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RESUMO

JUSTIFICATIVA: O pé diabético caracteriza-se por uma série de apresentagdes clinicas
especificas (isquemia, neuropatia, infeccdo) que acometem os membros inferiores de
pacientes com diabetes mellitus. Constitui uma patologia que leva a uma alta taxa de
amputagdes, com elevados indices de complicagcbes e até mesmo de mortalidade. A
classificagao clinica da gravidade e o conhecimento do perfil microbiolégico em nossa regido
seria de grande importancia para ajudar a desenvolver e implementar diretrizes locais para o
tratamento do pé diabético infectado. OBJETIVOS: O objetivo deste estudo foi identificar o
perfil sociodemografico, o perfil microbiolégico e a resisténcia bacteriana em pacientes com
pé diabético infectado. METODO: Trata-se de um estudo observacional, transversal,
descritivo, de prevaléncia, avaliando os perfis séciodemografico e microbiolégico de
pacientes portadores de pé diabético infectado internados em um Pronto Socorro de
referéncia na cidade de Manaus-AM. Os dados sociodemograficos foram coletados através
de entrevista direta com o paciente. Foram colhidos, durante os procedimentos cirurgicos,
fragmentos de tecidos profundos de lesbes podais infectadas dos pacientes portadores de
diabetes mellitus para realizagédo de cultura e antibiograma. RESULTADOS: Em relagédo ao
perfil sociodemografico mais prevalente foi o de pacientes acima dos 50 anos, casados, com
baixa escolaridade e procedentes da cidade de Manaus. Nas culturas realizadas, houve
predominio de germes da familia Enterobacteriaceae (51,5%). Germes Gram-negativos
foram isolados em 60,0% das culturas e os espécimes mais isolados individualmente foram
os cocos Gram-positivos, Staphylococcus aureus (20,0%) e Enterococcus Faecalis (17,9%).
Considerando-se os perfis de resisténcia bacteriana, verificou-se uma alta taxa de S. aureus
resistente a meticilina (63,0%) e a ciprofloxacino (55,5%) e verificou-se que 43,5% dos
germes Gram-negativos eram resistentes a ciprofloxacino. CONCLUSOES: O perfil
sociodemografico majoritario, foi 0 de homens, com mais de 50 anos de idade, casados, com
baixa escolaridade e procedentes de Manaus. Concluimos que os germes mais prevalentes
nas lesdes podais dos pacientes diabéticos estudados foram os germes Gram-negativos,
resistentes a ciprofloxacino e que os germes mais isolados individualmente foram os S.
Aureus resistentes a meticilina.

DESCRITORES: Pé diabético; Microbiota; Antibidticos.



ABSTRACT

BACKGROUND: Diabetic foot is characterized by a series of specific clinical presentations
(ischemia, neuropathy, infection) affecting the lower limbs of patients with diabetes mellitus. It is
a pathology that leads to an elevated amputation rate, with high rates of complications and even
mortality. The clinical classification of severity and the knowledge of the microbiological profile in
our geographic region would be of great importance to help develop and implement local
guidelines for the treatment of infected diabetic foot ulcers. OBJECTIVES: The aim of this study
was to identify the sociodemographic profile, microbiological profile and bacterial resistance in
patients with infected diabetic foot ulcers. METHOD: This is an observational, descriptive,
cross-sectional study evaluating the socio-demographic and microbiological profile of patients
with infected diabetic foot hospitalized in a reference hospital in the city of Manaus-AM.
Sociodemographic data were collected through a direct interview with the patient. During
surgical procedures, deep tissue fragments of infected foot lesions were collected from patients
with diabetes mellitus for culture and antibiogram. RESULTS: The most prevalent
sociodemographic profile was of patients over 50 years of age, married, with low schooling and
from the city of Manaus. In the -cultures, there were predominant germs of the
Enterobacteriaceae family (51.5%). Gram-negative germs were isolated in 60.0% of the cultures
and the most individually isolated specimens were Gram-positive cocci, Staphylococcus aureus
(20.0%) and Enterococcus faecalis (17.9%). Considering the profiles of bacterial resistance, a
high rate of methicillin-resistant S. aureus (63.0%) and ciprofloxacin (55.5%) was found, and it
was found that 43.5% of Gram-negative germs were resistant to ciprofloxacin. CONCLUSIONS:
The major sociodemographic profile was that of men, over 50 years of age, married, with low
education and coming from Manaus. We concluded that the most prevalent germs in foot
lesions of diabetic patients of this study were Gram-negative germs resistant to ciprofloxacin
and the most individually isolated germs were methicillin-resistant S. aureus.

KEYWORDS: Diabetic foot; Microbiota; Antibiotics.
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1 INTRODUGCAO

O mundo atravessa uma epidemia de diabetes mellitus (DM), estima-se que
hoje ha cerca de 425 milhdes de pessoas acometidas por DM e ha a previsao do
aumento deste numero para 642 milhdes até 2040. Em 2017, no Brasil, havia cerca de
12,5 milhdes de pessoas entre 20 e 79 anos com DM, havendo previsdo de que este
quantitativo aumente para 20,3 milhdes até 2045. Este crescimento exponencial esta
relacionado ao envelhecimento populacional, a maior urbanizacédo e ao progressivo
aumento da obesidade e do sedentarismo na populagdo brasileira (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2017).

Pacientes portadores DM possuem uma probabilidade entre 15 a 25% de
apresentarem ulceras podais ao longo da vida, sendo esta uma das complicagdes mais
comuns e graves desta doencga (LIPSKY et al, 2016; RASTOGI et al, 2017).

O quadro clinico da sindrome apresentada por pacientes portadores de DM é
bastante diversificado e, notoriamente, de dificil tratamento. Em relagdo as ulceras
podais, ttm como origem a neuropatia periférica, a aterosclerose dos membros
inferiores e a imunidade diminuida, fatores que contribuem para a gravidade peculiar
da infeccdo neste grupo de paciente, em especial naqueles com DM nao controlado
(REZENDE et al, 2010). Todas as feridas sao colonizadas por microrganismos,
geralmente a partir da microbiota da pele circundante, onde os principais patégenos
responsaveis pelas infec¢gées sao o Staphylococcus aureus e os Streptococcus spp.
(OHKI et al, 2010).

Para a realizacao de um tratamento amplo do “pé diabético”, termo médico que
engloba as alteragcbes neuroldgicas e vasculares nos pés dos pacientes diabéticos, faz-
se necessario acompanhamento médico e multidisciplinar periédico com orientacdes
quanto a higiene, inspecao diaria dos pés, uso de calgados apropriados, controle
glicémico, conhecimento quanto a condutas a serem tomadas caso surjam ulceragdes,
uso adequado de antibioticoterapia empirica nos casos infecciosos, identificacao
microbiolégica dos patdgenos associada ao antibiograma e procedimentos cirurgicos
apropriados (SONMERZER et al, 2015; BAKKER et al, 2016).

A classificagdo da gravidade e o conhecimento dos agentes bacterianos
prevalentes na regido geografica em que o paciente habita, os riscos de exposi¢ao a

micro-organismos incomuns ou altamente resistentes, as comorbidades pré-existentes
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e qualquer tratamento recente com uso de antimicrobianos determinarao o tratamento
clinico empirico e cirurgico mais adequado a ser instituido para o paciente portador de
pé diabético infectado (lesbes podais com infeccdo secundaria) (CAIAFA et al, 2011;
LIPSKY, 2016). O ajuste na antibioticoterapia é baseado na resposta clinica ao
tratamento empirico inicial e nos resultados das culturas e antibiograma oriundos do
material colhido inicialmente, devendo o paciente ser reavaliado diariamente para
verificar se a resposta clinica ao tratamento empirico é satisfatéria e para adequacao
do regime de antibiético com base na cultura e antibiograma (PENCE et al, 2014;
RASTOGI et al, 2017).

A realizagdo de exames de cultura e antibiograma de forma rotineira em um
determinado servico hospitalar permite o conhecimento da microbiota de uma
determinada populacdo atendida por este servico, ajudando de forma decisiva na
elaboracao de diretrizes locais de antibioticoterapia empirica inicial, promovendo um
impacto direto no sucesso do tratamento e até mesmo em reducido de custos com o
uso escalonado e mais racional dos antimicrobianos (SONMERZER et al, 2015;
HATIPOGLU et al, 2014). O uso inadequado dos antimicrobianos pode agravar a
infeccdo e levar ao desenvolvimento de resisténcia bacteriana no tratamento das
infecgcbes de pé diabético (OLIVEIRA; OLIVEIRA FILHO, 2014).

1.1 Justificativa

A classificagao clinica da gravidade, o entendimento do perfil microbiolégico e
de resisténcia bacteriana presentes nos pacientes com pé diabético infectado em
nossa regidao sdo de extrema importdncia para subsidiar o desenvolvimento de
diretrizes locais em relacdo a antibioticoterapia empirica para infeccbes podais neste
grupo de pacientes. A utilizagcdo empirica de antibidticos de forma adequada,
embasada por dados objetivos, € necessaria para o aperfeicoamento do tratamento,
podendo impactar de forma direta nos resultados clinicos e socioeconémicos na cidade
de Manaus-AM.

No estado do Amazonas, ha caréncia de estudos de andlise do perfil
microbiolégico e de resisténcia bacteriana das infecgbes em lesbes podais de
pacientes diabéticos. Diante desta lacuna do conhecimento, propusemo-nos a analisar
estes aspectos em pacientes portadores de pé diabético infectado, internados em um

hospital de referéncia do Estado do Amazonas.
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1.2. Objetivos

1.2.1. Geral

Analisar o perfil microbiolégico e de resisténcia bacteriana de pacientes
portadores de pé diabético infectado internados em um hospital de referéncia do

Estado do Amazonas.

1.2.2. Especificos

1. Identificar o perfil sociodemografico dos pacientes internados para tratamento de pé
diabético infectado;

2. ldentificar a flora bacteriana presente nas lesdes podais dos pacientes internados
para tratamento de pé diabético infectado;

3. Identificar o perfil de resisténcia bacteriana dos germes mais prevalentes nas lesdes

podais dos pacientes internados para tratamento de pé diabético infectado.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Pé Diabético

2.1.1 Conceito

O termo pé diabético € utilizado para caracterizar uma série de apresentacdes
clinicas especificas, que acometem os membros inferiores de pacientes com DM. Esta
sindrome ¢é regida por hiperglicemia, presenga de neuropatia periférica em
concomitancia ou nédo da doencga arterial periférica (DAP), traumas e infecgbes. O
quadro clinico complexo, agravado pela vulnerabilidade do paciente diabético as

infeccbes acabam sendo denominadas “pé diabético” (CAIAFA et al, 2011).

2.1.2 Epidemiologia

Perante a atual epidemia de DM que atravessa o mundo, na qual um em cada
dois individuos permanece sem diagndstico, estima-se que em 2045 o numero de
pessoas com DM alcance um total de 642 milhdes de individuos em todo o mundo, 20
milhdes ocorre no Brasil, ocupa lugar entre os 10 paises com maior taxa de
prevaléncia, com uma taxa de 09% (TABELA 1) (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2017). Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE
e o0 Ministério da Saude, o Brasil apresenta uma taxa de diabetes de 6,2% para
maiores de 18 anos, podendo chegar a uma taxa de 19,9% quando analisada a
populagao acima de 65 anos, constituindo 6% de mulheres e 5,4% de homens, em sua
maioria pessoas com ensino fundamental incompleto (IBGE, 2013; SCHMIDT et al,
2014).
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Tabela 1: Dez paises com maior prevaléncia de diabetes mellitus em adultos (20 - 79 anos) nos
anos de 2017 e estimativa para 2045 de acordo com a International Diabetes Federation

2017 2045
Numero de Numero de
pessoas pessoas
Posicao Pais com Posicao Pais com
diabetes diabetes
(milhdes) (milhdes)
1 China 114,4 1 india 134,3
2 india 72,9 2 China 119,8
3 Estados Unidos 30,2 3 Estado Unidos 35,6
4 Brasil 12,5 4 México 21,8
5 México 12,0 5 Brasil 20,3
6 Indonésia 10,3 6 Egito 16,7
7 Russia 8,5 7 Indonésia 16,7
8 Egito 8,2 8 Paquistao 16,1
9 Alemanha 7,5 9 Bangladesh 13,7
10 Paquistao 75 10 Turquia 1,2

Fonte: International Diabetes Federation (2017).

O pé diabético ndo é apenas uma complicagdo grave, mas vem sendo também
uma complicagdo mais comum desta epidemia de DM, provocando grandes
repercussdes econdmicas e sociais para o paciente e suas familias. A prevaléncia
mundial de pé diabético é de 6,3%, ja, na América do Sul, pode variar de 5 a 20%
(ZHANG et al, 2017; BOULTON et al, 2005).

Na época atual, as complicacdes referentes aos pés diabéticos, encontram-se
cada vez mais presentes, sendo mais prevalentes nos paises em desenvolvimento do
que nos paises desenvolvidos. Uma série de variaveis sdo responsaveis por esta
diferenca (ZHANG et al, 2017). Nos paises em desenvolvimento fatores socioculturais
como baixo grau de escolaridade, desconhecimento sobre esta sindrome,
comportamento inadequado para prevencao de feridas, acesso inadequado e
insatisfatério a servicos basicos de saude contribuem para o pé diabético
(VISWANATHAN; RAO, 2013). Os pacientes diabéticos possuem um risco maior de
evoluir com Ulceras, cerca de 25% maior que em nao diabéticos. Consequentemente
85% das amputagdes sdo antecedidas de ulceracdes ou lesdes tréficas, e tais lesdes
se tornam antecessoras de amputagdes, devido ao agravamento para uma infeccéo e

modelos graves de gangrena e morte. Considera-se hoje que ocorra, em ambito
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mundial, uma amputacdo de membros inferiores por pé diabético no mundo a cada 30
segundos (RAGHAV et al, 2017).

