PODE DAR
ORIGEM A LMA FERIDA ESSA FERIDA PODE FICAR BEM SERIA E DIFICIL DE SER TRATADA E,
INFELIZMENTE. PODEM OCORRER AMPUTACOES.
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MAS, GENTE! COMO
EVITAR ESTAS COISAS?

FAZENDO TUDO DIREITINHO! DA FORMA QUE A EQUIPE MULTT
PROFISSIONAL TE ORIENTOU. TENDO 05 NIVETS DE 6LICOSE
CONTROLADOS ESTAS COMPLICACOES SAO MATS DIFICEIS DE
APARECEREM. MAS ALGLIMAS OBSERVACOES ESPECIFICAS PODEM
SER DADAS NESSE CASO:

ESCOVE SEMPRE 05 DENTES APOS AS
REFEI{OES, FACA USO DO FIO DENTAL E
PROCURE UM DENTISTA COM REGULARIDADE

Q - ——
\ NAO ANDE DESCAL{O! PREFIRA
CALCADOS CONFORTAVEIS E
‘ FECHADOS. NAO “FUTUGLIE"
AS UNHAS COM ALICATES E

PALITOS.
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ZE?7 SERA QUE NAO
CONVERSARAM
CIBELE, VAMOS NADA COM VOCE?P
EMBORA! TIVE

ALTA! NAO

E AL? VAMOS CUIDAR
DA SAUDE?

ESSE Negécxo DE
DIABETES E BEM SERIO
MESMO. E O JEITO, NE

AGUENT O MATS

DOUTOR! ESSE HOSPTAL.
@_ COMESTE TRATOEL TE VocE GuARDOL
LIBERO E TE AGLIARDO NA BoLo bo
PROXIMA CONSULT A DAQUT LUIZINHO?
60 DIAS! O ACOMPANHAMENTO
E ESSENCIAL PARA DAR TUDO

CERTO.

9 anos depois...

AAH,VO! HOJE EU
FACO 12 ANOS! VOCES
DEVIAM DEIXAR EU
FICAR EMCASA

ANDA LOGO, MENINO!
SUA MAE NAO VAT DEIXAR
VOCE DORMIR AQUI
COM A GENTE...

LUIZINHO, VEM TOMAR
CAFE! A TOPIQUE PRA
ESCOLA TA VAT PASSAR.

NADA DISSO!
ANDA LOGO,
MENINO/
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JAMEDIU SUA
GLICOSE HOJE?

COMO ESSE MENINO
TA GRANDE, CIBELE!

ESTA MESMO..
MAS NAO MUDA DE
ASSUNTO, ZE/

|/ | ]

~ L HH

f
%

[/

fime

]

FICA HORAS SEM COMER. NAO

SELECIONA O GUE COME.. VOCE
GANHOU PESO NESSES ANOS PARA
CA.E QUAL FOI ULTIMA VEZ GUE
FOI AO MEDICO? NEM LEMBRA/ A
LUZIA NOSSA AGENTE DE SALIDE,
JADISSE QUE O DR. RAIMUN..

AH! CICT, CHEGAI EUSET
O QUE EU TO FAZENDO.

£ ASSIM NE?
O DR. RAIMUN..

EU NAO TENHO MAIS

DEDO, CIBELE!
€ MUITO FURO!
ELI CANSET!

EU SET, ELI SET. MAS OLHA SO.. EU NAO
ESTOU SENTINDO NADA DE NADA. NAO
SEI PRA GQUE VOU FICAR FURANDO
DEDO. TOMANDO ESSE BATALHAO DE
REMEDIO. SE EU ESTOUI BEM..

ELI SOU HOMEM!

COMO NAO DAR
OUVIDOS A TANTAS
RECOMENDACOES?

ELI NAO VIOU FICAR MUDANDO
MINHA VIDA NAO. SELI
JOAGQUIM E DIABETICO HA
TANTOS ANOS E NUNCA TEVE
NADA DE COMPLICACAO.
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TEM NADA, ZE/
ALEM DIS50, VOCE NEM PODE
FICAR COMENDO ESSAS
COISAS.







QUE SUSTO. CIBELE!
PRECISA DISSO? 5O TA UM
POLIGLIINHO VERMELHO...

UM POUGUINHO VERMELHO?
ESTAMUITO E INFLAMADO,
ZE! OLHA O TAMANHO DE
SEL DEDO!

NAO SINTO NADA. FILHA!
NAO SINTO NEM VOCE
ENCOSTANDO DIREITO,

MAE! TEM UM
ESPINHO ENORME
NO PE DO PAT!
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MARTA! VEM VER O PE DO SEU PAT/
TRAZ UMA PINCA. TESOLRA, ALGODAO.
PANHA UMAS ARNICA PRA
MISTURAR COM BOLDO.

