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RESUMO  
 

Introdução: infecção, isquemia e úlcera são os três fatores que levam à amputação 
do membro inferior. Entretanto, mais da metade das amputações em pacientes com 
diabetes mellitus é atribuída à infecção. A Classificação Wound, Ischemia, and foot 
Infection (WIfI) estratifica esses três fatores em graus de gravidade para permitir 
orientar prioridades terapêuticas nesses pacientes. Objetivo: avaliar a associação 
entre microrganismos isolados com os graus de infecção e os estágios de risco de 
amputação da Classificação WIfI, amputação maior e óbito em pacientes com 
diabetes mellitus hospitalizados devido à úlcera infectada no pé.  Método: estudo 
coorte prospectivo em pacientes com diabetes mellitus com úlcera infectada no pé. 
Os pacientes foram estratificados pela Classificação WIfI para úlcera, isquemia e 
infecção em quatro graus: grau 0 (ausência), grau 1 (leve), grau 2 (moderado) e grau 
3 (grave) e para estágios de risco de amputação em muito baixo (estágio 1), baixo 
(estágio 2), moderado (estágio 3) e alto (estágio 4).  Para a análise estatística foi 
realizada regressão logística univariada com nível de significância de 5%. 
Resultados: foram estudados 98 participantes, totalizando 100 úlceras infectadas 
localizadas no pé, no período entre fevereiro de 2017 a março de 2019. A média de 
idade foi 60,8 anos (desvio-padrão - DP 11,3), sendo 68,4% homens. Observou-se 
que 35,0%, 60,0% e 5,0% dos membros apresentaram infecção graus 1, 2 e 3, 
respectivamente.  Os estágios de risco de amputação foram 15,0% muito baixo, 18,0% 
baixo, 33,0% moderado e 34,0% alto. A espécie microbiana mais isolada foi 
Staphylococcus aureus (23,3%). Proteus mirabilis (Odds ratio - OR 0,1; intervalo de 
confiança - IC 95% 0,1-0,6; p=0,013), Klebsiella pneumoniae (OR 0,1; IC 95% 0,1-0,9; 
p=0,039) e Enterobacter aerogenes (OR 0,1; IC 95% 0,1-0,9; p=0,039) associaram-se 
com infecção grau 3 (em comparação ao grau 2). Bactérias resistentes à 
carbapenêmicos associaram-se com infecção grau 1 (em comparação ao grau 2) (OR 
3,6; IC 95% 1,1-11,4; p=0,028) e com infecção grau 3 (em comparação ao grau 2) 
(OR 0,1; IC 95% 0,1-0,9; p=0,036). Com relação aos estágios de risco de amputação, 
Enterococcus faecalis associou-se com risco muito baixo [em comparação ao risco 
moderado (OR 0,1; IC 95% 0,1-0,5; p=0,004) e em comparação ao risco alto (OR 0,1; 
IC 95% 0,1-0,6; p=0,006)] e também com risco baixo (em comparação ao risco 
moderado) (OR 0,2; IC 95% 0,1-0,9; p=0,049). Bactérias resistentes à cefalosporinas 
de terceira e quarta geração associaram-se com risco muito baixo (em comparação 
ao risco moderado) (OR 0,2; IC 95% 0,1-0,9; p=0,049). Enterobacter aerogenes 
associou-se ao óbito intra-hospitalar (OR 65; IC 95% 4,0-104,6; p=0,003). Nenhum 
microrganismo associou-se a amputação. Conclusão: Staphylococcus aureus foi a 
bactéria mais prevalente, porém não se associou aos graus de infecção nem aos 
estágios de risco. Houve associação de Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae e 
Enterobacter aerogenes com infecções graves; e de bactérias resistentes à 
carbapenêmicos com infecções leves e graves. Enterococcus faecalis e bactérias 
resistentes à cefalosporinas de terceira e quarta geração associaram-se com estágios 
de risco mais baixos. Enterobacter aerogenes associou-se ao óbito. Não se observou 
associação de microrganismos com amputação. 
 
Palavras-chave: Pé diabético. Infecção dos ferimentos. Microbiologia. Amputação. 
Mortalidade.  
 
 
 



 

ABSTRACT  
 

Introduction: infection, ischemia and wound are the three factors associated with 
lower limb major amputation. However, more than half of amputations in patients with 
diabetes mellitus are attributed to the infection. The Wound, Ischemia, and Foot 
Infection (WIfI) Classification System stratifies the three factors in degrees of severity 
to allow guiding therapeutic priorities in these patients. Objective: to evaluate the 
association between advanced microorganisms with the degrees of infection and the 
risk stages of amputation in the WIfI Classification, major amputation and death in 
hospitalized patients with diabetes mellitus due to infected foot ulcer. Method: 
prospective cohort study in patients with diabetes mellitus with an infected foot ulcer. 
Patients were stratified by the WIfI Classification for wound, ischemia and infection in 
four degrees: grade 0 (none), grade 1 (mild), grade 2 (moderate) and grade 3 (severe) 
and for very low risk of amputation (stage 1), low (stage 2), moderate (stage 3) and 
high (stage 4). For statistical analysis, univariate logistic regression was performed 
with a 5% significance level. Results: 98 participants were studied, totaling 100 
infected ulcers located on the foot, between February 2017 and March 2019. The 
average age was 60.8 years (standard deviation - SD 11.3), with 68.4% being men. It 
was observed that 35.0%, 60.0% and 5.0% of the limbs had infection grades 1, 2 and 
3, respectively. The stages of amputation risk were 15.0% very low, 18.0% low, 33.0% 
moderate and 34.0% high. The most isolated microbial species was Staphylococcus 
aureus (23.3%). Proteus mirabilis (Odds ratio - OR 0.1; confidence interval - 95% CI 
0.1-0.6; p=0.013), Klebsiella pneumoniae (OR 0.1; 95% CI 0.1-0.9; p=0.039) and 
Enterobacter aerogenes (OR 0.1; 95% CI 0.1-0.9; p=0.039) were associated with 
grade 3 infection (compared to grade 2). Carbapenem-resistant bacteria were 
associated with grade 1 infection (compared to grade 2) (OR 3.6; 95% CI 1.1-11.4; 
p=0.028) and grade 3 infection (compared to grade 2) (OR 0.1; 95% CI 0.1-0.9; 
p=0.036). Regarding the risk stages of amputation, Enterococcus faecalis was 
associated with very low risk [(compared to a moderate risk) (OR 0.1; 95% CI 0.1-0.5; 
p=0.004) and compared to high risk (OR 0.1; 95% CI 0.1-0.6; p=0.006)] and also with 
low risk (compared to moderate risk) (OR 0.2; 95% CI 0.1-0.9; p=0.049). Bacteria 
resistant to third and fourth generation cephalosporins were associated with a very low 
risk (compared to a moderate risk) (OR 0.2; 95% CI 0.1-0.9; p=0.049). Enterobacter 
aerogenes was associated with in-hospital death (OR 65; 95% CI 4.0-104.6; p=0.003). 
No microorganism was associated with amputation. Conclusion: Staphylococcus 
aureus was the most prevalent bacterium, however, it was not associated with degrees 
of infection or risk stages. Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae and Enterobacter 
aerogenes were associated with severe infections; and carbapenem-resistant bacteria 
with mild and severe infections. Enterococcus faecalis and bacteria resistant to third 
and fourth generation cephalosporins were associated with lower risk stages. 
Enterobacter aerogenes was associated with death. There was no association of 
microorganism with amputation. 
 
Keywords: Diabetic foot. Wound Infection. Microbiology. Amputation. Mortality.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

O termo “pé diabético” ficou consagrado na literatura para definir uma das 

complicações crônicas do diabetes mellitus. O pé diabético é definido como infecção, 

ulceração ou destruição de tecidos do pé em pacientes com diabetes mellitus, 

geralmente acompanhada de neuropatia e/ou doença arterial periférica na 

extremidade inferior1. Pé diabético e complicações em membro inferior afetam 40 a 

60 milhões de pessoas com diabetes em todo o mundo e a prevalência global do pé 

diabético é de 6,4%2. O pé diabético constitui grave problema de saúde pública, pois 

gera internações prolongadas, sequelas, mutilações e morte. Além disso, acarreta 

elevado custo e sobrecarga para o sistema de saúde público e privado3.  

O risco geral de pessoa com diabetes mellitus desenvolver úlcera nos pés é de 

2% ao ano2. Contudo, esse risco pode chegar a 34% ao longo da vida desses 

pacientes4. Neuropatia, doença arterial periférica, mais longa duração do diabetes e 

histórico de úlcera prévia no pé são fatores preditivos de risco aumentado para úlcera 

do pé em pacientes com diabetes mellitus5. A úlcera do pé diabético é o principal 

preditor de amputações em membros inferiores6. Há registros de que 47% das 

amputações não traumáticas de membros inferiores são realizadas em pacientes com 

diabetes mellitus. Amputações em pessoas com diabetes mellitus são 20,3 vezes mais 

frequentes quando comparadas com amputações em pessoas sem diabetes7. No 

entanto, 84% das amputações em pessoas com diabetes mellitus são precedidas por 

úlceras nos pés8.  

O risco de mortalidade em pacientes com diabetes mellitus com úlceras nos 

pés é duas vezes maior em relação a pacientes não portadores de diabetes mellitus 

e 40% maior em relação àqueles com diabetes mellitus sem úlceras nos pés9. Quando 

submetidos à amputação transfemoral, o risco de óbito aumenta 4,5 vezes em relação 

aos pacientes submetidos a outros níveis de amputações10. Em cinco anos, a taxa de 

mortalidade em pacientes com amputação maior varia de 52 a 80%11. A mortalidade 

geral estimada para pacientes com úlceras nos pés é de 15% em um ano, 33% em 

três anos, 46% em cinco anos e 70% em 10 anos12. Dessa forma, evidenciou-se que 

úlceras em pacientes com pé diabético são marcadores de amputação e de 

mortalidade.  

Amputação em membro inferior diminui a qualidade de vida física e mental do 

paciente. Dependendo do nível da amputação, o paciente precisará de dispositivo 
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auxiliar para deambular e será dependente para realizar suas atividades diárias. 

Quanto maior o nível da amputação, pior é o resultado funcional geral do paciente e 

maior é a taxa de mortalidade13.  

Além da ulceração, outros dois fatores que predispõem à amputação são a 

isquemia de membros inferiores e a infecção da úlcera6. Nos últimos anos, a doença 

arterial periférica, que leva a isquemia, tornou-se prevalente em pacientes com 

diabetes mellitus. A doença arterial periférica está presente em 50% desses pacientes 

com úlceras nos pés14. Pacientes com isquemia podem necessitar de cirurgia de 

revascularização, por via convencional e/ou endovascular, com a finalidade de 

otimizar a cicatrização da úlcera e, assim, evitar a amputação3.  

Tecido isquêmico, neuropatia, rachadura da epiderme e comprometimento da 

resposta imunológica são fatores que contribuem para o desenvolvimento de infecção 

em úlcera no pé de pacientes com diabetes mellitus15. Mais da metade (58%) das 

úlceras nos pés de pacientes com diabetes mellitus evolui com infecção14 e 59% das 

amputações são atribuídas à infecção8.  

A infecção pode ser graduada como leve, moderada ou grave6. Infecções leves 

são normalmente causadas por cocos aeróbios Gram-positivos, especialmente 

estafilococos ou estreptococos, sendo Staphylococcus aureus o patógeno mais 

frequentemente isolado16. 

Por outro lado, em infecções moderadas a graves, além de espécies Gram-

positivas, pode haver associação de bacilos aeróbios Gram-negativos, como da 

família Enterobacteriaceae (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter 

spp., Morganella spp., Proteus spp.), Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter 

baumannii, além de bactérias anaeróbias17,18. Anaeróbios podem estar associados a 

úlcera profunda, com gangrena ou mau cheiro e infecções graves18,19.  

O isolamento de fungos pode ocorrer em úlceras do pé diabético, contudo, 

infecções fúngicas têm sido negligenciadas. É importante suspeitar dessas infecções 

em pacientes com níveis descontrolados de glicemia20,21 e pacientes que não 

respondem ao tratamento antibacteriano22. 

Microrganismos resistentes aos antimicrobianos em culturas de úlceras do pé 

diabético têm sido observados e associados principalmente a hospitalizações e 

tratamento recente com antimicrobianos23,24, com alteração de estratégias de 

tratamento e limitação de opções de antimicrobianos25.  
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Existem várias classificações para avaliar úlcera, isquemia e infecção em 

membro inferior, porém a maioria não considera todos esses três fatores envolvidos 

na evolução para amputação. As classificações de Rutherford26, e Fontaine27 levam 

em conta apenas o grau de isquemia, enquanto outras classificações (Wagner, 

Perfusion, Extent/size, Depth/tissue loss, Infection, Sensation - PEDIS - e Infectious 

Diseases Society of America System - IDSA)28, 29,30 avaliam infecção e úlcera.  

Em 2014, foi elaborada pela Society for Vascular Surgery uma nova 

classificação que considera e gradua os três fatores que levam à amputação do 

membro inferior: úlcera, isquemia e infecção. Foi denominada Classificação Wound, 

Ischemia, and foot Infection (WIfI), o que torna possível predizer, por meio de 

estratificação em estágios, o risco de amputação do membro e o benefício em realizar 

cirurgia de revascularização6. 

Dessa forma, úlcera, isquemia e infecção são graduadas individualmente em 

escalas numéricas: zero (ausência), um (leve), dois (moderado) e três (grave). Assim, 

as combinações da graduação desses três fatores permitem 64 possíveis 

combinações clínicas que são usadas para estabelecer o estágio de risco de 

amputação e o estágio de benefício de revascularização, que são: muito baixo 

(estágio um), baixo (estágio dois), moderado (estágio três) e alto (estágio quatro)6. 

O Grupo de Trabalho Internacional sobre o Pé Diabético (International Working 

Group on the Diabetic Foot - IWGDF) recomenda utilizar as classificações IDSA e 

PEDIS em locais onde apenas a infecção está sendo avaliada e não há disponíveis 

instrumentos necessários para realizar a Classificação WIfI. Em ambientes em que o 

serviço de intervenção vascular está disponível recomenda-se usar a Classificação 

WIfI, visto que a estratificação da infecção no WIfI foi derivada do PEDIS e do IDSA31. 

A Classificação WIfI tem sido validada desde sua publicação. Estudos 

anteriores associaram os estágios de risco de amputação da Classificação WIfI a 

amputação maior, sobrevida livre de amputação, reintervenção, tempo de cicatrização 

de feridas, custos hospitalares em populações heterogêneas, incluindo pacientes 

isquêmicos, com ou sem revascularização, com ou sem diabetes mellitus. Este estudo 

é inédito e associa os graus de infecção da Classificação WIfI a microrganismos 

isolados em úlcera infectada do pé diabético. Associar espécies microbianas ao grau 

de infecção da úlcera pode ser mais uma opção para auxiliar na escolha 

antimicrobiana mais específica para o tratamento empírico. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral  

 

Avaliar a associação do perfil microbiológico com os graus de infecção e os 

estágios de risco de amputação da Classificação WIfI, amputação maior e óbito em 

pacientes internados devido à úlcera infectada do pé diabético. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) Descrever os microrganismos presentes em úlcera infectada do pé diabético 

em pacientes internados, na graduação da infecção e nos estágios de risco de 

amputação da Classificação WIfI. 

b) Relatar as taxas de reinternação, amputação maior e óbito de pacientes 

internados devido à úlcera infectada do pé diabético no seguimento de um ano. 

c) Avaliar a associação dos estágios de risco de amputação da Classificação WIfI 

com amputação maior e óbito no seguimento de um ano. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Local de desenvolvimento do estudo 

 

Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), Belo Horizonte - MG.  

 

3.2 Desenho do estudo 

 

Estudo coorte prospectivo. 

 

3.3 Critérios de elegibilidade 

  

Foram convidados a participar deste estudo os pacientes atendidos no Serviço 

de Cirurgia Vascular do HRTN que atendiam aos critérios de inclusão: 

 

a) Maiores de 18 anos de idade e de ambos os sexos; 

b) sabidamente portadores de diabetes mellitus; 

c) com úlcera e infecção graus 1 a 3 da Classificação WIfI; 

d) com ou sem isquemia de membros inferiores; 

e) que aceitaram participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). 

  

Os pacientes que atendiam aos critérios de inclusão no estudo foram 

convidados a participar voluntariamente da pesquisa. Após dúvidas esclarecidas, 

foram incluídos os que concordaram e assinaram o TCLE (APÊNDICE A), autorizando 

os pesquisadores a acompanhar seu tratamento na instituição durante o tempo 

estabelecido no estudo e a ter acesso às informações relacionadas à doença 

estudada.  

Excluíram-se participantes que não realizaram cultura de tecido profundo 

durante a internação ou que o resultado da cultura de tecido profundo foi negativo, ou 

seja, sem crescimento de microrganismos.  
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3.4 Instrumento de coleta de dados 

  

Foi elaborado um formulário para a coleta dos dados com as variáveis do 

estudo (APÊNDICE B). Nesse documento foram coletados dados demográficos, 

clínicos e de procedimentos intra-hospitalares referentes a admissão, internação, alta 

hospitalar e seguimento de um ano. As variáveis coletadas estão descritas a seguir: 

 

a) Dados demográficos do paciente: data de nascimento, registro hospitalar, 

endereço, contato telefônico, idade e sexo; 

b) data da admissão e alta hospitalar; 

c) comorbidades relatadas pelo paciente; 

d) histórico de amputação (menor e maior) prévia; 

e) classificação WIfI do membro inferior acometido registrado na admissão 

hospitalar. 

 

Este estudo seguiu as recomendações da IWGDF para avaliação de úlceras 

infectadas do pé diabético em serviços providos de especialista vascular e 

instrumentos para avaliação, utilizando-se a Classificação WIfI31.  