A recorréncia do aparecimento de novas ulceras ou feridas nos diabéticos,
apresenta uma taxa aproximada de 50% apds 3 anos, o que acaba gerando alto custo
e afeta drasticamente o sistema de saude. Estes custos n&o sdo inteiramente oriundos
de procedimentos cirurgicos. Estes pacientes requerem além de internagcao hospitalar,
cuidados de enfermagem, cuidados intensivos em suas feridas, assim como
reabilitacdo e cuidados relacionados a disturbios metabdlicos da medicina interna
(BOULTON et al, 2005). Os paises em desenvolvimento devem intensificar a
prevengcdo para que ocorra uma redugdo a longo prazo n&o somente da
morbimortalidade, mas também a diminuicdo das taxas de amputagdes e os prejuizos

econdmicos causados pela sindrome do pé diabético (RAGHAV et al, 2017).

2.1.3 Patogénese

Na sindrome do pé diabético ocorre o comprometimento de diversos regimes
patolégicos, onde todos os elementos dos membros inferiores sado implicados nas
complicacbes da ulceracdo e amputagcdo desde a pele, os tecidos profundos,
componentes vasculares e nervosos (ROBERT et al, 2006). A hiperglicemia, a baixa
imunidade, a neuropatia e a doenca arterial periférica sdo predisponentes a infeccao
diabética com ameaca do membro (O'LOUGHLIN et al, 2010).

A neuropatia diabética esta presente em todos os pés diabéticos através de
manifestagcdes de diversos sintomas motores, autbnomos, e sensoriais, devido ao
desequilibrio metabdlico produzido pelo estado hiperglicémico. Este, além de gerar
deficiéncia na imunidade, na regeneracgéo e cicatrizagdo tecidual estara intimamente
relacionado a génese da neuropatia periférica (RUSSEL; ZILLIOX, 2014). A
hiperglicemia é causadora de mecanismos de agressao e danos nervosos pelos niveis
elevados do poliol e ativacdo da Proteina C quinase (PKC) (LI et al, 2016).
Acometendo os axbnios maiores nos membros inferiores, a polineuropatia tem sua
predominancia nos pés e bilateralmente. O sistema nervoso autdnomo é o primeiro a
ser afetado em virtude de os nervos serem amielinizados (OATES, 2002).

A doenca aterosclerética no diabético € agravada, ocasionando uma
macroangiopatia, processo degenerativo aterosclerético das artérias de grande e

médio calibres com predominancia das artérias femorais. Gerando um quadro clinico
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inicial de claudicagcdo, posterior ao quadro neuropatico, concorre para o pé
neuroisquémico, podendo evoluir para uma gangrena de pododactilos e mesmo do pé
(LIPSKY et al, 2004; ROBERT et al, 2006; BAKKER et al, 2016; LIPSKY et al, 2012).

2.1.3.1 Polineuropatia Periférica

A neuropatia periférica diabética (NPD) foi recentemente estabelecida como
uma polineuropatia simétrica bilateral, imputada a hiperglicemia cronica, gerando
alteragdes metabdlicas e microvasculares (GANDHI et al, 2010) (ATHANS;
STEPHENS, 2008). A NPD é caracterizada por dor, parestesia e chega a acometer
66% dos casos. Aflige com morbidades, mortalidade de maneira significativa e gera
vulnerabilidade a fraturas em tornozelos e pés, ulceracdes e amputacdes dos membros
inferiores levando a diminuicdo da qualidade de vida dos pacientes diabéticos
(ATHANS; STEPHENS, 2008).

A hiperglicemia crénica tem um papel patogénico fundamental na NPD
fomentando disturbios bioquimicos e metabdlicos nas fibras mielinicas somaticas e nas
fibras autbnomas amielinicas, concorrendo para o acometimento da microcirculagcao
através da agressao aos vasa nervorum pelo processo microangiopatico resultando em
isquemia (TESFAYE, 2011). As fibras sdo acometidas de agressdo em periodos
diferentes, as fibras simpaticas amielinicas s&o atingidas primeiro, promovendo assim
os efeitos de uma simpatectomia cirurgica, ja as fibras somaticas serdo afetadas em
outro momento, sucedendo com perda da sensibilidade (JACK; WRIGHT, 2012). O
acometimento destas fibras provocara dois quadros clinicos distintos, que podem se
iniciar sucessivamente ou até mesmo sobrepostos: um pé com disfungcao simpatica se
apresentando quente e turgido e o pé com perda da sensibilidade e apresentando
deformidades sugerindo uma perturbagdo somatica (SMITH; SINGLETON, 2012). Em
decorréncia desses dois quadros clinicos ocorrerdao modificacbes biomecanicas que
serdo causadoras de ulceras (NOOR; ZUBAIR; AHMAD, 2015).

e Disfungcado Autbnoma
O acometimento das fibras simpaticas provoca a abertura dos “shunts”

arteriovenosos, implicando em uma vascularizagdo anormal dos ossos e da pele. Esta

abertura dos “shunts” arteriovenosos resulta em um fluxo de sangue arterial para o
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sistema venoso, gerando uma hiperperfusdo do pé em suas camadas mais profundas.
O pé torna-se turgido, com pulsos presentes e amplos, turgéncia venosa, com
hiperemia, calor e edema (HUIJBERTS et al, 2008).

O desvio do fluxo arterial pelo “shunt” arteriovenoso para a derme e tecidos
mais profundos, causara um estado cronico de isquemia na epiderme devido uma
baixa pressado de oxigénio. Esta circunstancia leva a um quadro de simpatectomia
neuropatica, estabelecendo uma hipohidrose distal resultando em uma pele plantar
seca, facilmente friavel, atrofia do tecido celular subcuténeo, favorecendo assim as
infeccbes de pele (RUSSEL; ZILLIOX, 2014). Essas alteragbes também implicam na
perfusdo anormal dos ossos dos pés, levando a perda da massa Ossea trabecular e
cortical, propiciando fraturas, tendo assim atribuicdo na etiologia do Pé de Charcot
(FIGURA 1) (HUIJBERTS et al, 2008).

Figura 1 - Pé de Charcot

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2018).

Um fendmeno presente na neuropatia autbnoma, pelo comprometimento das
fibras simpaticas, é uma estimulacdo dos osteoclastos gerando o excesso de
reabsorcao Ossea e a calcificacdo da tunica média das artérias podalicas, estando
presente em 90% dos Pés de Charcot (JEFECOATE, 2004). Esta alteragdo provocada
pelo acometimento das fibras simpaticas, com a degradagcdo da tunica média, ira
causar calcificagbes das artérias, tornando-as endurecidas, sem alteragdo do fluxo,
mantendo a sua perviedade e luz interna (JEFECOATE; HARDING, 2003).
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e Disfungdo Somatica

Devido ao acometimento das fibras mielinicas dos nervos periféricos somaticos,
0 pé apresentara ocorréncias sensitivas e motoras, ostentando entdo a reducédo da
sensibilidade e até anestesia plena. A agressao aos axbnios mais longos do corpo
situados no pé gera alteragdes motoras como atrofia muscular e deformidades
estruturais, provocando dedos em garra e focos de hiperpressédo plantar (RUSSEL;
ZILLIOX, 2014). Estas alteracdes sensitivas e motoras deixam o pé diabético mais
vulneravel a eventos traumaticos sendo a condigdo mais importante na geracéo de
Ulceras, que por muitas vezes passam despercebidas devido ao pé insensivel
(GODJKA; NIGEL, 2010; SMITH; SINGLETON, 2012).

A atrofia da musculatura intrinseca do pé gerando deformagdes como os dedos
em garra, com desvio tanto dorsal como plantar (NOOR; ZUBAIR; AHMAD, 2015).
Devido a instabilidade de sua performance, os musculos flexores e extensores dos
dedos geram atrofia do coxim plantar, que perdem a capacidade de absorver e
dispersar as forgas fisioldgicas geradas pelo corpo durante a marcha, causando focos
de hiperpressao (DAVIES et al, 2006) .

Outra alteracdo, embora menos frequente, € o encurtamento do tendao
calcaneo ou tendao de Aquiles, levando a uma limitacdo da dorsoflexao do tornozelo,
com uma hiperpressao nas areas das cabecas do metatarsianos no antipé, causando
calosidade com o decorrer do tempo que originara as ulceras (JEFECOATE;
HARDING, 2003).

Todas as alteragbes geradas pela polineuropatia diabética, autdbnomas,
somaticas, junto com a vulnerabilidade aos traumas sdo fatores de risco para
ulceragdes e infecgbes (NOOR; ZUBAIR; AHMAD, 2015; TESFAYE, 2011).

2.1.3.2 Isquemia Periférica

A isquemia no pé diabético € decorréncia da aterosclerose dos médios e
grandes vasos da perna e da coxa resultando em uma doenga arterial obstrutiva, e nao
em decorréncia de processos microangiopaticos no pé. Estes pacientes apresentam
um aumento da resposta inflamatoria devido aos elevados niveis de Proteina C -
Reativa (PCR). Este nivel aumentado fomenta a proliferacédo do tecido muscular liso

vascular, impedindo a regulagdo do tdonus vascular, intensifica atividades proé-
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coagulantes, moléculas de adesao de leucdcitos e substancias quimiotaxicas e inibe a
sintese de o6xido nitrico (NO) de células endoteliais, prejudicando a homeostasia
fibrinolitica, por meio de proteinas como o inibidor do ativador do plasminogénio (PAI) -
1 (MASCARENHAS et al, 2014). Todos esses fendmenos sao precursores da
formagdo das placas de ateroma. A agressdo endotelial leva ao aumento das
respostas inflamatérias pelo diabetes, posterior agregacéo plaquetaria e proliferagcao
do tecido liso muscular com formagao da placa (JUDE et al, 2001; LIANG et al, 2016).

O diabetes e o tabagismo sao os principais fatores de risco para DAP, sendo o
tabagismo o fator de risco mais modificavel para progressao ou preveng¢ao da doenga
arterial periférica (JUDE et al, 2001). Nos pacientes com DM, o maior tempo de
diabetes, a existéncia da neuropatia periférica e uma idade elevada aumenta o risco de
desenvolver DAP. Estes individuos com DM irdo apresentar uma doenga mais
avangada em comparagao aos pacientes nao diabéticos (MARONE et al, 2018). A DAP
nos pacientes diabéticos esta mais presente no caso de obstrugao femoral-poplitea e
tibial infra patelar, ao passo que pacientes com DAP por outros fatores de risco, como
por exemplo tabagismo e hipertensdo estdo mais intimamente ligados a lesdes
obstrutivas nos vasos aorto-iliaco-femorais (MASCARENHAS et al, 2014).

As manifestagdes clinicas da DAP sao claudicagéo intermitente e dor muscular
causada pela limitagdo do fluxo induzida pelo exercicio fisico, levando a isquemia
muscular, a qual é aliviada com pequeno periodo de repouso (JUDE et al, 2001). A
isquemia nervosa determina uma piora na neuropatia periférica causando diminuigao
da percepcao destes sintomas, de tal forma que leva o paciente a apresentar sinais e
sintomas de ameacga do membro, como dor em repouso, necrose tecidual e gangrena,
frutos do desenvolvimento de isquemia critica do membro (LIANG et al, 2016). A
existéncia de DAP é tida como um marcador de doenca vascular sistémica e de risco
cardiovascular cerebral (KANNEL,1994; BROWNRIGG et al, 2015).
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Figura 2 - Isquemia critica com necrose
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Fonte: Arquivo pessoal do autor (2018).

Raramente a DAP leva a ulceracdes diretamente aos pés. As lesdes tréficas
estao relacionadas a um fator desencadeante, podendo este ser um trauma ou uso de
calgados inapropriados. Diferentemente das ulceras neuropaticas, sua localizagao se
dara nas margens do pé, superficie distal dos dedos e calcaneo, apresentando-se por
muitas vezes mais dolorosas (FIGURA 2) (BOULTON, 2008; BROWNRIGG et al,
2015).

A isquemia tecidual gerada pela DAP causara uma leséo tréfica de dificil
cicatrizagdo e com risco de uma rapida progressdo para um processo infeccioso de
dificil resolugéo, pois a isquemia gerada causa a falta de oxigenagdo e uma entrega
inadequada de antibiético ao local da infecgao. Isso torna a DAP um importante fator
de risco para a amputacdo de membros inferiores, especialmente em pacientes com
diabetes (LIPSKY et al, 2004). Por conseguinte, o diagndstico e tratamento da
isquemia deve ser agressivo e a isquemia considerada uma urgéncia para o
salvamento do membro inferior. Sendo assim, o paciente deve ser referenciado de
forma imediata para um servigo de cirurgia vascular, pois um tratamento de urgéncia
deve ser realizado (LIPSKY et al, 2004; FORESYTHE et al, 2015).

2.1.3.3 Infecgdo no Pé Diabético

Os pacientes diabéticos estdao mais predispostos a infecgdes que os individuos
nao diabéticos. O pé diabético infectado é uma complicacdo frequente e

iminentemente séria, o qual apresenta uma incidéncia de 36,5 por 1.000 individuos por
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ano, perdendo apenas para a presenca de ulceras nos pés causada pela neuropatia
periférica (LAVERY et al, 2003). O processo infeccioso atinge desde as camadas
superficiais da pele até as mais profundas, com acometimento compartimental,
articulacdes, tenddes e ossos (LIPSKY et al, 2004).