IH/ PAT! PODE DEIXAR
QUE EU SEI O QUE FAZER.
EU VI UM VIDEO NA INTERNET/

PRONTO.. AGORA DEIXA AQUT
NA AGUIA MORNA COM ARNICA. A
DONA JUILTA FICOU SABENDO E
MANDOU UM REMEDIO QUE O
FILHO DELA USOU QUANDO ELE
TEVE UM ACIDENTE LA.
CUROU RAPIDINHO.
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E— E—

—
((*(N @! QUE TSSO NESSE PE?

NE NADA NAO. ENTROU UM

POISE.
CUMPADT!
PRECISO CHAMAR
ALGUEM PRA ME

AJUDAR NA ESPINHOZINHO AL E FICOU
LAVOURA. A DESSE JEITO.
GENTE VAT

PEGANDO
IDADE..

MAS VOCE ESTA
COMALGUM
PROBLEMA? POR
QUE VOCE ESTA
MANCANDO?

Outro dia.

MOCO. IS50 E COTSA DE IR AO MEDICO. JAESTA FICANDO
SERTO. EMPRETETANDO ASSIM,

OL DOUTOR!
VOLTEIPRA

;é,

N
ANA

ANOS ATRASADO.
MAS VAMOS VER O
QUE O SENHOR
TEM.

ESSA FERIDA
NAO QUER SARAR
POR NADA.
DEVE SER SANGUE
RUIM, CUMPADT!

SEU JOSE,
O QUE ARRUMOU

COM ESSE PE?




QUAL FOTI A ULTIMA
VEZ QUE MEDIU SUA
GLICOSE?

COMO ESTA SUA ALIMENTACAO?
TEM FEITO AS CAMINHADAS?
E 05 REMEDIOS?

=

EU COMO BEM DOLITOR. NAO TENHO
DEIXADO DE COMER O GUE GOSTO NAO.
E NAO TEM SOBRADO MUITO TEMPO PRA
FICAR CAMINHANDO.. E. ULTIMAMENTE, COM
ESSE PE ELNEM ESTOU CONSEGUINDO!
E 05 REMEDIOS ELI PAREL.
ESTAVAM ME FAZENDO MAL.

AH. NAO LEMBRO., PAREI DE
MEDIR TEM UM TEMPO. MAS
DA ULTIMA VEZ ESTAVA
ABAIXO DE 20O,

PELO JEITO O SENHOR NAO TEM
FEITO MUITO ESFORCO PARAELA SIM, EL LEMBRO.
BAIXAR LEMBRA DO QUE EU TE

REALMENTE EUNAO
FALEI SOBRE CONTROLAR A SEGUL O CONSELHO
GLICOSE? DE VOCES.

GLICOSE
CONTROLADA

menos
risco de
complicagoes
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POIS E, SUA GLICOSE
ESTA BEM ALTA.

O SIMPLES FATO DE ANDAR
COM O CALCADO ADEQUADO
PODERIA TER EVITADO IS50.

O SENHOR ESTA COM
PE DIABETICO.
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O PE DIABETICO E UMA DAS
COMPLICACOES MATS GRAVES QUE
ACOMETEM PACIENTES DIABETICOS! ELA
ATINGE 0% VASOS SANGUINEOS E 05

NERVOS QUE ESTAO PRESENTES NAS /-
PERNAS E 1550 PODE DAR DORMENCIA E M
PERDA DA SENSIBILIDADE DOS PES.

E FOI I550 MESMO QUE
ACONTECEU COMIGO




At voct 3k vzu.a

BOA PERGUNTA, ZE!
OLHA 50, NOS VIVEMOS

MACHUCA O PE, INFLAMA, ~ -
INFECCIONA E SO PIORA.

O GUEE
INFECCIONAR?

RODEADOS DE BACTERTAS...
E SA0 MUITAS MESMO!

ELAS PODEM SER BOAS, COMO A
MAIORIA DAS BACTERIAS QUE ESTAO

PRESENTES EM NOS50 CORPO. MAS
TAMBEM TEM AQUELAS GUE PODEM
NOS TRAZER DOEN(AS SERTAS.

1550 MESMO, ZE! LEMBRA DAGQUELA
FERIDA QUE VOCE NEM SENTIUE
DEPOIS FICOU TAO FEIA? BACTERIAS
RUINS, QUE CALISAM DOENCA ENTRARAM
NA FERIDA E SAO AS RESPONSAVEIS
PELA INFECCAO DO SEU PE.

MAS E AGORA.

DOUTOR?
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NAO CONSEGLIIMOS VE-LAS
ASSIM, A OLHO NU, SAO MUITO
PEQUENININHAS. MAS ACREDITE/
ELAS ESTAO POR TODA PARTE.

SE O SENHOR TA DIZENDO,
EU ACREDITO.