 

f) Membro inferior avaliado; 

g) cirurgias realizadas durante internação, com data e tipo de cirurgia: 

 Desbridamento: refere à remoção de tecido desvitalizado do leito da ferida 

para expor tecido viável3; 

 amputação menor: considerada como o procedimento cirúrgico que preserva 

o tornozelo, permitindo que o paciente ande sem o uso de prótese3. É restrita 

aos pododáctilos ou ao pé - amputação do dedo do pé, desarticulação 

metatarso-falangeana, amputação transmetatarsal distal, amputação 

transmetatársica proximal, desarticulação tarso-metatarso, desarticulação 

do tarso, desarticulação do tornozelo1; 

 amputação maior: considerada o procedimento cirúrgico realizado acima do 

tornozelo, com a remoção de todo o pé - amputação transtibial (amputação 

a partir da tíbia e fíbula), desarticulação do joelho e amputação transfemoral 

(amputação a partir do fêmur)1, impedindo que o paciente tenha marcha 
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normal e, consequentemente, que seja capaz de deambular apenas com 

prótese3.  

 

Em relação às amputações, foi considerado sempre o nível de amputação mais 

alto.  

 

 Revascularização: definida como procedimento cirúrgico para aumentar a 

perfusão do membro inferior na doença arterial periférica3. Pode ser:  

o Convencional: por meio de abordagem cirúrgica direta dos vasos utilizam-se 

enxertos (veias autólogas ou enxertos sintéticos) para desviar a obstrução 

arterial e restaurar o fluxo de sangue distal para o membro inferior3; 

o endovascular: por via percutânea utilizam-se materiais que permitem a 

reabertura do lúmen arterial obstruído, com restauração do fluxo e da 

perfusão, por meio de fio-guias, cateteres balões e stents3; 

h) antibimicrobiano usado, com nome e período de administração; 

i) resultado de exames laboratoriais: hemoglobina glicada, proteína C reativa, 

creatinina, albumina, razão normalizada internacional, leucócitos, 

hemoglobina, plaquetas - estes na admissão hospitalar; baixa hemoglobina e 

alta creatinina durante a internação; 

j) resultado de cultura de tecido profundo, com data da coleta e data da liberação 

do resultado, espécie(s) isolada(s) e teste de sensibilidade antimicrobiana - 

antibiograma; 

k) óbito na internação, com data e motivo do óbito; 

l) seguimento de um ano: reinternação, com data de admissão e da alta 

hospitalar, motivo da internação e cirurgias realizadas ou óbito durante o 

seguimento, data do último contato com o paciente. 

 

3.5 Classificação WIfI 

 

Na admissão, médicos vasculares avaliaram o membro inferior do participante 

com diabetes mellitus e o graduaram de acordo com as definições da Classificação 

WIfI para úlcera, isquemia e infecção6.  
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3.5.1 Úlcera 

 

Na avaliação da úlcera, verificaram-se sua localização, profundidade, extensão 

e existência de gangrena e estratificou-se de acordo com a Classificação WIfI:  

 

a) Grau 1: úlcera pequena e rasa no pé sem exposição óssea (a menos que esteja 

limitada à falange distal). A intervenção não exige mais do que uma amputação 

simples de um ou dois artelhos ou cobertura de tecidos moles (retalho). Sem 

gangrena;  

b) grau 2: úlcera profunda que se estende ao tendão, articulação ou osso, não 

envolvendo o calcanhar; ou úlcera rasa no calcanhar sem envolver o calcâneo. 

A intervenção requer amputação múltipla dos artelhos (≥ 3) ou cobertura de 

tecidos moles (retalho). Gangrena limitada aos artelhos; 

c) grau 3: úlcera extensa e profunda envolvendo antepé e/ou mediopé; ou úlcera 

profunda no calcanhar envolvendo o calcâneo. A intervenção requer mais do 

que amputação transmetatársica e/ou rearranjo complexo de tecidos moles 

(retalho). Gangrena extensa envolvendo antepé e/ou mediopé, necrose no 

calcanhar envolvendo o calcâneo. 

 

3.5.2 Isquemia 

 

Na avaliação da isquemia foi realizado exame clínico com palpação de pulsos 

e com o uso do doppler de ondas contínuas para medida do índice tornozelo-braço 

(ITB). O ITB é a razão entre a pressão arterial sistólica medida no tornozelo e no braço 

para determinar se existe obstrução hemodinamicamente significativa nas artérias dos 

membros inferiores3. No caso de a medida da pressão arterial do tornozelo ser 

incompressível, utilizou-se o duplex scan para determinar se havia ou não isquemia. 

Em seguida, estratificou-se de acordo com a Classificação WIfI: 

 

a) Grau 0: ITB ≥ 0,80;  

b) grau 1: ITB entre 0,60 e 0,79; 

c) grau 2: ITB entre 0,40 e 0,59; 

d) grau 3: ITB ≤ 0,39.  
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3.5.3 Infecção 

 

Na avaliação da infecção, verificaram-se os sinais locais como secreções 

purulentas e hiperemia local e sinais sistêmicos como febre ou hipotermia e 

hipotensão, taquicardia e taquipneia e laboratoriais como leucocitose ou leucopenia, 

aumento dos níveis séricos de proteína C reativa. Em seguida, estratificou-se de 

acordo com a Classificação WIfI:  

 

a) Grau 1: infecção local envolve apenas a pele e o tecido subcutâneo (sem 

envolvimento de tecido profundo e sem manifestações sistêmicas); 

b) grau 2: infecção local com extensão de eritema > 2 cm além da borda da úlcera 

ou envolvimento de estruturas mais profundas e tecidos subcutâneos (ex.: 

abscesso, osteomielite, artrite séptica, fasceíte), entretanto, sem sinais de 

resposta inflamatória sistêmica;  

c) grau 3: infecção local com sinais de síndrome de resposta inflamatória 

sistêmica (no mínimo dois sinais), como temperatura > 38ºC ou < 36ºC, 

frequência cardíaca > 90 batimentos por minuto, frequência respiratória > 20 

respirações por minuto ou gasometria arterial < 32 mmHg, leucócitos totais > 

12.000 ou < 4.000 ou 10% imaturo.  

 

Após a graduação de úlcera, isquemia e infecção, os participantes foram 

estratificados em estágios de risco de amputação da Classificação WIfI: muito baixo 

(estágio um), baixo (estágio dois), moderado (estágio três) e alto (estágio quatro), de 

acordo com o QUADRO 1. 
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QUADRO 1 - Estágios de risco de amputação em um ano da Classificação WIfI 

 Isquemia grau 0 Isquemia grau 1 

Úlcera grau 0 MB MB B M MB B M A 

Úlcera grau 1 MB MB B M MB B M A 

Úlcera grau 2 B B M A M M A A 

Úlcera grau 3 M M A A A A A A 

 Infecção 
grau 0 

Infecção 
grau 1 

Infecção 
grau 2 

Infecção 
grau 3 

Infecção 
grau 0 

Infecção 
grau 1 

Infecção 
grau 2 

Infecção 
grau 3 

  Isquemia grau 2 Isquemia grau 3 

Úlcera grau 0 B B M A B M M A 

Úlcera grau 1 B M A A M M A A 

Úlcera grau 2 M A A A A A A A 

Úlcera grau 3 A A A A A A A A 

  
Infecção 
grau 0 

Infecção 
grau 1 

Infecção 
grau 2 

Infecção 
grau 3 

Infecção 
grau 0 

Infecção 
grau 1 

Infecção 
grau 2 

Infecção 
grau 3 

WIfI: Wound, Ischemia, and foot Infection; MB=Muito Baixo; B=Baixo; M=Moderado; A=Alto. 

Fonte: adaptado de Mills et al. (2014, p. 229)6. 

 

A Classificação WIfI foi conferida por dois avaliadores independentes. Os graus 

de úlcera, isquemia, infecção e estágio de risco de amputação foram anotados no 

prontuário do participante.  

Os participantes com úlceras infectadas em membros bilaterais tiveram cada 

membro analisado separadamente. 

 

3.6 Coleta das amostras 

 

A coleta de cultura de tecido profundo foi realizada durante o desbridamento 

e/ou a amputação (menor ou maior), após antissepsia da pele e colocação de campos 

cirúrgicos estéreis no bloco cirúrgico. Em cada procedimento foram coletadas cinco 

amostras de tecido profundo viável e, em seguida, foram colocadas em cinco frascos 

estéreis com solução fisiológica (FIG. 1). Posteriormente, os frascos foram 

encaminhados ao laboratório de microbiologia do HRTN para análise, com a 

identificação do material e do participante. 
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FIGURA 1 - Amostras de tecido profundo coletadas em bloco cirúrgico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: da autora. 

 

3.7 Processamento das amostras 

 

No laboratório, foi utilizado o sistema automatizado VITEK® 2, que utilizou 

cartões específicos para identificação de todas as espécies bacterianas de interesse 

clínico (fermentadores e não fermentadores), espécies de leveduras, teste de 

sensibilidade e resistência aos antimicrobianos (antibacterianos e antifúngicos). O 

laboratório também realizou procedimentos manuais para identificação de bactérias 

Gram-negativas através do meio de cultura Rugai modificado, de bactérias Gram-

positivas através do meio de cultura Agar DNase, de leveduras pela prova do tubo 

germinativo, e antibiograma por disco difusão a título de confirmação ou quando 

ocorreu problema com o equipamento VITEK® 2.  

Nos resultados de teste de sensibilidade aos antimicrobianos, o equipamento 

VITEK® 2 libera sugestões de resistências:  

 O microrganismo isolado é indutor de beta-lactamase, podendo se tornar 

resistente a todas as drogas beta-lactâmicas no decorrer do tratamento. 

 cepa produtora de beta-lactamase de espectro estendido. 

 cepa produtora de beta-lactamase de espectro estendido e possível produtora 

de carbapenemase. 

 a sensibilidade a colistina pode estar falseada em 7% dos casos em métodos 

automatizados, porém a resistência é sempre verdadeira. 
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Os microrganismos analisados foram os isolados na primeira cultura positiva 

do participante. A cultura em que houve crescimento de uma espécie foi considerada 

monomicrobiana e de duas ou mais espécies foi considerada polimicrobiana.  

A partir do resultado do antibiograma, os microrganismos foram identificados 

como sensíveis ou resistentes. Além disso, foi identificado os microrganismos 

multirresistentes, ou seja, resistentes a pelo menos um agente de três ou mais classes 

de antimicrobianos. 

A classificação dos microrganismos resistentes aos antimicrobianos foi 

realizada segundo ao CLSI (Clinical & Laboratory Standards Institute) 32-34: 

a) Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA); 

b) Enterococcus resistentes à vancomicina (VRE); 

c) bactérias Gram-negativas resistentes à cefalosporinas de terceira e quarta 

geração (ceftriaxona, cefotaxima, ceftazidima, cefixima, cefepima): 

fermentadores (Enterobacteriaceae) e não fermentadores (Acinetobacter 

baumannii e Pseudomonas aeruginosa); 

d) bactérias Gram-negativas resistentes a carbapenêmicos (imipenem, 

meropenem e ertapenem): fermentadores (Enterobacteriaceae) e não 

fermentadores (Acinetobacter baumannii e Pseudomonas aeruginosa). 

 

 A relação dos antimicrobianos testados para cada microrganismo isolado 

encontra-se no APÊNDICE C. 

Verificaram-se quais antimicrobianos foram administrados empiricamente 

desde a admissão hospitalar até o dia da coleta do tecido profundo da primeira cultura 

positiva. 

 

3.8 Acompanhamento dos pacientes 

 

Todos os participantes foram contatados por telefone ou por telegrama por um 

dos pesquisadores da equipe para acompanhar sobrevida no seguimento. No primeiro 

ano de seguimento, avaliaram-se reinternações no HRTN, motivo dessas 

reinternações e novas cirurgias realizadas. As reinternações foram separadas como 

relacionadas ou não à piora infecciosa da úlcera ou à isquemia.  
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3.9 Cálculo amostral 

 

Segundo levantamento no local do estudo, foram atendidos no Serviço de 

Cirurgia Vascular 205 pacientes diagnosticados com pé diabético infectado no ano de 

2016. Destes 205, foram encontrados 105, 43 e 15 com amputação menor, amputação 

maior e óbito, respectivamente. Assim, para se obter uma amostra representativa 

dessa população foi utilizada a proporção de 105/205 (51,2%) e considerado nível de 

significância de 5%, poder do teste de 80% e margem de erro absoluta de 10%. Com 

esses parâmetros, o tamanho mínimo foi de 96 pacientes com cultura positiva. 

 

3.10 Análise estatística dos dados 

 

O presente estudo utilizou variáveis contínuas e categóricas e análises 

descritivas e de associação. No caso da descrição, os dados demográficos, 

comorbidades, histórico de amputação prévia, exames laboratoriais e dados de 

seguimento foram descritivos por participantes, uma vez que alguns participantes 

tiveram úlcera na análise de dois membros inferiores diferentes. Para as variáveis 

contínuas, foram apresentadas medidas de tendência central e de dispersão (média 

e desvio-padrão - DP), e para variáveis categóricas foram apresentados quantitativos 

absolutos e proporções. 

Para estimar a associação de cada variável selecionada do estudo sobre cada 

desfecho foi feita a análise logística binária univariada e foram obtidas ainda razão de 

chances (odds ratio - OR). Quanto ao processo de modelagem dos dados por meio 

de regressão logística, cabe ainda observar que, tendo em vista o reduzido número 

de casos em algumas categorias das variáveis selecionadas, configurando o 

fenômeno estatisticamente conhecido de separação nos dados, utilizou-se o modelo 

logístico com verossimilhança penalizada35. Este supera a limitação do modelo 

logístico tradicional, que depende de dados quantitativamente mais equilibrados em 

cada categoria. 

Os valores de p nos modelos univariados foram avaliados pelo teste de Wald, 

que é um teste para cada associação individual e não um teste geral de ajuste de 

modelos, sendo, portanto, apropriado para modelos univariados e que é obtido para 

cada OR. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05). Para as ORs foram 

apresentados, nas tabelas, além dos valores de p, intervalos de 95% de confiança.  
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 Foi usado o programa Stata/SE para Mac (StataCorp LP) versão 12.0. 

 

3.11 Considerações éticas 

 

As informações e os dados coletados foram utilizados exclusivamente para os 

fins da pesquisa e a identidade dos participantes foi mantida em total sigilo, em 

respeito às normas e diretrizes éticas regulamentadoras de pesquisas realizadas em 

seres humanos descritas na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

 O projeto foi submetido à Câmara do Departamento de Cirurgia da Faculdade 

de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e ao Núcleo de Ensino, 

Pesquisa e Extensão do HRTN. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFMG (ANEXO A) em 30 de junho de 2016 como subprojeto do estudo 

“DAP - Avaliação prospectiva de pacientes com doença arterial periférica submetidos 

a diferentes procedimentos terapêuticos” (Certificado de Apresentação para 

Apreciação Ética: 37412914.3.0000.5149).  
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4 RESULTADOS 

 

Foram incluídos 172 participantes na pesquisa, no período de fevereiro de 2017 

a março de 2019. Foram excluídos 74, pois 34 não realizaram cultura de tecido 

profundo durante a internação e 40 tiveram cultura negativa de tecido profundo. Dessa 

forma, 98 participantes foram avaliados, sendo que dois deles apresentavam 

acometimento bilateral, totalizando 100 membros inferiores.  

 

A FIG. 2 apresenta o fluxograma do isolamento de microrganismos no estudo. 

 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 

Fonte: da autora. 

 

A média de idade dos participantes foi de 60,8 anos (DP 11,3) e 48 (49,0%) 

participantes tinham idade igual ou maior de 60 anos. A maioria (68,4%) dos 

participantes era do sexo masculino.  

As principais comorbidades foram hipertensão arterial sistêmica (78,6%), 

tabagismo (54,1%), doença arterial periférica (40,8%), etilismo (28,6%), doença 

cardíaca (22,4%), doença renal crônica (22,4%), insuficiência cardíaca prévia (11,2%) 

172 participantes

34 participantes sem 
cultura

98 participantes com          

100 culturas positivas

133 microrganismos 
isolados

Três fungos 
isolados

130 bactérias 
isoladas

40 bactérias 
resistentes isoladas

40 participantes com 
cultura negativa

FIGURA 2 - Fluxograma do isolamento de microrganismos em 100 membros 

inferiores de 98 participantes com úlcera infectada do pé diabético avaliados no 

período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 
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e doença pulmonar (6,1%). Alguns pacientes (29,6%) tinham histórico de amputação 

prévia do membro inferior (TAB. 1).  

 

TABELA 1 – Comorbidades e histórico de amputação prévia de 98 participantes 

com úlcera infectada do pé diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a 

março de 2019 no HRTN 

Comorbidades e histórico de amputação prévia n=98 (100%) 

Comorbidades  
Hipertensão arterial sistêmica 77 (78,6) 
Doença arterial periférica 40 (40,8) 
Doença cardíaca 22 (22,4) 
Insuficiência cardíaca prévia 11 (11,2) 
Doença renal crônica total  22 (22,4) 
Doença renal crônica dialítica 7 (7,1) 
Doença pulmonar 6 (6,1) 
Tabagismo abstêmio 34 (34,7) 
Tabagismo ativo  19 (19,4) 
Etilismo abstêmio 14 (14,3) 
Etilismo ativo 14 (14,3) 

Histórico de amputação prévia  
Amputação menor 24 (24,5) 
Amputação maior  5 (5,1) 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 

 

Os resultados dos exames laboratoriais constam na TAB. 2. Na admissão 

hospitalar, verificou-se que a média dos valores de creatinina (1,3 mg/dL) e 

hemoglobina (11,8 g/L) dos participantes estavam no valor limite de referência, e 

durante a internação, a média dos valores desses exames aumentou. Observou-se 

também que a média da albumina (3,3 g/dL) foi abaixo do valor de referência. Além 

disso, observou-se que a média do valor do PCR (93,0 mg/L) foi alta e que a média 

dos valores dos leucócitos (11.871 /µL) e do RNI (1,2) dos participantes estava um 

pouco elevada. A média do valor das plaquetas (326.459 /µL) estava dentro do valor 

de referência. A média da hemoglobina glicada foi 9,2% e a maioria (86,7%) dos 

participantes tinha hemoglobina glicada superior a 6,5%. 
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TABELA 2 - Exames laboratoriais de 98 participantes com úlcera infectada do pé 

diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Exames laboratoriais média (DP) 

Creatinina (mg/dL) 1,3 (1,3) 
Proteína C reativa (mg/L) 93,0 (100,3) 
Albumina (g/dL) 3,3 (0,5) 
Razão normativa internacional 1,2 (0,4) 
Hemoglobina glicada (%) 9,2 (2,3) 
Hemoglobina (g/L) 11,8 (1,8) 
Plaqueta (/µL) 326.459 (126.388) 
Leucócito (/µL) 11.871 (6.869) 
Maior valor de creatinina (mg/dL) 1,8 (1,8) 
Menor valor de hemoglobina (g/dL) 9,5 (2,1) 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; DP: desvio-padrão. 