A neuropatia periférica, a DAP e os traumas séo os principais fatores de risco
para infecgao do pé diabético. As ulceras causadas pelas areas de hiperpressdes sao
a principal causa de infeccdo, enquanto a DAP ira dobrar o risco de infecgao, uma vez
que a isquemia periférica leva a um menor fluxo sanguineo, consequentemente menor
resposta inflamatéria e imunolégica devido as alteragdes metabdlicas da DM (LIPSKY
et al, 2004). Apos as alteragdes neuropaticas, perda de sensibilidade, ressecamento
da pele e focos de hiperpressdes, acarretam a perda da barreira protetora da pele,
tornando o pé cada vez mais vulneravel a traumas imperceptiveis, expondo os tecidos
subjacentes e levando a colonizagdo de bactérias patogénicas (FIGURA 3)
(BERENDT et al, 2008; TESFAYE; SELVARAJAH, 2012).

Figura 3 — Fluxograma das vias que levam a ulceras podais
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Fonte: O autor (2018).
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O diagndstico de infecgao é clinico, caracterizado pela presenga de secregao
purulenta ou de pelo menos dois sinais ou sintomas precursores de infecgao (eritema,
calor, dor, induragdo), incluindo necrose e gangrena e as vezes com evidéncia de
resposta inflamatéria sistémica (GARIANI; LIPSKY; UCKAY, 2014; LIPSKY et al,
2012).
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As infec¢gdes originam-se de inicio superficialmente rompendo a barreira
protetora da pele ou leito das ulceras através da colonizagdo de patdgenos da pele
marginal a ferida, e, se ndo tratada de forma rapida e adequada, penetram para o
tecido subcutdneo de forma contigua, adentrando a planos mais profundos. Estas
infeccbes profundas podem evoluir de forma catastréfica para uma sindrome de
compartimento e gangrena séptica (FIGURA 4) (ABBAS; UCKAY; LIPSKY, 2015;
BADER; ALAVI, 2015).

Figura 4 - Gangrena em dorso de pé

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2018).

Os pacientes em sua maioria chegam aos servigos de saude adequado e
especializado de forma tardia, apresentando sinais e sintomas clinicos avancgados,
como necrose, gangrena e abscessos. Estas infecgdes estdo associadas a um
aumento da frequéncia e tempo de internacdo, risco de amputacdo de membros
inferiores e 6bito, 0 que gera um alto custo para o sistema de saude (BADER; ALAVI,
2015).

Todos os pés diabéticos infectados devem ser classificados quanto a gravidade
da infecgao pelo médico assistente para um melhor planejamento de seu tratamento
(MILLS et al, 2014). Atualmente, existem ao menos 11 sistemas de classificacéo para
se avaliar ferida infectada de um pé diabético (LIPSKY et al, 2015). Em sua maioria,
levam em conta o tamanho ou profundidade da ferida, presenga ou auséncia de
gangrena, neuropatia e insuficiéncia arterial periférica. A primeira e mais amplamente
usada até o momento é a classificagdo de Wagner, a qual avalia profundidade da lesao
ulcerada, a extensao e presencga de infec¢ao e gangrena, com grau de 0 a 5 (QUADRO
1) (GHOTASLOU; MEMAR; ALIZADEH, 2018).
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O “The Internacional Working Group on the Diabetic Foot’ (IWGDF) criou um
sistema de classificagdo baseado em cinco caracteristicas das ulceras diabéticas:
Perfuséao (Perfusion), Extensao (Extent/Size), Profundidade (Depth/Tissue Iloss),
Infecgao (Infection), Sensagao (Sensation) formando o acréonimo PEDIS (QUADRO 2).
Nao ha consenso quanto a qual classificagdo utilizar, porém o numero de graus de
gravidade e complexidade dos sistemas podem dificultar sua utilizagdo na pratica
clinica diaria (LIPSKY et al, 2012; GHOTASLOU; MEMAR; ALIZADEH, 2018).

Quadro 1 - Classificacdo de Wagner

Grau Caracteristicas

0 Nenhuma ulcera evidente, com calosidades grossas e cabegas metatarsicas proeminentes,

dedos em garra ou outras anormalidades 6sseas

1 Ulcera superficial sem infecgdo evidente

2 Ulcera profunda sem envolvimento dsseo

3 Ulcera profunda com formagao de abscesso ou envolvimento ésseo
4 Gangrena localizada

5 Gangrena extensa

Fonte: Ghotaslou; Memar; Alizadeh (2018).

Quadro 2 - Classificacdo PEDIS (IWGDF)

Grau de Caracteristicas Classificagao PEDIS
infeccado
Nao infectada  Sem sinais inflamatoérios Grau 1

Presencga de pelo menos 2 sinais inflamatorios
Leve Eritema a menos de 2 cm da ulcera Grau 2

Limitada ao tecido celular subcutaneo

Eritema a mais de 2
cm da ulcera
Moderada Linfangite ou progressao pela fascia Grau 3
Gangrena com abscesso profundo
Atingindo o musculo, tendao, capsulas

articulares ou 0sso

Grave Sinais sistémicos de infecgao Grau 4

Nota: PEDIS: Perfuséo (Perfusion), Extensao (Extent/Size), Profundidade (Depth/Tissue loss), Infecgao (Infection),
Sensacéo (Sensation); IWGDF: “The Internacional Working Group on the Diabetic Foot” (IWGDF).
Fonte: Lipsky et al (2012).
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o Infeccao Plantar

Muitas infecgdes iniciam-se de forma superficial, porém podem se estender para
camadas mais profundas atingindo musculaturas, tenddes, capsulas articulares e
0ssos, explicando muitas vezes a dificuldade de cicatrizagdo ou melhora da ulcera
plantar (CAIAFA et al, 2011). Mantém-se, assim, um quadro algico em um pé
insensivel, com hiperemia e até drenagem de secre¢ao purulenta (ROBERT et al,
2006; GARIANI; LIPSKY; UCKAY, 2014).

O quadro clinico de uma infecgéo plantar ou abscesso plantar apresenta sinais e
sintomas como alteragao na coloragao da pele na regido plantar, tornando-se violacea,
com hiperemia e edema (LIPSKY et al, 2004). Mesmo com alteragées da neuropatia
diabética ocorre dor intensa espontanea com piora a compressao na arcada plantar do
pé, podendo apresentar flutuacdo devido a presenca de secreg¢ao purulenta. Para o
diagndstico clinico de um abscesso plantar basta a presenga de dois sinais
inflamatoérios na regido plantar (rubor, calor, dor e edema), obtendo-se assim um
diagndstico rapido (FIGURA 5) (LIPSKY et al, 2004; GARIANI; LIPSKY; UCKAY, 2014).

Estas infec¢gdes graves geram tanto ameaga ao membro, como a vida do
individuo, podendo evoluir para amputagdes e possiveis O6bitos (APELQVIST,;
LARSSON, 2000). Devido a isto, a conduta de internagdo hospitalar torna-se
mandatéria para que haja um suporte clinico adequado, com uso de antibi6tico
parenteral e preparo para procedimentos cirurgicos, comumente necessarios nestes
casos (LIPSKY et al, 2015). As intervengdes cirurgicas a serem realizadas serao
desbridamento de tecidos desvitalizados, drenagem de abscesso e amputacbes
(PETERS; LIPSKY, 2013)
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Figura 5 - Abscesso planta
AV -

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2018).

Na vigéncia de um diagnostico de abscesso plantar através de seus sinais e
sintomas clinicos caracteristicos, deve-se considera a possibilidade de
desenvolvimento de sindrome compartimental, a qual pode levar a um desfecho
catastrofico. A sindrome de compartimento caracteriza-se por uma infecgéo plantar na
bainha dos tenddes dos musculos flexores dos dedos do pé, ocorrendo formagao de
edema e exsudato em um espaco limitado por estruturas musculares e da fascia
inelastica que o circundam, gerando, assim, um aumento do volume por esta
tumoragdo ou colegédo e aumento da pressao neste espacgo restrito (CAIAFA et al,
2011). Conforme a pressao se eleva e ultrapassa a pressao hidrostatica da drenagem
venosa da musculatura vizinha, acontece uma congestdo venosa com maior
extravasamento plasmatico para o espaco intersticial, até que se suceda a faléncia
arterial do compartimento. Transcorrendo assim, havera a isquemia das estruturas
nervosas, musculares e vasculares, com posterior gangrena em 4 a 6 horas (FIGURA
6) (LIPSKY etal, 2012).
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Figura 6 - Gangrena provocada por uma sindrome compartimental plantar

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2018).

Apds diagnéstico rapido e preciso, é importante a realizagdo de um
procedimento cirurgico adequado, pois a ndo drenagem do pus e
descompressao do compartimento em tempo habil, redundara em destruicdo macica
dos tecidos, necrose, gangrena e obrigando a uma futura amputacéo do pé (UCKAY et
al, 2014). Sendo assim, o tratamento cirurgico é de extrema importancia e crucial para
estabelecer a possibilidade de cura, ou necessidade de amputacdo (ARAGON-
SANCHEZ, 2011).

e Osteomielite

A osteomielite pode ser definida como uma infecgao dssea, apresentando-se de
forma aguda ou crénica. Esta infecgdo em pé diabético é decorrente da contaminagéao
e infecgao por contiguidade através de uma ulcera ou ferida profunda preexistente dos
tecidos de parte moles acarretando posteriormente a destruicao das articulagdes, 0osso
cortical e medula éssea (PETERS; LIPSKY, 2013).

Ainda hoje, o diagndstico da osteomielite representa um desafio na pratica
médica. Devido ao fato de estar presente em cerca de 50-60% dos pacientes
hospitalizados, seu diagndstico deve ser suspeitado em todos os pés diabéticos com
indicagao de internagdo e cogitada sempre na presenca de ulceras cronicas, ulceras

acima de proeminéncias Osseas, feridas ou abscessos profundos recorrentes,
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exposicao 6ssea e pododactilos duros e edemaciados (“dedo em salsicha”) (BERENDT
et al, 2008). Até 20% das ulceras podem complicar com infecgdo Ossea, com
predominio nos dedos dos pés, cabega dos metatarsos e calcaneo (LIPSKY, 2008).

Atualmente existem diversos recursos para realizagdo do seu diagndstico,
embora nem sempre disponiveis em todos os sistemas publicos de saude.
Recentemente, vem sendo estudada a taxa de sedimentagao de eritrécitos, sendo um
valor acima de 65-70mm/h como valor preditivo para osteomielite em pé diabético,
juntamente com o marcador inflamatério VHS (KALETA; FLEISCHLI; REILLY, 2001;
MICHAIL et al, 2013; ASTEN et al, 2016) .

Todos os pés diabéticos infectados devem ser submetidos a radiografia simples
do pé, possibilitando a visualizagado da presenga de corpos estranhos, gas e ostedlise.
Entretanto, nem sempre é possivel a visualizagdo radiografica dessas alteragbes na
fase inicial da osteomielite, sendo necessario um acompanhamento com nova
radiografia simples em 2 semanas (FIGURA 7) (TEH; BERENDT; LIPSKY, 2009). As
alteracbes Osseas encontradas durante uma infec¢ao tardia deverao ser diferenciadas
das alteragdes provocadas pela neuroosteoartropatia do pé de Charcot (ERTUGRUL;
LIPSKY; SAVK, 2013).

Nas ultimas décadas, vem-se estudando um método simples e de facil
repeticdo, o teste denominado “teste do probe” baseado na introducdo de uma sonda
metalica de maneira delicada através de uma ferida profunda ou ulcera até o
atingimento, ou ndo do osso (ALVARO-AFONSO et al, 2014). Se utilizada de maneira
precisa, este teste apresenta um valor preditivo negativo de 85% e um valor preditivo
positivo de 60%, estabelecendo um método com melhora da acuracia diagnéstica geral
quando associado a histéria clinica e radiografia simples do pé (LOZANO et al, 2010).

Dentre outros métodos de imagem; como a Tomografia Computadorizada,
Cintilografia 6ssea, Cintilografia com marcagéo de leucécitos, PET/CT; a Ressonancia
Magnética é a mais utilizada e util para avaliar a extensdo e envolvimento de partes
moles e ésseas quando a suspeita clinica juntamente com radiografia simples e o teste
“teste do probe” ndo sado suficientes para diagndstico na presenga de uma infecgéo
profunda ou alteracdes d6sseas e inflamatérias que podem ser causadas pela artropatia
de Charcot (LIPSKY et al, 2015; BAKKER et al, 2016).
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Figura 7 - Pé de Charcot com osteomielite

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2018).

A bidpsia 6ssea deve ser realizada na presenga de duvida diagndstica apés uma
avaliagao clinica e imagenoldgica, pois ainda hoje é considerada o método standard
para osteomielite em pé diabético. As amostras de tecido 6sseo sédo oObtidos no ato
cirargico, ou pela bidpsia percutanea através da pele nado infectada e retirada de
fragmento ésseo (LIPSKY et al, 2012). As complica¢des desse procedimento, realizado
por profissional treinado apresentam risco de sangramento menor que 3% € 0s casos

de contaminagao por contiguidade séo raros (MUTLUOGLU et al, 2013).