VOU TE PASSAR LIM ANTIBIOTICO.
AL VAI ME PROMETER REPOUSO E
VOLTAR DAGQUI DUAS SEMANAS..
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40 dias depois

DR. RAIMUNDO.
CHEGA TA MINANDO
AGUA DO PE DO ZE!

0 REMEDIO QUE O SENHOR ME DEU NAO
DEU CERTO NAO, DOUTOR. E AGORA NEM
IR PRA LAVOURA EUl TO PODENDO MATS DE
TAO RUIM QUE ESTA ESSE PE.

INTERROMPER O TRATAMENTO., VAT DEMORAR. ALICE?
VOCE TOMOU O PRINCIPALMENTE NLIM CASO
ANTIBIOTICO DA COMO ESSE. NAO E NADA BOM
FORMA CORRETA? PELOS SEUS SINATIS, O SENHOR
ESTA FEBRIL, COM 05

BATIMENTOS ACELERADOS E ESSA

NAO, TA EST A QUASE NA
HORA DA GENTE SALTAR

FERIDA 5O AUMENTANDO... O
NAO, zourom JEITO E TE ENCAMINHAR PRA
EU JAESTAVA CAPITAL, PORGQUE AQUI JA
SENTINDO MELHOR.

FIZEMOS DE TUDO.
POR ISSO QUE

PAREI DE TOMAR.




I3

JOsSE
FERREIRA
DA STLVA

OLA, SEU JOSE! EU SOU
O DR. ROBERTO. VOU CUIDAR
DO SENHOR AGU .
TUDO BEM? FEZ BOA VIAGEM?
VI AQUI QUE O SENHOR
E DO INTERIOR.

AVIAGEM FOI BOA SIM.
MAS NAO TEM COMO EU
DIZER QUE ESTA TUDO
BEM DO JEITO QUE TO.
TO FICANDO ATE CANSADO
DE RESPIRAR.

P—) E ELE DEU

o

1
vl

\:

FEBRE HOJE..

VAMOS, PAT!
£ 0 SINHO.

VI AQUI QUE O SENHOR TEM DIABETES HA 5 ANOS E
JA TEM UM TEMPO QUE ESTA LUTANDO COM ESSE PE.
O QUE ARRUMOUI, SEL JOSE?
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As VEZES E DIFIcIL
ACREDITAR QUE UMA
COISINHA TAO PEQUENA PODE
CALSAR 1SS0 TUDO.

SIM. DR ROBERTO! ESTOU
SENTINDO ISSO NA PELE!

AAH/ MAS ELINAO
GUERO FICAR NAO.
EU TENHO MINHAS

O PIOR DISSO TUDO E
QUE VOCE TA TENDO QUE
FICAR COMIGO. PERDEU
SELl EMPREGO.. TA LONGE
DA SUA FAMILIA..

CALMA, PAT. O SINHO
SEMPRE CUIDOU DA
GENTE. AGORAE A
NOSSA VEZ.

NAO. PAL.
VAT FICAR SIM.
NAO PREOCUPA

COM A MAE,
LUIZINHOE A
ROCA. VOCE
DEVE PENSAR
NA SUA SALUDE.

£ SEU JOSE... DE ACORDO COM
EXAMES AQUI VOU TER QUE
INTERNAR O SENHOR. A INFECCAO TA

ESTA EM UM QUADRO MUITO GRAVE.

EU NAO VOU GUENTAR
FICAR PRESO AQUI.
FILHA! QUANTO TEMPO
EU VOU FICAR
INTERNADO, DOUTOR?

MAS EU PODIA
TER EVITADO
Isso!
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1550 EU NAO
POSS50 TE DIZER.
SEU JOSE. PODE
SER RAPIDO, UMA
SEMANA, OU ATE




SEU JOSE. NAO
ESTAMOS TENDO
SUCESSO COM O

TRATAMENTO.VAMOS
TER QUE AMPUTAR SUA
PERNA PARA GUE A
INFECCAO NAO
ESPALHE MAIS.

COMO ASSIM DOUTOR?
NAO! DEVE TER OUTRO
JEITO. TEMTANTA
TECNOLOGIA. TANTA
COISA AQUINA CIDADE
GRANDE. DEVE TER UM
JEITO. PELO AMOR DE
DEUS, DOUTOR!

MAS ELI NAO POSSO FICAR
SEM MINHA PERNA! EU

TENHO QUE TRABALHAR!
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O, MEU FILHO! SEU AVO EST A BEM FO
MELHOR ASSIM PODERTA ESPALHAR MATS..
05 MEDILOS SABEM O QUE ESTAO
FAZENDO. ESTOU MORRENDO DE SALIDADE..
JAFAZ TANTO TEMPO, NEP MAS VOVO Jh
RECEBEU ALTA E JA VAMOS PEGAR A
AMBULANCIA PRA IRMOS PRA CASA.