 

Dos 100 membros inferiores avaliados, 54 apresentavam úlceras profundas 

(graus 2 ou 3), 59 não tinham isquemia e 65 com infecções mais graves (graus 2 ou 

3) (GRÁF. 1).  

 

GRÁFICO 1 - Graus de úlcera, isquemia e infecção da Classificação WIfI em 100 

membros inferiores de 98 participantes com úlcera infectada do pé diabético avaliados 

no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 

WIfI: Wound, Ischemia, and foot Infection; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 

 

Cerca de dois terços dos membros analisados se encontravam nos estágios de 

risco de amputação mais altos (estágio três e quatro) da Classificação WIfI (GRÁF. 2). 
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GRÁFICO 2 - Estágios de risco de amputação da Classificação WIfI em 100 membros 

inferiores de 98 participantes com úlcera infectada do pé diabético avaliados no 

período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 

WIfI: Wound, Ischemia, and foot Infection; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 

 

Dos 98 participantes, 94 (95,9%) estavam em uso de antimicrobiano 

empiricamente até o dia da coleta do tecido profundo da primeira cultura positiva. O 

principal tratamento empírico usado na instituição foi a combinação de cefepima e 

metronidazol por via intravenosa. 

O tempo médio para a coleta da primeira cultura de tecido que isolou 

microrganismo (s) foi de 7,9 dias, sendo o tempo mínimo a coleta realizada no dia da 

admissão e 61 dias o tempo máximo. 

Das 100 culturas positivas, 71 mostraram o crescimento monomicrobiano e 29 

o crescimento polimicrobiano (TAB. 3), com o número máximo de três espécies 

isoladas por cultura.  
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TABELA 3 - Frequência de 61 microrganismos isolados em 29 culturas de 29 

participantes com úlcera infectada do pé diabético avaliados no período de fevereiro 

de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Crescimento polimicrobiano n=29 (100%) 

Staphylococcus aureus e Enterococcus faecalis 5 (16,6) 
Staphylococcus aureus e Streptococcus agalactiae 2 (6,8) 
Staphylococcus aureus e Pseudomonas aeruginosa 2 (6,8) 
Staphylococcus aureus e Enterobacter cloacae 1 (3,5) 
Staphylococcus aureus e Morganella morganni 1 (3,5) 
Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis e Stenotrophomonas maltophilia 1 (3,5) 
Staphylococcus aureus, Enterococcus faecium e Escherichia coli 1 (3,5) 
Staphylococcus aureus, Enterococcus faecium e Proteus mirabilis 1 (3,5) 
Enterococcus faecalis e Escherichia coli 2 (6,8) 
Enterococcus faecalis e Pseudomonas aeruginosa 1 (3,5) 
Enterococcus faecalis e Acinetobacter baumannii 1 (3,5) 
Enterococcus faecalis e Enterobacter aerogenes 1 (3,5) 
Enterococcus faecalis e Enterobacter cloacae 1 (3,5) 
Enterococcus faecalis e Citrobacter braakii 1 (3,5) 
Enterococcus faecium e Morganella morganii 1 (3,5) 
Enterococcus faecium e Escherichia coli 1 (3,5) 
Streptococcus agalactiae e Citrobacter koseri 1 (3,5) 
Pseudomonas aeruginosa e Serratia marcescens 1 (3,5) 
Pseudomonas aeruginosa e Stenotrophomonas maltophilia 1 (3,5) 
Pseudomonas aeruginosa e Providencia stuartii 1 (3,5) 
Acinetobacter baumannii e Morganella morganii 1 (3,5) 
Stenotrophomonas maltophilia e Aeromonas hyrophila 1 (3,5) 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 
 

O total de 133 microrganismos (bactérias e fungos) foi isolado (TAB. 4). Dos 

microrganismos isolados, três (2,4%) eram fungos em crescimento monomicrobiano. 

Entre as bactérias isoladas, 58 (43,4%) eram Gram-positivas e 72 (54,2%) Gram-

negativas. Enterobacteriaceae (34,0%) foram as bactérias mais isoladas e 

Staphylococcus aureus (23,3%) foi a espécie mais presente. 
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TABELA 4 - Frequência de 133 microrganismos isolados em 100 culturas de 98 

participantes com úlcera infectada do pé diabético avaliados no período de fevereiro 

de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Microrganismos n=133 (100%)  

Bactérias Gram-positivas 58 (43,4) 
Staphylococcus aureus 31 (23,3) 
Enterococcus faecalis  17 (12,7) 
Enterococcus faecium  5 (3,7) 
Streptococcus agalactiae 5 (3,7) 
Bactérias Gram-negativas 72 (54,2) 
    Enterobacteriaceae 45 (34,0) 
    Escherichia coli  9 (6,7) 
    Proteus mirabilis  8 (6,0) 
    Morganella morganii  8 (6,0) 
    Serratia marcescens  6 (4,5) 
    Klebsiella pneumoniae  3 (2,3) 
    Enterobacter cloacae  2 (1,5) 
    Enterobacter aerogenes  2 (1,5) 
    Citrobacter koseri  2 (1,5) 
    Citrobacter freudii  1 (0,8) 
    Citrobacter braakii 1 (0,8) 
    Proteus hauseris  1 (0,8) 
    Proteus penneri  1 (0,8) 
    Providencia stuartii  1 (0,8) 
Pseudomonas aeruginosa 12 (8,9) 
Acinetobacter baumannii 11 (8,2) 
Stenotrophomonas maltophilia  3 (2,3) 
Aeromonas hyrophila  1 (0,8) 
Fungos 3 (2,4) 
Candida albicans  1 (0,8) 
Candida tropicalis  1 (0,8) 
Candida parapsilosis  1 (0,8) 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 
 

A TAB. 5 demonstra a frequência dos microrganismos isolados em cada grau 

de infecção da Classificação WIfI. Enterobacteriaceae, Staphylococcus aureus e 

Enterococcus faecalis foram as bactérias mais isoladas nos graus 1 e 2 de infecção. 

Acinetobacter baumannii e Pseudomonas aeruginosa foram mais isoladas no grau 1 

de infecção. Fungos foram encontrados em participantes com grau 2 de infecção. No 

grau 3 de infecção foram isolados Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, 

Enterobacter aerogenes e Staphylococcus aureus. Houve predomínio de bactérias 

Gram-negativas em todos os graus de infecção. 
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TABELA 5 - Frequência dos 133 microrganismos isolados em cada grau de infecção 

da Classificação WIfI das 100 culturas de 98 participantes com úlcera infectada do pé 

diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Microrganismos Grau 1  
n=52 (100%) 

Grau 2 
n=76 (100%) 

Grau 3 
n=5 (100%) 

Bactérias Gram-positivas 22 (42,3) 35 (46,1) 1 (20,0) 
Staphylococcus aureus 10 (19,2) 20 (26,3) 1 (20,0) 
Enterococcus faecalis 9 (17,3) 8 (10,5) 0 (0,0) 
Enterococcus faecium 2 (3,8) 3 (4,0) 0 (0,0) 
Streptococcus agalactiae 1 (2,0) 4 (5,3) 0 (0,0) 
Bactérias Gram-negativas 30 (57,7) 38 (53,9) 4 (80,0) 
   Enterobacteriaceae 14 (27,1) 27 (35,5) 4 (80,0) 
   Escherichia coli 3 (5,8) 6 (7,9) 0 (0,0) 
   Proteus mirabilis 3 (5,8) 3 (4,0) 2 (40,0) 
   Morganella morganii 4 (7,7) 4 (5,3) 0 (0,0) 
   Serratia marcescens 2 (3,8) 4 (5,3) 0 (0,0) 
   Klebsiella pneumoniae 1 (2,0) 1 (1,3) 1 (20,0) 
   Enterobacter cloacae 1 (2,0) 1 (1,3) 0 (0,0) 
   Enterobacter aerogenes 0 (0,0) 1 (1,3) 1 (20,0) 
   Citrobacter koseri 0 (0,0) 2 (2,6) 0 (0,0) 
   Citrobacter freudii 0 (0,0) 1 (1,3) 0 (0,0) 
   Citrobacter braakii 0 (0,0) 1 (1,3) 0 (0,0) 
   Proteus hauseris 0 (0,0) 1 (1,3) 0 (0,0) 
   Proteus penneri 0 (0,0) 1 (1,3) 0 (0,0) 
   Providencia stuartii 0 (0,0) 1 (1,3) 0 (0,0) 
Pseudomonas aeruginosa 7 (13,4) 5 (6,6) 0 (0,0) 
Acinetobacter baumannii 7 (13,4) 4 (5,3) 0 (0,0) 
Stenotrophomonas maltophilia 2 (3,8) 1 (1,3) 0 (0,0) 
Aeromonas hyrophila 0 (0,0) 1 (1,3) 0 (0,0) 
Fungos 0 (0,0) 3 (3,9) 0 (0,0) 
Candida albicans 0 (0,0) 1 (1,3) 0 (0,0) 
Candida tropicalis 0 (0,0) 1 (1,3) 0 (0,0) 
Candida parapsilosis 0 (0,0) 1 (1,3) 0 (0,0) 

WIfI: Wound, Ischemia, and foot Infection; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 

 

A frequência dos microrganismos isolados em cada estágio de risco de 

amputação da Classificação WIfI encontra-se na TAB. 6. O número de 

microrganismos isolados aumenta com o aumento dos estágios de risco. 

Enterococcus faecalis e Staphylococcus aureus foram as bactérias mais isoladas no 

estágio de risco muito baixo (estágio um). Enterobacteriaceae, Staphylococcus aureus 

e Enterococcus faecalis foram as bactérias mais isoladas no estágio de risco baixo 

(estágio dois). Enterobacteriaceae e Staphylococcus aureus foram as bactérias mais 

isoladas nos estágios de risco moderado (estágio três) e alto (estágio quatro). Fungos 

foram isolados nos estágios de risco moderado (estágio três) e alto (estágio quatro). 

Houve predomínio de bactérias Gram-positivas nos estágios de risco muito baixo 

(estágio um) e baixo (estágio dois). Por outro lado, detectou-se predomínio de 



39 
 

 

bactérias Gram-negativas nos estágios de risco moderado (estágio três) e alto 

(estágio quatro), principalmente Enterobacteriaceae. 

 

TABELA 6 - Frequência dos 133 microrganismos isolados em cada estágio de risco 

de amputação da Classificação WIfI das 100 culturas de 98 participantes com úlcera 

infectada do pé diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 

no HRTN 

Microrganismos Risco Muito Baixo  
n=22 (100%) 

Risco Baixo 
n=28 (100%) 

Risco Moderado 
n=41 (100%) 

Risco Alto 
n=42 (100%) 

Bactérias Gram-positivas 13 (59,1) 15 (53,4) 16 (39,2) 14 (33,3) 
Staphylococcus aureus 6 (27,3) 7 (25,0) 10 (24,5) 8 (19,0) 
Enterococcus faecalis 7 (31,8) 5 (17,8) 2 (4,9) 3 (7,1) 
Enterococcus faecium 0 (0,0) 1 (3,6) 2 (4,9) 2 (4,8) 
Streptococcus agalactiae 0 (0,0) 2 (7,0) 2 (4,9) 1 (2,4) 

Bactérias Gram-negativas 9 (40,9) 13 (46,6) 23 (56,0) 27 (64,3) 
   Enterobacteriaceae 3 (13,5) 8 (28,7) 17 (41,3) 17 (40,5) 
   Escherichia coli 1 (4,5) 1 (3,6) 3 (7,3) 4 (9,5) 
   Proteus mirabilis 0 (0,0) 3 (10,7) 1 (2,4) 4 (9,5) 
   Morganella morganii 0 (0,0) 1 (3,6) 5 (12,3) 2 (4,8) 
   Serratia marcescens 0 (0,0) 1 (3,6) 2 (4,9) 3 (7,1) 
   Klebsiella pneumoniae 1 (4,5) 0 (0,0) 1 (2,4) 1 (2,4) 
   Enterobacter cloacae 1 (4,5) 0 (0,0) 1 (2,4) 0 (0,0) 
   Enterobacter aerogenes 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,4) 1 (2,4) 
   Citrobacter koseri 0 (0,0) 1 (3,6) 1 (2,4) 0 (0,0) 
   Citrobacter freudii 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,4) 0 (0,0) 
   Citrobacter braakii 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,4) 0 (0,0) 
   Proteus hauseris 0 (0,0) 1 (3,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 
   Proteus penneri 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,4) 
   Providencia stuartii 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,4) 
Pseudomonas aeruginosa 3 (13,7) 3 (10,7) 2 (4,9) 4 (9,5) 
Acinetobacter baumannii 3 (13,7) 1 (3,6) 4 (9,8) 3 (7,1) 
Stenotrophomonas 
maltophilia 

0 (0,0) 1 (3,6) 0 (0,0) 2 (4,8) 

Aeromonas hyrophila 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,4) 
Fungos 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (4,8) 1 (2,4) 
Candida albicans 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,4) 0 (0,0) 
Candida tropicalis 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,4) 0 (0,0) 
Candida parapsilosis 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,4) 

WIfI: Wound, Ischemia, and foot Infection; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 

 

Na TAB. 7 registra-se as sugestões de resistência liberadas pelo equipamento 

VITEK® 2. Foi observado um maior isolamento de bactérias indutoras de beta-

lactamase, podendo se tornar resistente a todas as drogas beta-lactâmicas no 

decorrer do tratamento, isolamento em 28 culturas de tecido profundo. 
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TABELA 7 - Sugestões de resistência liberadas pelo equipamento VITEK 2 de 100 

culturas de 98 participantes com úlcera infectada do pé diabético avaliados no período 

de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Bactérias Indutor de beta-
lactamase(1) 

n=28 (100%) 

Produtor de 
ESBL(2) 

n=8 (100%) 

Produtor de ESBL e 
carbapenemase(3) 

n=5 (100%) 

Sensibilidade 
colistina(4) 

n=2 (100%) 

Staphylococcus aureus 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Enterococcus faecalis 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Enterococcus faecium 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 
Streptococcus agalactiae 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Escherichia coli 0 (0,0) 4 (50,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Proteus mirabilis 0 (0,0) 2 (25,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Morganella morganii 8 (28,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Serratia marcescens 3 (10,7) 0 (0,0) 3 (60,0) 0 (0,0) 
Klebsiella pneumoniae 0 (0,0) 1 (12,5) 1 (20,0) 0 (0,0) 
Enterobacter cloacae 2 (7,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Enterobacter aerogenes 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (20,0) 0 (0,0) 
Citrobacter koseri 2 (7,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Citrobacter freudii 1 (3,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Citrobacter braakii 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Proteus hauseris 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Proteus penneri 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Providencia stuartii 0 (0,0) 1 (12,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Pseudomonas aeruginosa 12 (42,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Acinetobacter baumannii 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 
Stenotrophomonas maltophilia 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Aeromonas hyrophila 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

(1) O microrganismo isolado é indutor de beta-lactamase, podendo se tornar resistente a todas as drogas 
beta-lactâmicas no decorrer do tratamento; (2) cepa produtora de beta-lactamase de espectro estendido; 
(3) cepa produtora de beta-lactamase de espectro estendido e possível produtora de carbapenemase; 
(4) sensibilidade a colistina pode estar falseada em 7% dos casos em métodos automatizados, porém a 
resistência é sempre verdadeira; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 

 

A TAB. 8 demonstra a frequência dos microrganismos multirresistentes 

isolados nas culturas de tecido profundo. Dentre as bactérias multirresistentes, 

Acinetobacter baumannii foi a espécie mais isolada. 
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TABELA 8 – Frequência de 50 microrganismos multirresistentes isolados em 42 

culturas de 42 participantes com úlcera infectada do pé diabético avaliados no período 

de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Bactérias Multirresistente 

n=50 (100%) 

Staphylococcus aureus 7 (14,0) 
Enterococcus faecalis 2 (4,0) 
Enterococcus faecium 2 (4,0) 
Streptococcus agalactiae 0 (0,0) 
Escherichia coli 7 (14,0) 
Proteus mirabilis 2 (4,0) 
Morganella morganii 5 (10,0) 
Serratia marcescens 3 (6,0) 
Klebsiella pneumoniae 2 (4,0) 
Enterobacter cloacae 1 (2,0) 
Enterobacter aerogenes 1 (2,0) 
Citrobacter koseri 0 (0,0) 
Citrobacter freudii 1 (2,0) 
Citrobacter braakii 1 (2,0) 
Proteus hauseris 0 (0,0) 
Proteus penneri 0 (0,0) 
Providencia stuartii 1 (2,0) 
Pseudomonas aeruginosa 2 (4,0) 
Acinetobacter baumannii 10 (20,0) 
Stenotrophomonas maltophilia 3 (6,0) 
Aeromonas hyrophila 0 (0,0) 
Candida albicans 0 (0,0) 
Candida tropicalis 0 (0,0) 
Candida parapsilosis 0 (0,0) 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 

 

De acordo com os critérios do estudo, ao avaliar o resultado do teste de 

sensibilidade das 100 culturas positivas, foram identificadas 40 bactérias resistentes 

aos antimicrobianos em 35 culturas. As bactérias resistentes à carbapenêmicos 

(40,0%) e à cefalosporinas de terceira e quarta geração (40,0%) foram as mais 

isoladas, seguidas por MRSA (15,0%) e VRE (5,0%) (TAB. 9). Em quatro (11,4%) 

dessas culturas foi isolada mais de um grupo jde bactérias resistentes (bactérias 

resistentes à cefalosporinas de terceira e quarta geração e MRSA; bactérias 

resistentes à cefalosporinas de terceira e quarta geração e VRE; bactérias resistentes 

à cefalosporinas de terceira e quarta geração, MRSA e VRE; bactérias resistentes à 

carbapenêmicos e MRSA).  

