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RESUMO 

 

Introdução: A doença arterial periférica é um acometimento sistêmico, crônico e 
progressivo de territórios distais à aorta devido a uma estenose, ou oclusão da luz 
arterial. Sua prevalência aumenta com a idade, chegando a cerca de 20% aos 80 
anos. Cerca de 25% são sintomáticos. O sintoma mais comum é claudicação 
intermitente. Isquemia crítica de membro é sua forma mais grave que pode se 
apresentar por dor em repouso e úlcera ou lesão trófica isquêmica. É um estado grave 
com risco de perda de membro. Normalmente seu tratamento é cirúrgico através de 
revascularização. Amputações de membro podem ser necessárias. Objetivos: 
Analisar pacientes com doença arterial periférica submetidos a procedimento de 
revascularização ou amputação de membro; comparar o grupo com salvamento de 
membro ao de submetidos a amputação de membro; procurar diferenças estatísticas 
entre os dois grupos quanto: à idade, sexo, presença de fatores de risco conhecidos, 
quadro clínico e localização da lesão/úlcera; encontrar a taxa de mortalidade durante 
a internação dos dois grupos; comparar o subgrupo dos pacientes com amputação 
primária com amputação secundária; propor um projeto para implantação de 
ambulatório multiprofissional de reabilitação para pacientes com amputação de 
membro. Métodos: É um estudo descritivo, observacional, retrospectivo, com 
abordagem quantitativa. Os dados foram obtidos de prontuários de pacientes 
internados com isquemia crítica no Hospital Getúlio Vargas em Teresina/PI no período 
de 1º de janeiro a 31 de dezembro de 2017. Foram divididos em 2 grupos: submetidos 
a revascularização que tiveram o membro salvo (grupo 1) e outro que foram 
submetidos a amputação de membro inferior (grupo 2).Resultados: Foram 
pesquisados 78 prontuários, sendo 51 no grupo 1e 27 no grupo 2, destes 3 (12,5%) 
foram a óbito durante a internação. O número de óbitos foi significante maior (p = 
0,015) no grupo 2. A idade média do grupo 1 foi de 67,6 anos (variando de 41 a 91 
anos), menor que a do 2 que foi de 71,5 anos (variando de 49 a 87 anos).O grupo 1 
foi formado por 28 homens (54,9%) e o 2 por 13 homens (54,1%). Houve maior 
presença de comorbidades no grupo 2 (p < 0,05). Sendo a hipertensão arterial a mais 
prevalente em ambos os grupos, seguida da diabetes mellitus e tabagismo. A 
localização e extensão da lesão teve impacto no desfecho levando à amputação de 
membro (p < 0,01). Lesões no retropé ou úlceras em perna evoluíram com maior 
frequência para amputação. Tempo de internação não teve diferença entre os grupos. 
O grupo 2 foi formado por 18 casos de amputação primária (75%).O risco cardíaco 
apresentou diferença estatística entre os dois grupos (p < 0,001). Conclusão: O grupo 
2 parece ter maior gravidade, fato verificado pela maior quantidade de comorbidades, 
óbitos e risco cardíaco. A ferida isquêmica localizada em retropé ou perna e infecção 
foram associadas à amputação. O tempo de internação não teve diferença, assim 
como sexo ou idade. 
 
Palavras-chave: Doença Arterial Periférica. Amputação. Salvamento de Membro. 
 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Peripherial arterial disease is an chronic, progressive and systemeic 
impairmaint of distal territories to the aorta due to stenosis, or arterial occlusion.Its 
prevalence increases with age, reaching about 20% at 80 years. About 25% are 
symptomatic. The most common symptom is intermittent claudication. Critical limb 
ischemia is its most serious form which can present itself by ischemic rest pain and 
ulcer or gangrene. Critical limb ischemia is a severe condition with a risk of amputation. 
Treatment is arterial revascularization.Limb amputations may be necessary for 
selected cases. Objectives:The study aims toanalyze patients with peripheral arterial 
disease subjected to revascularization or limb amputation surgery; compare the group 
with member save with the member amputation; search for statistical differences 
between the two groups: age, sex, presence of known risk factors, clinical form and 
location of gangrene or ulcer; To find the mortality rate during the hospitalization of the 
two groups; Compare the subgroups of primary and secondary amputation; Propose a 
project for the implantation of a multiprofessional rehabilitation clinic for patients with 
limb amputation. Methods:It is a descriptive, observational, retrospective study with 
quantitative approach. The data were obtained from medical records of patients 
admitted at Getúlio Vargas Hospital in Teresina/PI in the period from January 1stto 
December 31th, 2017. They were divided into 2 groups: those subjected to 
revascularization that had the member saved(group 1) and another who have 
undergone lower limb amputation (group 2). Results: seventy five medical records 
were researched, being 51 in Group 1 and 27 in Group 2, three these (group 2: 12.5%) 
were death during hospitalization. The number of deaths was significantly higher (P = 
0.015) in Group 2.The average age of group 1 was 67.6 years (ranging from 41 to 91 
years), less than that of the 2 that was 71.5 years (ranging from 49 to 87 years). Group 
1 was composed of 28 men (54.9%) and group 2 was composed of 13 men (54.1%). 
There was a greater presence of comorbidities in Group 2 (p < 0.05). Arterial 
hypertension was the most prevalent in both groups, followed by diabetes mellitus and 
smoking. The location and extent of the lesion impacted on the outcome leading to the 
limb amputation (p < 0.01). Lesions in the ankle or leg ulcers have evolved more 
frequently for amputation.Time of hospitalization was not different between the groups. 
Group 2 was formed by 18 cases of primary amputation (75%). The cardiac risk was 
significantly different between the two groups (P < 0.001). Conclusion:Group 2 
appears to have greater severity, a fact verified by the highest amount of comorbidities, 
deaths and cardiac risk. The ischemic wound located in ankle or leg and infection were 
associated with amputation. The time of hospitalization, sex and age had no difference. 
 
Keywords: Peripheral Arterial Disease. Amputation. Limb Salvage. 

  



 
 

RESUMEN 
 

Introducción:La enfermedad arterial periférica es un impairmaint crónico, progresivo 
y systemeic de territorios distales a la aorta debido a la estenosis, o oclusión arterial. 
Su prevalencia aumenta con la edad, alcanzando el 20% a 80 años. Alrededor del 
25% son sintomáticos. Lla síntoma más común es la claudicación intermitente. La 
isquemia crítica del miembro es su forma más seria que puede presentarse por dolor 
isquémico del resto y úlcera o gangrena. Isquemia crítica del miembroes una afección 
grave con riesgo de amputación. El tratamiento es la revascularización arterial. Las 
amputaciones de extremidades pueden ser necesarias para casos seleccionados. 
Objetivos:El estudio tiene como objetivo analizar a los pacientes con enfermedades 
arteriales periféricas sometidas a revascularización o cirugía de amputación de 
extremidades; comparar el grupo con el miembro excepto con la amputación del 
miembro; búsqueda para las diferencias estadísticas entre los dos grupos: edad, sexo, 
presencia de factores de riesgo conocidos, forma clínica y localización de gangrena o 
úlcera; encontrar la tasa de mortalidad durante la hospitalización de los dos grupos; 
comparar los subgrupos de la amputación primaria y secundaria; proponer un proyecto 
para la implantación de una clínica de rehabilitación multiprofesional para pacientes 
con amputación de extremidades. Metodos: Se trata de un estudio descriptivo, 
observacional y retrospectivo con enfoque cuantitativo. Los datos se obtuvieron de los 
registros médicos de los pacientes ingresados en el Hospital Getúlio Vargas en 
Teresina/PI en el período comprendido entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de 
diciembre de 2017. Se dividieron en 2 grupos: los sujetos a revascularización que 
habían salvado al miembro (Grupo 1) y otro que han sufrido una amputación de 
extremidad inferior (Grupo 2). Resultados:75 registros médicos fueron investigados, 
siendo 51 en el grupo 1 y 24 en el grupo 2, tres estos (Grupo 2:12,5%) fueron muertos 
durante la hospitalización. El número de muertes fue significativamente mayor (p = 
0,015) en el grupo 2. La edad media del grupo 1 fue de 67,6 años (de 41 a 91 años), 
menor que la de los 2 que fueron 71,5 años (de 49 a 87 años). El grupo 1 se componía 
de 28 hombres (54,9%) y el grupo 2 se componía de 13 hombres (54,1%). Hubo una 
mayor presencia de comorbilidades en el grupo 2 (p < 0,05). La hipertensión arterial 
fue la más frecuente en ambos grupos, seguida de diabetes mellitus y tabaquismo. La 
localización y el grado de la lesión impactaron en el resultado que llevó a la 
amputación del miembro (p < 0.01). Las lesiones en las úlceras del tobillo o de la 
pierna han evolucionado más frecuentemente para la amputación. El tiempo de 
hospitalización no fue diferente entre los grupos. El grupo 2 fue formado por 18 casos 
de amputación primaria (75%). El riesgo cardíaco fue significativamente diferente 
entre los dos grupos (P < 0,001). Conclusión: El grupo 2 parece tener mayor 
severidad, verificada por la mayor cantidad de comorbilidades, muertes y riesgo 
cardiaco. La herida isquémica localizada en tobillo o pierna e infección fue asociada a 
la amputación. El momento de la hospitalización, el sexo y la edad no tenían ninguna 
diferencia. 
 