ZE!!! CADE SEU PE?
CADE SUA PERNA/






EU PERDI MEU PE/
EU PERDI MEU PE..

QUE ISS0. BEM/ EU 56
ASSUSTEI PORGUE EU
VI ESSE MACHUCADINHO

MAS EU TA TINHA
VISTO! MARIA! PEGA
MEU CARTAO DO SUS.
MEUS DOCUMENTOS
E VAMOS URGENTE
LANO DR,
RAIMUNDO!!
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SONHO E APELIDO! ER
PESADELO DOS BRABO
MESMO! EU NAO SARAVA O
PE POR NADA.. TIVE QUE
AMPUTAR O PE. A GENTE
FOI PRA CAPITAL /
FIQUET INTERNADO PRA
LA DE UM MES!

CALMA, PAL. JA € DE NOITE
AMANHA VEMOS T550.

AMANHA SEM FALTA/
VOCE NEM IMAGINA O
QUE ESSA FERIDINHA DE
NADA PODE CALISAR!
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TENHO QUE CUIDAR DESSE PE! QUERO TER LIMA
VIDA MELHOR JUNTO COM MINHA FAMILIA QUERO
PODER CUIDAR DA MINHA ROCINHA. ANDAR NO MEU

CAVALO E JOGAR BOLA COM MELI NETO. O QUE VOCE

TEM FEITO PARA EVITAR ESTE PROBLEMA?

DIABETES NAO TEM CURA.. MAS TEM CONTROLE!
ESPALHA ISSO AL PRA TODO MUNDO!

P
pul | S

N
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EITA ZE/
AGORA ATE
TROCADO COLOCA!
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Estima- se que no mundo
todo existam 463 milhdes
de pessoas com diabetes*

Vocé 7

sabids

Esse nimero deverd
atingir 700 milhges
de pessoas em 2045.

No Brasil, existem 16.780.800
de pessoas entre 20 e 79 anos
com diabetes™®

(—
Aproximadamente
20% das internagdes
de individuas com segundos um membro ou
R (G parte de um membro
decorrentes de & | | 2 inferior é perdido por
leséies nos membros = ~ amputacdo decorrente
Quando se controla a glicose Luila = - da didbetes.
se tem o controle das
complicagtes. . ———
85% das amputagdes de . a Do total de umput‘nr.fﬁes
membros inferiores em . "““'t"’"'“"t"’fs
© pessoas com diabetes sdo . cerca de 40 a 70% sdo
precedidas de ulceracges. causadas por infeccdo
do pé diabético.
L€ aEEEE————
]
Medidas de prevengdo _
— séo comprovadamente Pessoas com diabetes
efetivas para evitar pé tem um risco de 25% de
0 tabagismo € o principal fator de diabético e outras _ - terem dlceras nos pés ao
risco para as complicagdes do pé complicagdes da diabetes. ', . longo da vida.
diabético. Entdo, o primeiro passo —— ——
¢ abandonar este habito.

* noano de 2019 (International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas, 9th edn.
Brussels, Belgium: 2019. Available at: https://www diabetesatlas.org)
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Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional realizado no Hospital Estadual Central (HEC), localizado
na cidade de Vitdria. Esta prevista a anélise de 130 pacientes com infecc@o do pé diabético no periodo de
12 meses. Seréo coletados dados referentes a internacéo e alta destes pacientes (prontuérios e aplicacéo
de questionarios), contemplando diferentes variaveis. As amostras bacterianas serdo identificadas e serdo

realizados testes fenotipicos de resisténcia e genotipicos para analise da relacdo clonal entre as amostras.

Objetivo da Pesquisa:

Segundo os autores:

Geral

Avaliar os impactos socioeconémicos do tratamento dos pacientes, identificar e caracterizar os
microrganismos causadores das infecges do pé diabético em um servico de referéncia do Estado do
Espiritc Santo.

Especificos

- Comparar o custo total da permanéncia hospitalar dos pacientes com Ulceras classificadas como PEDIS 1
e 2 em relacéo aos classificados como 3 e 4;

- Comparar o tempo de internagéo e o custo da antibioticoterapia em pacientes apresentando |IPD
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por bactérias multirresistentes e ndo multirresistentes;

- Determinar os principais agentes etioldgicos relacionados com as |PDs;

- Analisar o perfil de sensibilidade aos antimicrobianos destes agentes isolados;

- Realizar a epidemiologia molecular objetivando determinar os principais genétipos causadores de IPD;

- Fornecer subsidios as autoridades de salde em relacdo ao custo relacionados as IPD para facilitar o
direcionamento das estratégias e aplicacdo das verbas.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo o autor:

Riscos:

Uma vez que seréo realizadas perguntas diretamente aopaciente, pode haver algum desconforto ou
constrangimento em relacéo as respostas, pois envolvem informacdes pessoais. Com a finalidade de evitar
efou reduzir efeitos dessa condicdo adversa, todos os pesquisadores envolvidos na pesquisa assinaram o
termo de sigilo e confidencialidade declarando manter sigilo absoluto em relacdo a quaisquer dados
referentes a essa pesquisa.