2.1.4 Microbiologia

As Ulceras dos pacientes com diabetes s&o colonizadas principalmente por
microrganismos provenientes da pele que as margeiam. Esta colonizagdo nao
necessariamente se equivale a uma infeccéo. Para que tal processo infeccioso ocorra,
deve haver um desequilibrio de fatores tais como a presencga de bactérias patogénicas,
particularmente virulentas, resposta imunolégica deficiente ou condigbes teciduais
favoraveis. Assim, uma infecgdo € definida como proliferagdo de microrganismos
patogénicos, propiciando uma resposta inflamatéria com danos teciduais (GARIANI;
LIPSKY; UCKAY, 2014) .

As infeccdes em feridas cronicas, amplas e uso prévio de antibiético apresentam
um padrao polimicrobiano, com bactérias anaerébias e Gram-negativas. Os
microrganismos encontrados com mais frequéncia nas infecgbes agudas que podem

ser em sua maioria monobacterianas, sdo os Gram-positivos aerdbios. A existéncia de
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bactérias anaerdbicas estd associada a lesGes isquémicas ou gangrenas com
comprometimento de tecidos profundos (TURHAN et al, 2013). As bactérias
anaerdbicas sao de dificil manipulacdo. Sendo que sua frequéncia ndo € bem
determinada, devido as variaveis a que sao expostas, principalmente pela dificuldade
de se manter uma atmosfera anaerodbica ideal, com 80% nitrogénio, 10% diéxido de
carbono, 10% hidrogénio e 0% de oxigénio (AKHI et al, 2015).

As bactérias Gram-positivas do género Staphylococcus vem sendo menos
prevalentes em paises em desenvolvimento (75%) em comparagdo aos paises
desenvolvidos (30%), que apresentam uma prevaléncia maior de gram-negativos. O
Staphylococcus aureus € o coco gram-positivo mais encontrado e mais virulento.
Outros Gram-positivos de grande importancia encontrados com relevancia em estudos
sdo Streptococcus agalactiae e Enterococcus faecalis. Entre as bactérias gram-
negativas mais frequentes estdo as Enterobacteriaceae como Proteus mirabilis,
Klebisiella pneumonae, Escherichia coli e Pseudomonas aeruginosa, sendo
encontradas especialmente em locais de climas quentes, como nas regides tropicais
(UCKAY et al, 2014). Os fatores nao estdo totalmente claros, podendo estar
relacionados a fatores climaticos, ambientais, socioculturais e de higiene entre outros
(PETERS; LIPSKY, 2013; BAKKER et al, 2016).

Os organismos multirressistentes conhecidos como “multidrug-resistant
organisms” (MDRO) foram amplamente descritos no final dos anos 90 e inicio dos
anos 2000. Estao relacionados a uso anterior de antibiético, assim como internagdes
hospitalares prévias (UCKAY et al, 2014). O patégeno MDRO mais prevalente é o
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA). Estudos evidenciaram uma
prevaléncia do microrganismo de cerca de 15-30% nas ulceras em pé diabético
(ELEFTHRIADOU et al, 2012; DJAHMI et al, 2013). Estes pacientes com MRSA
expressam um risco de hospitalizacdo, amputacdes e mortalidade 5 vezes maior que
um paciente que nao apresenta MRSA. Nas ultimas décadas, tem-se voltando
atencédo para os Gram-negativos produtores de espectro estendido para f-
lactamases (ESBLS) ou carbapenémicos (LIPSKY et al, 2012; BOYANOVA; MITOV,
2014).

Dunyach-Remy et al (2016) realizaram uma revisdo elaborando uma
demonstragdo geografica mundial da prevaléncia de bactérias Gram-positivas e S.
aureus MRSA no mundo atual, tendo o Brasil uma prevaléncia de 33%. (FIGURA 8).

Referiram também que, ao final dos anos 1990 e inicio dos anos 2000, ocorreu
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aumento da prevaléncia de MRSA na Franga, motivando a implementagao de diretrizes
nacionais, culminando, assim, em agbdes que geraram resultados significativos na

diminui¢cao do isolamento das bactérias gram-positivas e MRSA.

Figura 8 - Distribuicdo geografica de gram-positivos (vermelho) e gram-negativos (verde), S. aureus
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Fonte: Dunyach-Remy et al (2016).

Assim que identificada uma infeccdo em um pé diabético, deve-se realizar uma
cultura para identificagdo do patégeno responsavel pela infecgdo. Ha trés maneiras
diferentes de se realizar a cultura: através de swab, aspiracdo por agulha e por
bidépsia de tecido profundo. A cultura ndo ira interferir no diagnéstico clinico nem na
conduta inicial de se realizar antibioticoterapia empirica, mas sim auxiliar no manejo
do antibiético apds seu resultado. A utilizagdo do swab é bastante empregada devido
ao fato de ser de facil reprodugcédo e menos invasiva, apresentando uma sensibilidade
e um valor preditivo positivo elevados para infecgcoes. Apesar de identificar as
bactérias presentes no leito das feridas, pode ser que nao identifique o agente
patogénico em um tecido profundo (PETERS; LIPSKY, 2013). A cultura realizada pela
biépsia de um fragmento de tecido profundo apresenta uma acuracia maior na
identificacdo do agente causador da infecgéo. A coleta do tecido profundo é realizada

apos desbridamento e limpeza da ferida para se evitar contaminagao, sendo assim
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sua repeticdo se torna desnecessaria, a ndo ser nos casos em que nao haja uma
resposta clinica satisfatéria ao tratamento, ou tenha ocorrido contaminacido da
amostra. A analise molecular de culturas pode identificar com rapidez os
microrganismos, particularmente os anaerobios e determinar sua viruléncia, sendo

mais eficiente que os métodos tradicionais de culturas (LIPSKY et al, 2012).

2.1.5 Tratamento

Os pacientes com pé diabético infectado necessitam de avaliagdo clinica e
cirargica. O IWGDF, em parceria com a Sociedade de Doengas Infecciosas da América
(IDSA), desenvolveu critérios para avaliagdo da gravidade do pé diabético infectado
(QUADRO 3) a fim de orientar a escolha adequada de terapia clinica a ser realizada
com antibiético empirico e avaliar a necessidade de internacdo e possibilidade de
tratamento cirurgico associado (LIPSKY et al, 2012; LIPSKY et al, 2015).

As infecgdes leves sdo faciimente definidas e tratadas de maneira rapida e
eficaz com antibioticoterapia oral. Nas moderadas, a conduta adequada apresenta uma
maior complexidade para ser definida em razdo da pluralidade das feridas,
aumentando assim, o risco de perda do membro por poder se agravar velozmente,
enquanto as infecgdes graves se apresentam potencialmente fatais (LIPSKY et al,
2012; LIPSKY et al, 2015).

A abordagem clinica para o tratamento do pé diabético requer identificacdo dos
sinais de infecgdo para o tratamento incipiente com antibiéticos empiricos orientado
pelos agentes patolégicos mais prevalentes de acordo com a literatura ou pelo
conhecimento do perfil microbiolégico do servigo, sendo imprescindivel o seu inicio
imediato para ser alterado ou ndo conforme os resultados das culturas e antibiogramas
realizados. Para as feridas cronicas que nao apresentam sinais clinicos, o uso de
antibidtico & desnecessario, diminuindo assim os riscos de resisténcia das bactérias
aos antibioticos (LIPSKY et al, 2012; LIPSKY et al, 2015; ABBAS; UCKAY; LIPSKY,
2015).
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Quadro 3 - Critério de Gravidade da infecgao conforme IWGDF/IDSA

Classificacao

Classificacao clinica da infec¢cdo, com definicdes IWGDF /IDSA
1
Nenhum sintoma ou sinal de infecgao (Nao infectado)

Infecgao envolvendo somente a pele e o tecido subcuténeo (sem envolvimento de
tecidos mais profundos e sem sinais sistémicos, como descrito abaixo). Pelo
menos dois dos seguintes itens estdo presentes:

* inchago ou endurecimento local

« eritema > 0,5 a2 cm ao redor da ulcera

* sensibilidade ou dor local

» calor local 2
* secregao purulenta (secregédo espessa, opaca a branca ou sanguinea) (Leve)
Outras causas de uma resposta inflamatéria da pele sao excluidas (ex: trauma,
gota, neuroosteoartropatia aguda de Charcot, fratura, trombose, estase venosa)
3

Eritema > 2 cm mais um dos itens descritos acima (inchago, sensibilidade, calor,
secrecao), ou infeccdo envolvendo estruturas mais profundas que a pele e tecidos
)Y L ORI - o (Moderado)
subcutaneos, como abscesso, osteomielite, artrite séptica, fasciite e auséncia de
sinais de respostas inflamatérias sistémicas, conforme descrito abaixo

Qualquer infecgdo nos pés com os seguintes sinais de sindrome de resposta
inflamatdria sistémica. Essa resposta é manifestada por duas ou mais das
seguintes condigobes:

» temperatura>38°Cou<36°C
» frequéncia cardiaca > 90 batimentos/min 4
» frequéncia respiratéria > 20 respira¢gdes/min ou PaCO2 < 32 mmHg
(Grave)

* contagem de glébulos brancos > 12.000, ou < 4.000/mm3, ou 10% de
formas imaturas (banda)

Nota: IWGDF: Internacional Working Group on the Diabetic Foot”; IDSA: Sociedade de Doencas Infecciosas da
Ameérica.
Fonte: Lipsky et al (2012).

Pacientes com infecgdes leves sem indicagées de uma abordagem cirurgica ou
internacdo hospitalar podem ser tratados de maneira ambulatorial com uso de
antibiético por via oral: amoxicilina com acido clavulanico por uma ou duas semanas.
Quando ha suspeicao da presenca de bactérias anaerdbias, os antibidticos de escolha
sdo a clindamicina e o metronidazol, de uso obrigatério empiricamente. As infecgdes

moderadas, devido as suas complexidades, e as graves, que por muitas vezes podem
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se tornar fatais, necessitam de administracdo de antibiético de larga cobertura,
compreendendo o uso de antimicrobianos como cefalosporinas de 32 e 42 geracgao,
fluroquinolonas, carbapenemicos, e inibidores de p-lactamase com duragdo de quatro
semanas de tratamento (QUADRO 4). Em infecgbes graves e de piores prognésticos,
agentes contra MRSA precisam ser usados (vancomicina e linezolida) caso
apresentem sinais ou diagndsticos de osteomielites. A duracédo deste tratamento deve
ser no minimo de seis semanas (LIPSKY et al, 2012; LIPSKY et al, 2015).

Além da administragao eficaz dos antibiéticos, frequentemente o ato cirurgico se
torna necessario para tratamento adequado de abscessos, fasceites, osteomielites
isquemias e gangrenas. Os procedimentos fazem-se necessarios e diversificam-se
desde uma drenagem de abscesso, desbridamento de tecidos desvitalizados,
resseccoes de tendbes e tecidos Osseos e amputacbes menores e maiores
(WIDATALLA et al, 2012). Nos pés neuroisquémicos, a necessidade da realizagao de
uma revascularizacdo deve ser priorizada pelo risco de perda do membro, porém, em
caso de piora da infe¢do, um procedimento cirurgico herdico deve ser realizado
(SCHAPER et al, 2012; SODERSTROM et al, 2013).

E valido lembrar que os pacientes submetidos a tratamento clinico e cirtrgico
terdo que ser assistidos por equipes multidisciplinares de profissionais
especializados em curativos de pés diabéticos, tanto para melhorias na biomecanica

como para reabilitacdo apds protetizagdo (LIPSKY et al, 2012).
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Quadro 4 - Recomendagéao de antibidticos pela IWGDF

Gravidade Fatores Patégeno(s) Regimes empiricos potenciais
dainfecgdo adicionais usual(s)

5 1 Cefalosporina de 12. Geragdo, nafcilina,
N&o ha recursos MSSA, Streptococcus ampicilina/ sulbactam,

mplicadores Spp. L ; .
comp PP amoxicilina/clavulonato, clindamicina

Alergia ou MSSA, Streptococcus

intolerancia a 3 Clindamicina, levofloxacina, moxifloxacina,

Leve dhe sPp. OXaC
(geralmente lactamicos doxiciclina
tratada com
agentes oras) E;Egﬁigé: MSSA, Streptococcus Levofloxacina, moxifloxacina.
antibicticos spp. Cefalosporina de 22 ou 32. geragao
Altol\r/iIsRCé')Apara MRSA Clindamicina. Doxiciclina, trimetoprim /

sulfametoxazol

N&o ha recursos MSSA, Streptococcus

complicadores SPp-. 22 ou 32. Geragao cefalosporina +-

Moderado +- bastonetes G () aminoglicosideo

(oral ou inicial
parenteral) ou

Exposicao MSSA, Streptococcus 32. Geracgao cafalosporina +-
recente a spp., aminoglicosideo, ertapenem,
antibioticos +- bastonetes G (-) Piperacilina / tazobactam, cefepima
. Bast_onetg s G () Piperacilina/tazobactam, cefepima,
Ulcera macerada incluindo .
) imipenem, meropenem
e clima quente Pseudomonas
is’\éISQn:)ircoo / MSSA +—§;‘)r§p fococeus Piperacilina / tazobactam, ertapenem, 22.
o a ~
necrose/ +- bastonetes G (-) + ou 3% Geragao

cefalosporina ou cefepima + clindamicina
ou metronidazol
Vancomicina ou teicoplanina
. MSSA +-Streptococcus : a P ~
Fatores de risco +cefalosporina de 32. Geragao,

spp., . ) -
MRSK +- bastonetes G (-) cefepima, piperacilina/tazobactam,

Grave formacgéao de gas anaerdbios
(parenteral)

ertapenem
Fatores de risco ESBL, G (-) Piperacilina/ tazobactam +
para basjonetes multirresistentes aminoglicosideo, imipenem,
G (-) resistentes meropenem

Nota: Nota: IWGDF: Internacional Working Group on the Diabetic Foot”.
Fonte: Lipsky et al (2012).
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo

Este € um estudo observacional, transversal, descritivo, de prevaléncia,
avaliando o perfil microbiolégico e a resisténcia bacteriana de pacientes internados no
Hospital e Pronto Socorro 28 de Agosto em decorréncia de lesdes podais infectadas,

no periodo de margo a agosto/2018.