Palabras clave: Enfermedad Arterial Periférica. Amputación. Recuperación del 
Miembro. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Na doença arterial periférica (DAP), a perfusão é prejudicada em território de 

porção distal à aorta, artérias ilíacas, femoral ou artérias de perna devido a um 

estreitamento (estenose) ou completo bloqueio (oclusão) do lúmen arterial. A 

aterosclerose é a principal causa de DAP (LAWALL et al., 2016).  

Aterosclerose é atualmente considerada uma doença sistêmica, crônica e 

progressiva, tendo complexos mecanismos patogênicos. Ela ocorre em doença 

cardíaca coronária, doença cerebrovascular, disfunção erétil e DAP (ALZAMORA et 

al., 2016). 

Somente 25% dos pacientes com DAP apresentam sintomas. A 

sintomatologia pode ser dividida em dois estágios: claudicação intermitente (CI) – dor 

que aparece ao movimento do membro afetado, ou isquemia crítica de membro (ICM). 

A ICM pode se apresentar como dor de repouso ou formação de úlcera/lesão trófica. 

Pacientes com ICM tem alto risco de sofrer uma amputação maior dentro de 1 ano -

25% sem revascularização arterial x 8% com revascularização com sucesso 

(NORGREN et al., 2007). 

Isquemia crítica de membro é uma doença com baixo prognóstico. Estimar a 

expectativa de vida maior que dois anos se torna difícil. Não existe nenhuma diretriz 

definitiva para determinar a expectativa de vida em pacientes com isquemia crítica de 

membro a fim de auxiliar na decisão do tratamento. Em estudo com 995 sujeitos que 

tiveram ICM, 412 (41%) morreram em até 2 anos da intervenção cirúrgica. Importante 

ressaltar que o grupo que sobreviveu mais de 2 anos era estatisticamente mais idoso 

que o grupo com menor expectativa de vida (SOGA et al., 2014). 

Soga et al. (2014) encontraram como principal causa de morte em pacientes 

com ICM submetidos a procedimento cirúrgico as causas de origem cardíacas (29%), 

caso se incluam os óbitos por morte súbita esse percentual subia para 46%. A maior 

segunda causa foi infeciosa, como sepse ou pneumonia. Eles encontraram ainda 

como fatores prognósticos independentes para expectativa de vida menor que 2 anos 

após procedimento por ICM: idade, acompanhamento ambulatorial, hemodiálise, 

doença cerebrovascular, fração de ejeção do ventrículo esquerdo, e perda tecidual. 
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Os fatores de risco conhecidos da DAP são: idade, sexo, índice de massa 

corpórea (IMC), hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), 

tabagismo, dislipidemias (hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, LDL elevado ou 

HDL baixo), proteína C reativa elevada, fibrinogênio elevado e doença cardiovascular 

ou cerebrovascular (FOWKES et al., 2013). 

A DAP é comum e se torna ainda mais com a idade. Seu tratamento depende 

do estágio clínico. O tratamento básico consiste no uso de inibidores da função 

plaquetária, estatinas e atividade física programada. Drogas vasoativas são 

administradas somente quando a qualidade de vida do paciente é marcadamente 

prejudicada e são limitados à prática de exercícios. Na ICM, a rápida revascularização 

tem alta prioridade. Técnicas cirúrgicas e endovasculares (angioplastia) são 

complementares, seu uso isolado ou em conjunto vai depender de cada caso 

(LAWALL et al., 2016). 

O clássico estudo BASIL (Bypass versus angioplasty in severe ischaemia of 

the leg) comparou as duas formas habituais de revascularização em pacientes com 

ICM: ponte arterial e angioplastia. Ele sugere que pacientes com maior risco cirúrgico 

devem ser tratados com angioplastia, quando as duas técnicas forem possíveis. 

Entretanto, a técnica cirúrgica apresenta maior patência a longo prazo com menor 

índice de intervenções (BRADBURY et al., 2005). 

A amputação é muitas vezes um procedimento necessário a fim de remover 

tecidos necróticos, acompanhada ou não de revascularização. É considerada menor 

quando se estende até no máximo ao retropé e amputação maior quando se perde 

todo o pé. Ela ainda pode ser primária quando não se tenta uma revascularização e 

secundária quando se tenta o salvamento antes. A amputação primária continua 

sendo a última opção a fim de evitar as repercussões de uma isquemia irreversível do 

membro, assim como em pacientes moribundos ou acamados. É considerada 

secundária quando executada após insucesso de uma tentativa de revascularização 

ou outro procedimento de salvamento (ABOYANS et al., 2017a). 

Em estudo realizado na Alemanha com 41.882 pacientes, encontrou-se que 

isquemia crítica de membro com perda tecidual estava associada com taxas de 

amputação em 4 anos entre 35 e 67% e taxas de mortalidade entre 52 e 64%. Entre 

os pacientes submetidos a amputação, em 37% não foi realizada nem angiografia. 
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Foram encontrados gastos de 336 milhões de euros para esses pacientes que 

apresentaram ICM (REINECKE et al., 2015). 

 

1.1 Justificativa do estudo 

 

 A doença arterial periférica tem alta prevalência. Fato que tem aumentado com 

o envelhecimento da população. É principal causa de amputação de membros 

inferiores é a doença arterial periférica. Quando não possível revascularizar um 

membro em ICM, o principal desfecho é a amputação. 

Pacientes com isquemia crítica de membro apresentam alto risco de sofrer uma 

amputação maior dentro de 1 ano (25%) reduzindo para menos de um terço, caso 

submetidos a revascularização (NORGREN et al., 2007). 

 As amputações de membros, seja no nível dos pododáctilos, ou envolvendo a 

perda parcial ou total do membro, trazem consigo desafios clínicos e sociais para os 

pacientes a elas submetidos, mesmo que em diferentes níveis. Determinar as 

características clínicas e os fatores de risco de cada grupo é fundamental para 

compreender o processo que leva à perda do membro (JESUS-SILVA et al., 2017). 

 É conhecido o impacto na qualidade de vida em pacientes submetidos a 

amputações de membro, especialmente se não reabilitados. Na ICM, deve-se sempre 

que possível tentar o salvamento do membro por meio da revascularização o quanto 

antes (LAWALL et al., 2016). 