 As bactérias resistentes à carbapenêmicos foram Acinetobacter baumannii 

(n=10), Pseudomonas aeruginosa (n=2), Serratia marcescens (n=2), Enterobacter 

aerogenes (n=1) e Klebsiella pneumoniae (n=1). E bactérias resistentes à 

cefalosporinas de terceira e quarta geração foram Escherichia coli (n=5), 
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Pseudomonas aeruginosa (n=3), Proteus mirabilis (n=2), Acinetobacter baumannii 

(n=1), Klebsiella pneumoniae (n=1), Citrobacter braakii (n=1), Citrobacter freundii 

(n=1), Enterobacter cloacae (n=1) e Providencia stuartii (n=1). 

 

TABELA 9 – Frequência de 40 bactérias resistentes aos antimicrobianos isoladas em 

35 culturas de 34 participantes com úlcera infectada do pé diabético avaliados no 

período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Bactérias resistentes n=40 (100%)  

Resistentes à carbapenêmicos 16 (40,0) 
Resistentes à cefalosporinas de terceira e quarta geração 16 (40,0) 
MRSA 6 (15,0) 
VRE 2 (5,0) 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; MRSA: Staphylococcus aureus resistente à meticilina; VRE: 
Enterococcus resistente à vancomicina. 
 

 Observou-se que 19,3% dos Staphylococcus aureus eram MRSA, 9,1% dos 

Enterococcus spp. eram VRE, 37,5% das bactérias resistentes à cefalosporinas de 

terceira e quarta geração pertenciam às espécies Klebsiella pneumoniae e 

Escherichia coli e 62,5% das bactérias resistentes à carbapenêmicos eram 

Acinetobacter baumannii. Todas as cepas de Acinetobacter baumannii eram 

resistentes a alguma classe de antimicrobiano, sendo 90% aos carbapenêmicos. 

Na TAB. 10 registra-se a frequência das bactérias resistentes em cada grau de 

infecção da Classificação WIfI. As bactérias resistentes à carbapenêmicos e à 

cefalosporinas de terceira e quarta geração foram as mais isoladas nos graus 1 e 2 

de infecção. Bactérias resistentes à carbapenêmicos foram as únicas presentes no 

grau 3 de infecção.  

 

TABELA 10 - Frequência de 40 bactérias resistentes aos antimicrobianos em cada 

grau de infecção da Classificação WIfI isoladas em 35 culturas de 34 participantes 

com úlcera infectada do pé diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a 

março de 2019 no HRTN 

Bactérias resistentes Grau 1 
n=23 (100%) 

Grau 2 
n=15 (100%) 

Grau 3 
n=2 (100%) 

Resistentes à carbapenêmicos 9 (39,1) 5 (33,3) 2 (100,0) 
Resistentes à cefalosporinas de terceira e quarta 
geração 

9 (39,1) 7 (46,7) 0 (0,0) 

MRSA 4 (17,4) 2 (13,3) 0 (0,0) 
VRE 1 (4,4) 1 (6,7) 0 (0,0) 

WIfI: Wound, Ischemia, and foot Infection; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; MRSA: 
Staphylococcus aureus resistente à meticilina; VRE: Enterococcus resistente à vancomicina. 
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A TAB. 11 demonstra a frequência das bactérias resistentes em cada estágio 

de risco de amputação da Classificação WIfI. Bactérias resistentes à cefalosporinas 

de terceira e quarta geração foram mais isoladas em estágios de risco muito baixo 

(estágio um) e baixo (estágio dois) e bactérias resistentes à carbapenêmicos foram 

mais isoladas em estágios de risco moderado (estágio três) e alto (estágio quatro). 

VREs foram isolados nos estágios de risco mais altos, moderado (estágio três) e alto 

(estágio quatro). 

 

TABELA 11 - Frequência de 40 bactérias resistentes aos antimicrobianos em cada 

estágio de risco de amputação da Classificação WIfI isoladas em 35 culturas de 34 

participantes com úlcera infectada do pé diabético avaliados no período de fevereiro 

de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Bactérias resistentes Risco Muito Baixo 
n=9 (100%) 

Risco Baixo 
n=6 (100%) 

Risco Moderado 
n=11 (100%) 

Risco Alto 
n=14 (100%) 

Resistentes à carbapenêmicos 3 (33,3) 2 (33,3) 5 (45,5) 6 (42,9) 
Resistentes à cefalosporinas 
de terceira e quarta geração 

5 (55,6) 3 (50,0) 3 (27,3) 5 (35,7) 

MRSA 1 (11,1) 1 (16,7) 2 (18,2) 2 (14,3) 
VRE 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (9,0) 1 (7,1) 

WIfI: Wound, Ischemia, and foot Infection; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; MRSA: 
Staphylococcus aureus resistente à meticilina; VRE: Enterococcus resistente à vancomicina. 

 

A TAB. 12 descreve os procedimentos cirúrgicos realizados nos 100 membros 

inferiores dos 98 participantes. Receberam amputação maior 15,0%; 66,0% foram 

submetidos à amputação menor; e 30,0% a revascularizações.   

 

TABELA 12 - Procedimentos cirúrgicos realizados em 100 membros inferiores de 98 

participantes com úlcera infectada do pé diabético avaliados no período de fevereiro 

de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Procedimentos cirúrgicos n=100 (100%) 

Desbridamento 19 (19,0) 
Amputação menor 66 (66,0) 
Amputação maior 15 (15,0) 
Revascularização endovascular 28 (28,0) 
Revascularização convencional 2 (2,0) 

 HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves 

 

O tempo médio de internação foi de 28,5 dias (DP 19,7). Na internação, 15 

(15,3%) participantes foram submetidos à amputação maior e dois (2,0%) evoluíram 



44 
 

 

para o óbito, um devido a choque séptico com foco cutâneo e o outro à síndrome 

coronariana aguda. 

Na TAB. 13 relata-se a frequência dos microrganismos isolados nos 15 

participantes que evoluíram com amputação maior e dois óbitos intra-hospitalares. 

Enterobacteriaceae, Staphylococcus aureus e Enterococcus faecalis foram as 

bactérias mais isoladas nos casos de amputação maior intra-hospitalar. Nos dois 

participantes que evoluíram para óbito intra-hospitalar o crescimento foi 

monomicrobiano, com isolamento de Staphylococcus aureus e Enterobacter 

aerogenes. 

 

TABELA 13 - Frequência dos microrganismos isolados nos participantes que 

evoluíram com amputação maior e óbito intra-hospitalares com úlcera infectada do pé 

diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Microrganismos Amputação maior 
n=18 (100%) 

Óbito 
n=2 (100%) 

Bactérias Gram-positivas 7 (38,7) 1 (50,0) 
Staphylococcus aureus 4 (22,1) 1 (50,0) 
Enterococcus faecalis 3 (16,6) 0 (0,0) 
Enterococcus faecium 0 (0,0) 0 (0,0) 
Streptococcus agalactiae 0 (0,0) 0 (0,0) 
Bactérias Gram-negativas 11 (61,3) 1 (50,0) 
   Enterobacteriaceae 7 (38,9) 1 (50,0) 
   Escherichia coli 2 (11,1) 0 (0,0) 
   Proteus mirabilis 2 (11,1) 0 (0,0) 
   Morganella morganii 0 (0,0) 0 (0,0) 
   Serratia marcescens 2 (11,1) 0 (0,0) 
   Klebsiella pneumoniae 1 (5,6) 0 (0,0) 
   Enterobacter cloacae 0 (0,0) 0 (0,0) 
   Enterobacter aerogenes 0 (0,0) 1 (50,0) 
   Citrobacter koseri 0 (0,0) 0 (0,0) 
   Citrobacter freudii 0 (0,0) 0 (0,0) 
   Citrobacter braakii 0 (0,0) 0 (0,0) 
   Proteus hauseris 0 (0,0) 0 (0,0) 
   Proteus penneri 0 (0,0) 0 (0,0) 
   Providencia stuartii 0 (0,0) 0 (0,0) 
Pseudomonas aeruginosa 1 (5,6) 0 (0,0) 
Acinetobacter baumannii 1 (5,6) 0 (0,0) 
Stenotrophomonas maltophilia 1 (5,6) 0 (0,0) 
Aeromonas hyrophila 1 (5,6) 0 (0,0) 
Fungos 0 (0,0) 0 (0,0) 
Candida albicans 0 (0,0) 0 (0,0) 
Candida tropicalis 0 (0,0) 0 (0,0) 
Candida parapsilosis 0 (0,0) 0 (0,0) 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves 

 

A TAB. 14 refere a frequência das bactérias resistentes isoladas nos 

participantes que evoluíram com amputação maior e óbito intra-hospitalares. Bactérias 
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resistentes à carbapenêmicos, bactérias resistentes à cefalosporina de terceira e 

quarta geração e MRSA foram isolados em cinco participantes submetidos a 

amputação maior intra-hospitalar. Nos dois participantes que evoluíram para óbito 

intra-hospitalar apenas um teve isolamento de bactéria resistente (Enterobacter 

aerogenes resistente à carbapenêmicos). 

 

TABELA 14 - Frequência das bactérias resistentes aos antimicrobianos isoladas nos 

participantes que evoluíram com amputação maior e óbito intra-hospitalares com 

úlcera infectada do pé diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março 

de 2019 no HRTN 

Bactérias resistentes Amputação maior 
n=5 (100%) 

Óbito 
n=1 (100%) 

Resistentes à carbapenêmicos 2 (40,0) 1 (100,0) 
Resistentes à cefalosporinas de terceira e quarta 
geração 

2 (40,0) 0 (0,0) 

MRSA 1 (20,0) 0 (0,0) 
VRE 0 (0,0) 0 (0,0) 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; MRSA: Staphylococcus aureus resistente à meticilina; VRE: 
Enterococcus resistente à vancomicina. 

 

O tempo médio de seguimento foi de 344,9 dias, sendo 42 dias o tempo mínimo 

de seguimento e 365 o tempo máximo. Dos 96 participantes sobreviventes 

acompanhados por um ano, 43 (44,8%) reinternaram-se. O número médio de 

reinternações em um ano foi um e o número máximo foi quatro. Desses 43 

participantes, 23,3% reinternaram-se por motivos não relacionados ao pé diabético, 

55,8% por piora infecciosa da úlcera, 9,3% por piora isquêmica, 6,9% por ambos os 

motivos e 4,7% por apresentarem nova úlcera no mesmo membro. Dos 43 

participantes que reinternaram, sete (7,3%) foram submetidos a amputação maior. 

Destes, um já tinha sido submetido a amputação transtibial na internação e foi 

submetido à amputação transfemoral na reinternação, aumentando o nível da 

amputação. 

Dos 96 participantes sobreviventes acompanhados por um ano, oito (8,3%) 

evoluíram para o óbito. O tempo médio de seguimento desses participantes foi de 185 

dias, sendo 42 dias o tempo mínimo de seguimento e 354 dias o tempo máximo. Dois 

óbitos estavam relacionados a úlcera/tratamento (choque séptico com foco cutâneo); 

quatro não estavam relacionados (um devido a choque séptico com foco não cutâneo, 

dois a evento cardiovascular, um a tumor intracraniano); e em dois óbitos não foi 
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possível determinar a relação (um por choque séptico sem foco determinado e um 

sem causa determinada).   

Durante o acompanhamento, seis (6,3%) participantes foram perdidos, sendo 

um deles com 160 dias de seguimento e cinco sem acompanhamento após a alta 

hospitalar. 

A TAB. 15 demonstra os desfechos dos 96 participantes sobreviventes 

acompanhados por um ano. 

 

TABELA 15 – Desfechos em um ano de 96 participantes com úlcera infectada do pé 

diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Seguimento de um ano n=96 (100%) 

Reinternação 43 (44,8) 
Desbridamento 8 (8,3) 
Amputação menor 12 (12,5) 
Amputação maior 7 (7,3) 
Revascularização endovascular 6 (6,3) 
Óbito 8 (8,3) 
Perda de acompanhamento 6 (6,3) 

 HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 

 

Neste estudo, a taxa geral (intra-hospitalar e durante o seguimento) de 

amputação maior foi de 21,4% (21 participantes) e de óbito foi de 10,2% (10 

participantes).  

Observou-se que o número de amputações maiores elevou-se com o aumento 

do estágio de risco de amputação da Classificação WIfI. Dos 21 membros inferiores 

amputados em um ano, um (4,9%) foi estratificado em estágio de risco muito baixo 

(estágio um), quatro (19,0%) em estágio de risco baixo (estágio dois), quatro (19,0%) 

em estágio de risco moderado (estágio três) e 12 (57,1%) em estágio de risco alto 

(estágio quatro) (GRÁF. 3).  
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GRÁFICO 3 - Distribuição de 21 membros inferiores amputados em um ano nos 

estágios de risco de amputação da Classificação WIfI avaliados no período de 

fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN. 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 
 

Verificou-se que dos 15 membros inferiores estratificados em estágio de risco 

muito baixo (estágio um) durante admissão hospitalar, um (6,7%) foi submetido à 

amputação em um ano de acompanhamento; dos 18 estratificados em estágio de risco 

baixo (estágio dois), quatro (22,2%) foram amputados em um ano de 

acompanhamento; dos 33 estratificados em estágio de risco moderado (estágio três), 

quatro (12,1%) sofreram amputação em um ano de acompanhamento e dos 34 

estratificados em estágio de risco alto (estágio quatro), 12 (35,3%) foram submetidos 

à amputação em um ano de acompanhamento (GRAF. 4).  
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GRÁFICO 4 - Incidência de 21 amputações maiores em um ano entre os estágios de 

risco de amputação da Classificação WIfI em 98 participantes atendidos no período 

de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 

 

 WIfI: Wound, Ischemia, and foot Infection; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 

 

A TAB. 16 apresenta os resultados da análise de associação entre 

microrganismos isolados e os graus de infecção da Classificação WIfI. Na 

comparação entre os graus de infecção 2 e 3, observou-se associação de Proteus 

mirabilis (odds ratio - OR 0,1; intervalo de confiança - IC 95% 0,1-0,6; p=0,013), 

Klebsiella pneumoniae (OR 0,1; IC 95% 0,1-0,9; p=0,039) e Enterobacter aerogenes 

(OR 0,1; IC 95% 0,1-0,9; p=0,039) com o grau de infecção 3. A chance de ocorrência 

de Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae e Enterobacter aerogenes em pacientes 

com infecções grau 3 foi 10 vezes maior do que a chance de ocorrência em pacientes 

com infecções grau 2. Não se observou associação de microrganismos na 

comparação entre os graus de infecção 1 e 2 e entre os graus de infecção 1 e 3. 
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TABELA 16 - Associação entre microrganismos isolados e os graus de infecção da 

Classificação WIfI de 100 culturas de 98 participantes com úlcera infetada do pé 

diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Microrganismos Grau 1 X Grau 2(1) 
OR (IC95%) valor de p 

Grau 1 X Grau 3(2) 
OR (IC95%) valor de p 

Grau 2 X Grau 3(2) 
OR (IC95%) valor de p 

Staphylococcus aureus 0,8 (0,3; 1,9) p=0,651 1,2 (0,2; 8,9) p=0,835 1,5 (0,2; 10,4) p=0,670 
Enterococcus faecalis 2,2 (0,8; 6,2) p=0,133 3,9 (0,2; 78,3) p=0,368 1,8 (0,1; 35,2) p=0,705 
Enterococcus faecium 1,2 (0,2; 6,6) p=0,812 0,8 (0,1; 19,5) p=0,903 0,7 (0,1; 14,7) p=0,799 
Streptococcus agalactiae 0,5 (0,1; 3,6) p=0,531 0,5 (0,1; 13,3) p=0,664 0,9 (0,1; 18,5) p=0,932 
   Escherichia coli 0,9 (0,2; 3,6) p=0,884 1,2 (0,1; 26,2) p=0,915 1,3 (0,1; 26,5) p=0,860 
   Proteus mirabilis 1,8 (0,4; 8,3) p=0,469 0,2 (0,1; 1,1) p=0,059 0,1 (0,1; 0,6) p=0,013* 
   Morganella morganii 1,8 (0,5; 7,1) p=0,406 1,6 (0,1; 33,5) p=0,772 0,9 (0,1; 18,5) p=0,932 
   Serratia marcescens 0,9 (0,2; 4,7) p=0,937 0,8 (0,1; 19,5) p=0,903 0,9 (0,1; 18,5) p=0,932 
   Klebsiella pneumoniae 1,7 (0,2; 17,2) p=0,643 0,1 (0,1; 1,5) p=0,106 0,1 (0,1; 0,9) p=0,039* 
   Enterobacter cloacae 1,7 (0,2; 17,2) p=0,643 0,5 (0,1; 13,32) p=0,664 0,3 (0,1; 7,7) p=0,449 
   Enterobacter aerogenes 0,6 (0,1; 14,1) p=0,724 0,1 (0,1; 1,2) p=0,064 0,1 (0,1; 0,9) p=0,039* 
   Citrobacter koseri 0,3 (0,1; 7,1) p=0,478 ** 0,5 (0,1; 11,1) p=0,640 
   Citrobacter freudii 0,6 (0,1; 14,1) p=0,724 ** 0,3 (0,1; 7,7) p=0,449 
   Citrobacter braakii 0,6 (0,1; 14,1) p=0,724 ** 0,3 (0,1; 7,7) p=0,449 
   Proteus hauseris 0,6 (0,1; 14,1) p=0,724 ** 0,3 (0,1; 7,7) p=0,449 
   Proteus penneri 0,6 (0,1; 14,1) p=0,724 ** 0,3 (0,1; 7,7) p=0,449 
   Providencia stuartii 0,6 (0,1; 14,1) p=0,724 ** 0,3 (0,1; 7,7) p=0,449 
Pseudomonas aeruginosa 2,7 (0,8; 8,7) p=0,108 2,9 (0,1; 58,4) P=0,488 1,1 (0,1; 22,4) p=0,955 
Acinetobacter baumannii 3,3 (0,9; 11,6) p=0,061 2,9 (0,1; 58,4) P=0,488 0,9 (0,1; 18,5) p=0,932 
Stenotrophomonas maltophilia 2,9 (0,4; 23,4) p=0,304 0,8 (0,1; 19,5) p=0,903 0,3 (0,1; 7,7) p=0,449 
Aeromonas hyrophila 0,6 (0,1; 14,1) p=0,724 ** 0,3 (0,1; 7,7) p=0,449 
Candida albicans 0,6 (0,1; 14,1) p=0,724 ** 0,3 (0,1; 7,7) p=0,449 
Candida tropicalis 0,6 (0,1; 14,1) p=0,724 ** 0,3 (0,1; 7,7) p=0,449 
Candida parapsilosis 0,6 (0,1; 14,1) p=0,724 ** 0,3 (0,1; 7,7) p=0,449 

(1)categoria de referência é grau 2; (2)categoria de referência é grau 3; *p<0,050; ** não é possível 

estimar a odds ratio, em virtude de duas categorias comparadas terem quantidades nulas; OR: odds 

ratio; IC: intervalo de confiança; WIfI: Wound, Ischemia, and foot Infection; HRTN: Hospital Risoleta 

Tolentino Neves. 