3.2 Aprovacgao no comité de ética

O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) em Seres
Humanos, recebendo o parecer consubstanciado n2 2.335.126, em 18 de outubro de

2017, autorizando o inicio da execugéo do protocolo da pesquisa (ANEXO A).

3.3 Caracteristicas da amostra

Pacientes portadores de diabetes mellitus, com lesdes podais infectadas (pé
diabético infectado), que buscaram atendimento de urgéncia pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) no servigo de cirurgia vascular do Hospital e Pronto Socorro 28 de

Agosto, em Manaus-AM.

3.4 Critérios de Inclusdo e Exclusao

3.4.1 Inclusao

Pacientes de ambos o0s sexos, maiores de 18 anos que, apds explanagao
detalhada da pesquisa, aceitaram participar da pesquisa e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), portadores de diabetes mellitus, com
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feridas/ulceragbes podais com sinais clinicos locais de infec¢do, caracterizando-se

assim como portadores de pé diabético infectado.

3.4.2 Exclusao

e Pacientes de etnia indigena e presidiarios.

e Pacientes que, por seus motivos, desistiram de participar desta pesquisa.

3.5 Tamanho da amostra

Considerando-se o numero de internacdes de pacientes diabéticos internados
em decorréncia de lesdes podais infectadas no ano de 2015 como tendo sido 214
(dados obtidos do livro de controle interno de produgcdo da empresa médica
responsavel pelo atendimento dos pacientes portadores de patologias vasculares —
Unido Vascular de Servigos Médicos Limitada), estimou-se que deveriam ser avaliados
no minimo 140 pacientes, de maneira que se garantisse um erro amostral nao superior
a 5% e confiabilidade de 95%.

Primeira amostra do tamanho da amostral (n), onde E (erro amostral toleravel)

= 5% = 0,05.

no= 1/Eo?
no= 1,/0,00025
no= 400

Tamanho da amostra (n), onde (total de casos novos de diabetes estimados)

=214

N=Nxno/N-+neo

N =214x 400/ 214 + 400

N =140
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3.6 Instrumentos de coleta de dados

Pacientes elegiveis de acordo com os critérios de inclusdo foram entrevistados
para preenchimento do formulario do apéndice B, para coleta de informacdes como:
Identificacdo, procedéncia, sexo, idade, escolaridade, profissdo, estado civil,
morbidades, uso prévio de antibidticos, exame fisico, classificagcdo da gravidade da
infecgao.

Em um segundo momento, os resultados dos exames laboratoriais de cultura e
antibiograma de fragmento de tecido profundo infectado, tipo de procedimento cirurgico
realizado, intercorréncias, 6bitos, altas e tempo de internagcdes foram coletados e

armazenados em planilha prépria para posterior analise.

3.7 Procedimentos

3.7.1 Recrutamento

Todos os pacientes elegiveis de acordo com os critérios de inclusdo, atendidos
na urgéncia do servigo de cirurgia vascular do Hospital e Pronto-Socorro 28 de Agosto
e aqueles que ja se encontravam internados na enfermaria desta instituicdo em pré-
operatdério foram convidados a participar deste estudo. De modo reservado e acessivel,
0s objetivos e todas as etapas do estudo foram esclarecidos ao paciente e/ou seu
representante legal, assim como foi apresentado o TCLE. O paciente pdde esclarecer
suas duvidas apos a leitura do TCLE, optando por participar ou ndo da pesquisa sem

Onus ou qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento.

3.7.2 Selecao dos pacientes

Todos os pacientes diabéticos que procuraram atendimento de urgéncia, por
apresentarem lesdes podais infectadas, durante o periodo de coleta de dados do

estudo, foram convidados a participar da pesquisa.
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3.7.3 Processo operacional basico para os pacientes selecionados

As atividades realizadas estao apresentadas de forma resumida na Figura 9.

Figura 9 - Fluxograma da coleta de dados
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Fonte: O autor (2018).

Foram incluidos no estudo os pacientes com pé diabético infectado, que
procuraram ou foram encaminhados para atendimento em carater de urgéncia pela
especialidade de cirurgia vascular do Hospital de 28 de Agosto. Estes pacientes foram
atendidos e convidados a participarem da pesquisa, apds a constatacdo de possuirem
os critérios de inclusao.

O estudo foi devidamente explicado aos pacientes, que foram convidados a
assinar o TCLE. Aceitando, foram inquiridos de tal forma a preencher o formulario do
apéndice A, em que dados relativos a identificagao, idade, sexo, profissdo, nivel de

escolaridade, presenca de comorbidades, assim como achados durante o exame fisico
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e os tipos de procedimentos cirurgicos realizados e resultados de cultura e
antibiogramas feitos durante internagcéo foram levantados.

Os pacientes foram submetidos a procedimentos cirurgicos, como drenagem de
abscesso, desbridamento, amputacdes e/ou revascularizacdo de membros inferiores
(MMII).

Os procedimentos cirurgicos foram realizados no centro cirurgico, obedecendo
os critérios de antissepsia e assepsia, sob anestesia. Durante os procedimentos
cirurgicos realizados (drenagem de abscesso, desbridamento ou amputagdo), foi
colhido um fragmento de tecido com aproximadamente 2 cm de comprimento do seu
maior eixo, apdés o desbridamento dos tecidos desvitalizados e a irrigagdo com soro
fisiolégico, conforme preconizado por Sotto et al (2010) e Lipsky et al (2012).

Os materiais biolégicos foram colhidos ap6s desbridamento cirurgico e limpeza
com cloreto de sddio a 0,9%. Foram acondicionados em frasco estéreis com solugao
salina, identificando o tipo de tecido, nome, idade e registro de internagdo do paciente.
Os espécimes foram transportados para o laboratério SABIM e geralmente semeados
dentro de 1 hora apds a coleta. Conforme orienta¢des da IWGDF (LIPSKY et al, 2012).
chegando ao laboratério, as amostras foram cadastradas, enviadas ao setor de
microbiologia, onde cada material passou por um processo de maceragao para ser
enviado para a semeadura. Esta foi realizada em Agar Sangue e BHI, sendo logo apds,
incubado em estufa bacteriolégica por 18-24 horas a 35°C. A identificacdo das culturas
das espécies de microrganismos e teste de sensibilidade antibacteriana (antibiograma)
foi realizada por método automatizado pelo sistema Vitek-2® (Biomérieux) e cartdes de

solucao Baxter conforme rotina do laboratério.
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Figura 10 - Método de coleta de material para cultura preconizado pelo Internacional Working Group on
the Diabetic Foot (IWGDF)

Nota: Limpeza com soro fisiologico 0,9% e posterior retirada de fragmento de tecido profundo para realizagéo de
cultura e antibiograma.

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2018).

Figura 11 - Amostra de tecido acondicionado e identificado

Nota: Frasco estéril com identificagcdo do paciente, contendo fragmento de tecido profundo em solugéo salina.

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2018).

3.7.4 Variaveis

As variaveis deste trabalho incluiram idade, sexo, procedéncia, estado civil,

escolaridade e ocupagéao para o perfil epidemiolégico sociodemografico da populagéo
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estudada. O estudo do perfil clinico foi feito através de variaveis como de hipertensao
arterial sistémica, doenca arterial periférica, doenga renal crénica, hemodialise,
dislipidemia e tabagismo. Para classificar as feridas utilizamos a classificacédo de
Wagner (QUADRO 1) e a classificagao PEDIS (QUADRO 2).

Os procedimentos cirurgicos foram identificados como desbridamento,
amputacdes menores, com preservacao do calcanhar; amputagcdes maiores, acima do
tornozelo. Foi determinado o tempo de internacdo e os numeros de obitos intra-

hospitalares.

3.7.5 Andlise estatistica

» Dados categoéricos
» frequéncias simples e absolutas
* Dados quantitativos
» Teste de Shapiro-Wilk.
» As variaveis qualitativas
Teste qui-quadrado de Pearson (VIEIRA, 2004).
* O software utilizado
» Epi-info versao 7.2

* Nivel de significancia foi estabelecido em 5%.
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4 RESULTADOS

A amostra foi composta por 105 pacientes com completo preenchimento de
formularios de dados e coleta e material biolégico para analise laboratorial.

Em relacdo ao perfil sdciodemografico dos pacientes evidenciou-se um
predominio de pacientes do sexo masculino, na faixa etaria entre 50 e 70 anos de
idade, casados, com baixa escolaridade e procedentes da cidade de Manaus (TABELA
2).

Tabela 2 - Distribuicdo das variaveis sociodemograficos dos pacientes estudados

Variaveis (n = 105) fi %
Sexo
Feminino 42 40,0
Masculino 63 60,0
Idade (anos)
30 |---40 6 57
40 |--- 50 23 21,9
50 |--- 59 31 29,5
60 |--- 69 28 26,7
70 [--- 79 15 14,3
80 |--- 89 2 1,9
Média = Dp 57,8+ 11,6
Escolaridade
Fundamental 61 58,1
Médio 35 33,3
Superior 9 8,6
Estado civil
Casado 54 51,4
Solteiro/Separado 37 35,2
Viavo 14 13,3
Profissao
Aposentado 32 30,5
Autébnomo 26 24.8
Do lar 10 9,5
Formal 20 19,1
Informal 10 9,5
Desempregado 7 6,7
Procedéncia
Capital 67 63,8
Interior 35 33,3

Outro estado 3 2,9

Nota: fi = frequéncia absoluta simples; Dp = desvio-padrao.
Fonte: O autor (2018).
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Considerando-se os dados clinicos e comorbidades (TABELA 3), observou-se
alta prevaléncia de hipertensao arterial sistémica (HAS), bem como de dislipidemia. A
doenca vascular arterial periférica foi detectada em 27,6% dos pacientes.

Todos os pacientes deste estudo realizaram exame radiolégico do pé acometido
pela lesdo, atestando-se a presenga de osteomielite radiolégica em 40 pacientes
(38,1%).

Analisando o tipo de procedimento cirurgico ao qual os pacientes foram
submetidos, pouco mais da metade foram submetidos a amputacbées menores (com
preservagao do calcanhar), 40% dos mesmos foram submetidos a desbridamento
cirargico e 7 pacientes (6,5%) foram submetidos a amputa¢des maiores (TABELA 3).

Quanto a mortalidade nesta série, houve 5 6bitos (4,8%), tendo como sua causa
mais provavel o choque séptico. A mediana do tempo de internacdo hospitalar foi 16
(10-26) dias (TABELA 3).

Os Graficos 1 e 2 demonstram a distribuigcdo da gravidade das lesbes de acordo
com as classificagdes PEDIS e de Wagner respectivamente. Nao houve lesdes a
serem caracterizadas no Grau 0 e no Grau 1, tanto na classificagdo de Wagner quanto
na de PEDIS, visto que a amostra era composta exclusivamente por pacientes
portadores de pé diabético infectado que necessitassem de tratamento cirurgico.
Considerando a classificagdo PEDIS, encontrou-se uma maior prevaléncia das lesdes
de Grau 3 (79,0%). Considerando a classificagdo de Wagner, encontrou-se maior
prevaléncia de lesdes grau Grau 2 (54,3%) e Grau 3 em (34,3%).

As Tabelas 4 e 5 demonstram a correlagdo entre dados clinicos, exame de
radiolégico, localizagdo das lesbes e procedimentos realizados em relagdo as
classificagdes de Wagner e PEDIS. Houve apenas correlagao positiva entre a os graus
de gravidade das lesbes e a presenga de osteomielite no exame radiolégico. Nao
houve correlagdo significativa entre o grau de gravidade das lesdes e a taxa de
amputagdes nos pacientes deste estudo, embora lesdes grau 4 e 5 de Wagner tenham

acarretado 100% de amputacoes.
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Tabela 3 - Distribuicdo das variaveis clinicas dos pacientes estudados

Variaveis (n = 105) fi %
Insulino dependente 46 43,8
Doenca Renal Croénica Dialitico 3 2,9
Dislipidemia 48 45,7
Doenca Arterial Periférica 29 27,6
Hipertensao Arterial Sistémica 59 56,2
Doenca Renal Crénica 13 12,4
Radiografia-Osteomielite 40 38,1

Local da lesao
Membro inferior direito 58 55,2
Membro inferior esquerdo 47 44,6

Procedimento

Amputagao maior* 7 6,7
Amputacao menor** 56 53,3
Desbridamento 42 40,0
Antibioticoterapia previa 62 59,0
Internagao previa 54 51,4
Obito 5 4,8

Tempo de internagao
Q1 — Mediana - Qs 10-16-26

Tabagismo 17 16,2

Nota: fi = frequéncia absoluta simples; Q; = quartis; amputagbes maiores* = acima do tornozelo amputagdes
menores** = com preservagao do calcanhar.
Fonte: O autor (2018).
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Grafico 1 - Distribuicdo das lesdes podais segundo a classificagdo de “Perfusion, Extent/Size,
Depth/Tissue Loss, Infection, Sensation” (PEDIS)
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Nota: Classificagao de Perfusion, Extent/Size, Depth/Tissue Loss, Infection, Sensation (PEDIS)
Grau 1 - ndo infectado; Grau 2 - infeccao leve; Grau 3 - infecgdo moderada; Grau 4- Infecgdo grave.
Fonte: O autor (2018).