 Este estudo buscou conhecer as diferenças entre os pacientes com doença 

arterial periférica com isquemia crítica de membro que são submetidos a 

revascularização para salvamento de membro daqueles que sofrem amputação de 

membro. Dessa forma, acrescentar informações que auxiliem na melhor condução em 

cada caso. 

 

1.2. Objetivo  
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Analisar pacientes com doença arterial periférica submetidos a procedimento 

de revascularização ou submetidos a amputação de membro. 

Comparar o grupo de pacientes submetidos a revascularização com o outro 

de pacientes submetidos a amputação de membro; 

Caracterizar diferenças estatísticas entre os dois grupos quanto: à idade, 

sexo, presença de fatores de risco conhecidos para DAP, quadro clínico (dor em 

repouso ou lesão isquêmica) e localização da lesão/úlcera (antepé, médiopé ou 

retropé), presença de infecção e risco cardíaco; 

Calcular a taxa de mortalidade durante a internação dos dois grupos; 

Comparar o subgrupo dos pacientes com amputação primária com o com 

amputação secundária; 

Encontrar as indicações para as amputações; 

Propor um projeto para implantação de ambulatório multiprofissional de 

reabilitação para pacientes com amputação de membro.  
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2 REFERENCIAL TEMÁTICO 

 

2.1 Doença Arterial Periférica 

 

A doença arterial periférica tem alta prevalência. Aproximadamente 202 

milhões de pessoas são afetadas pela DAP no mundo. Aparecendo normalmente 

após os 50 anos com crescimento exponencial após os 65 anos. Chegando a 20% 

por volta dos 80 anos (FOWKES et al., 2013). 

A principal causa de amputação de membros inferiores é a doença arterial 

periférica. Estima-se na literatura que sua incidência mundial varie de 2,8 a 43,9/105 

habitantes/ano (ABOYANS et al., 2017a). 

Na doença arterial periférica (DAP), a perfusão é prejudicada em território de 

porção distal à aorta, artérias ilíacas, femoral ou artérias de perna devido a um 

estreitamento (estenose) ou completo bloqueio (oclusão) do lúmen arterial. A 

aterosclerose é a principal causa de DAP (LAWALL et al., 2016). 

 

2.2 Epidemiologia 

 

Mais de 202 milhões de pessoas no mundo são acometidas por DAP, e este 

número vem crescendo. Aumento cerca de 25% em uma década (FOWKES et al., 

2013). 

Em estudo realizado na atenção básica, encontrou-se que 29% dos pacientes 

com mais de 70 anos acompanhados desenvolveram doença arterial periférica 

(HIRSCH et al., 2001). 

Estudo com objetivo de ver carga de doenças na população geral mostrou um 

aumento de 30% na morbimortalidade da DAP entre 2005 e 2015 (VOS et al., 2016). 
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2.3 Quadro Clínico 

 

Somente 25% dos pacientes com DAP apresentam sintomas, sendo a 

claudicação intermitente a mais frequente (NORGREN et al., 2007). 

Grenon et al. (2014) sugerem que a severidade dos sintomas na DAP é 

multifatorial, citando a disfunção endotelial entre outros importantes fatores como: 

características musculares, presença de inflamação e alterações hemodinâmicas. 

 

2.4 Diagnóstico  

 

Pode-se diagnosticar a DAP usando uma relação entre a pressão do tornozelo 

com uso de Doppler e a pressão sistólica braquial, o índice tornozelo-braquial (ITB). 

O diagnóstico de DAP se faz quando esse índice se encontra abaixo de 0,9. Valores 

entre 0.9 e 1.4 são considerados normais. Pode-se usá-lo para saber sobre a 

progressão da doença (ALZAMORA et al., 2016). 

A ultrassonografia com dúplex é o método de imagem de escolha para aorta, 

ilíacas e femorais caso não haja dúvida no exame. Esse exame é particularmente útil 

quando não há indicação de intervenção. Caso haja, como na ICM, outros exames 

contrastados se fazem necessário, como a angiografia, angiotomografia ou 

angiorressonância (LAWALL et al., 2016). 

 

2.5 Fatores de Risco 

 

São considerados fatores de risco maiores para doença arterial periférica: 

tabagismo, hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes mellitus (ABOYANS et al., 

2017b). Além desses, um estudo global que estudou a prevalência da DAP e seus 

fatores de risco na última década indicou como fatores de risco: idade, sexo 
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masculino, índice de massa corpórea e outras doenças vasculares, como infarto do 

miocárdio ou doença neurovascular (FOWKES et al., 2013) 

A prevalência de DAP aumenta com a idade, de uma desordem incomum em 

pessoas com menos de 40 anos a um problema comum que afeta 10% da população 

com 70 anos e um sexto daqueles com mais de 80 anos (FOWKES et al., 2013). 

Idade acima de 75 anos também é um fator de risco significante e 

independente para maior mortalidade nos 2 primeiros anos de pós-operatório 

(SHIRAKI et al., 2014). 

Em estudo global que estudou a prevalência da DAP e seus fatores de risco 

na última década, Fowkes et al. (2013) se surpreenderam que em países com altos 

índices de DAP, homens acometidos são mais comuns, como o esperado. Porém em 

países com taxas menores, DAP em mulheres foi mais prevalente que homens. 

Mulheres tratadas por ICM tem idade mais avançada que os homens e elas 

têm menores taxas de amputação que eles. Porém, apresentaram maiores taxas de 

mortalidade (LO et al, 2014). Hedayati et al. (2015) também encontrou dados 

semelhantes: mulheres são submetidas a menos amputações, porém têm maior 

mortalidade nos primeiros 30 dias de pós-operatório. 

Hipertensão é associada a um aumento na prevalência da DAP em estudos 

epidemiológicos, com Odds Ratio variando de 1,3 a 2,2. A hipertensão também foi 

encontrada como maior fator relacionado à agudização da DAP (ABOYANS et al., 

2017b). 

Até 50% dos pacientes diabéticos com úlcera em pé têm sinais de DAP, que 

pode ter um efeito importante na cicatrização da ferida e aumentando o risco de 

amputação de membro (HINCHLIFFE et al., 2016). 

Estudo prospectivo demonstrou a dislipidemia como forte e independente fator 

associado à doença arterial periférica, podendo as alterações serem em LDL, HDL, 

colesterol total ou triglicerídeos (ABOYANS et al., 2017b). 

Pacientes com doença renal em estágio terminal têm menor índice de 

salvamento de membro e maior mortalidade no pós-operatório (HINCHLIFFE et al., 

2016). 
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Não só o tabagismo ativo, mas também fumar passivamente está associada 

com doença arterial em membros inferiores. Existem evidências suficientes para 

suportar a recomendação de cessar este hábito a fim de prevenir não só DAP, mas 

também doenças cardiovasculares ou cerebrovasculares (ABOYANS et al., 2017b). 

 

2.6 Classificações 

 

2.6.1 Fontaine 

 

Em 1954, foi proposta uma classificação clínica para pacientes acometidos 

por DAP simples, seria 4 estágios clínicos (FONTAINE; KIN; KIENY, 1954):  

I - assintomático; 

II- claudicação intermitente; 

III- dor isquêmica em repouso;  

IV - úlcera ou lesão trófica isquêmica. 

Isquemia crítica de membro (ICM) é um termo genérico que se refere aos 

estágios III e IV (DORMANDY; RUTHERFORD, 2000). 

 

2.6.2 Rutherford 

 

Dormandy e Rutherford participaram em 2000 do grupo TASC (TransAtlantic 

Inter-Society Consensus) que propôs uma atualização na classificação clínica para 

DAP. 