Néo existem riscos fisicos em relacéo a essa pesquisa, pois ela ndo envolve qualquer intervencéo clinica,
cirurgica ou laboratorial.

Beneficios:

Esperamos encontrar valores mais vultosos no manejo dos pacientes com infec¢Bes mais avancadas, tanto
intra-hospitalar como para o Estado, além de um importante impacto social. Além disso, através da analise
microbiolégica e das estratégias terapéuticas, fornecer subsidios demonstrandc as vantagens econémicas e
sociais da desospitalizac&o, seja ela com tratamento por via oral ou mesmo pela estratégia OPAT, algo ja
consolidado em publicacdes internacionais.

Os riscos e beneficios atendem a Res. CNS 466/12

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante para a area

Esta é a 22 verséo do projeto. Todas as solicitacGes do relator foram atendidas de forma satisfatéria.
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Folha de rosto preenchida e devidamente assinada

Termo de confidencialidade apresentado e adequado
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Projeto detalhado apresentado.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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ANEXO 2

Participacdo na publicacdo de artigo cientifico.

Contents lists available at Sdencelirect

Journal of Global Antimicrobial Resistance

journal homepage: www.elsevier.com/locate/|gar

Letter to the Editor

Carbapenem-susceptible Escherichio ooli ST3901 b |
carrying mcr-1 and blag sy menes isolated from
a diabetic foot infection in Brazil

Sir,

The plasmid-mediated colistin resistance gene mcr-1 has
emerged as a worddwide concern. In Brazl, mor-1 has been
identified in Escherichio coli isolates both from animals [1] and
humans [2]. Oinical KPC-2-producing Klebsiells prepmoniae
sequence type 392 (ST39Z) carrying mor-1 was recenty identified
in Vitdria, southeastern Brazil [3]. In this sudy, we detected an
myr-1 gene in a carbapenem-susceptible E coll isolated from a
diabetic foot infection

InJanuary 2017, a 64-year-old male patient with amedical history
of type 2 diabetes mellitus, smoking, peripheral arterial obstructive
disease anddialysiswasadmitted tothe University Hospital Cassiano
Antdnio Maoraes (Vitdria, Brazil] with a right calcaneal ulcer and
severe pain Empirical antibiotic therapy with intravenous ceftriax-
one and metronidazole was iniiated 7 days after admission. After
Sdays the patient presented pecmsis and underwent calcaneal
debridement, and a tissue fragment was sent for culture. Culture
detected a polymicrobial infecton and the therapy was changed to
piperacillinitazobactam (TZP) and vancomycn for 15 days. Thereaf-
ter, the patient presented cinical improvement and antibiotic
thermpy was suspended However, he remained hos pitalised due to
vascular and pulmaonary conditions. After 3 months (April 2017), the
patient died of cardiorespirabory arrest.

Carbapenem-susceptible E coli and vancomycin-susceptible
Enterococcws foecum were recovered from the first culture
Identification and antimicrobial susceptibility testingoftheisolates
were performed using a VITEK®2 System (bioMérieux, Marcy-
I'Etnile, France ). The E colistrain presented resistanceto ampicilin
[minimum inhibitory concentration (MIC) =32 mg/L], ampicllin/
sulbactam  (=32mgfl), dprofloxacdn {>8mg/L). ceftriaxone
(=64 mgL), cefepime [ =4 mg/L), cefurcedme { =64 mg/L), gentami-
dn (=16mgl) and colistin (Emg/L) but was susceptible to
ertapenem, imipenem and meropenem (<025mg/L], TZP
(=4mgL) and tigecydine { < 0.5 mg/L). Confirmatory MIC testing
to colistin{ Sigma-Aldrich, Steinheim, Germany) was performed by
microdiluton with cation-adjusted Mueller-Hinbon broth (Sigma-
Aldrich) and by Etest (bioMériew:), with MICs of 4 mg/L by bath
methods. Esxcherichio col ATCC 25922 and NCTC 13846 (mor-1-
positive] were used as quality control strains for the colistin MIC
tests, Antimicrobial susceptibility was interpreted according to
Eurcpean Committee on Antimicrobial Susceptbility Testing
(EUCAST) criteria {http:| fwwwoencast.org).