Grafico 2 - Distribuicdo segundo a classificacdo de Wagner
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Nota: Classificagao de Wagner: Grau1- n&o infectado; Grau2- infecgdo leve; Grau3- infeccdo moderada;
Grau 4 - Infeccao grave.
Fonte: O autor (2018).



Tabela 4 - Correlagao entre dados clinicos e classificagdo PEDIS dos pacientes estudados

Classificagao de PEDIS
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Variaveis 2 ] 4
(n=15) (n =83) (n=7)
f; % f % fi % Total p*
Dislipidemia 0,872
Sim 125 39 470 3 6,2 48
Nao 40,0 44 530 4 70 57
Doenca Arterial Periférica 0,299
Sim 69 24 289 3 10,3 29
Nao 13 171 59 711 4 53 76
Hipertensao Arterial
Sistémica 0724
Sim 119 48 578 4 6,8 59
Nao 174 35 422 3 65 46
Doencga Renal Cronica 0,341
Sim 1 77 10 120 2 154 13
Nao 14 152 73 880 5 54 92
Radiografia-Osteomielite 0,026
Sim 50 33 398 5 125 40
Nao 13 20,0 50 602 2 31 65
Procedimento *
Amputacédo maior - - 2 2,4 5 714 7
Amputagdo menor 10,7 48 578 2 3,6 56
Desbridamento 214 33 398 - - 42
Local do procedimento 0,913
Membro Inferior Direito 9 155 45 542 4 6,9 58
Membro Inferior Esquerdo 6 128 38 458 3 64 47

Nota: fi = frequéncia absoluta simples. * Teste do qui-quadrado; ** Nao foi possivel aplicar a estatistica de teste em
decorréncia das restricdes do teste de Pearson (VIEIRA, 2004).
Valor de p em negrito italico indica diferenga estatistica entre as proporgoes.

Fonte: O autor (2018).



Tabela 5 - Correlagado entre dados clinicos e classificagdo de Wagner dos pacientes estudados

Classificagao Wagner
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Variaveis 2 3 4 5
fi % fi % f % f % Total p*
Dislipidemia 0,419
Sim 22 458 19 39,6 5 10,4 2 4,2 48
Nao 35 614 17 29,8 3 5,3 2 3,5 57
Doenca Arterial 0,230
Periférica
Sim 13 44,8 10 34,5 4 13,8 2 6,9 29
Nao 44 579 26 34,2 4 5,3 2 2,6 76
Hipertensao Arterial 0436
Sistémica
Sim 28 475 23 39,0 5 8,5 3 5,1 59
Nao 29 63,0 13 28,3 3 6,5 1 2,2 46
Doencga Renal Crénica **
Sim 7 53,8 3 23,1 1 7,7 2 15,4 13
Nao 50 544 33 35,9 7 7,6 2 2,2 92
Radiografia-Osteomielite <0,001
Sim 5 12,5 29 72,5 4 10,0 2 5,0 40
Nao 52 80,0 7 10,8 4 6,2 2 3,1 65
Procedimento *
Amputagao maior - - 2 28,6 1 14,3 4 571 7
Amputagao menor 20 357 29 51,8 7 12,5 - - 56
Desbridamento 37 88,1 5 11,9 - - - - 42
Local do procedimento 0,916
Membro Inferior Direito 30 51,7 21 36,2 5 8,6 2 3.4 58
Membro Inferior
27 574 15 31,9 3 6,4 2 4,3 47

Esquerdo

Nota: fi = frequéncia absoluta simples; * Teste do qui-quadrado de Pearson; ** Nao foi possivel aplicar a estatistica

de teste em decorréncia das restrigdes do teste de Pearson (VIEIRA, 2004).
Valor de p em negrito italico indica diferenga estatistica entre as proporgdes.

Fonte: O autor (2018).
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Das 105 amostras de fragmentos de tecidos colhidos para realizagédo de cultura
e antibiograma, 95 foram positivas, com crescimento de um unico germe em cada um
dos exames. Houve predominio de bactérias Gram-negativas da familia
Enterobacteriaceae (51,5%) e uma incidéncia baixa de bactérias Gram-negativas da
familia Pseudomonadaceae (4,2%). Dentre as bactérias Gram-positivas isoladas,
houve incidéncia maior de germes das familias Staphylococcaceae e Enterococcaceae

(TABELAS 6 e 7).

Tabela 6 - Distribuicdo dos resultados das culturas de acordo com a coloragao pela técnica de Gram

GRAM (n = 95) fi %
Positivo 38 40,0
Negativo 57 60,0

Nota: fi = frequéncia absoluta simples; % = percentagem.
Fonte: O autor (2018).

Tabela 7 - Distribuicao dos resultados das culturas de acordo com a familia das bactérias isoladas

Variaveis (n = 95) fi %
Alcalinenasceae 1 1,1
Enterobacteriaceae 49 51,5
Enterococcaceae 19 20,0
Pseudomonadaceae 4 4,2
Staphylococcaceae 20 211
Streptococcaceae 1 1,1
Xanthomonadaceae 1 1,1

Nota: fi = frequéncia absoluta simples; % = percentagem.
Fonte: O autor (2018).
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Tabela 8 — Distribuigdo dos resultados de cultura segundo germe isolado

Germe isolado (n = 95) fi %
Achromobacter xylosoxidans 1 1,1
Citrobacter freundii 2 2.1
Citrobacter youngae 1 1,1
Complexo de Enterobacter cloacae 2 2,1
Enterobacter cloacae ssp cloacae 1 1,1
Enterococcus avium 1 1,1
Enterococcus faecalis 17 17,9
Enterococcus faecium 1 1,1
Escherichia coli* 4*)6 6,3
Klebsiella oxytoca 4 4,2
Klebsiella pneumoniae™ (410 10,5
Morganella morganii ssp. Morganii 5 53
Proteus mirabilis 12 12,6
Proteus penneri 4 4,2
Providencia stuartii 1 1,1
Pseudomonas aeruginosa 4 4,2
Serratia marcescens 1 1,1
Staphylococcus aureus™™ (12**) 19 20,0
Staphylococcus saprophyticus 1 1,1
Stenotrophomonas maltophilia 1 1,1
Streptococcus agalactiae 1 1,1

Nota: fi = * = frequéncia ESBL (betalactamase de espectro estendido) Escherichia coli positivo 4/6; Klebsiella
pneumoniae* 4/10; fi =** frequéncia MRSA (S. aureus resistente a meticilina) = Staphylococcus aureus™* 12/19.
Fonte: O autor (2018).

Embora o grupo das enterobactérias Gram-negativas tenha apresentando maior
prevaléncia, os germes mais frequentemente isolados neste estudo foram o
Staphylococcus aureus (20,0%) e o Enterococcus faecalis (17,9%), bactérias Gram-
positivas. O Proteus mirabilis (12,6%) e a Klebsiella pneumoniae (10,5%) foram os
espécimes de Gram-negativos mais isolados, sendo que a Pseudomonas aeruginosa
apresentou baixa frequéncia (4,2%) nesta populacao de pacientes (TABELA 8).

Considerando-se os perfis de resisténcia bacteriana in vitro, verificou-se uma

alta taxa de S. aureus resistente a meticilina (63,2%) e a ciprofloxacino (55,5%) e
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observou-se que 43,5% dos germes Gram-negativos eram resistentes a ciprofloxacino.
A P. aeruginosa, assim como todas as outras bactérias gram-negativas encontradas,
foram sensiveis aos carbapenémicos. Importante destacar a presencga de 4 espécimes
de Klebsiella pneumoniae e 4 espécimes de Escherichia coli MDRO (multi-drug
resistant organisms) com ESBL (betalactamase de espectro estendido) positivo, assim
como encontrou-se 12 espécimes de Staphylococcus aureus resistentes a meticilina
(MRSA) (TABELA 9 e 10).

Tabela 9 — Distribuigdo do perfil de resisténcia bacteriana dos dois germes Gram-positivos mais
prevalentes

Bacterias Gram-

positivas Staphylococcus aureus Enterococcus faecalis
o n - Resistente / Total n - Resistente / Total
Antibioticos isolado % isolado %
Ampicilina -- -- 017 0
Ampicilina / Sulbactam
-- -- 0/17 0
Acido Fusidico 0/19 0 -- --
Benzilpenicilina 19/19 100 017 0
Ciprofloxacino 10/18 55,5 -- --
Clindamicina 12/19 63,15 -- --
Daptomicina 019 0 017 0
Eritromicina 14/19 78,94 -- --
Gentamicina 119 5,26 2117 11,76
Linezolida 0/19 0 0/17 0
Oxacilina 12/19 63,15 -- --
Rimfapicina 15/19 47,36 -- --
Teicoplamina 0/19 0 0/17 0
Trimetropim
Sulfametoxazol 0/19 - -- --
Vamcomicina 0/19 0 117 5,88

Nota: n — Resistente = numero de bactérias resistentes; Total isolado = nimero de bactérias isoladas;
% = percentagem.
Fonte: O autor (2018).
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Tabela 10 - Distribuicao do perfil de resisténcia bacteriana dos germes Gram-negativos mais
prevalentes

Gram- Proteus Klebsiella Escherichia Morganella Pseudomonas
negativos mirabilis  pneumoniae coli morganii aeruginosa
Antibioticos R/ % R/IN % R/ % R/ % R/N %
N N N
Amicacina 012 0 0/10 0 0/6 0 0/5 0 1/4 25

Ampicilia 6/12 50 510 50 6/6 100 5/5 100 -- -
Ampicilina/ 4/12 33,3 510 50 5/6 83,3 4/5 80 -- -
Sulbactam
Ceftriaxona  4/12 33,3 4/10 40 2/6 333 1/5 20 - -

Cefepime 312 25 310 30 1/6 166 0/5 0 1/4 25
Cefoxitina 012 0 0/10 0 16 166 3/5 60 -- -
Ceftazidma 2/12 16,6 2/10 20 0/6 0 25 40 2/4 50

Cefuroxima 6/10 60 4/10 40 56 833 3/5 60 -- -
Cefuroxima  6/10 60 4/10 40 56 833 2/5 40 -- -
Axetil

Ciprofloxacino 4/12 33,3 510 50 5/6 83,3 4/5 80 2/4 50
Colistina -- - 0/10 0 - -- -- -- -
Ertapenem 012 O 0/10 0 0/6 0 0/5 0 -- -
Gentamicina 3/12 25 3/10 30 0/6 0 1/5 20 1/4 25
Imipenem -- - 0/10 0 0/6 0 2/5 40 0/4 0
Levofloxacino - -- -- - -- - - - - --
Meropenem - -- 0/10 0 0/6 0 0/5 0 0/4 0
Minociclina - -- -- - -- - - - - --
Piperacilina/ 1/12 83 3/10 30 0/6 0 0/5 0 2/4 50
tazobactam
Tigeciclina 012 0 -- -- 0/6 0 -- -- -- -

Nota: R - nimero de bactérias resistentes; N= niumero de bactérias isoladas; % = percentagem.
Fonte: O autor (2018).



59

5 DISCUSSAO

5.1 Perfil sociodemografico e caracteristicas clinicas

Encontrou-se neste estudo um perfil séciodemografico que se caracterizou
majoritariamente por homens, com faixa etaria predominante entre 50 e 70 anos,
aposentados, casados, com baixo nivel de escolaridade e residentes na cidade de
Manaus. Bona et al (2010) em estudo epidemioldgico realizado em Fortaleza-CE,
estudou-se retrospectivamente 67 prontuarios de pacientes internados por pé diabético
infectado, encontrou-se maior frequéncia de pacientes do sexo feminino (52%), com
faixa etaria semelhante a encontrada no presente estudo e também observou maior
frequéncia de pacientes procedentes da capital do Estado. Pedras, Carvalho e Pereira
(2016), em estudo analisaram 206 pacientes diabéticos com indicacédo de
procedimento de amputagdo, observaram maioria de pacientes do sexo masculino,
com idade média de 66 anos, casados e com baixa escolaridade, caracteristicas
semelhantes as encontradas no presente estudo, indicando que as variaveis
sociodemograficas podem exercer um papel significativo tanto na prevaléncia quanto
como na evolugdo do pé diabético, sendo provavel que um nivel socioeconbémico
baixo, baixa escolaridade e falta de suporte familiar, sejam fatores predisponentes de
complicagcdes clinicas do DM e que levam a um maior risco de amputacdes nas
extremidades inferiores (BERARDIS et al, 2005).

A 72 diretriz brasileira de hipertensao arterial refere que a prevaléncia da HAS
estd estimada entre 50 a 75% nos pacientes portadores de DM (MALACHIAS et al,
2016). No presente estudo a HAS confirmou-se como comorbidade mais prevalente
(56,2%), encontrando-se dentro do estimado na referida diretriz.

De acordo com Hinchliffe et al (2016), a DAP nos pacientes diabéticos
portadores de Ulceras podais chega a 50% de frequéncia, o que impacta
negativamente na capacidade de regeneragao tecidual das extremidades destes
pacientes, acarretando em altas taxas de amputacdes. No presente estudo a DAP
esteve presente em 27,6%, o que acreditamos que, juntamente com a infecgéo, foi
responsavel por uma elevada taxa de amputagao.