Assim sendo, sugeriram a classificação de Rutherford, variando de 0 a 6: 

0 – assintomático 

1 – claudicação intermitente leve 
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2 – claudicação intermitente moderada 

3 – claudicação intermitente grave 

4 – dor isquêmica de repouso 

5 – pequena úlcera isquêmica 

6 - gangrena 

 

2.6.3 WIfI 

 

Em 2014 a Society for Vascular Surgery propôs uma nova classificação para 

feridas de pacientes com ICM. Mills et al (2014) se basearam em três critérios para tal 

classificação: ferida, infecção e isquemia do pé, formando o acrônimo WIfI (do inglês 

respectivamente: Wound, Infection e foot Ischemia). 

Cada critério varia de 0 a 3 pontos. Ao se somar os pontos em cada um dos 

três critérios, pode-se verificar pela classificação WIfI o benefício de uma 

revascularização e o risco de uma amputação. 

 

2.7 Formas de tratamento 

 

O tratamento básico consiste no uso de inibidores da função plaquetária, 

estatinas e atividade física programada. Drogas vasoativas são administradas 

somente quando a qualidade de vida do paciente é marcadamente prejudicada e são 

limitados à prática de exercícios. Na ICM, a rápida revascularização tem alta 

prioridade. Técnicas cirúrgicas e endovasculares (angioplastia) são complementares, 

sem uso isolado ou em conjunto vai depender de cada caso (LAWALL et al., 2016). 

O manejo do paciente com DAP deve ser interdisciplinar, envolvendo: 

angiologistas, cirurgiões vasculares, radiologistas intervencionistas e, dependendo do 

acometimento, endocrinologistas, cardiologistas e nefrologistas (LAWALL et al., 

2016). 



19 
 

A base do tratamento clínico da DAP, que não apresentam ICM, consiste no 

exercício físico supervisionado, cessar o tabagismo e controle dos fatores de risco 

cardiovasculares. Para aqueles pacientes com DAP sintomática, ou seja, claudicação, 

está indicado o uso de inibidores da agregação plaquetária. Estudos clínicos também 

mostraram que o cilostazol e o naftidrofuril podem aumentar a distância percorrida em 

pacientes claudicantes (LAWALL et al., 2016). 

O exercício físico é um método efetivo, seguro e econômico de tratam DAP 

sintomática (claudicação intermitente). Alguns dados randomizados sugerem que 

pode ser comparado com angioplastia no manejo de pacientes com DAP sem ICM. 

Além disso, há evidências que o exercício supervisionado após uma angioplastia com 

sucesso pode ser uma opção com melhores resultados para DAP sintomática 

(AHERNE et al., 2015). 

Tratamentos invasivos devem ser decididos por equipes interdisciplinares, 

considerando o grau de dificuldade, riscos e resultados esperados. O estado clínico 

do paciente, o aspecto e complexidade da doença arterial, a evolução da doença e o 

desejo individual do paciente devem ser levados em consideração. Pacientes com 

ICM devem ser submetidos a revascularização tão breve quanto possível, a depender 

da extensão da perda tecidual e atividade inflamatória. A revascularização deve ser 

tentada usando todos os meios disponíveis, antes de se indicar uma amputação 

(LAWALL et al, 2016). 

O advento das técnicas endovasculares mudaram a horizonte da terapia 

vascular na DA, mas não tem fundamentalmente alterado a seleção de candidatos 

que se beneficiam com a revascularização. São levedos em consideração a se indicar 

a técnica: a severidade da apresentação clínica, estratégias de manejo (clínico e 

intervencionista), sintomas (CI ou ICM) (VARTANIAN; CONTE, 2015). 

A intervenção endovascular é preferível à cirurgia aberta quando as duas 

forem possíveis. Drogas antiplaquetárias devem ser administradas sempre após 

qualquer tratamento invasivo para DAP (LAWALL et al., 2016). 

Alguns estudos com seguimento de cerca de 2 anos apontam que a 

angioplastia é a estratégia de primeira linha, sempre que as duas forem possíveis. 

Tratamento endovascular e cirurgia aberta são técnicas complementares. A decisão 

por uma ou outra depende do sítio da lesão, comprimento, complexidade, assim como 



20 
 

as opções terapêuticas disponíveis, experiência da equipe e desejo do paciente. 

Nenhuma técnica é claramente preferível a outra (HINCHLIFFE et al., 2012). 

Cirurgia para ponte arterial é uma ferramenta versátil que permite a 

revascularização em variada gama de doença, desde a aorta até o pé. Os principais 

elementos para o sucesso da técnica são: qualidade de leito distal, qualidade do 

enxerto e qualidade do leito doador. O enxerto pode ser autógeno, como a veia safena, 

ou protético, como um enxerto de Dacron ou PTFE. Porém um segmento de veia 

safena magna se mostrou superior a todos outros enxertos em patência primária 

(VARTANIAN; CONTE, 2015). 

A amputação de membro no membro inferior é considerada menor quando se 

estende até no máximo ao retropé. Ela é considerada maior quando se perde todo o 

pé, podendo se estender à perna ou coxa. A amputação ainda pode ser primária ou 

secundária. Quando não se tenta uma revascularização antes, é considerada 

primária. Caso se tente o salvamento e ocorra um insucesso, levando à amputação, 

ela é considerada secundária. A amputação primária continua sendo a última opção a 

fim de evitar as repercussões de uma isquemia irreversível do membro, assim como 

em pacientes moribundos ou acamados. A amputação secundária deve ser executada 

quando houve insucesso na revascularização e outro procedimento de salvamento 

não é mais possível (ABOYANS et al, 2017a). 

Hinchliffe et al. (2012) encontraram que amputações menores após 

revascularizações variaram em 23 a 57% dos pacientes, semelhante a encontrada 

após revascularizações por técnicas endovasculares. As amputações maiores foram 

de 2 a 5% baseado em cinco estudo. O salvamento de membro após revascularização 

por ponte foi de 80 a 90%, caindo para 71 a 90% após três anos. 

Em estudo americano comparando os dados de pacientes com DAP em um 

intervalo de 15 anos, verificou-se uma queda significativa de 45% (p <0,001) no 

número de amputações maiores de membro. O mesmo não ocorreu com amputações 

menores. Encontrou-se também aumento do número de revascularizações, 

principalmente devido as endovasculares, estes dois achados devem estar 

relacionados (GOODNEY et al., 2015). 

Em amputações programadas, o nível de amputação deve ser escolhido 

levando em consideração os aspectos da cicatrização da ferida, reabilitação e 
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restauração da qualidade de vida do paciente (LAWALL et al., 2016). Pacientes com 

isquemia crítica de membro apresentam alto risco de sofrer uma amputação maior 

dentro de 1 ano (25%) reduzindo para menos de um terço caso submetidos a 

revascularização (NORGREN et al., 2007). 

As amputações de membros, seja no nível dos pododáctilos, ou envolvendo 

a perda parcial ou total do membro, trazem consigo desafios clínicos e sociais para os 

pacientes a elas submetidos, mesmo que em diferentes níveis. Determinar as 

características clínicas e os fatores de risco de cada grupo é fundamental para 

compreender o processo que leva à perda do membro (JESUS-SILVA et al., 2017). 

 

2.8 Reabilitação 

 

É conhecido o impacto na qualidade de vida em pacientes submetidos a 

amputações de membro, especialmente se não reabilitados (FRÉZ et al., 2013). Na 

ICM, deve-se sempre que possível tentar o salvamento do membro por meio da 

revascularização o quanto antes (LAWALL et al., 2016). 

Todo paciente submetido a amputação maior deve ser avaliado quanto à 

reabilitação mais adequada: protetização, ou mesmo cadeira de rodas. A fim de haver 

menor impacto na qualidade de vida. 