The E coll was screened for the presence of mor-1 by PCRusing
the primers CLRS-F (5 -0GCTCAGTCOGTTTGTTC-3") and CLES-R

(5-CTTCCTCGGTCTGTAGGG-3Y) [4] anmd the amplicons were
purified using an enzymatic PCR clean-up method { BxoProStar™;
GE Healthcare, Amersham, UK) Sequencng was performed using a
BigDye™ Terminator v.3.1 Kit (Applied Biosystems, Waltham, MA),
employing the forward and reverse primers separately, in an ABI
FRISM™ 310 Genetic Analyzer (Applied Biosystems). The sequen-
ces were compared with the database using BLAST (https://blast
ncbinlmonihgov/Blastegi] and presented 100% identity to the mr-
1 sequences deposited in GenBank. The presence of blgy g sggeoun i
was confirmed by PCR as previously described [ 5). The mor-1 gene
sequence was deposited in GenBank (accession no. MH20Z748 ).
Multilomus sequence typing (MLST) was carried out as described
previously  (http:/jenterobasewarwiclk.acuk spedes/ecolijalle-
le_st_search) and showed ST3901. To our knowledge, this is the
first description of mor-1 in human E coli belonging to this ST
These data demonstrate rapid emergence of the mo-1 gene in our
region and emphasise the need for using stringent control
measures to decrease the risk of dissemination of this resistance
mechanism.
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ANEXO 3

Outras atividades desenvolvidas:
Membro do Projeto de Iniciacdo Cientifica Junior

“Diabetes e suas complicagdes: conhecendo para prevenir”

FAPES

b —— A D | O T AT

..

Dadlaramos que Jullanne Soares Jardm Lacerda Batista for membro do projelo "Diabetes mallius
suas complcagbes: conheoendo pars prevenir’, vinculado 80 FAPES/ICNPq n® 1372018 - PICIR,
deservolido no Instituto: Universidade Federal do Espirto Santo (UFES - VITORIA) - Edital:
EDITAL FAPES/CNPg N* 132018 - Programa de Inicacdo Cientifica Junkor (PICJr), com duracio de
12 meses .

Viteris, 24 de Junho de 2020

Lucia Aparecida de Queiroz Araujo
Divatora Administratvo-Financeira da FAPES

Mumaero do Ferme Aekdco. - Tde 7
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Organizacdo de Eventos

I SIMPOSIO DE DOENGAS INFECCIOSAS/ OFICINAS DE EDUCACAO EM SAUDE COM
ALUNOS DE ENSINO FUNDAMENTAL DE ESCOLA PUBLICA DE VITORIA-ES

Declaragdo

Dadlaramos que Jullanne Soares Jardim Lacerda Batista fos membro do projets * 2° Simposio sobre
Pesguisa e Extensio em Dosngas Infectiosss *, vinculado a0 Organizagio de Eventa
Técnico - Clentifico, desanvolvido no Insttto: Universidade Federal do Esprio Sanio (UFES .

VITORIA) - Edital: EDITAL FAPES N* 032019 - ORGANIZACAD DE EVENTOS
TECNICO-CIENTIFICOS - 1* CHAMADA, com duragso de 1 mis

Viloris, 24 de Junho de 2020

Lucia Aparecida de Queiroz Araujo
Direloea Administirativo-Financeirna da FAPES

Mmen 20 Temo Avidico - Tde f
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Participacdo em Congressos/ Envio de resumo de parte dos resultados obtidos no Doutorado.
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ANALISE DE PARAMETROS BIOQUIMICOS E HEMATOLOGICOS DE PACIENTES COM ULCERA
DO PE DIABETICO E DISTINTOS PEDIS SCORE

JULIANNE 5. J. L. BATISTA, ANA PAULA M, C, NILO; BIL RANDERSON BASSETTI, RICARDO PINTD
SCHUENCHK

Instituicdo [ Insttution: Universidade Federal do Espinle Santo
UF / Country:

Area | Area: IRAS

Agéngia Financiadora / Financing Agency: FAPES

Numere do Processo / Proceedings Mumber: FAPES/CNPQIDECIT-SCTIE-MS/SESA N° 03/2018
Foma de Apresentaclo / Prasentation Type: ESPOSTER
Sessdo / Session: IRAS

Data / Date: 2702022

Hora Inicial / Initial Time: 11:12:00

Hora Final ! Final Time: 11:18:00

Codige da Trabalha / Paper Code: EP-018

INTRODUCAO

O pé diabética [(PD) & uma complicacao séria, que requer, muitas vezes, um tratamentn lento, complexo
@ custoso. Por meio do sistema de classificagdo das diceras do pé diabético. chamado de PEDIS Score
{P5), & possivel classificar os pacienles com PD em grupos de baixo e alio risco para evenios
adversos, como amputagoes e morles, Alguns estudos demonstraram que alteragoes hematologicas e
bioguimicas podem estar diretamenle relécionadas com a dlcera do pé diabélico e com sua gravidade,
OBEETIVD

Diante disso, este trabalho teve como objetive avallar a variacao dos parameiros bioguimicos e
hematologicos de pacientes com PD em um hospital tercidrio, de acordo com o sistema PS5,
METODOLDHSIA