Atualmente, o tabagismo deve ser considerado um fator de risco para DM, assim
como o risco de desenvolvimento de lesdes podais em pacientes diabéticos é em torno

de 30 a 40% maior em tabagistas, quando comparados a pacientes diabéticos nao
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tabagistas (PAN et al, 2015). No presente estudo, o tabagismo esteve presente em
16,2% dos pacientes, semelhante ao encontrado por Oliveira et al (2018), que analisou
42 internagdes por pé diabético infectado em um hospital de referéncia de Goiania-GO.
Clair et al (2015), em revisdo sistematica da literatura, detectou um risco maior para
aparecimento da neuropatia periférica em pacientes diabéticos fumantes, favorecendo
e acelerando o desenvolvimento do pé neuropatico e, consequentemente, das ulceras
podais.

Em nossa série, houve uma mortalidade nao desprezivel, proximo a 5%;
considerando que esses o6bitos tenham sido decorrentes de infecgdo sistémica cujo
foco primario foi a lesdo podal, infere-se que a prevencao das lesdes podais iniciais,
plenamente possivel com medidas simples de orientacdo adequada em nivel primario
de saude publica, ja bem estabelecidas em diretrizes clinicas (LIPINSKY et al, 2012),
poderia, em ultima instancia, ter evitado estes obitos, bem como as amputagdes que
deixaram sequelas nos sobreviventes.

O procedimento de maior frequéncia realizado no estudo foram as amputacdes
(60%), com predominancia das amputagbes menores (53,3%). Schaper (2012), em
estudo prospectivo multicéntrico europeu, com 1.232 pacientes, internados e
ambulatoriais, encontrou taxa de amputacido de 23% e taxa de o6bito de 6%.
Acreditamos que a taxa de amputagao mais elevada por nés encontrada deveu-se ao
fato de que s6 analisamos pacientes internados, portanto, portadores de lesdes de
maior gravidade. Ja a DAP colaborou para amputacdo em 40% dos eventos e a
mortalidade foi de 6%, semelhante a por nés encontrada.

No presente estudo, utilizou-se como parametro para classificar a gravidade das
feridas as classificagdes de Wagner e PEDIS. A Classificagdo de Wagner, apesar de
nado abranger escore clinicos cruciais para presenga tanto de isquemia quanto
neuropatia, por ser elementar e de facil aplicagéo, segue sendo a mais utilizada nas
pesquisas e na pratica clinica. O método PEDIS teve sua origem elaborada pela
IWGDF para fins de pesquisa, apresentando uma maior complexidade que a
classificagdo de Wagner, incorporando critérios objetivos de gravidade do ponto de
vista infeccioso local e sistémico, torna-se, assim, instrumento util para orientacdo do
uso de antibidticos empiricos, antes da obtencdo dos resultados da cultura e
antibiograma (GHOTASLOU; MEMAR; ALIZADEH, 2018).

Neste estudo n&o houve pacientes nos graus 0 e 1 de Wagner e PEDIS, visto

que soO foram incluidos pacientes com pé diabético infectado que necessitaram de
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internagdo para tratamento cirdrgico. Houve um predominio de lesbes graus 2 de
Wagner e 3 da classificagdo PEDIS, pouco diferente ao encontrado por Bona et al
(2010) no Cearda e por Oliveira et al (2018) em Goiania, que encontraram,
majoritariamente, lesées de maior gravidade (grau 4 de Wagner); acreditamos que uma
possivel explicagdo seja a facilidade do acesso aos servigo de urgéncia em cirurgia
vascular na cidade de Manaus. Observamos taxas maiores de amputagdes nos graus
de maior gravidade no presente estudo (TABELA 3 e 4), Jeon et al (2017), estudando
158 pacientes portadores de pé diabético infectado, encontraram, também, correlagao

positiva entre os graus de gravidade e a taxa de amputagdes.

5.2 Flora bacteriana e perfil de resisténcia a antimicrobianos

Neste estudo realizou-se um total de 105 exames de cultura de fragmento de
tecido de pé diabético infectado, sendo que em 95 (90,5%) amostras houve
crescimento bacteriano. O fato de existirem resultados negativos de culturas de
fragmento de tecido de lesGes nas quais havia, clinicamente, a existéncia de infecgao,
pode ser explicado por falha técnica na coleta do material ou na semeadura do mesmo,
bem como pelo inicio do uso de antibidticos antes da coleta do material bioldgico,
sendo esta ultima causa menos provavel em se tratando de cultura de fragmento de
tecido bioldgico.

Diferente de outros estudos, Mendes et al (2012), Oliveira et al (2014) e Xie et al
(2018), este estudo encontrou, dentre os resultados positivos, o crescimento de apenas
um microrganismo em cada cultura. Este achado provavelmente deveu-se a
metodologia adotada para cultura, na qual obteve-se apenas material biolégico de
tecido profundo, com realizacdo de bidpsia apds desbridamento e limpeza adequada
da ferida, reduzindo-se, assim, a possibilidade de contaminagdo por microrganismos
superficiais e colonizadores da pele, confirmando-se assim a correta execucao da
metodologia da colheita do material por nés utilizada.

Assim como Oliveira e Oliveira Filho (2014), encontramos uma maior
prevaléncia de bactérias gram-negativas (60,0%), com predominio da familia das
Enterobacteriaceae (51,5%). Dentre elas podemos destacar: Proteus mirabilis,
Morganela morganii, Escherichia coli e Klesbisiella pneumoniae, apesar que a
presenca de Pseudomonas aeruginosa no presente estudo tenha sido baixa

(4,2%).Estas bactérias sao frequentemente encontradas em regides de clima quentes
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(UCKAY et al, 2014), podendo estar relacionados a fatores climaticos, ambientais,
socioculturais e de higiene entre outros (PETERS; LIPSKY, 2013; BAKKER et al,
2016).

Os espécimes isolados predominantes nas feridas foram o Staphylococcus
aureus (20%), seguido do Enterococcus faecalis (17,9%), ambos coccos Gram-
positivos. Xie et al (2018), estudando 117 pacientes portadores de pé diabético
infectado, também encontraram, predominantemente, Staphylococcus aureus e
Enterococcus faecalis.

Todas os Enterococcus faecalis isolados apresentaram altos niveis de
sensibilidade as diversas classes de antibidticos. Ja Shettigar et al (2018), em estudo
epidemioldgico prospectivo com 100 pacientes, encontraram Enterococcus faecalis
com altas taxas de resisténcia a antibidticos como eritromicina (94%), tetraciclinas
(91%) e ciprofloxacino (89%).

No hospital de referéncia no qual realizou-se o presente estudo, o esquema de
antibidético empirico amplamente disponivel e, frequentemente, utilizado pelos
cirurgides vasculares plantonistas € a associacdo de ciprofloxacino a clindamicina,
embasados por diretrizes clinicas nacionais (LEVIN et al, 2014). Vries, Ekkelenkamp e
Peters (2014) relataram resisténcia, para esta combinagao de drogas, de apenas 15%
dos S. aureus e 22% dos germes Gram-negativos. Em nossa casuistica, observamos
uma alta taxa de S. aureus resistente a clindamicina (63,2%) e a ciprofloxacino
(55,5%), sendo que apenas 56,5% dos germes Gram-negativos eram sensiveis a
ciprofloxacino. Apesar de estarmos falando de resisténcia bacteriana demonstrada in
vitro, estes dados apontam para uma necessidade na adequacao da antibioticoterapia
empirica inicial utilizada para o tratamento dos pacientes portadores de pé diabético
infectado no Hospital estudado, sendo, provavelmente, a evidéncia mais importante
encontrada do presente estudo.

Houve uma preocupacdo constante quanto ao aumento das bactérias
multirresistentes desde a década de 90 até o momento atual, com grande atengao
voltada aos germes Gram-negativos da familia Enterobacteriaceae produtores de f3-
lactamases ou carbapenemases, conhecidos como MDRO, despontando como um dos
grandes problemas para tratamento das infec¢gdes podais em pacientes diabéticos
(BOYANOVA; MITOV, 2014; PETERS; LIPSKY, 2013). Isolamos 4 espécimes de K.
pneumoniae e 4 espécimes E. coli multirresistentes com resultados positivos para

ESBL, perfazendo 14% das bactérias Gram-negativas. Todos os ESBL positivos
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mostraram sensiveis aos carbapenémicos, porém resistentes ao esquema empirico
inicialmente utilizado. Conforme encontrado por Sekhar et al (2014), em estudo com
108 pacientes internados para tratamento de pé diabético infectado, observaram que a
prevaléncia de MDRO é maior nos pacientes internados com pés diabéticos crénicos,
obtendo em suas culturas espécimes de microrganismos como E. coli, P. mirabillis e K.
oxytoca produtoras de ESBL, apresentando também alta sensibilidade aos
carbapenémicos.

Dentre os 19 (20,0%) casos de S. aureus presentes neste estudo, foram
encontradas 12 (63,1%) cepas MRSA, observou-se assim uma alta frequéncia em
comparagao com Mendes et al (2012), que encontrou uma frequéncia 24,5% de
MRSA; porém estudou apenas 49 pacientes, sendo a maioria deles foram pacientes
tratados ambulatorialmente, portanto com lesbes de menor gravidade quando
comparadas as lesdes do presente estudo. Acreditamos que a alta frequéncia de S.
aureus MRSA, por nds encontrada, deva-se as hospitalizagdes prévias frequentes
(51,4%) e ao uso prévio de antimicrobianos (59,0%).

Lauf et al (2014) realizaram comparagao da utilizacdo do ertapenem e da
tigeciclina para tratamento de S. aureus MRSA, com resultados de cura para pacientes
tratados com tigeciclina de 66% e de 77% nos tratados com ertapenem. No presente
estudo, apesar do ertapenem e nem a tigeciclina terem sido testados para MRSA,
houve resposta in vitro de 100% para vancomicina, assim como para daptomicina,
linezolida, teicoplanina e sulfametoxazol-trimetoprim.

O presente estudo apresentou limitacbes relacionadas a coleta de dados dos
prontuarios dos pacientes, devido a falta de descricdo sobre internacdes e esquemas
antibidticos anteriormente utilizados. Levando em consideragdo o fato de que a
unidade da pesquisa nao ser a unica de referéncia para tratamento de pé diabético na
cidade de Manaus, o n proposto de 140 pacientes ndo foi atingido. Mais estudos e
avaliagdes posteriores sobre a questdo devem ser avaliados posteriormente a fim de

atingir-se abrangéncia maior.
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6 CONCLUSAO

Quanto ao perfil sociodemografico, os pacientes internados no Hospital e
Pronto-Socorro 28 de agosto para tratamento de pé diabéticos infectado séo,
majoritariamente, homens, com faixa etaria de 50 a 70 anos, casados, aposentados,
com nivel de escolaridade baixa e procedentes da cidade de Manaus.

Quanto ao perfil microbiolégico, houve predominédncia de bactérias Gram-
negativas da familia Enterobacteriaceae, sendo os germes mais isolados: Proteus
mirabilis, Morganela morganii, Escherichia coli e Klebisiella pneumoniae. Quando
analisada a frequéncia de germes mais isolados individualmente, observamos que o
Staphylococcus aureus MRSA e o Enterococcus faecalis, ambos cocos Gram-
positivos, foram os mais frequentemente isolados.

Quanto ao perfil de resisténcia bacteriana, houve altas taxas de resisténcia dos
germes Gram-negativos ao ciprofloxacino e houve alta taxa de S. aureus resistentes a
meticilina e, portanto, resistentes a clindamicina. Diante deste achado, apontamos a
necessidade de adequacdo da antibioticoterapia empirica inicial para os pacientes
portadores de pé diabético infectado internados no Hospital e Pronto Socorro 28 de
Agosto. Propomos, portanto, a associagdo de vancomicina a um carbapenémico ou a
piperacilina-tazobactam como antibiotibioticoterapia empirica inicial, bem como
reforcamos, com nossos dados, a importancia da realizagédo de culturas de fragmentos
de tecidos das lesbes podais destes pacientes, associadas aos respectivos
antibiogramas, para a adequacgado da antibioticoterapia durante o tratamento deste

grupo de pacientes, buscando, sempre, a redugao das taxas de amputagdes.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar da pesquisa “ESTUDO DO
PERFIL MICROBIOLOGICO E RESISTECIA BACTERIANA EM PE
DIABETICO INFECTADO’, sob a responsabilidade dos pesquisadores lvan
Tramujas da Costa e Silva e Dénisson Guedes Pontes, os quais pretendem
caracterizar o perfil epidemiolégico e microbiolégicos em pacientes com pé
diabético infectado atendidos no Hospital Pronto Socorro 28 de agosto.

Sua participacao € voluntaria e se dara por meio de uma entrevista
para preenchimento de um formulario no qual estdo incluidas informacgdes
pessoais gerais, sociais, morbidades, exames laboratoriais e de
procedimento cirurgico, quando este tiver ou vier a ser realizado. A sua
participagao neste projeto nos autoriza a ter acesso a dados existentes em
seu prontuario. Além do acesso ao prontuario, sua participacdo nesta
pesquisa também nos autoriza a ter acesso as amostras teciduais coletadas
para andlise de cultura e antibiograma proveniente de cirurgias a serem
realizadas.

Esta (s) amostra (s) de tecido sera (do) coletada (s) durante
procedimentos cirurgicos com pacientes devidamente anestesiados no
Hospital 28 de Agosto e encaminhado ao Laboratério referéncia de Manaus -
AM, este material coletado serd submetido a cultura e antibiograma. Este
exame visa identificar os germes mais prevalentes, bem como a resisténcia
aos antibidticos no Hospital Pronto Socorro 28 de Agosto — referéncia no
Estado. O resultado obtido na pesquisa da cultura e antibiograma, sera
anexado a seu prontuario médico no Servigo de Cirurgia Vascular do
Hospital Pronto Socorro 28 de Agosto.