 

2.9 Prognóstico 

 

Estudos sobre mortalidade pós-operatória são mais comuns com pacientes 

submetidos a cirurgias abertas. A mortalidade após um ano, ao se analisar quinze 

estudos, teve mediana de 20% (13 – 36%). E após 5 anos, a mediana foi de 50,5% 

(40,8 – 80,5%). Houve poucos estudos com mortalidade de pacientes que foram 

submetidos a apenas procedimentos endovasculares. Nesses sete estudos, a 

mortalidade de 1 ano foi de 7% de mediana, variando bastante após 5 anos (5 – 74%) 

(HINCHLIFFE et al., 2016). 
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Bradbury et al. (2005) conduziram o estudo BASIL, quando os pacientes com 

ICM foram randomizados para intervenção cirúrgica ou endovascular. Após 2 anos a 

mortalidade era a mesma, independente da técnica de revascularização que havia 

sido usada, mortalidade era de 25% em 2 anos. 

Isquemia crítica de membro é uma doença com baixo prognóstico. Estimar a 

expectativa de vida maior que dois anos se torna difícil. Não existe nenhuma diretriz 

definitiva para determinar a expectativa de vida em pacientes com isquemia crítica de 

membro a fim de auxiliar na decisão do tratamento. Em estudo com 995 sujeitos que 

tiveram ICM, 412 (41%) morreram em até 2 anos da intervenção cirúrgica. Importante 

ressaltar que o grupo que sobreviveu mais de 2 anos era estatisticamente mais idoso 

que o grupo com menor expectativa de vida (SOGA et al., 2014). 

Soga et al. (2014) encontraram como principal causa de morte em pacientes 

com ICM submetidos a procedimento cirúrgico, as causas de origem cardíacas (29%), 

caso se incluam os óbitos por morte súbita esse percentual subia para 46%. A maior 

segunda causa foi infeciosa, como sepse ou pneumonia. Eles encontraram ainda 

como fatores prognósticos independentes para expectativa de vida menor que 2 anos 

após procedimento por ICM: idade, acompanhamento ambulatorial, hemodiálise, 

doença cerebrovascular, fração de ejeção do ventrículo esquerdo, e perda tecidual. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Tipo de estudo   

 

Trata-se de um estudo descritivo, observacional e retrospectivo, com 

abordagem quantitativa.  

As pesquisas descritivas têm como objetivo primordial a descrição das 

características de determinada população ou fenômeno ou, então, o estabelecimento 

de relações entre variáveis (GIL, 2007). 

No estudo presente, os dados foram obtidos a partir de prontuários da 

internação de pacientes após suas altas hospitalares, sendo, portanto, um estudo 

retrospectivo. 

Estudos observacional são aqueles onde o pesquisador é um observador 

passivo, não interferindo nas variáveis. Ao contrário da pesquisa experimental onde o 

pesquisador é uma gente ativo (GIL, 2007). 

 

3.2 Local de estudo 

 

A pequisa foi realizada em um hospital público de Teresina-PI, que faz parte 

do Sistema Único de Saúde sendo administrado pela Fundação Piauiense de Serviços 

Hospitalares (FEPISERH). É o principal hospital do estado para procedimentos de alta 

complexidade, sendo, durante este presente estudo, o único onde se realizavam 

procedimentos cirúrgicos para salvamento de membro por DAP em ICM. 

 

3.3 População e amostra 
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Os participantes deste estudo foram selecionados através do registro de 

internação no Hospital Getúlio Vargas em Teresina-PI, que tiveram internação clínica 

por isquemia crítica de membro inferior.  

A população deste estudo foi composta 78 prontuários divididos em 2 grupos. 

O primeiro de prontuários de pacientes submetidos a revascularização e salvamento 

do membro em ICM com 51 prontuários e o segundo grupo com aqueles que foram 

submetidos a amputação de membro inferior por ICM, tendo ou não, antes se tentado 

revascularizar (amputação primária ou secundária), composto por 27 prontuários. 

 

3.4 Período do estudo 

 

Os dados foram obtidos de prontuários de pacientes internados no Hospital 

Getúlio Vargas em Teresina-PI no período de 1º de janeiro a 31 de dezembro de 2017. 

 

3.5 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos os prontuários de pacientes maiores de 18 anos internados 

por isquemia crítica de membro no hospital do estudo no período de 1º de janeiro de 

2017 a 31 de dezembro de 2017, que foram submetidos a intervenção cirúrgica, seja 

de revascularização (ponte arterial ou angioplastia) ou amputação maior de membro 

inferior. 

Os prontuários que apresentavam inconsistência de dados, ou registros que 

não puderam ser utilizados neste estudo, foram excluídos. 

 

3.6 Coleta de dados 
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Os dados foram colhidos em formulário próprio (apêndice A) através de 

revisão de prontuários no hospital do estudo pelos pesquisadores integrantes do 

estudo. 

 

3.7 Análise dos dados   

 

Os dados foram tabelados em planilha eletrônica (Microsoft® Excell) e 

analisados através do programa Statistical Package for the Social Sciences - SPSS 

18.0. As variáveis categóricas foram analisadas através das frequências absolutas 

(Nº) e relativas (%). Os resultados foram apresentados em tabelas. As relações entre 

as variáveis apresentadas nos objetivos dessa pesquisa foram analisadas através dos 

testes Qui-Quadrado (idade e sexo) e t de Student (fatores de risco conhecidos de 

DAP) com significância estatística quando valor (p) menor do que 0,05.   

 

3.8 Aspectos éticos e legais  

 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa – CEP da 

UNINOVAFAPI (Parecer no: 80800117.0.0000.5210). Os dados somente foram 

coletados após sua aprovação e autorização do CEP, assim como autorização do 

Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital onde foi realizada a pesquisa (Hospital Getúlio 

Vargas), respeitando-se a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 

do Ministério da Saúde (MS) (BRASIL, 2012b). 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

4.1 Manuscrito: Revascularização ou amputação de membro por doença arterial 

periférica 

Rodrigo Santos de Norões Ramos, Gerardo Vasconcelos Mesquita, Viriato Campelo, 

Adélia Dalva da Silva, Ivonizete Pires Ribeiro. 

Centro Universitário Uninovafapi 

 

RESUMO: 

Objetivos: Analisar pacientes com doença arterial periférica submetidos a 

procedimento de revascularização ou amputação de membro e comparar o grupo com 

salvamento de membro ao de submetidos a amputação quanto à idade, sexo, fatores 

de risco, quadro clínico e localização da lesão, taxa de mortalidade; comparar também 

os subgrupos de pacientes com amputações primária e secundária. Métodos: É 

estudo descritivo, observacional, retrospectivo, com abordagem quantitativa. Os 

dados foram obtidos de prontuários no período de 1º de janeiro a 31 de dezembro de 

2017, divididos em 2 grupos: submetidos a revascularização que tiveram membro 

salvo (1) e outro que foram submetidos a amputação de membro inferior (2). 

Resultados: Foram pesquisados 78 prontuários, 51 no grupo 1, 27 no 2. Neste, três 

(12,5%) foram a óbito durante a internação (p = 0,015). Idade média do grupo 1 foi de 

67,6 anos, no 2 foi de 71,5 anos. O grupo 1 foi formado por 28 homens (54,9%) e o 2 

por 13 homens (54,1%). Houve mais comorbidades no grupo 2 (p < 0,05). Sendo 

hipertensão arterial mais prevalente em ambos. Localização no retropé ou úlceras em 

perna evoluíram mais para amputação. Tempo de internação não diferiu entre os 

grupos. O grupo 2 foi formado por 18 casos de amputação primária (75%). Risco 

cardíaco apresentou diferença estatística entre os dois grupos (p < 0,001). Conclusão: 

O grupo 2 parece ter maior gravidade, verificado pela quantidade de comorbidades, 

óbitos e risco cardíaco. Ferida isquêmica localizada em retropé ou perna e infecção 

foram associadas à amputação.  