& cnleta dos dados demogrdficos & os resultados dos f2stes bicquimicos & hemataldgicos dos
pacientas foram realizados por melo da andlise de prontudrics elstronicos, Os dados oblidos foram
analisados usando o programa estatistico GraphPad Prism {varsion 7.04), Valores de p<0,05 foram
considerados estatisticamente significantes,

RESULTADOS

De agosto a dezembro de 2017, foram inseridos no estudo 51 pacientes com ulceras do pe diabatico
gue apresentaram idade média de 63.33 anos |desvio-padrio £,10,45) e foram, majoritariamente,
homens {62 74%; 32/51). De acordo com o sistema PS5, 23,53% {12/51) dos pacientes foram
claseificados coma sendo de baixo risco (PS < 8), enguanio 76 47% (39/51) de alto risco (P2 > 7). Os
pardmelros bioguimicos e hematoldgicos gue apresentaram akteragbes ns maioria dos pacientes, .
conforme valores de referéncia, foram: proteina C-reativa (60,11 mg/L £ 35,79), taxa de eritrocitos (3,80
Mimm3 +0,70), volume corpuscular meédio (86,06 fL + 5,583) e hemoglobing (10,87 gfdL £ 2.04).
DISCLUSSAQICONCLUSAQ

Menhum pardmelro bioguimico e hematoligico cifarenciou gignificativamente anira of grupos de menor
ou maior risco, entretanto, os niveis de proteina C-reativa aumentaram 8 medida que o valor de P5S se
elevou. Mesmo nio havendo diferenca significativa, a alteragao da proteina C-reativa pode indicar uma
possivel relacin com pinras prognosticos,
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APENDICE A

Exemplo de pagina de roteiro da histdria em quadrinhos

“Z¢, e esse pé? Uma historia sobre pé diabético”

Roteiro de Historia em Quadrinhos:

"Zé, e esse pé?” - Uma conversa sobre o pé diabético

Quadro | Pég. Detalhes Descrigdo Falas
6 2 |Layout25 Z& rindo sem graca se despede para ir para roca. |Dona Gigj: E seu Zé formigal
7 2 |Layout 2.6 Zé ftrabalhando na roca com enxada. Suando.|Baldo de pensamento
Plantacdo de café, poco. Zé para parg beber dgua|Zé: ih. ja acabou minha dgua... estou com tanta sede..
da garmafinha... sé que acabou. s6 tinha uma
gotinha.
3 3 |Layout 3.1 Quadro sem bordas (sugestio). Zé chega da roca.|Zé: Cadé o meninozinho de vovd? Parabéns meu netinho!
Luizinhe corre para encontrar com o vovd. Assim|Henrique: Ei sogréol
também a filha e o genro. Plano geral Maria Alice: Ei pail Como senhor esta?
9 3 |Layout32 Plano médio. Z& responde & filha € ao genro Zé: Eil Eaj Henrique? Tudo bem gente! Muito trabalho na roca... mas minha
salde é de ferro! Vocé sabe... num pego uma gripe!
(Voz vindo da cozinha)
Dona Cigj: O almogo estd servidol!
10 3 |Layout 33 Mesa grande com toda familia. (Dona Cigi, Seu Z&,| Maria Alice: pai.. chega de sall A comida de mae ja estd {30 temperadinha,
Luizinho, Maria Alice e Henrique). Mesa farta. Pemil| gostosa..
assado, arroz, feijdo, batatas, salada, farinha;|Zé: sua mée sabe que eu preciso de um salzinho a mais.. minha pressio é
Refrigerante. baixa (rindo)
Zé& colocando mais sal na comida. Dona Cigj: E qual foi a dltima vez que mediu, hein? Tem anos!
1 3 |Layout 3.4 Maria Alice: E pal.. jd passou da hora de procurar um médico... fazer uns
exames
Zé: eu ja disse que {§ bem Maria... sossega filha...
Roteiro de Histéria em Quadrinhos:
"Zé, e esse pé?" - Uma conversa sobre o pé diabético
Quadro | Pag. Detalhes Descrigido Falas
17 7 |Layout 6.1 Zé& numa maca, acorda esfregando os olhos, Ze: Onde & que eu }§7? To fazendo o que aqui?
assustado, de roupinha de hospital. Com acesse  |Henrique: Calma ai sogrio... vocé estd no hospital... passou mal 14 roca
venoso no brago. Toda familia rodeando a maca. | hoje (risos)
Z& de costas para o leitor. E a familia rodeando Maria Clara: (sacudindo um bebé) oi pail Vai ficar tudo bem, o médico jd vai
ele. yim conversar com o sinhd.
Ze: (fisc) ig! Até Luizinho ta aqui (da um sorriso
18 7 Layout 6.2 Zé& numa maca. De roupinha de hospital. Com Zé: Mas por gue que eu tj de vestido!? E gue gue isso "igfiadg"” em meu
acesso venoso no braco. Toda familia rodeando a | brago???
maca. Desesperados que Z& quer arrancar o soro.. | Dona Cigj: Calma Zé!
(Angulo normal). Tentam impedi-lo. Parte dos
bracos de zé saem da borda do guadro.. para dar
ideia de movimento, acdo.
19 7 |Layout 6.3 Zé nervoso. Quadrinho sem bordas.. apenas Zé | Zé: gaah, eu ja 6 injuriado! Eu vou arrancar issol
tentando arrancar a agulha... mdos impedindo...
tanto m&os com luva e sem |uva.. chegaram os
profissionais de sadde.
20 7 |Layout 6.4 Plano médio. Doutor e Seu Z&. Dr. Raimundo: gente! Vamos acalmar? Gostaria gue todos saissem porque