Os pacientes estarao internados com acesso a assisténcia da equipe
médica de enfermagem de plantdo. Os riscos a que os pacientes poderao
ser submetidos sdo aqueles inerentes aos procedimentos de amputagdes e
desbridamento cirurgico de tecido desvitalizado ou infectado e coleta de
material bioldgico para cultura e antibiograma, como exames laboratoriais
em amostras de sangue, exames de imagem, procedimentos cirurgicos
eletivos ou mesmo de urgéncia (ex: dor, sangramento, hematomas,

equimoses, perda funcional e de continuidade tecidual, irregularidade da
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ferida, edema, infegdo, flebites). Os procedimentos serdo realizados em
ambiente estéreis do centro cirurgico devidamente anestesiado, sendo
realizado antissepsia e assepsia adequadas, hemostasia e curativos estéreis
adequados, presenga de carrinho de emergéncia em sala cirdrgica para
entendimento de emergéncia para realizagdo de manobras de reanimagdes
cardiopulmonar caso necessario. A selegcao de material a fresco sera ainda
dentro do ambiente de centro cirurgico e feita pelo pesquisador responsavel
por esta pesquisa ou por membro da equipe treinado para esta atividade.

A classificagdo clinica da gravidade, a identificagdo especifica do
agente patogénico, permitira a utilizagdo do antibiético mais adequado para
tratamento da infeccdo, impactando assim de forma direta na recuperacao
do paciente, diminuindo os riscos de complicagdes, possibilitando um menor
tempo de internacao, influenciando de forma direta nos resultados clinicos.

Objetiva-se estabelecer a prevaléncia microbioldgica do pé diabético
infectado em nossa regido, assim como estabelecer sua resisténcia
antibacteriana, estabelecendo-se nao apenas o perfil microbiolégico e de
resisténcia bacteriana, mas também o perfil sociodemografico do paciente
com pé diabético. Desta forma, pode-se estabelecer a terapéutica empirica
mais adequada a nossa regiao tanto a nivel ambulatorial quanto durante as
internacdes, gerando melhores resultados e desfechos satisfatérios e com
rapida resolucéo.

Ha a possibilidade de realizar futuras pesquisas com estes materiais
arquivados. Todas as pesquisas futuras s6 poderao ser realizadas com estes
materiais se forem submetidas a um Comité de Etica em Pesquisa com

Seres Humanos (sistema CEP/CONEP), e se o(a) sr(a) autorizar esta

utilizagao:

( ) Estou de acordo com a utilizag&o futura de meus materiais
( ) Quero ser consultado sobre a nova pesquisa

( ) Nao quero ser consultado sobre a nova pesquisa

( ) Nao estou de acordo com a utilizagdo futura de meus materiais
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O(a) Sr.(a) nédo tera despesa e nem compensagao financeira
relacionada a sua participagcdo nessa pesquisa. Tem garantida a
disponibilidade de tratamento médico relacionado a doenca ora em avaliagao
e de indenizagdo em caso de eventuais danos que sejam diretamente
causados pelos procedimentos da pesquisa.

Os riscos relacionados a sua participacdo dizem respeito a
possibilidade de extravio de material durante o transporte do mesmo para o
(s) servigo (s) onde as analises serao realizadas ou pode haver problemas
no processamento das amostras, os quais serdo minimizados de todas as
formas possiveis. Caso acontega qualquer uma destas situagdes, o (a) Sr(a)
sera imediatamente comunicado. Os resultados da pesquisa serao
analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera divulgada, sendo
guardada em sigilo.

Se depois de consentir em sua participagdo o(a) Sr.(a) desistir de
continuar participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta
dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa.
Para qualquer outra informacéo, o (a) Sr. podera entrar em contato com o
pesquisador no endereco Avenida Mario Ypiranga, 1581, - Adrianépolis,
Manaus - AM, CEP 69020-160, telefones (92) 98403-1989 ou pelo e-mail:
dr.denissonpontes@gmail.com ou no endereco Rua Afonso Pena, 1053, -
Pragca 14 de Janeiro, Manaus - AM, CEP 69020-160, telefone (92) 3305-
4721.

Consentimento Pés—Informacéao

Eu,

fui informado sobre o que o pesquisador quer fazer e porque precisa

da minha colaboracao e entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em
participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso sair

quando quiser. Este documento é emitido em duas vias que serao ambas
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assinadas por mim, pelo pesquisador e pelo entrevistador, ficando uma via

comigo e a outra com o pesquisador responsavel e/ou com o entrevistador.

Impressao do dedo polegar caso nao saiba assinar

Assinatura do participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Entrevistador
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APENDICE B - FORMULARIO DE DADOS DO PACIENTE
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IDENTIFICACAO
NOME: N° ATEND: IDADE:
ESCOLARIDADE: ESTADO CIVIL: | PROFISSAO: SEXO:
PROCEDENCIA:
ANTECEDENTES
INSULINO DEPENDENTE: TABAGISMO: HAS:
SIM__ L SIM___ NAO __ SIM___ NAO __
NAO INSULINO DEPENDENTE: DISLIPIDEMIA: IRC -
SIM SIM NAO SIM NAO
HEMODIALISE: DAOP:
SIM SIM NAO
CULTURAS:
DATA AGENTE SENSIBILIDADE RESISTENCIA

ETIOLOGICO
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EXAME FiSICO
PODODACTILOS | METATARSO | TARSO PERNA
__ DORSO |__ DORSO
MID | GANGRENA 19 2° 3° 4° &° PLANTAR PLANTAR
__ DORSO |__ DORSO
NECROSE 19 2° 3° 4° &° PLANTAR PLANTAR
__ DORSO |__ DORSO
ULCERA 19 2° 3° 4° &° PLANTAR PLANTAR
__ DORSO |__ DORSO
ABCESSO 19 2° 3° 4° &° PLANTAR PLANTAR

PULSOS (S/N) ___ PEDIOSO ___ TIBIAL POSTERIOR ___ POPLITEO _ FEMORAL

Classificacao PEDIS Classificacdo de Wagner
PODODACTILOS | METATARSO | TARSO PERNA

____DORSO |__ DORSO

MIE GANGRENA 10 2° 3° 4° 5° PLANTAR PLANTAR
___DORSO |__ DORSO

NECROSE 10 2° 3° 4° 5° PLANTAR PLANTAR
____DORSO |__ DORSO

ULCERA 10 2° 3° 4° 5° PLANTAR PLANTAR
____DORSO |__ DORSO

ABCESSO 10 2° 3° 4° 5° PLANTAR PLANTAR

PULSOS (S/N): ___ PEDIOSO ___ TIBIAL POSTERIOR ___ POPLITEO __ FEMORAL

Classificacao PEDIS

Classificagcédo de Wagner

CIRURGIAS

DATA

___ AMPUT. TRANSFEMORAL

___ AMPUT. TRANSTIBIAL

_ AMPUT. TRANSMETATARSO ( 1° 2° 3° 4° 5° )

___ AMPUT. PODODACTILOS

__ DESBRIDAMENTO
DRENAGEM

(10 20 30 40 50)

DATA

___ AMPUT. TRANSFEMORAL

___ AMPUT. TRANSTIBIAL

__ AMPUT. TRANSMETATARSO ( 1° 2° 3°

___ AMPUT. PODODACTILOS

__ DESBRIDAMENTO
DRENAGEM

(10 20 30

40 50)
40 50)

DATA

___ AMPUT. TRANSFEMORAL
___ AMPUT. TRANSTIBIAL
__ AMPUT. TRANSMETATARSO ( 1° 2° 3°
___ AMPUT. PODODACTILOS (1°2° 3°
__ DESBRIDAMENTO

DRENAGEM

40 50)
40 50)




OBITO:

CAUSA PROVAVEL:

TEMPO DE INTERNAGAO:
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

' UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plataforma
AMAZONAS - UFAM %w’l

—_

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO DE PERFIL MICROBIOLOGICO E RESISTENCIA BACTERIANA EM PE
DIABETICO INFECTADO EM HOSPITAL DE REFERENCIA DO AMAZONAS

Pesquisador: DENISSON GUEDES PONTES

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 72613617.0.0000.5020

Instituicao Proponente: Faculdade de Medicina - UFAM
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.335.126

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de protocolo de pesquisa em terceira versao. na primeira versdo o protocolo apresentava
pendéncia na equipe de pesquisa, pois nao foi informado no PB o nome do orientador, faltava corrigir os
riscos e beneficios, faltava a carta de anuéncia do HPS 28 de Agosto, a folha de rosto também estava
inadequada assim como o TCLE, conforme parecer nUmero 2.212.529, emitido pelo CEP da UFAM em 10
de Agosto de 2017. A pesquisadora reapresentou o protocolo em segunda versao, atendeu parcialmente as
pendéncias citadas acima no entanto a primeira pendéncia listada no parecer niumero 2.212.529, emitido
pelo CEP da UFAM em 10 de Agosto de 2017."l) Faltou acrescentar no PB a ORIENTADORA, PROFa Dra
ANA RUTH ARAUJO - O pesquisador devera incluir no formulario da Plataforma Brasil, o nome do
orientador e devera se adequar a Resolugdo 020/2013 em seu artigo 15,§ 3°, in verbis "§ 3° - E vedado ao
servidor afastado para cursar mestrado ou doutorado assumir quaisquer atividades académicas e
administrativas." A orientadora estando afastada para cursar P6s Doc nao pode orientar a distancia,
devendo o pesquisador responsavel pelo projeto, de acordo com os

ditames da Res. 020/2013, escolher outro orientador(a) em razao do afastamento da Orientadora para
cursar Pés Doc no exterior desde julho/2017." - Como a pendéncia citada acima nao foi atendida, o
protocolo nao foi aprovado, conforme parecer 2.315.826, emitido pelo CEP da UFAM em 05 de Outubro de
2017. Na atual versao (terceira versao) o pesquisador responsavel submete o protocolo no formato de
recurso, informando que a a Dra. Prof. Chinthya lamile Frithz Brandao de

Endereco: Rua Teresina, 495

Bairro: Adrianopolis CEP: 69.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)3305-1181 E-mail: cep.ufam@gmail.com
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Continuagao do Parecer: 2.335.126

Oliveira, sera a orientadora, ja com aprovagao do Programa de P6s-Graduagao em Cirurgia da Universidade
Federal do Amazonas.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivos - Apresentados nas duas versdes anteriores, conforme numero 2.212.529, emitido pelo CEP da
UFAM em 10 de Agosto de 2017 e no parecer 2.315.826, emitido pelo CEP da UFAM em 05 de Outubro de
2017.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos e beneficios - Apresentados nas duas versdes anteriores, conforme numero 2.212.529, emitido pelo
CEP da UFAM em 10 de Agosto de 2017 e no parecer 2.315.826, emitido pelo CEP da UFAM em 05 de
Outubro de 2017.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Metodologia - Apresentada nas duas versoes anteriores, conforme namero 2.212.529, emitido pelo CEP da
UFAM em 10 de Agosto de 2017 e no parecer 2.315.826, emitido pelo CEP da UFAM em 05 de Outubro de
2017.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Termos de apresentagao obrigatério - Apresentados nas duas versdes anteriores, conforme numero
2.212.529, emitido pelo CEP da UFAM em 10 de Agosto de 2017 e no parecer 2.315.826, emitido pelo CEP
da UFAM em 05 de Outubro de 2017.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:
Na atual versao o protocolo esta completo e atende a Resolugao 466/12 do CNS. Diante do exposto, somos
pela aprovagao do protocolo.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao

Recurso do Parecer |recurso.pdf 05/10/2017 Aceito
20:00:40

Recurso Anexado | Recurso.pdf 05/10/2017 |DENISSON Aceito
pelo Pesquisador 20:00:23 |GUEDES PONTES
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 05/10/2017 |DENISSON Aceito
Assentimento / 19:563:19 |GUEDES PONTES
Justificativa de
Auséncia

Endereco: Rua Teresina, 495
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Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 13/09/2017 Aceito

do Projeto ROJETO_958327.pdf 18:35:12

TCLE /Termos de |carta_anuencia.pdf 13/09/2017 |DENISSON Aceito

Assentimento / 18:34:37 |GUEDES PONTES

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto IMG_20170913_0001.pdf 13/09/2017 |DENISSON Aceito
18:28:06 |GUEDES PONTES

TCLE / Termos de  |termodeanuencia.pdf 11/09/2017 |DENISSON Aceito

Assentimento / 17:34:54 |GUEDES PONTES

Justificativa de

Auséncia

Cronograma Conograma.pdf 11/09/2017 |DENISSON Aceito
13:46:55 |GUEDES PONTES

Brochura Pesquisa | projeto.pdf 14/07/2017 |DENISSON Aceito
23:53:13 |GUEDES PONTES

Orgamento ORCAMENTO.pdf 14/07/2017 |DENISSON Aceito
23:33:59 |GUEDES PONTES

Projeto Detalhado / | Projeto_detalhado.pdf 14/07/2017 |DENISSON Aceito

Brochura 23:25:39 |GUEDES PONTES

Investigador

Situacédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

ok

_ MANAUS, 18 de Outqbro de 2017

QLR O=xang \"\’Q;l&»:f»“‘( CQ; E‘E}_—'\,ﬁ&i&@""‘g

Assinado por:

Eliana Maria Pereira da Fonseca

(Coordenador)
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