Palavras-chave: Doença arterial periférica. Amputação. Salvamento de membro. 
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SUMMARY: 

Objectives: The study aims to analyze and compare patients with peripheral arterial 

disease subjected to revascularization or limb amputation surgery sex, risk factors, 

clinical form and location of gangrene or ulcer, infeccion. Methods: It is a descriptive, 

observational, retrospective study with quantitative approach.. They were divided into 

2 groups: those subjected to revascularization that had the member saved (1) and 

another who have undergone lower limb amputation (2). Results: seventy five medical 

records were researched, being 51 in Group 1 and 27 in Group 2, three these (group 

2: 12.5%) were death during hospitalization. The number of deaths was significantly 

higher (P = 0.015) in Group 2. The average age of group 1 was 67.6 years (ranging 

from 41 to 91 years), less than that of the 2 that was 71.5 years (ranging from 49 to 87 

years). Group 1 was composed of 28 men (54.9%) and group 2 was composed of 13 

men (54.1%). There was a greater presence of comorbidities in Group 2 (p < 0.05). 

Arterial hypertension was the most prevalent in both groups, followed by diabetes 

mellitus and smoking. The location and extent of the lesion impacted on the outcome 

leading to the limb amputation (p < 0.01). Lesions in the ankle or leg ulcers have 

evolved more frequently for amputation. Group 2 was formed by 18 cases of primary 

amputation (75%). The cardiac risk was significantly different between the two groups 

(P < 0.001). Conclusion: Group 2 appears to have greater severity, a fact verified by 

the highest amount of comorbidities, deaths and cardiac risk. The ischemic wound 

located in ankle or leg and infection were associated with amputation. The time of 

hospitalization, sex and age had no difference. 

Keywords: Peripheral Arterial Disease. Amputation. Limb Salvage. 

 

INTRODUÇÃO: 

Na doença arterial periférica (DAP), a perfusão é prejudicada em território de 

porção distal à aorta, artérias ilíacas, femoral ou artérias de perna devido a um 

estreitamento (estenose) ou completo bloqueio (oclusão) do lúmen arterial. A 

aterosclerose é a principal causa de DAP (3). Mais de 200 milhões de pessoas no 

mundo são acometidas por DAP, e este número vem crescendo. Aumentou cerca de 

25% em uma década 1. 

Somente 25% dos pacientes com DAP apresentam sintomas. A 

sintomatologia pode ser dividida em é dividido em dois estágios: claudicação 
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intermitente (CI) – dor que aparece ao movimento do membro afetado, ou isquemia 

crítica de membro (ICM). A ICM pode se apresentar como dor de repouso ou formação 

de úlcera/lesão trófica. Pacientes com ICM tem alto risco de sofrer uma amputação 

maior dentro de 1 ano (25% sem revascularização arterial x 8% com revascularização 

com sucesso) 2. 

A DAP é comum e se torna ainda mais com a idade. Seu tratamento depende 

do estágio clínico. O tratamento básico consiste no uso de inibidores da função 

plaquetária, estatinas e atividade física programada. Na ICM, a rápida 

revascularização tem alta prioridade. Técnicas cirúrgicas e endovasculares 

(angioplastia) são complementares, seu uso isolado ou em conjunto vai depender de 

cada caso 3. 

Amputações são muitas vezes necessárias para remover tecidos necróticos, 

acompanhadas ou não de revascularização. A amputação continua sendo a última 

opção a fim de evitar as repercussões de uma isquemia irreversível do membro, assim 

como em pacientes moribundos, acamados ou quando outro procedimento de 

salvamento não é mais possível 4. 

Este estudo buscou conhecer algumas diferenças entre os pacientes com 

doença arterial periférica com isquemia crítica de membro que são submetidos a 

revascularização para salvamento de membro daqueles que sofrem amputação de 

membro. 

 

MÉTODOS: 

Trata-se de um estudo descritivo, observacional e retrospectivo, com 

abordagem quantitativa. Os dados foram obtidos de prontuários de pacientes 

internados no Hospital Getúlio Vargas em Teresina-PI no período de 1º de janeiro de 

2017 a 31 de dezembro de 2017. A população deste estudo foi composta por 2 grupos. 

O primeiro em pacientes submetidos a revascularização e salvamento do membro em 

ICM com 51 sujeitos e o segundo grupo com aqueles que foram submetidos a 

amputação de membro inferior por ICM, tendo ou não, antes se tentado revascularizar 

(amputação primária ou secundária), composto por 24. 
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RESULTADOS: 

Foram pesquisados 78 prontuários, sendo 51 de pacientes que tiveram 

salvamento do membro em isquemia crítica (grupo 1) e 27 submetidos a amputação 

maior de membro inferior (grupo 2), destes 3 (11,1%) foram a óbito durante a 

internação. O número de óbitos foi significante maior (p < 0,01) naqueles com ICM 

que foram submetidos a amputação de membro ao comparar com o grupo que teve 

salvamento de membro após revascularização. 

Entre os 78 pacientes dos dois grupos, houve 3 óbitos (3,8%) durante o 

período de internação, sendo todas os óbitos no grupo de paciente submetidos a 

amputação (p<0,01). 

A idade média do grupo que teve salvamento do membro (grupo 1) foi de 67,6 

anos (variando de 41 a 91 anos), menor que a daquele submetido à amputação maior 

que foi de 71,5 anos (variando de 49 a 87 anos). Apesar do grupo que teve perda do 

membro ser quase 4 anos mais velho, não houve diferença estatística.  

O grupo 1 foi formado por 28 homens (54,9%) e 23 mulheres (45,1%). Já no 

grupo 2, houve 14 homens (54,1%) e 13 mulheres (45,9%). Tais dados sugerem que 

o sexo do paciente parece não ter influência no desfecho final em relação à isquemia 

crítica. 

 

Tabela 1: Distribuição etária e por sexo de pacientes com isquemia crítica de 

membro submetidos a procedimento para salvamento ou amputação de 

membro inferior em Teresina/PI 2018. 

 Salvamento de membro Amputação maior  Total 

Faixa Etária (anos)     

Até 49 anos 6 (11,8%) 1 (3,7%)  7  

50 a 64 anos 14 (27,5%) 7 (25,9%)  21 

65 a 79 anos 23 (45,0%) 10 (37,1%)  33 

80 anos a mais 8 (15,7%) 9 (33,3%)  17 

Sexo     

Homens 28 (54,9%) 14 (51,8%)  54 

Mulheres 23 (45,1%) 13 (48,2%)  36 
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Idade (anos) 67,6 72,0  78 

Fonte: pesquisa direta 

   

 

 

Com relação às comorbidades pesquisadas, houve maior presença delas no 

grupo 2 (p < 0,05). Sendo a hipertensão arterial a mais prevalente em ambos os 

grupos (grupo 1: 78,4%, grupo 2: 79,1%), seguida da diabetes mellitus (grupo 1: 

71,5%, grupo 2: 58,3%) e tabagismo (grupo 1: 23,5%, grupo 2: 33,3%). 

Tabela 2: Comorbidades de pacientes com isquemia crítica de membro 

submetidos a procedimento para salvamento (n=51) ou amputação (n=27) de 

membro inferior em Teresina/PI 2018. 

      

Comorbidades Amputação (n=27) %  Salvamento (n=51) %  

HAS 21 30%  40 39% 

Diabetes 16 23%  36 35% 

Tabagismo 9 13%  12 12% 

Dislipidemia 7 10%  1 1% 

IRC 5 7%  5 5% 

DAC 3 4%  2 2% 

Outras 9 13%  6 6% 

Total 70* 100%  102 100% 

HAS: hipertensão arterial sistêmica, IRC: insuficiência renal crônica, DAC: doença 

arterial coronária. * p=0,016 

Fonte: pesquisa direta 

 

A presença de infecção na lesão no membro inferior foi significante (p<0,01) 

para a evolução a um pior desfecho da isquemia crítica (grupo 1: 43,1%, grupo 2: 

70,8%).  