 

A TAB. 17 apresenta os resultados da análise de associação entre bactérias 

resistentes isoladas e os graus de infecção da Classificação WIfI. Na comparação 

entre os graus de infecção 1 e 2, observou-se associação de bactérias resistentes à 

carbapenêmicos (OR 3,6; IC 95% 1,1-11,4; p=0,028) com o grau de infecção 1. A 

chance de ocorrência dessas bactérias em pacientes com infecções grau 1 foi 3,6 

vezes maior do que a chance de ocorrência em pacientes com infecções grau 2. E na 

comparação entre os graus de infecção 2 e 3, observou-se associação de bactérias 

resistentes à carbapenêmicos (OR 0,1; IC 95% 0,1-0,9; p=0,036) com o grau de 

infecção 3. A chance de ocorrência dessas bactérias em pacientes com infecções grau 

3 foi 10 vezes maior do que a chance de ocorrência em pacientes com infecções grau 

2. Não se observou associação de bactérias resistentes na comparação entre os 

graus de infecção 1 e 3. 
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TABELA 17 - Associação entre bactérias resistentes aos antimicrobianos isoladas e 

os graus de infecção da Classificação WIfI de 35 culturas de 34 participantes com 

úlcera infetada do pé diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 

2019 no HRTN 

Bactérias resistentes Grau 1 X Grau 2(1) 
OR (IC95%) valor de p 

Grau 1 X Grau 3(2) 
OR (IC95%) valor de p 

Grau 2 X Grau 3(2) 
OR (IC95%) valor de p 

Resistentes à carbapenêmicos 3,6 (1,1; 11,4) p=0,028* 0,5 (0,1; 2,9) p=0,449 0,1 (0,1; 0,9) p=0,036* 
Resistentes à cefalosporinas 
de terceira e quarta geração 

2,6 (0,9; 7,4) p=0,084 3,9 (0,2; 79,3) p=0,368 1,5 (0,1; 30,8) p=0,777 

MRSA 3,3 (0,7; 16,6) p=0,141 1,6 (0,1; 33,5) p=0,772 0,5 (0,1; 11,1) p=0,640 
VRE 1,7 (0,2; 17,2) p= 0,643 0,5 (0,1; 13,3) p=0,664 0,3 (0,1; 7,7) p=0,449 

(1)categoria de referência é grau 2; (2)categoria de referência é grau 3; *p<0,050; OR: odds ratio; IC: 
intervalo de confiança; WIfI: Wound, Ischemia, and foot Infection; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino 
Neves; MRSA: Staphylococcus aureus resistente à meticilina; VRE: Enterococcus resistente à 
vancomicina. 

 

A TAB. 18 apresenta os resultados da análise de associação entre 

microrganismos isolados e os estágios de risco de amputação da Classificação WIfI. 

Não se observou associação de microrganismos na comparação entre os estágios de 

risco baixo (estágio dois) e muito baixo (estágio um); entre os estágios de risco alto 

(estágio quatro) e baixo (estágio dois); e entre os estágios de risco alto (estágio quatro) 

e moderado (estágio três). Na comparação entre os estágios de risco moderado 

(estágio três) e muito baixo (estágio um), observou-se associação do Enterococcus 

faecalis (OR 0,1; IC 95% 0,1-0,5; p=0,004) com o estágio de risco muito baixo. A 

chance de ocorrência dessa espécie em estágio de risco muito baixo foi 10 vezes 

maior do que a chance de ocorrência em estágio de risco moderado. Ademais, na 

comparação entre os estágios de risco alto (estágio quatro) e muito baixo (estágio 

um), observou-se associação do Enterococcus faecalis (OR 0,1 IC 95% 0,1-0,6; 

p=0,006) com o estágio de risco muito baixo. A chance de ocorrência dessa espécie 

em estágio de risco muito baixo foi 10 vezes maior do que a chance de ocorrência em 

estágio de risco alto. Por fim, na comparação entre os estágios de risco moderado 

(estágio três) e baixo (estágio dois), observou-se associação do Enterococcus faecalis 

(OR 0,2; IC 95% 0,1-0,9; p=0,049) com o estágio de risco baixo. A chance de 

ocorrência dessa espécie em estágio de risco baixo foi cinco vezes maior do que a 

chance de ocorrência em estágio de risco moderado. Dessa forma, Enterococcus 

faecalis teve maior chance de ocorrer em estágios de risco de amputação mais baixos: 

estágios de risco muito baixo e baixo (estágios um e dois).  
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A TAB. 19 apresenta os resultados da análise de associação entre bactérias 

resistentes isoladas e os estágios de risco de amputação da Classificação WIfI. Não 

se observou associação de bactérias resistentes na comparação entre os estágios de 

risco baixo (estágio dois) e muito baixo (estágio um); entre os estágios de risco alto 

(estágio quatro) e muito baixo (estágio um); entre os estágios de risco moderado 

(estágio três) e baixo (estágio dois); entre os estágios de risco alto (estágio quatro) e 

baixo (estágio dois); e entre os estágios de risco alto (estágio quatro) e moderado 

(estágio três). Na comparação entre os estágios de risco moderado (estágio três) e 

muito baixo (estágio um), observou-se associação de bactérias resistentes à 

cefalosporinas de terceira e quarta geração (OR 0,2; IC 95% 0,1-0,9; p=0,049) com o 

estágio de risco muito baixo. A chance de ocorrência dessas bactérias em estágio de 

risco muito baixo foi cinco vezes maior do que a chance de ocorrência em estágio de 

risco moderado.  
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TABELA 18 - Associação entre microrganismos isolados e os estágios de risco de amputação da Classificação WIfI de 100 culturas 

de 98 participantes com úlcera infetada do pé diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Microrganismos Baixo X Muito Baixo(1) 
OR (IC95%)  
valor de p 

Moderado X  
Muito Baixo(1) 

OR (IC95%) valor de p 

Alto X Muito Baixo(1) 
OR (IC95%)  
valor de p 

Moderado X Baixo(2) 
OR (IC95%)  
valor de p 

Alto X Baixo(2) 
OR (IC95%)  
valor de p 

Alto X Moderado(3) 
OR (IC95%) valor de p 

Staphylococcus aureus 0,9 (0,2; 3,7) p=0,945 0,7 (0,2; 2,2) p=0,499 0,5 (0,1; 1,7) p=0,239 0,7 (0,2; 2,2) p=0,527 0,5 (0,1; 1,6) p=0,247 0,7 (0,2; 2,1) p=0,540 
Enterococcus faecalis 0,5 (0,1; 1,9) p=0,278 0,1 (0,1; 0,5) p=0,004* 0,1 (0,1; 0,6) p=0,006* 0,2 (0,1; 0,9) p=0,049* 0,3 (0,1; 1,2) p=0,086 0,9 (0,2; 5,9) p=0,973 
Enterococcus faecium 2,7 (0,1; 70,1) p=0,558 2,5 (0,1; 54,4) p=0,569 2,4 (0,1; 52,7) p=0,582 0,9 (0,1; 7,6) p=0,943 0,9 (0,1; 7,4) p=0,920 1,4 (0,3; 7,6) p=0,697 
Streptococcus agalactiae 4,7 (0,2; 105) p=0,330 2,5 (0,1; 54,4) p=0,569 1,4 (0,1; 36,0) p=0,844 0,5 (0,1; 3,3) p=0,494 0,3 (0,1; 2,4) p=0,257 0,6 (0,1; 4,5) p=0,590 
   Escherichia coli 0,8 (0,1; 8,8) p=0,876 1,1 (0,1; 8,3) p=0,920 1,4 (0,2; 10,0) p=0,721 1,3 (0,2; 9,9) p=0,775 1,7 (0,2; 11,9) p=0,583 1,3 (0,3; 5,7) p=0,740 
   Proteus mirabilis 7,0 (0,3; 147) p=0,210 1,4 (0,1; 37,2) p=0,829 4,6 (0,2; 90,5) p=0,318 0,2 (0,1; 1,5) p=0,121 0,7 (0,1; 3,0) p=0,584 3,2 (0,5; 21,6) p=0,234 
   Morganella morganii 2,7 (0,1; 70,1) p=0,558 5,9 (0,3; 115) p=0,236 2,4 (0,1; 52,7) p=0,582 2,3 (0,3; 15,1) p=0,403 0,9 (0,1; 7,4) p=0,920 0,4 (0,1; 1,9) p=0,253 
   Serratia marcescens 2,7 (0,1; 70,1) p=0,558 2,5 (0,1; 54,4) p=0,569 3,4 (0,2; 70,9) p=0,423 0,9 (0,1; 7,6) p=0,943 1,3 (0,2; 9,6) p=0,799 1,4 (0,3; 7,6) p=0,697 
   Klebsiella pneumoniae 0,3 (0,1; 6,9) p=0,422 0,4 (0,1; 4,7) p=0,500 0,4 (0,1; 4,5) p=0,484 1,7 (0,1; 44,1) p=0,747 1,7 (0,1; 42,8) p=0,761 0,9 (0,1; 9,8) p=0,980 
   Enterobacter cloacae 0,3 (0,1; 6,9) p=0,422 0,4 (0,1; 4,7) p=0,500 0,1 (0,1; 3,6) p=0,237 1,7 (0,1; 44,1) p=0,747 ** 0,3 (0,1; 7,9) p=0,483 
   Enterobacter aerogenes ** 1,4 (0,1; 37,2) p=0,829 1,4 (0,1; 36,0) p=0,844 1,7 (0,1; 44,1) p=0,747 1,7 (0,1; 42,8) p=0,761 0,9 (0,1; 9,8) p=0,980 
   Citrobacter koseri 2,7 (0,1; 70,1) p=0,558 1,4 (0,1; 37,2) p=0,829 ** 0,5 (0,1; 5,6) p=0,604 0,2 (0,1; 4,4) p=0,284 0,3 (0,1; 7,9) p=0,483 
   Citrobacter freudii ** 1,4 (0,1; 37,2) p=0,829 ** 1,7 (0,1; 44,1) p=0,747 ** 0,3 (0,1; 7,9) p=0,483 
   Citrobacter braakii ** 1,4 (0,1; 37,2) p=0,829 ** 1,7 (0,1; 44,1) p=0,747 ** 0,3 (0,1; 7,9) p=0,483 
   Proteus hauseris 2,7 (0,1; 70,1) p=0,558 ** ** 0,2 (0,1; 4,5) p=0,292 0,2 (0,1; 4,4) p=0,284 ** 
   Proteus penneri ** ** 1,4 (0,1; 36,0) p=0,844 ** 1,7 (0,1; 42,8) p=0,761 3,0 (0,1; 76,3) p=0,506 
   Providencia stuartii ** ** 1,4 (0,1; 36,0) p=0,844 ** 1,7 (0,1; 42,8) p=0,761 3,0 (0,1; 76,3) p=0,506 
Pseudomonas aeruginosa 0,8 (0,2; 4,2) p=0,799 0,3 (0,1; 1,6) p=0,158 0,5 (0,1; 2,5) p=0,416 0,4 (0,1; 1,9) p=0,237 0,7 (0,1; 3,0) p=0,584 1,9 (0,4; 9,4) p=0,454 
Acinetobacter baumannii 0,3 (0,1; 2,4) p=0,257 0,5 (0,1; 2,6) p=0,441 0,4 (0,1; 2,0) p=0,263 1,8 (0,3; 12,4) p=0,560 1,3 (0,2; 9,6) p=0,799 0,7 (0,2; 3,2) p=0,676 
Stenotrophomonas 
maltophilia 

2,7 (0,1; 70,1) p=0,558 ** 2,4 (0,1; 52,7) p=0,582 0,2 (0,1; 4,5) p=0,292 0,9 (0,1; 7,4) p=0,920 5,2 (0,2; 111) p=0,296 

Aeromonas hyrophila ** ** 1,4 (0,1; 36,0) p=0,844 ** 1,7 (0,1; 42,8) p=0,761 3,0 (0,1; 76,3) p=0,506 
Candida albicans ** 1,4 (0,1; 37,2) p=0,829 ** 1,7 (0,1; 44,1) p=0,747 ** 0,3 (0,1; 7,9) p=0,483 
Candida tropicalis ** 1,4 (0,1; 37,2) p=0,829 ** 1,7 (0,1; 44,1) p=0,747 ** 0,3 (0,1; 7,9) p=0,483 
Candida parapsilosis ** ** 1,4 (0,1; 36,0) p=0,844 ** 1,7 (0,1; 42,8) p=0,761 3,0 (0,1; 76,3) p=0,506 

(1)categoria de referência é Muito Baixo; (2)categoria de referência é Baixo; (3)categoria de referência é Moderado; *p<0,050; ** não é possível estimar a odds 

ratio, em virtude de duas categorias comparadas terem quantidades nulas; OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; WIfI: Wound, Ischemia, and foot Infection; 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 

 

 



53 
 

 

TABELA 19 - Associação entre bactérias resistentes aos antimicrobianos isoladas e os estágios de risco de amputação da 

Classificação WIfI de 35 culturas de 34 participantes com úlcera infetada do pé diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 

a março de 2019 no HRTN 

(1)categoria de referência é Muito Baixo; (2)categoria de referência é Baixo; (3)categoria de referência é Moderado; *p<0,050; ** não é possível estimar a odds 
ratio, em virtude de duas categorias comparadas terem quantidades nulas; OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; WIfI: Wound, Ischemia, and foot Infection; 
HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; MRSA: Staphylococcus aureus resistente à meticilina; VRE: Enterococcus resistente à vancomicina. 
 

Bactérias 
resistentes 

Baixo X Muito Baixo(1) 
OR (IC95%)  
valor de p 

Moderado X  
Muito Baixo(1) 

OR (IC95%) valor de p 

Alto X Muito Baixo(1) 
OR (IC95%)  
valor de p 

Moderado X Baixo(2) 
OR (IC95%)  
valor de p 

Alto X Baixo(2) 
OR (IC95%)  
valor de p 

Alto X Moderado(3) 
OR (IC95%)  
valor de p 

Resistentes à 
carbapenêmicos 

0,5 (0,1; 3,2) p=0,499 0,7 (0,2; 3,1) p=0,626 0,8 (0,2; 3,5) p=0,783 1,3 (0,3; 6,4) p=0,769 1,5 (0,3; 7,3) p=0,612 1,2 (0,3; 4,1) p=0,793 

Resistentes à 
cefalosporinas de 
terceira e quarta 
geração 

0,4 (0,1; 2,0) p=0,288 0,2 (0,1; 0,9) p=0,049* 0,4 (0,1; 1,4) p=0,141 0,5 (0,1; 2,5) p=0,408 0,8 (0,2; 3,6) p=0,799 1,6 (0,4; 6,8) p=0,507 

MRSA 0,8 (0,1; 8,8) p=0,876 0,8 (0,1; 6,4) p=0,806 0,7 (0,1; 6,2) p=0,784 0,9 (0,1; 7,6) p=0,943 0,9 (0,1; 7,3) p=0,920 0,9 (0,2; 5,9) p=0,973 
VRE ** 1,4 (0,1; 37,2) p=0,829 1,4 (0,1; 36,0) p=0,844 1,7 (0,1; 44,1) p=0,747 1,7 (0,1; 42,8) p=0,761 0,9 (0,1; 9,8) p=0,980 
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A TAB. 20 apresenta os resultados da análise de associação entre 

microrganismos isolados e amputação maior e óbito intra-hospitalares. Observou-se 

associação de Enterobacter aerogenes (OR 65; IC 95% 4,0-104,6; p=0,003) com 

óbito. A chance de ocorrência dessa espécie em óbitos foi 65 vezes maior do que a 

chance de ocorrência em sobreviventes. Não se observou associação entre os 

microrganismos isolados e amputação maior. 