eu preciso conversar com Seu José Eu sou o Dr. Raimundo e estou
cuidando do senhor.
Zé: O que estd acontecendo doutor? Eu td morrendo?
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APENDICE B

Ficha de avaliacdo do Livro

“Zé, e esse pe? Uma histdria sobre pé diabético”

Voos estd sendo convidado (3] a participar da avaliagio do liveo “Z£ e esse, pé? - Uma histdria sobre
pé disbetico”, A elaboragio deste conteudo faz parte de um projeto submetide 3 FPAPES (Fundagio de
Amparo 3 Pesquisa e Inovagdo do Espirito Sante), EDNTAL FAPES/CNPq /Decit-SCTIE-MS/SESA N2
03,2013 - PPSIIS.

Come avaliador vore receberd uma copia livro (versdo ainda nie finalizads) para leitura e responders
um questondric, podendo ainda defxar por esarito ariticas &/ou sugesties,

Esta obra em execucdo estd no formato de historia em quadrinhes e tem como chjetive conscentizar

pacientes diabétices, seus familiares e populacic em geral scbre o diabetes, suas complicagdes, &
princpalmente, schre ¢ pé diabético.

Ressaltamos que este & um questionario andnime e agradecemos, desde j3, sua contribuicio,
Arenciosamente,

Julianne Soares |, L Batista
Ricardo Pinto Schuenck

Universidede Federal do Fspirito Santo
Centro de Cigncies de Sauidey’ Departamento de Patologin
Conbaiy em i de ddvide [e-mall: iplannaardise@hobmel gone Tel: 27T 999335-1972)

Questiondrio de avaliacio do livro
Dados do avaliador
1. Sexn: femining [ ) maseulino [ )
2.ldade: __ amos
3, Escolaridade:

{ )ensino fandamental incomplem
( }ensino fundamental completo
[ }ensino médio incompleto
[ ) ensino médio completo
( ) superior incompleto
[ ) =zaperior completo
4, Cidade que reside:
5. Viocé & diabético? [ ) SIM( JNAD
&. Possui parentes proxdmos com disbetes? [ ) 5IM [ ) MAO
7. Jd ouvin falar sobre pé disbétioo? [ ) 5IM [ JHAD
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Analise do livro
Apds leitara do livro voce devera julzar os itens abain por meio da escala abaiwo dreulando a
expressac condizente a sua opinido.

L L] - - -

_ .
P

Discrso Disczr=n | irdPereris| Coreoeso Corenrsa

it mimesrts pecEmsTis Dtalmeants

1. 0 ttule dokivro parece adequado 3 proposta tema do - - AR -
T, o —
2. Asilustrapdes sio de boa qualidade e permitemumaboa | — L L
Cconexas com texto e todo enredo da historia ——
3. Aquantidade paginas foi adequada e a leftura nao fiod L L -
cansativa. —
4, Alinsuagem empregada fod clara para umprir seu fa = e W
objetivo, considerando piblico-ahm. ——
5. Foi possivel compreender mais faclmente conceitos fa =
basicos sobre a diabetes e suas complicagdes. —
& 0 livro trowee novas informagdes (ainda desconhecidas =
pelo leitor]) sobre o diabetes. —
7. Ficoa daro que quando ndo se controla o disbetes podem |~ e W -
aparecer complicagmes, ——
8. Os personagens sao interessantes e se envolvem como | — ol o e
personazem principal de modo satisfatorio, ——
9. 0 desfechao do Ivro foi adeguado, - _-
10. Apos keitura concluo gue recomendaria o livro. - -;l




Experiéuca do leitnre

1. (fue sentimenbos vieram i sua mente FURANTE a lettura?
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L [fue sentimenbos vieram cua mente APOS a beitura?

1. Com gue personagem da histdria wock mais se kentificou? Por que?

4. Em sua opinido, o gue mais gostow no livro?

% Em sua opinido, o que pode ser melharado no livre? [espaco para criticas e sugestoes))

E [ que a leitura do bvro acrescentow 3 sua vida?

Agraderemaos sua participacio!