A localização e extensão da lesão teve impacto no desfecho levando à 

amputação de membro (p < 0,01). Lesões no retropé (formado por talus e calcâneo) 

ou úlceras em perna evoluíram com maior frequência para amputação que em outros 

segmentos do pé. 
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Tabela 3: Localização da lesão isquêmica em membro inferior de pacientes 

submetidos a procedimento para salvamento ou amputação de membro inferior 

em Teresina/PI 2018. 

Local da lesão Salvamento Amputação Total 

Sem lesão/dor em repouso 4 (7,8%) 1 (3,7%) 5 

Pequena úlcera 8 (15,8%) 0 (0%) 8 

Necrose em até 1 dedo de pé 23 (45,2%) 10 (37,1%) 33 

Necrose em antepé 9 (17,6%) 4 (14,8%) 13 

Necrose em mediopé 2 (3,9%) 2 (7,4%) 4 

Necrose em retropé 1 (1,9%) 6 (22,2%) 7 

Necrose ou úlcera em perna 4 (7,8%) 4 (14,8%) 8 

Total 51 (100%) 27 (100%) 78 

*p<0,01 

Fonte: pesquisa direta 

 

O tempo de internação não teve diferença significativa entre os dois grupos, 

porém se encontra diferença (p < 0,01) quando se comparar o grupo que teve o 

salvamento do membro com o subgrupo daqueles que foram submetidos a amputação 

maior após uma tentativa de revascularização (amputação secundária). Tal fato se 

explica, pois quanto ao tempo de internação, no grupo 2 existem alguns pacientes que 

progridem para inviabilidade ao salvamento do membro no começo da internação, 

enquanto há outros que têm sua internação prolongada na tentativa de compensação 

clínica e salvamento de membro.  

O grupo 2 foi formado por 20 casos de amputação primária (74,1%), ou seja, 

quando não se tentou revascularizar antes da amputação maior e 7 casos de 

amputação secundária, quando se realizou revascularização, porém sem sucesso. 

Em 9 dos 20 (45%) casos submetidos a amputação primária, não se realizou 

arteriografia, exame habitualmente necessário quando se programa uma tentativa de 

revascularização e salvamento de membro acometido por DAP com isquemia crítica. 

Ainda sobre o grupo 2, doze (44,4%) amputações foram no nível transtibial e 

15 (55,6%) foram em nível mais alto, transfemoral.  
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Não houve diferença estatística entre os subgrupos de amputação maior 

primária e secundária em relação à idade, sexo, quantidade de comorbidades, 

presença de infecção, localização da ferida ou nível de amputação (transtibial ou 

transfemoral). Talvez o número de casos em estudo não tenha possibilitado a 

identificação de possíveis diferenças. 

Porém houve diferença estatística (p < 0,001) entre os dois subgrupos quanto 

ao tempo de internação, com tempo médio para amputação primária de 19,5 dias e 

32,6 dias de internação média para aqueles pacientes submetidos à amputação após 

se tentar uma revascularização. Isto parece fácil entender ao se considerar que aquele 

submetido à uma amputação secundária já foi submetido a uma cirurgia de 

revascularização antes. 

A avaliação cardiológica prévia a fim de se estratificar o risco cardíaco 

apresentou diferença estatística entre os dois grupos (p < 0,01), sugerindo uma maior 

gravidade cirúrgica para indivíduos do grupo 2. Importante salientar que em cada um 

dos grupos, em 6 prontuários não havia descrição do risco cardíaco, justificativas a 

esse fato podem ser: avaliação verbal, sem registro documental, ou mesmo perda do 

registro, limitações que ocorrem em estudos realizados através de pesquisa de 

prontuários. 

Foram encontradas 35 indicações para amputação maior entre os 27 

prontuários pesquisados. Elas podem ser vistas na tabela 7. 

Entre as indicações de amputação maior, as mais frequentes foram: 

inviabilidade do membro presente em 10 (37,0%) pacientes, infecção em 8 pacientes 

(29,6%), alto risco cirúrgico em 5 (14,3%) e ausência de leito distal para 

revascularização após arteriografia (14,8%). 

 

DISCUSSÃO: 

Estudo encontrou mortalidade de 13% nos 30 dias após amputação maior de 

membro inferior. Resultado próximo ao encontrado no grupo 2 (11,1%) do presente 

estudo. 
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Smolderen et al. (2011) 6, estudando pacientes com DAP em geral, não só 

ICM, encontraram idade média de 69,3 e 68 anos na França e Alemanha 

respectivamente. 

Maior idade está relacionada a categorias mais avançadas na classificação 

de Rutherford 7. Isto pode levar a um viés na análise dos resultados ao se querer inferir 

que maior idade favoreceria ao desfecho de amputação. Porém, como o presente 

estudo, não encontraram como fator independente para amputação. 

Soga et al. (2014) 8, em estudo com 995 com DAP em ICM, encontraram que 

34% eram do sexo feminino, não havendo diferença estatística. Já Jesus-Silva et al. 

(2017)9 encontraram que 65% dos pacientes submetidos a amputações eram do sexo 

masculino. Quanto mais jovem a idade da amostra, mais homens tende a existir 10. 

Soga et al. (2014) 8 propôs um modelo para predizer a mortalidade em 

pacientes com DAP baseado em fatores como: doença cerebrovascular, hemodiálise 

e insuficiência cardíaca como fatores de risco independente. Porém não compararam 

pacientes amputados com revascularizados. 

Goodney et al. (2015) 11 encontraram uma redução do número de amputações 

nos EUA em intervalo de 15 anos (2006 a 2011) e verificaram que a presença de 

diabetes estava relacionada a maior risco de amputação, especialmente em pacientes 

negros. No presente estudo, diabetes não foi um fator isolado para evolução da ICM 

para amputação maior de membro. 

Egorova et al. (2010) 12, analisando uma década (1998 a 2007), encontraram 

que apesar de os pacientes terem aumentado o número de comorbidades, o número 

de amputações reduziu. Consideraram que tal fato se devesse a um tratamento mais 

adequado dessas comorbidades. 

Abou-Zamzam et al. (2007) 13, entre as morbidades: doença coronariana, 

doença cerebrovascular, tabagismo, diabetes, doença renal em regime de diálise, 

hipertensão arterial e dislipidemia, encontraram que diabetes e doença renal terminal 

seriam fatores de risco independente para amputação. 

Rieß et al. (2018) 14, em painel com 30 especialistas na área, encontraram 

relevância em infecção da ferida para o resultado final em revascularização por 
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doença arterial periférica. Neste estudo a presença de infecção foi estatisticamente 

significante para evolução à amputação. 

Mills et al. (2013) 15 lembram que, mesmo sem haver isquemia, uma infecção 

tecidual grave pode levar à amputação de membro. Porém em um membro isquêmico, 

quanto mais grave a infecção, maior o risco de amputação. A própria infecção 

aumenta a necessidade por perfusão ao aumentar o metabolismo tecidual. A 

associação de isquemia e infecção aumenta o risco de perda de membro. 

Lavery et al. (2007) 16, estudando 1666 pacientes, encontraram correlação 

entre infecção em pé e risco de amputação (p < 0,001). Vale salientar que esse estudo 

foi somente com pacientes diabéticos. 

A própria classificação WIfI proposta por Mills et al.  (2014) 15 tem sua pior 

pontuação quando há envolvimento do retropé/calcâneo, aumentando o risco de 

amputação. 

Em estudo com 166 membros, Kobayashi et al. (2014) 17 encontraram que 

feridas no tornozelo ou aquelas consideradas extensas foram as que tiveram 

cicatrização mais difícil após revascularizar por angioplastia, tendo essas feridas mais 

frequentemente gangrena (p = 0,001). Este estudo também encontrou menos infecção 

(p < 0,001) quando as feridas se limitavam aos dedos. 