 

TABELA 20 - Associação entre microrganismos isolados e amputação maior e óbito 

intra-hospitalares de 100 cultura de 98 participantes com úlcera infectada do pé 

diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Microrganismos Amputação maior 
OR (IC95%) valor de p 

Óbito 
OR (IC95%) valor de p 

Staphylococcus aureus 0,8 (0,3; 2,7) p=0,761 2,2 (0,2; 22,5) p=0,491 
Enterococcus faecalis 1,4 (0,4; 5,1) p=0,630 0,9 (0,1; 20,3) p=0,964 
Enterococcus faecium 0,5 (0,1; 9,0) p=0,618 3,4 (0,1; 79,8) p=0,447 
Streptococcus agalactiae 0,5 (0,1; 9,0) p=0,618 3,4 (0,1; 79,8) p=0,447 
   Escherichia coli 1,9 (0,4; 9,1) p=0,401 1,9 (0,1; 42,2) p=0,690 
   Proteus mirabilis 2,3 (0,5; 10,9) p=0,307 2,1 (0,1; 48,1) p=0,635 
   Morganella morganii 0,3 (0,1; 5,4) p=0,409 2,1 (0,1; 48,1) p=0,635 
   Serratia marcescens 3,4 (0,6; 17,5) p=0,151 2,8 (0,1; 65,7) p=0,514 
   Klebsiella pneumoniae 3,5 (0,4; 28,2) p=0,247 5,5 (0,2; 136) p=0,301 
   Enterobacter cloacae 1,1 (0,1; 23,5) p=0,962 7,7 (0,3; 206) p=0,223 
   Enterobacter aerogenes 1,1 (0,1; 23,5) p=0,962 65 (4,0; 1046) p=0,003* 
   Citrobacter koseri 1,1 (0,1; 23,5) p=0,962 7,7 (0,3; 206) p=0,223 
   Citrobacter freudii 1,8 (0,1; 46,7) p=0,718 13 (0,4; 404) p=0,144 
   Citrobacter braakii 1,8 (0,1; 46,7) p=0,718 13 (0,4; 404) p=0,144 
   Proteus hauseris 1,8 (0,1; 46,7) p=0,718 13 (0,4; 404) p=0,144 
   Proteus penneri 1,8 (0,1; 46,7) p=0,718 13 (0,4; 404) p=0,144 
   Providencia stuartii 1,8 (0,1; 46,7) p=0,718 13 (0,4; 404) p=0,144 
Pseudomonas aeruginosa 0,7 (0,1; 4,0) p=0,662 1,4 (0,1; 30,5) p=0,837 
Acinetobacter baumannii 0,7 (0,1; 4,5) p=0,747 1,5 (0,1; 33,7) p=0,791 
Stenotrophomonas maltophilia 3,5 (0,4; 28,2) p=0,247 5,5 (0,2; 136) p=0,301 
Aeromonas hyrophila 17,7 (0,7; 455) p=0,083 13 (0,4; 404) p=0,144 
Candida albicans 1,8 (0,1; 46,7) p=0,718 13 (0,4; 404) p=0,144 
Candida tropicalis 1,8 (0,1; 46,7) p=0,718 13 (0,4; 404) p=0,144 
Candida parapsilosis 1,8 (0,1; 46,7) p=0,718 13 (0,4; 404) p=0,144 

*p<0,050; OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 

 

A TAB. 21 apresenta os resultados da análise de associação entre bactérias 

resistentes e amputação maior e óbito intra-hospitalar. Não se observou associação 

entre bactérias resistentes isoladas e amputação maior e óbito intra-hospitalares. 
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TABELA 21 - Associação entre bactérias resistentes aos antimicrobianos isoladas e 

amputação maior e óbitos de 35 culturas de 34 participantes com úlcera infectada do 

pé diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN 

Bactérias resistentes Amputação maior 
OR (IC95%) valor de p 

Óbito 
OR (IC95%) valor de p 

Resistentes à carbapenêmicos 1,0 (0,2; 3,9) p=0,903 5,4 (0,6; 55,2) p=0,156 
Resistentes à cefalosporinas de terceira e 
quarta geração 

0,9 (0,2; 3,9) p=0,903 1,0 (0,1; 21,8) p=0,999 

MRSA 1,5 (0,2; 10,0) p=0,667 2,8 (0,1; 65,7) p=0,514 
VRE 1,1 (0,1; 23,5) p=0,962 7,7 (0,3; 206) p=0,223 

*p<0,050; OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; MRSA: 
Staphylococcus aureus resistente à meticilina; VRE: Enterococcus resistente à vancomicina. 

 

A TAB. 22 apresenta os resultados da análise de associação entre os estágios 

de risco de amputação da Classificação WIfI e amputação maior e óbito durante um 

ano de seguimento. Na comparação entre os estágios de risco alto (estágio quatro) e 

moderado (estágio três), observou-se associação de amputação maior (OR 3,6; IC 

95% 1,1-12,2; p=0,036) com o estágio de risco alto. A chance de amputação maior 

durante um ano de seguimento em pacientes estratificados em estágio de risco alto 

foi 3,6 vezes maior do que a chance de amputação em pacientes estratificados em 

estágio de risco moderado. Não se observou associação dos estágios de risco de 

amputação da Classificação WIfI com óbito. 

 

TABELA 22 - Associação dos estágios de risco de amputação da Classificação WIfI e 

amputação maior e óbito em um ano em 100 membros inferiores de 98 participantes 

com úlcera infectada do pé diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a 

março de 2019 no HRTN 

Estágios de risco Amputação maior  
OR (IC95%) valor de p 

Óbito  
OR (IC95%) valor de p 

Baixo X Muito Baixo(1) 3,0 (0,4; 21,9) p=0,278 7,0 (0,3; 147) p=0,210 

Moderado X Muito Baixo(1) 1,5 (0,2; 10,4) p=0,697 2,5 (0,1; 54,4) p=0,569 

Alto X Muito Baixo(1) 5,4 (0,9; 33,1) p=0,070 5,8 (0,3; 111) p=0,245 

Moderado X Baixo(2) 0,5 (0,1; 2,1) p=0,337 0,4 (0,1; 1,9) p=0,237 

Alto X Baixo(2) 1,8 (0,5; 6,3) p=0,366 0,8 (0,2; 3,6) p=0,799 

Alto X Moderado(3) 3,6 (1,1; 12,2) p=0,036* 2,3 (0,5; 11,4) p=0,289 
(1)categoria de referência é Muito Baixo; (2)categoria de referência é Baixo; (3)categoria de referência é 
Moderado; *p<0,05; OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; WIfI: Wound, Ischemia, and foot 
Infection; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves. 
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5 DISCUSSÃO  

 

Este estudo coorte prospectivo em pacientes internados por úlcera infectada 

do pé diabético avaliou a associação do perfil microbiológico com os graus de infecção 

e os estágios de risco de amputação da Classificação WIfI, amputação maior e óbito. 

Este é o primeiro trabalho que avalia associação dos microrganismos isolados 

em úlceras infectadas do pé diabético com graus de infecção da Classificação WIfI. 

Acredita-se que definir o perfil microbiológico por meio dos graus de infecção poderá 

auxiliar na seleção empírica do antimicrobiano e, portanto, reduzir piora da úlcera e 

amputações. 

O perfil microbiológico de úlcera infectada do pé diabético é amplamente 

estudado e difere em diferentes regiões do Brasil e do mundo. Há anos 

Staphylococcus aureus é considerado o perfil microbiológico da úlcera do pé 

diabético16,36. O presente estudo reitera essa afirmação, visto que o Staphylococcus 

aureus (23,3%) foi a espécie mais frequentemente isolada. A prevalência do 

Staphylococcus aureus foi observada em 60% dos 223 microrganismos (bactérias 

aeróbias e anaeróbias) isolados em culturas de 75 pacientes com pé diabético37. 

Estudo retrospectivo conduzido em São Paulo com 146 pacientes com úlcera 

profunda do pé diabético acusou Staphylococcus aureus em 34,2% das culturas38. 

Pesquisa prospectiva realizada em Palmas-Tocantins encontrou frequência maior de 

Staphylococcus aureus (30%) em úlceras do pé diabético39. Em estudo publicado 

recentemente realizado na Filândia, Staphylococcus aureus (36,9%) foi o patógeno 

mais isolado em amostras de 325 pacientes internados com úlcera do pé diabético40. 

A mesma equipe deste trabalho acompanhou pacientes com pé diabético no mesmo 

hospital no período de 2007 a 2012 e observou mudança do perfil microbiológico na 

instituição, visto que Pseudomonas spp. foi o gênero mais isolado em úlceras 

infectadas do pé diabético41. Esta mudança do perfil microbiológico no hospital é 

justificável, pois a microbiota é dinâmica. Sendo assim, estes dados reforçam a 

necessidade de vigilância periódica pela equipe de infecção hospitalar da instituição. 

Neste trabalho, bactérias Gram-negativas (54,2%) foram mais isoladas do que 

Gram-positivas (43,4%). Nos últimos anos, houve maior frequência no isolamento de 

bactérias desse grupo em úlceras infectadas do pé diabético, principalmente nos 

países em desenvolvimento. Verificou-se o predomínio de Gram-negativas em 79,9% 

das culturas em estudo na Índia42, 66% no Brasil38, 59,6% no Paquistão25 e 57,5% na 
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China43. A predominância de bactérias Gram-negativas em úlceras do pé diabético 

pode estar relacionada a úlceras crônicas previamente tratadas, baixo controle 

glicêmico, idade avançada e hospitalizações recorrentes42-44. Alguns desses fatores 

foram encontrados no atual estudo, como participantes idosos (49,0%), controle 

glicêmico inadequado (86,7% dos participantes com hemoglobina glicada superior a 

6,5%) e participantes com tratamento empírico com antimicrobianos (95,9%). Essas 

características podem ter contribuído para isolamento mais expressivo de bactérias 

Gram-negativas.  

Na presente investigação, obteve-se significativo isolamento de espécies da 

família Enterobacteriaceae (34,0%). O isolamento de enterobactérias em 83,7% dos 

pacientes de um estudo foi associado ao uso prévio de antimicrobianos e internações 

anteriores45. Nesta pesquisa, além do tratamento empírico com antimicrobiano em 

quase todos os participantes (95,9%), alguns (30,0%) tinham realizado internações 

para amputação (menor ou maior) do membro inferior, o que pode ter contribuído para 

o isolamento de Enterobacteriaceae. 

Constatou-se crescimento fúngico (2,4%) com isolamento monomicrobiano de 

leveduras do gênero Candida spp. Já outros estudos identificaram alta prevalência de 

infecção por fungos (até 48,4%) em tecidos profundos de úlceras do pé diabético, 

sendo Candida spp. o gênero mais comum (até 100%). Além disso, associaram 

infecção fúngica a inadequado controle glicêmico20,21.  

O Staphylococcus aureus e Enterococcus faecalis foram as espécies mais 

isoladas tanto nas infecções leves (grau 1) quanto nas infecções moderadas (grau 2). 

Entretanto, não se associaram a graus de infecção da Classificação WIfI. A ocorrência 

de fungos foi exclusivamente nas infecções moderadas (grau 2).  Proteus mirabilis 

(40,0%) foi a espécie mais frequente em infecções grave (grau 3), apesar do reduzido 

número de participantes nesse grau. Enterobacteriaceae esteve presente 

expressivamente nos três graus de infecção da Classificação WIfI. E as espécies 

dessa família, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae e Enterobacter aerogenes, 

associaram-se com infecções graves (grau 3). Dessa forma, pacientes com infecções 

graduada como 3 pela Classificação WIfI requerem tratamento empírico direcionado 

a bactérias Gram-negativas, em especial Enterobacteriaceae. Vale ressaltar que a 

presença dessas espécies de bactérias pode estar associada também com a 

extensão, profundidade e cronicidade da úlcera, controle glicêmico, uso prévio de 

antimicrobianos, internações recorrentes. Contudo, as associações com essas 
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variáveis não foram estudadas por não ser o objetivo deste estudo. Não foi possível 

comparar esses dados com a literatura, pois até o momento não há estudos que 

tenham associado microrganismos aos graus de infecção da Classificação WIfI.  

Entretanto, a distribuição dos patógenos isolados foi avaliada em úlcera do pé 

diabético em cada grau das classificações Wagner e IDSA/IWGDF46. 

Semelhantemente ao resultado do atual estudo, Staphylococcus aureus e 

Enterococcus spp. foram as principais bactérias Gram-positivas isoladas em todos os 

graus de Wagner e IDSA/IWGDF. Enterobacteriaceae, incluindo Escherichia coli, 

Enterobacter cloacae e Klebsiella pneumonia, foram os principais isolados de 

bactérias Gram-negativas em graus leves, grau 1 de Wagner e grau 2 de 

IDSA/IWGDF. E Proteus spp. apareceu em graus moderados, graus 2 e 3 de Wagner 

e graus 2 e 3 de IDSA/IWGDF. Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter spp. 

aumentaram em úlcera grave, grau 4 de Wagner, e Pseudomonas aeruginosa 

aumentou em casos graves, graus 3 e 4 de IDSA/IWGDF. Ao avaliar apenas úlceras 

do pé diabético definidas com infecção grave, grau 4 segundo Classificação PEDIS, 

detectou-se o isolamento de Staphylococcus aureus em 80,4% das culturas47.  

Mais de um terço das culturas deste estudo isolou bactérias resistentes aos 

antimicrobianos. Elas podem estar associadas ao uso prévio de antimicrobianos42 

realizado por quase todos os participantes do estudo. Além disso, pacientes com 

diabetes mellitus com úlcera nos pés vão frequentemente a unidades de saúde 

buscando tratamento da úlcera e controle da infecção com uso de antimicrobianos, 

aumentando a chance de colonização e infecção por microrganismos 

multirresistentes42,44. Outro possível motivo para infecção por bactérias resistentes é 

hospitalização recorrente23,24 e parcela (30,0%) dos participantes tinha histórico de 

amputação (menor e maior) indicando hospitalização anterior. No atual estudo foi 

identificada infecção por MRSA, VRE, bactérias resistentes à carbapenêmicos e à 

cefalosporinas de terceira e quarta geração.  

Vários autores relataram infecção por MRSA em úlceras do pé diabético. 

Alguns encontraram alta prevalência genotípica (84%) do gene de resistência à 

meticilina (MRSA) em isolados bacterianos de úlcera de pé diabético em pacientes do 

Paquistão25. Esse resultado foi expressivamente maior que do presente trabalho 

(19,3%). A alta prevalência de MRSA encontrada naquela pesquisa25 pode ser devida 

ao uso de análise genotípica, pois se trata de um método de identificação mais 

sensível. A infecção por MRSA pode estar associada a uso prévio de antimicrobiano, 
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internação recente16,36,48 e tamanho da úlcera e osteomielite49 e pode aumentar o 

tempo de cicatrização da úlcera36, a necessidade maior de tratamento cirúrgico49 e a 

taxa de reinternação17. 

Bactérias resistentes à cefalosporinas de terceira e quarta geração e à 

carbapenêmicos foram as principais resistentes isoladas neste estudo. Mais de um 

terço (37,5%) de bactérias resistentes à cefalosporinas de terceira e quarta geração 

pertencia às espécies Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli. Estudo observacional 

retrospectivo multicêntrico conduzido em hospitais com alta taxa de resistência 

bacteriana em 791 pacientes principalmente com infecções moderadas e graves 

(63%) segundo a classificação IDSA/IWGDF evidenciou porcentagem de beta-

lactamase de espectro estendido (ESBL) em Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli 

(38%)17. Outro estudo50 referiu porcentagem maior de Klebsiella pneumoniae e 

Escherichia coli produtoras de ESBL em úlcera infectada do pé diabético, sendo 

67,8% por método fenotípico e 81,9% por detecção molecular.  

Acinetobacter baumannii (62,5%) foi a espécie resistente à carbapenêmicos 

mais isolada no estudo e todas as cepas de Acinetobacter baumannii foram 

resistentes a alguma classe de antimicrobiano. Também foi ressaltada resistência do 

gênero Acinetobacter spp. em estudo prospectivo com 222 pacientes que tinham sido 

tratados com antimicrobianos dias antes da inclusão, sendo metade resistente à 

cefalosporinas e um terço resistente à carbapenêmicos42. A existência de bactérias 

resistentes à carbapenêmicos é um desafio para os profissionais de saúde, pois 

diminui as opções terapêuticas, podendo conferir resistência a praticamente todos os 

beta-lactâmicos. 

Neste estudo obteve-se baixa prevalência de VRE, quase 10,0% dos 

enterococos isolados. Resultado mais expressivo foi observado por outros autores44, 

que notificaram VRE em 37,5% dos Enterococcus spp. isolados, contudo, a maioria 

dos pacientes tinha história de úlceras prévias (95,2%), contribuindo para maior 

exposição aos antimicrobianos. Enterococos são geralmente resistentes aos agentes 

antimicrobianos mais utilizados na clínica, e infecções causadas por VRE limitam mais 

as opções de terapêuticas com antimicrobiano. 

Bactérias resistentes à carbapenêmicos e à cefalosporinas de terceira e quarta 

geração foram mais isoladas nas infecções leves (grau 1) e moderadas (grau 2), e 

bactérias resistentes à carbapenêmicos estiveram presentes em participantes com 

infecções graves (grau 3). Nesta investigação, bactérias resistentes à 
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carbapenêmicos associaram-se com infecções leves (grau 1) e graves (grau 3), com 

associação maior em infecções graves (10x) comparado com infecções leves (3,6x). 

Dessa forma, pacientes com infecções graduadas como 1 e 3 pela Classificação WIfI 

requerem tratamento empírico que inclua antimicrobiano com ação contra bactérias 

resistentes à carbapenêmicos. Ressalta-se que o isolamento dessas bactérias 

resistentes pode estar associado também com uso prévio de antimicrobianos e 

internações recorrentes, entretanto, o estudo sobre a associação dessas variáveis não 

foi foco deste trabalho. Não foi observado associação de bactérias resistentes com 

infecções moderadas (grau 2), entretanto, vale destacar que participantes com 

infecções moderadas (grau 2) tiveram uma taxa superior de amputação maior 

comparada dos participantes com infecções leves (grau 1), demonstrando que a 

presença da bactéria não influenciou no desfecho amputação. Esse resultado não foi 

possível confirmar na literatura, pois ainda não há estudos de associação entre 

microrganismos e os graus de infecção da Classificação WIfI. Contudo, a associação 

de bactérias multirresistentes em graus de úlcera segundo a classificação de Wagner 

verificou alto risco de úlceras profundas (graus 2 e 3), cujos resultados não foram 

estatisticamente significantes51. Bactérias resistentes estavam presentes 

principalmente em grau moderado, grau 3 da Classificação de Wagner e grau 3 da 

Classificação IDSA/IWGDF, em acompanhamento feito em 201746. 

Além das associações encontradas entre os microrganismos isolados com os 

graus de infecção da Classificação WIfI, que poderão auxiliar na escolha do 

tratamento empírico na instituição, foi observado o isolamento de microrganismos 

(bactérias resistentes a cefalosporinas, carbapenêmicos, Enterococcus spp., 

leveduras) que, in vitro, não são sensíveis ao principal tratamento empírico utilizado 

na instituição: cefepima e metronidazol. Dessa forma, o protocolo da antibioticoterapia 

empírica para o tratamento de úlcera infectada do pé diabético deverá ser reavaliado.  

Neste trabalho, o estágio de risco de amputação da Classificação WIfI 

associou-se a elevado número de microrganismos isolados. O Enterococcus faecalis 

foi a espécie mais isoladas em estágio de risco muito baixo (estágio um) de amputação 

da Classificação WIfI, e Staphylococcus aureus foi a espécie mais isolada nos demais 

estágios de risco. Enterococcus faecalis associou-se com estágios de risco de 

amputação mais baixos da Classificação WIfI.  Bactérias resistentes à cefalosporinas 

de terceira e quarta geração foram as bactérias resistentes mais isoladas em estágios 

de risco de amputação mais baixos. Por outro lado, bactérias resistentes à 



61 
 

 

carbapenêmicos foram as bactérias resistentes mais isoladas em estágios de risco de 

amputação mais altos. Bactérias resistentes à cefalosporinas de terceira e quarta 

geração associaram-se com estágio de risco muito baixo (estágio um) de amputação 

da Classificação WIfI. Não há estudos na literatura que tenham associado 

microrganismos e estágios de risco de amputação da Classificação WIfI. 

Verificou-se, durante a internação, que a taxa de amputação maior foi de 15,3% 

e a taxa de mortalidade foi de 2,0%. Em estudo anterior retrospectivo em 654 

pacientes com úlcera infectada do pé diabético realizado por essa equipe na mesma 

instituição foram 21% de taxa de amputação e 12% de taxa de mortalidade52. Esse 

estudo foi realizado no período de 2007 a 2012, portanto, não existia a Classificação 

WIfI e havia pouca participação multiprofissional. Analisando ambas as pesquisas, 

demonstrou-se que após a adoção da Classificação WIfI, que estratifica o estágio de 

risco de perda do membro, e da multiprofissionalidade da equipe houve redução de 

29% na taxa de amputação e de 83% na taxa de mortalidade. Vale ressaltar que, 

neste estudo, foi observada uma taxa de revascularização de 30% dos membros 

inferiores durante a internação contribuindo também para a redução da taxa de 

amputação maior. 

Por outro lado, estudo transversal realizado em Sorocaba, São Paulo, com 100 

pacientes com pé diabético documentou taxa de amputação maior intra-hospitalar de 

61%53. Em outro estudo transversal realizado em Goiana, Goiás, com 42 pacientes 

com pé diabético a taxa de amputação maior foi de 61,9%54. Alguns hospitais no 

estado do Rio de Janeiro chegaram a apresentar taxas de amputação superiores a 

70%55.  

Em centros de referência internacionais, as taxas de amputação maior têm sido 

mais próximas das observadas no presente estudo, variando de 14,2%56 a 20,2%57. 

Em locais onde existem serviços estruturados de saúde com hierarquização entre os 

cuidados primários, secundários e terciários consegue-se evitar que os pacientes 

cheguem aos hospitais em estágios avançados, reduzindo-se as taxas de amputação 

maior para 5%58.  

Os resultados do grupo aqui demonstrados foram melhores que a média 

nacional, são comparáveis aos centros de excelência europeus e americanos e se 

devem a dois quesitos: o uso da melhor evidência científica e a multidisciplinaridade, 

que aborda o paciente em todos seus aspectos. 
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No atual estudo, as espécies isoladas também foram associadas a amputação 

maior e óbito na internação. A dúvida se espécies microbianas são responsáveis por 

grandes desfechos (amputação maior e óbito) em pacientes com úlcera do pé 

diabético é levantada pela equipe desde estudo anterior, tendo inferido associação 

entre gêneros bacterianos e amputação maior10,41.  

O Staphylococcus aureus foi a espécie mais isolada em participantes 

submetidos à amputação maior na internação neste estudo. Contudo, nenhum 

microrganismo associou-se ao elevado risco de amputação, uma vez que também se 

apresentou em pacientes não amputados. Levantamento epidemiológico feito em 

Cingapura para avaliar fatores de risco para amputação maior em 202 pacientes 

internados por problema no pé diabético acusou que infecções por Staphylococcus 

aureus levaram a alto número de perda de membro59. A mesma equipe deste trabalho 

realizou um estudo caso-controle retrospectivo no período de 2007 a 2012 na mesma 

instituição e, diferente do resultado do atual estudo, foi observado associação entre 

os gêneros bacterianos Klebsiella spp. e Acinetobacter spp. isolados em úlceras 

infectadas do pé diabético e amputação maior. Nesse estudo, todas as úlceras eram 

profundas, foram incluídas culturas positivas realizadas durante a internação e 

reinternação, foram analisados os gêneros bacterianos ao invés das espécies 

bacterianas41. Essas particularidades podem ter contribuído para a associação dos 

microrganismos com amputação maior. Além disso, ressalta-se que a microbiota pode 

alterar com o tempo.   

Enterobacter aerogenes associou-se à significativo risco de óbito, contudo, 

houveram apenas dois casos deste desfecho e, por conseguinte, um grande intervalo 

de confiança. Por isto, essa associação pode ser questionável, embora os valores não 

tenham sido inferiores a um.  Em estudo anterior realizado na mesma instituição pelos 

autores, Morganella spp. e Acinetobacter spp. foram os gêneros bacterianos mais 

isolados nas culturas de tecido profundo de úlceras infectadas do pé diabético em 

pacientes que foram submetidos à amputação maior e evoluíram para o óbito. No 

entanto, nenhum gênero bacteriano associou-se ao óbito10, como no presente estudo. 

Outros autores encontraram associação de outras espécies de bactéria com 

mortalidade: infecção por Staphylococcus aureus em úlcera do pé diabético pode 

representar risco adicional de até 2,4 vezes para mortalidade em um período de cinco 

anos comparado com infecção sem a existência dessa espécie60; estudo multicêntrico 
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observacional na Turquia com 791 pacientes salientou associação do gênero 

Klebsiella spp. com mortalidade em pacientes com úlcera infectada do pé diabético17. 

Mesmo sendo isoladas em amputação maior e óbito, as bactérias resistentes 

não aumentaram o risco desses desfechos, pois estavam também presentes nos 

participantes sobreviventes e não amputados. Entretanto, estudo prospectivo de 

úlcera infectada de pé diabético encontrou infecção com MRSA associada a elevado 

risco de amputação maior59. Também foi registrada taxa de amputação menor e maior 

em pacientes com úlcera infectada por microrganismo multirresistentes23. A 

colonização retal de Klebsiella pneumoniae produtora de carbapenemase foi um fator 

de risco significativo para mortalidade entre pacientes com úlcera infectada do pé 

diabético independentemente da gravidade da úlcera61.  

Na literatura, as infecções das úlceras do pé diabético são consideradas de 

natureza polimicrobiana37. Neste estudo, apesar de a maioria das úlceras avaliadas 

ser profunda (54,0%) e a maioria das infecções ser moderada e grave (65,0%), o 

isolamento foi predominantemente monomicrobiano. O crescimento de uma espécie 

na cultura pode estar relacionado ao uso de antimicrobiano antes da coleta do material 

para análise microbiológica, podendo ocorrer antes ou durante a internação62. A 

exposição a antimicrobianos pode eliminar microrganismos sensíveis e isolar os 

microrganismos resistentes ao tratamento42,44, pois o antimicrobiano pode alcançar 

seu efeito máximo nas primeiras 72 horas de administração63. Na instituição do 

estudo, o tratamento empírico é iniciado nos primeiros dias de hospitalização quando 

há infecção, podendo acontecer antes da coleta do material biológico, pois esta é 

realizada durante a cirurgia de desbridamento ou de amputação no bloco cirúrgico, 

que pode levar algumas horas a alguns dias após a admissão hospitalar. Portanto, 

quando é realizada a coleta do material biológico durante os procedimentos cirúrgicos, 

o paciente pode estar em uso de algum antimicrobiano, podendo mascarar o resultado 

microbiológico. O ideal seria realizar a coleta do tecido profundo antes de iniciar 

empiricamente a antibioticoterapia. 

Além disso, o crescimento monomicrobiano pode ser justificado pela limitação 

do laboratório de microbiologia da instituição em não realizar cultura para anaeróbios 

estritos. Cultivar anaeróbios sempre foi um desafio para a microbiologia clínica em 

laboratórios de rotina. Estudo que examinou pacientes sem uso de antimicrobiano nos 

últimos 30 dias antes da inclusão, com úlcera crônica e odor fétido, recuperou 

anaeróbios, em associação com aeróbios, em 90% de sua amostra. Os autores 
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concluíram que anaeróbios são patógenos significativos em infecções profundas e 

que é necessário o uso de técnicas apropriadas de transporte e cultura para isolá-

los18. Ao correlacionar o papel dos anaeróbios com os perfis clínicos e os resultados 

de pacientes com pé diabético séptico, o isolamento obtido foi de 23,8% anaeróbios 

na amostra. Verificaram que pacientes sépticos com febre no momento da admissão 

e com úlceras profundas tinham mais chances de abrigar infecções anaeróbias e que 

aqueles com infecções anaeróbias têm aumentado o risco de sofrer amputação, no 

entanto, a infecção anaeróbia não influenciou a mortalidade19. 

Teste microbiológico fenotípico (manual ou automatizado) pode não ser o 

método mais apropriado para avaliar a natureza polimicrobana das infecções de 

úlceras do pé diabético, visto que essa técnica não representa o microbioma quando 

comparado com teste molecular (genotípico)64. A identificação bacteriana por culturas 

pode produzir resultados falso-negativos em pacientes que receberam 

antimicrobianos, além de ocorrerem falhas ao se identificar crescimento lento de 

patógenos fastigiosos e anaeróbicos. Identificação bacteriana por meio de 

sequenciamento de ácido ribonucleico (RNA) e ácido desoxirribonucleico (DNA) são 

técnicas mais precisas64,65, mas são necessários mais estudos para direcionar o uso 

clínico dos resultados encontrados66. 

Por fim, a literatura mostra que a infecção da úlcera, em especial úlceras 

crônicas, pode ser causada por biofilmes67,68. Infecções causadas por biofilmes 

podem contribuir para cronicidade, recorrência, atraso na cicatrização e falhas no 

tratamento com antimicrobiano, pois biofilmes apresentam taxas de crescimento 

reduzidas e expressão gênica alterada, permitindo mais tolerância aos 

antimicrobianos e à resposta imune do hospedeiro. Entretanto, as técnicas usadas na 

identificação do biofilme ainda não são usadas em laboratórios clínicos de 

microbiologia e a maioria dos estudos sobre biofilmes é in vitro e em animais69. Ainda 

não está claro se é clinicamente necessário direcionar a terapia antimicrobiana para 

todas as espécies identificadas65. Entretanto, conhecer o perfil microbiológico da 

infecção local ajuda a definir o melhor regime de tratamento antimicrobiano empírico 

e sua associação com os desfechos. 

Os pacientes com úlcera infectada do pé diabético admitidos na instituição 

estudada são considerados pacientes com saúde comprometida, como observado nos 

resultados encontrados neste trabalho. Verificou-se que dois terços dos participantes 

apresentavam infecções mais acentuadas (grau 2 e 3) segundo a Classificação WIfI. 
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Além disso, a maioria dos participantes eram hipertensos e alguns apresentavam 

concomitantemente doença arterial periférica, doença cardíaca, doença pulmonar 

obstrutiva crônica e insuficiência renal. Nos resultados laboratoriais admissionais, 

observou-se PCR alto e leucocitose indicando presença de infecção com suas 

repercussões sistêmicas, possível quadro de desnutrição e anemia (valores limítrofes 

de hemoglobina). Evidenciou-se ainda controle glicêmico inadequado, provavelmente 

relacionado a mal controle medicamentoso e infecção arrastada. Durante a 

internação, observou-se aumento no valor de creatinina com possível associação ao 

uso de medicamentos nefrotóxicos, quadro frágil dos participantes ou uso de 

contrastes nefrotóxicos durante exames imaginológicos. Evidenciou-se também 

redução no valor da hemoglobina provavelmente devido a sangramentos 

intraoperatórios, desnutrição por jejum prolongado e hemodiluição por infusão 

endovenosa de soluções. 

Neste estudo, a taxa de reinternação foi alta. Quase a metade (44,8%) dos 

participantes sobreviventes reinternou-se na instituição no período de um ano e quase 

dois terços (62,7%) dos participantes que reinternaram tiveram como motivo de 

internação a piora infecciosa da úlcera. A recorrência de ulceração nos pés diabéticos 

é comum. É estimado que aproximadamente 40% dos pacientes apresentem 

recorrência dentro de um ano após a cicatrização da úlcera4.  

Estudo prospectivo foi conduzido com 247 pacientes com úlceras do pé 

diabético sem amputação maior prévia com seguimento de 10 anos. Em um ano de 

acompanhamento a taxa da primeira amputação maior observada foi de 8,7% e a taxa 

de mortalidade foi 15,4%12. No atual trabalho, a taxa de amputação maior em um ano 

(21,4%) foi maior, entretanto, a amostra continha participantes com amputações 

maiores prévias e com maioria de participantes em estágios de risco alto. Em 

contrapartida, a taxa de mortalidade em um ano (10,2%) foi menor.  

No período de um ano de seguimento, a taxa de amputação maior aumentou 

com o estágio de risco de amputação da Classificação WIfI. Evidenciou-se que 57,1% 

das amputações ocorreram no estágio de risco alto (estágio quatro). Neste trabalho, 

estágio de risco de amputação associou-se a taxa de amputação, visto que as 

amputações maiores foram significativamente mais frequentes quando o risco foi 

considerado alto (estágio quatro) em relação ao risco considerado moderado (estágio 

três) (3,6 vezes). Vários autores avaliaram essa associação entre amputação maior e 

os estágios de risco de amputação da Classificação WIfI. A maioria deles que 
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acompanhou pacientes com isquemia crônica identificou associação entre o aumento 

do estágio de risco com amputação maior em um ano70-74. Essa associação, porém, 

não foi observada nos estudos exclusivos com pacientes com diabetes mellitus com 

úlcera no pé, como neste estudo, independentemente se possuíam isquemia do 

membro inferior ou não75,76. A razão para essa discordância de resultados pode estar 

nas características das diferentes populações estudadas. 

Pacientes com diabetes mellitus com úlceras nos pés, com ou sem infecção, 

diferentemente deste estudo, em que todos apresentavam algum grau de infecção, 

obtiveram resultados que divergiram dos nossos, pois não encontraram associação 

entre amputação maior e estágios de risco75,76. Deve-se ressaltar que outros autores 

que analisaram os fatores da Classificação WIfI isoladamente apuraram associação 

entre infecção e o risco de amputação: a infecção aumentou o risco de amputação 5,7 

vezes (p=0,003) no primeiro ano77; a infecção no pé após revascularização aumentou 

o risco de amputação 17,8 vezes no primeiro mês de pós-operatório (p<0,001) 78; a 

infecção aumentou 1,5 vez a ocorrência de amputações maiores (p<0,05)79. E 

resultado semelhante foi encontrado em outra pesquisa72, na qual a infecção 

aumentou 1,8 vez a chance de amputações maiores (p<0,05). 

Os estágios de risco de amputação não se associaram ao óbito no atual estudo. 

Vários autores relataram que não foi possível avaliar risco para óbito pela 

Classificação WIfI72,79-81. Acredita-se que para a previsão da mortalidade em pacientes 

com ameaça do membro seja necessário avaliar, juntamente com a Classificação WIfI, 

outros fatores de risco e comorbidades81. 

Esta pesquisa apresentou limitações. Os dados foram obtidos em centro único, 

não sendo possível generalizar esses resultados para toda a população. Nesta 

amostra, o número de infecções grau 3 (sinais sistêmicos) e óbito intra-hospitalar 

foram baixos, devido aos critérios de inclusão e exclusão. Pacientes com infecção 

grau 3 têm alta taxa de mortalidade e provavelmente poderiam não ter chegado a 

tempo em hospitais terciários com equipe especializada. Outro fato relevante foi a 

limitação do laboratório em realizar culturas de anaeróbios estritos, assim como a 

maioria dos laboratórios clínicos hospitalares. Além disso, a maioria das coletas de 

tecidos foi realizada em pacientes em uso prévio de antimicrobiano. 

Acredita-se serem necessários estudos adicionais que contenham análise de 

anaeróbios estritos, com pacientes sem uso prévio de antimicrobiano, para identificar 

a presença real de microrganismos, sensíveis e resistentes em amostras de úlcera 
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infectada do pé diabético. Com o perfil microbiológico de cada grau de infecção e 

associação do(s) patógeno(s) com os graus de infecção da Classificação WIfI pode 

ser possível auxiliar os clínicos na escolha do antimicrobiano para o tratamento 

empírico. Ressalta-se a necessidade de atualizar periodicamente os dados sobre o 

perfil microbiológico e resistência de patógenos aos antimicrobianos em cada 

instituição.  
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6 CONCLUSÕES 

 

A análise do perfil microbiológico de pacientes com úlceras infectadas do pé 

diabético revelou que:   

a) Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae e Enterobacter aerogenes 

associaram-se com infecções graves em úlcera infectada do pé diabético. 

Bactérias resistentes à carbapenêmicos associaram-se com infecções leves e 

graves. Nenhum dos microrganismos associou-se com infecções moderadas.  

b) Enterococcus faecalis e bactérias resistentes à cefalosporinas de terceira e 

quarta geração associaram-se com estágios de risco de amputação mais 

baixos. Nenhum dos microrganismos associou-se com estágios de risco de 

amputação mais altos.  

c) Enterobacter aerogenes associou-se ao óbito, contudo, nenhum dos 

microrganismos associou-se à amputação maior. 

d) Staphylococcus aureus foi o microrganismo mais isolado, porém não se 

associou aos graus de infecção, aos estágios de risco de amputação, 

amputação maior e a óbito. 
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Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Título do estudo: Perfil microbiológico de bactérias patogênicas de úlcera infectada 

em pacientes com pé diabético. 

 

Centro de Pesquisa: Hospital Risoleta Tolentino Neves 

Pesquisador Responsável: Dr. Túlio Pinho Navarro 

Comitê de Ética em Pesquisa:  

Comitê de Ética Em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) 

Endereço: Av. Antônio Carlos, 6.627 – Unidade Administrativa II – 2º andar – sala 

2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG - Brasil, CEP: 31270-901. 

Email: coep@prpq.ufmg.br, telefone: (31) 3409-4592 

 

1 - INFORMAÇÃO 

Seu médico convidou você para participar de uma pesquisa de 

acompanhamento chamada “Perfil microbiológico de bactérias patogênicas de 

úlcera infectada em pacientes com pé diabético”. O Dr. Túlio Pinho Navarro é o 

médico responsável por esta pesquisa que será conduzida no Hospital Risoleta 

Tolentino Neves. Use o tempo que for necessário para ler estas informações e 

perguntar ao seu médico e equipe todas as dúvidas que você possa ter. Antes de 

decidir participar deste estudo, você pode querer conversar com seu médico, 

familiares e amigos. Sua participação neste estudo é voluntária. Se você preferir não 

participar, essa decisão não irá afetar seu tratamento em sentido algum.  

 

2 - OBJETIVO E JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

Seu médico convidou você para participar desta pesquisa, porque você é um 

paciente diabético e possui ferida em seu pé (pé diabético). Paciente diabético pode 

perder a sensibilidade nos membros inferiores e não perceber que machucou alguma 

região dos pés. Além disso, o paciente diabético pode ter entupimento das artérias 

que irrigam os membros inferiores, dificultando a circulação nesse local e podendo 

formar feridas espontâneas nos pés. Entre 40 e 80% dessas feridas podem se 

infeccionar. Uma ferida pode ser infectada por uma ou mais espécies de bactérias e, 

nesses casos, o tratamento com antibióticos é necessário. Dependendo da gravidade 

da ferida e infecção, o paciente pode ser submetido a procedimentos cirúrgicos como 
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desbridamento, ou seja, retirada do tecido morto que envolve a ferida, e/ou amputação 

dos artelhos e/ou do pé e/ou amputação da perna e/ou da coxa. A revascularização é 

realizada em casos de dificuldade na circulação dos pés. 

Esta pesquisa tem o objetivo de identificar quais bactérias patogênicas estão 

presentes nas feridas infectadas nos pés de pacientes diabéticos atendidos no Serviço 

de Cirurgia Vascular no Hospital Risoleta Tolentino Neves. Além disso, identificar se 

alguma bactéria detectada na ferida é resistente a antibióticos, ou seja, não é 

eliminada por algum antibiótico, e se você foi infectado durante a internação por uma 

bactéria diferente da bactéria identificada quando você entrou no hospital. 

 

3 - DESCRIÇÃO DO ESTUDO 

 

INTERNAÇÃO 

Durante a sua internação no hospital seu médico ou a equipe farão algumas 

perguntas a você, como: qual a sua escolaridade, há quanto tempo você tem diabetes, 

quando apareceu a ferida e por que e se você está usando algum antibiótico para 

tratamento da ferida. 

Além disso, iremos acessar os resultados de alguns exames em seu prontuário. 

Esses exames não serão exames extras, ou seja, você não os fará porque está 

participando deste estudo. São exames já realizados na rotina médica.  

- Exames de sangue;  

- exame de índice tornozelo-braquial (ITB): nesse exame a sua pressão arterial 

será medida simultaneamente em seu braço e na perna em que encontra a 

ferida, com um aparelho que mede a pressão arterial. Essas medidas são 

utilizadas para determinar se existe estreitamento (entupimento) nas artérias que 

irrigam os seus pés; 

- coleta de tecido profundo de sua ferida para que seja possível identificar qual(is) 

bactéria(s) é(são) responsável(is) pela infecção.  

 

RETORNOS AMBULATORIAIS 

Está previsto que você retorne ao ambulatório do hospital para realizar 

consultas para acompanhar o seu tratamento depois de sete dias, três meses, seis 

meses e 12 meses da data de sua alta do hospital. Se, porém, o seu médico e equipe 

acharem necessário que você retorne mais vezes, você será informado(a). Durante 
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esses retornos, seu médico irá perguntar sobre qual(is) antibiótico(s) você está 

tomando. Além disso, o seu médico e equipe avaliarão sua ferida. 

 

FOTOGRAFIAS 

Em sua admissão (entrada no hospital), durante a internação, antes de receber 

alta do hospital e nos retornos ambulatoriais iremos fotografar sua ferida para 

acompanhar a evolução do tratamento. 

  

4- RISCOS E BENEFÍCIOS 

Você não terá riscos à saúde por participar desta pesquisa, pois iremos apenas 

acompanhar o seu tratamento com registros de informações. 

Um dos riscos seria a sua identificação, pois a maioria das informações estará 

disponível no prontuário eletrônico. Para evitar tal ocorrência, o instrumento para 

coleta dos dados não conterá itens que permitam o registro do seu nome e somente 

os pesquisadores terão acesso aos dados. Iremos garantir a você o sigilo e 

privacidade dos dados coletados e das fotografias da ferida durante toda a sua 

participação da pesquisa, inclusive nos resultados, de forma que as informações e 

imagens não serão identificadas com o seu nome. 

Ao participar desta pesquisa você não terá qualquer beneficio direto. 

Entretanto, esperamos que este estudo contribua com informações importantes para 

melhorar a forma de abordagem e tratamento de pacientes com a doença semelhante 

à sua. O pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos. 

 

5- AUTORIZAÇÃO 

Para participar desta pesquisa gostaríamos de sua autorização voluntária para 

coleta e armazenamento de dados a partir de informações fornecidas por você e 

obtidas no seu prontuário clínico, além de fotografias de sua ferida em cada período 

estabelecido pela pesquisa. Não haverá procedimentos extras do relatado acima por 

participar nesta pesquisa.  

 

 6- GARANTIA DE CONFIDENCIALIDADE 

Todas as informações coletadas neste estudo são estritamente confidenciais. 

Os dados do(a) voluntário(a) serão identificados com as iniciais e o número do 
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prontuário, e não com o seu nome. Apenas os membros da pesquisa terão 

conhecimento dos dados, assegurando assim sua privacidade. 

Ao assinar o presente termo de consentimento, você está autorizando o Dr. 

Túlio Pinho Navarro e sua equipe de pesquisa a utilizar as informações contidas no 

prontuário eletrônico e fotografar suas feridas. 

Este termo de consentimento não tem prazo de validade. Seus dados ficarão 

arquivados em computadores e em pastas a que somente os pesquisadores 

terão acesso e permanecerão guardadas pelo período mínimo de cinco anos. 

 

7- VOLUNTARIEDADE 

Sua participação nesta pesquisa é totalmente voluntária. Você pode se recusar 

a participar e tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento sem 

qualquer influência no seu tratamento médico. Se você decidir retirar-se do estudo, 

você terá que informar à equipe de pesquisa para que a sua participação possa ser 

encerrada de forma controlada. Isso não levará a qualquer prejuízo do seu tratamento 

e sua continuidade.  

  

8- CUSTOS 

Você não será pago para participar desta pesquisa. Também não precisará 

gastar extra para participar. Você não está abrindo mão de quaisquer direitos na forma 

da lei ao assinar o presente termo de consentimento. 

  

9- DÚVIDAS 

Se você tiver alguma dúvida sobre a pesquisa, favor entrar em contato com o 

Dr. Túlio Pinho Navarro e equipe no telefone (31) 3282-4403 ou (31) 98434-3573.  

Se você tiver alguma dúvida sobre seus direitos, você poderá consultar o 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais localizado na 

Avenida Antônio Carlos, 2º andar, sala 2005 na Unidade Administrativa - CEP: 31270-

901 - Belo Horizonte – Minas Gerais, telefone (31) 3409-4592. 

 

10- ASSINATURAS 

Para participar deste estudo você (ou seu representante legal) deve assinar e 

datar pessoalmente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Seu 

representante legal assinará em seu nome caso você não possa ler e assinar este 
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documento. E nesse caso você colocará sua impressão digital no campo de assinatura 

do paciente. 

Assinando este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, você estará 

confirmando o seguinte: 

 

a) Que leu (ou alguém leu para você) todas as informações deste documento e 

teve tempo para pensar sobre elas; 

b) que todas as suas dúvidas foram devidamente esclarecidas; 

c) que você concorda voluntariamente em participar deste estudo, seguir os 

procedimentos do estudo e fornecer as informações necessárias ao médico ou 

outros membros da equipe médica, conforme requisitado; 

d) que você tem liberdade de sair do estudo a qualquer momento; 

e) que recebeu uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Todas as páginas deste Consentimento Livre e Esclarecido devem ser 

rubricadas por você e pelo seu médico do estudo. 

 

Nome do Paciente:_________________________________________________ 

Assinatura do Paciente:   

Data: _____/_______/__________ 

 

Nome do pesquisador:______________________________________________ 

Assinatura do pesquisador:  

Data: _____/____/______ 
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Apêndice B – Questionário 

 

PÉ DIABÉTICO – FICHA DE IDENTIFICAÇÃO 

 
 
 
Participante:__________________________________________  
Data de nascimento: ____/____/____  
Pesquisador: ______________________________________  
Número do registro no hospital: __________________________  
Endereço: _________________________________________  
Telefones: (___) _____________ (___) ______________  
 
FORMULÁRIO PÉ DIABÉTICO 
 
Iniciais do participante: ___________ 
Idade: ___________                     
Sexo: ___Masculino      ___Feminino 
Data de Internação: ____/____/____      
Data alta hospitalar: ____/____/____ 
Membro inferior avaliado: ___Direito   ___Esquerdo 
Amputação prévia membro inferior direito: _________  
Amputação prévia membro inferior esquerdo: _________ 
Comorbidades: __________________________________________________ 
WIFI: grau úlcera: _____ grau isquemia: _____ grau infecção: _____ 
          Estágio de risco amputação: __________________ 
 
Exames laboratoriais: 
Hemoglobina:________   Hemoglobina glicada: ________ 
Creatinina:________   Albumina: ________ 
Leucócitos:________   Plaquetas: ________ 
PCR:________    RNI: ________ 
Maior Creatinina:________  Menor hemoglobina:_______ 
 
Cirurgias: 
Data da cirurgia: ____/____/____  Tipo de cirurgia: __________________________ 
 
Antimicrobiano: 
Nome: ___________________________________________________  
Data de início: ____/____/____ Data de fim: ____/____/____ 
 
Cultura de tecido profundo: 
Data da coleta: ____/____/____ Data da liberação do resultado: ____/____/____ 
Espécie(s): ___________________________________ 
Antibiograma: ___________________________________ 
 
Óbito:  
Data do óbito: ____/____/____   Motivo do óbito: ____________________________ 
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Acompanhamento de 1 ano: 
Reinternou: ____ Não   ____ Sim          
Data de internação: ____/____/____     Data da alta hospitalar: ____/____/____ 
Motivo da internação: _____________________________ 
 
Cirurgias durante a internação: 
Data da cirurgia: ____/____/____  Tipo de cirurgia: __________________________ 
 
Óbito durante o seguimento:  
Data do óbito: ____/____/____   Motivo do óbito: ____________________________ 
 
Data do último contato com o participante: ____/____/____ 
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Apêndice C – Antimicrobianos usados no antibiograma 
HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves             

TABELA 23 - Relação de antibacterianos testados para cada bactéria isolada de 100 culturas de 98 participantes com úlcera infectada do pé 

diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN (continua) 

Bactérias Ac. 
Fusídico 

Ac 
Nalidixico 

Amicacina Ampicilina 
 

Ampicilina/ 
Sulbactam 

Amoxicilina/ 
Ac clavulânico 

Aztreonam Benzilpenicilina Cefepima 

Staphylococcus aureus X       X  
Enterococcus faecalis    X  X  X  
Enterococcus faecium    X  X  X  
Streptococcus agalactiae        X  
Escherichia coli  X X  X X   X 
Proteus mirabilis   X X X X   X 
Morganella morganii   X   X   X 
Serratia marcescens   X X X X   X 
Klebsiella pneumoniae   X X X X   X 
Enterobacter cloacae   X   X   X 
Enterobacter aerogenes   X X X X   X 
Citrobacter koseri   X   X   X 
Citrobacter freudii   X   X   X 
Citrobacter braakii   X   X   X 
Proteus hauseris   X   X   X 
Proteus penneri   X   X   X 
Providencia stuartii  X X      X 
Pseudomonas aeruginosa   X    X  X 
Acinetobacter baumannii   X  X    X 
Stenotrophomonas maltophilia          
Aeromonas hyrophila   X   X   X 
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TABELA 23 - Relação de antibacterianos testados para cada bactéria isolada de 100 culturas de 98 participantes com úlcera infectada 

do pé diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN (continuação) 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves

Bactérias Ceftazidima Ceftriaxona Cefuroxima Cefalotina Cefotaxima Ciprofloxacina Ceftarolina Clindamicina 

Staphylococcus aureus      X X X 
Enterococcus faecalis      X  X 
Enterococcus faecium      X  X 
Streptococcus agalactiae      X  X 
Escherichia coli X X X   X   
Proteus mirabilis X X   X X   
Morganella morganii  X X   X   
Serratia marcescens X X X X X X   
Klebsiella pneumoniae X X X X X X   
Enterobacter cloacae  X X   X   
Enterobacter aerogenes X X X  X X   
Citrobacter koseri  X X   X   
Citrobacter freudii  X X   X   
Citrobacter braakii  X X   X   
Proteus hauseris  X X   X   
Proteus penneri  X X   X   
Providencia stuartii  X X   X   
Pseudomonas aeruginosa X     X   
Acinetobacter baumannii X X    X   
Stenotrophomonas maltophilia         
Aeromonas hyrophila  X X   X   
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TABELA 23 - Relação de antibacterianos testados para cada bactéria isolada de 100 culturas de 98 participantes com úlcera infectada 

do pé diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN (continuação) 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves

Bactérias Clorafenicol Colistina Daptomicina Eritromicina Ertapenem Gentamicina Imipenem Levofloxacina 

Staphylococcus aureus   X X  X  X 
Enterococcus faecalis X  X X    X 
Enterococcus faecium    X    X 
Streptococcus agalactiae         
Escherichia coli  X   X X X  
Proteus mirabilis     X X   
Morganella morganii     X X   
Serratia marcescens  X   X X X X 
Klebsiella pneumoniae  X   X X X X 
Enterobacter cloacae     X X   
Enterobacter aerogenes  X   X X X X 
Citrobacter koseri     X X   
Citrobacter freudii     X X   
Citrobacter braakii     X X   
Proteus hauseris     X X   
Proteus penneri     X X   
Providencia stuartii     X X   
Pseudomonas aeruginosa  X    X X X 
Acinetobacter baumannii  X    X X  
Stenotrophomonas maltophilia        X 
Aeromonas hyrophila      X   
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TABELA 23 - Relação de antibacterianos testados para cada bactéria isolada de 100 culturas de 98 participantes com úlcera infectada 

do pé diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN (continuação) 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves

Bactérias Linezolida Meropenem Moxifloxacina Nitrofurantoína Norfloxacina Oxacilina Rifampicina Penicilina 

Staphylococcus aureus X  X X X X X  
Enterococcus faecalis X  X  X   X 
Enterococcus faecium X  X  X   X 
Streptococcus agalactiae X  X  X    
Escherichia coli  X  X X    
Proteus mirabilis  X       
Morganella morganii  X       
Serratia marcescens  X X      
Klebsiella pneumoniae  X       
Enterobacter cloacae  X       
Enterobacter aerogenes  X       
Citrobacter koseri  X       
Citrobacter freudii  X       
Citrobacter braakii  X       
Proteus hauseris  X       
Proteus penneri  X       
Providencia stuartii  X  X X    
Pseudomonas aeruginosa  X       
Acinetobacter baumannii  X       
Stenotrophomonas maltophilia         
Aeromonas hyrophila  X       
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TABELA 23 - Relação de antibacterianos testados para cada bactéria isolada de 100 culturas de 98 participantes com úlcera 

infectada do pé diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a março de 2019 no HRTN (conclusão) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves

Bactérias Piperacilina/ 
Tazobactam 

Polimixina B Sulfametoxazol/ 
Trimetoprim 

Teicoplanina Tetraciclina Ticarcilina/ 
Clavulanato 

Vancomicina 

Staphylococcus aureus   X X   X 
Enterococcus faecalis   X X X  X 
Enterococcus faecium    X X  X 
Streptococcus agalactiae    X   X 
Escherichia coli X  X     
Proteus mirabilis X  X     
Morganella morganii X  X     
Serratia marcescens X  X  X X  
Klebsiella pneumoniae X  X  X X  
Enterobacter cloacae X  X     
Enterobacter aerogenes X  X  X X  
Citrobacter koseri X  X     
Citrobacter freudii X  X     
Citrobacter braakii X  X     
Proteus hauseris X  X     
Proteus penneri X  X     
Providencia stuartii X  X     
Pseudomonas aeruginosa X X    X  
Acinetobacter baumannii X  X     
Stenotrophomonas maltophilia   X     
Aeromonas hyrophila X  X     
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TABELA 24 - Relação de antifúngicos testados para cada fungo isolado de 100 culturas de 98 
participantes com úlcera infectada do pé diabético avaliados no período de fevereiro de 2017 a 
março de 2019 no HRTN 

Fungos Anfotericina 
B 

Caspofunfina Fluconazol Flucitosina 
 

Micafungina Voriconazol 

Candida albicans X X X X X X 
Candida parapsilosis X X X  X X 
Candida tropicalis X X X  X X 

HRTN:  Hospital Risoleta Tolentino Neves 