Nehler et al. (2014) 18 encontraram 25 a 32% dos pacientes com ICM 

apresentando-se como dor isquêmica de repouso. No presente estudo, somente 5 dos 

78 (6,4%) dos pacientes se apresentaram com DIR. 

Reinecke et al. (2015) 7 encontraram que em pacientes com ICM, em 44% dos 

pacientes submetidos a amputação maior, não chegou nem a ser realizado exame 

angiográfico diagnóstico. Eles encontraram também que de um total de 4298 

amputações, em 45% foi tentada antes a revascularização. Resultado semelhante ao 

encontrado nesta pesquisa (45%). 

Kristensen et al. (2016) 5, em estudo sobre amputações maiores em seu 

serviço, encontraram que em 53% dos casos eram transtibiais. Amputação 

transfemoral foi mais frequente neste estudo, ocorrendo em 55,6% das vezes. 

Avaliação cardiológica pré-operatória mostrando maior risco cardíaco teve 

maior impacto para o desfecho em amputação de membro. Hussain et al. (2016) 19, 
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separando 791 pacientes em 2 grupos, mostraram que 8 medidas conhecidas a fim 

de modificar o risco cardíaco de pacientes com DAP têm impacto em menor 

quantidade de eventos cardíacos e intervenções nos membros, inclusive amputação.  

Aronow et al. (2016) 20 relatou que apesar de pacientes submetidos a 

amputações maiores têm mortalidade imediata maior e expectativa de vida menor 

quando comparados àqueles que foram submetidos a revascularizações por ICM, 

amputações devem ser realizadas quando a perda tecidual progredir além do ponto 

de salvamento (membro inviável),  se a cirurgia for muito arriscada, se a expectativa 

de vida é muito baixa, ou se limitações funcionais diminuem os benefícios do 

salvamento do membro. Tais justificativas foram as mais achadas neste estudo. 

 

CONCLUSÃO: 

Com base no presente estudo, verificou-se que existem diferenças entre os 

dois grupos: salvamento e amputação de membro. O segundo grupo parece ter 

pacientes com maior gravidade, fato verificado pela maior quantidade de 

comorbidades, número de óbitos e pelo risco cardíaco. Com relação a ferida 

isquêmica, sua localização em retropé ou perna e presença de infecção foram mais 

associados à perda do membro. O tempo de internação não teve diferente significante 

entre os dois grupos, assim como sexo ou idade. 
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4.2 Produto: Projeto para implantação de ambulatório multiprofissional de 
reabilitação para pacientes com amputação de membro 

 

Introdução: 

 

As amputações maiores de membros inferiores representam um relevante 

impacto socioeconômico, com perda da capacidade laborativa, da socialização e, 

consequentemente, da qualidade de vida, constituindo-se numa das mais 

devastadoras complicações da doença crônica degenerativa, associada à significativa 

morbidade, incapacidade e mortalidade (SPICHLER et al., 2004). 

Amputação é uma palavra derivada do latim, ambi significa ao redor de e 

putation significa retirar. Amputação seria a retirada de um segmento do corpo, 

geralmente cirúrgica, de forma total ou parcial. 

As causas de amputações podem ser vasculares (especialmente arteriais), 

infecciosas e decorrentes do pé diabético, traumáticas, neoplásicas, congênitas e 

iatrogênicas. A doença arterial periférica, a neuropatia e a infecção de feridas do pé 

diabético são responsáveis pela maioria das amputações maiores de membro inferior 

(ABOYANS et al., 2017a). 

Com base nas informações de saúde constantes no banco de dados do 

Sistema Único de Saúde (SUS), foram realizadas 24.198 amputações maiores em 

membros inferiores no Brasil durante o ano de 2017. Dessas, 446 foram realizadas no 

Piauí (DataSUS). Essas amputações são realizadas em hospitais de maior porte no 

interior, mas principalmente na capital, Teresina, no Hospital de Urgências de 

Teresina e no Hospital Getúlio Vargas (HGV), o maior do estado. 

Apesar de o HGV ter grande importância para a saúde pública no estado, não 

dispões de serviço para reabilitação de amputados em membro inferior. Tal processo 

é realizado no Centro Integrado de Reabilitação, uma organização social sem fins 

lucrativos. Porém por ser o único serviço do estado, tem dificuldade com a grande 

demanda. 

O número crescente de amputados, seja pelo aumento da violência urbana 

ou por conflitos internacionais, seja pelo envelhecimento populacional, deve direcionar 
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as estratégias de tratamento e a busca por melhores resultados no menor tempo, pelo 

bem do paciente, do serviço e da nação (CHAMLIAN, STARLING, 2013). 

A perda de um membro é um problema sério, difícil de ser encarado e 

assimilado. A maioria dos pacientes apresenta alterações não só do ponto de vista 

estético e funcional, como também, psíquicas e sociais de longa duração. A 

reabilitação do paciente amputado deve envolver aspectos funcionais e psicossociais. 

Pode-se observar que, atualmente, tem sido dada relevância para as 

condições de vida das pessoas com amputação, e não apenas ao desenvolvimento 

de próteses e órteses (FRÉZ et al., 2013). 

Em estudo com 474 prontuários, Chamlian et al. (2013) encontraram que o 

intervalo de tempo para o início da reabilitação e a duração do tratamento ainda são 

elevados, pouco mais de metade dos pacientes são protetizados e o índice de 

abandono de tratamento ainda é elevado. A demora para iniciar e concluir a 

reabilitação impacta no resultado desfavorável. 

Reabilitação é o processo de reintegração do paciente amputado à sua rotina 

promovendo a aceitação e adaptação às novas condições em sua vida. Tal processo 

é necessário a fim de restabelecer ou aumentar sua própria autonomia. Envolve a 

dimensão física, psíquica (psicossocial) e profissional. 

Enquanto a protetização do paciente amputado pode permitir o retorno da 

marcha, o que seria o melhor desfecho após um trauma que é a amputação, em 

muitos pacientes, ela não é possível, seja por limitações clínicas ou físicas, como o 

estado do coto amputado. Nesses casos, a reabilitação passa pelo uso da cadeira de 

rodas, devolvendo alguma autonomia e locomoção. 

A Constituição Federal de 1988 estabelece em seu artigo 196 que a saúde é 

direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas 

que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e 

igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação (BRASIL, 

1988). 

O decreto no 7612 (2011) instituiu o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa 

com Deficiência – Plano Viver sem Limite, com a finalidade de promover, por meio da 

integração e articulação de políticas, programas e ações, o exercício pleno e equitativo 
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dos direitos das pessoas com deficiência, nos termos da Convenção Internacional 

sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência (BRASIL, 2011). 

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) expõe que a atenção básica 

caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, 

que abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o 

diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a manutenção da 

saúde com o objetivo de desenvolver uma atenção integral que impacte na situação 

de saúde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saúde 

das coletividades (BRASIL, 2012a). 

Se por um lado existe uma grande quantidade de amputados no estado e a 

garantia legal de sua assistência, por outro é de amplo conhecimento a atual crise de 

financiamento que o SUS sofre (MALTA et al., 2018). 

O objetivo deste projeto é propor um serviço multiprofissional de reabilitação 

para amputados ao HGV utilizando-se, sempre que possível, de sua estrutura já 

existente, a fim de melhor otimização e direcionamento dos pacientes. 

Estrutura do serviço: 

 

O Serviço multidisciplinar de reabilitação para amputados em membro inferior 

contaria com os seguintes profissionais: 

- Fisioterapeuta: realizaria consultas e sessões periódicas nos pacientes a fim 

de melhorar a autonomia dos pacientes e prepará-los para uma possível protetização 

quando for o caso; 

- Ortopedista e Medicina Física e Reabilitação (Fisiatra): profissional médico 

que avaliaria o coto de amputação, selecionaria melhor momento para protetização e 

indicaria reintervenção quando necessária; 

- Cirurgião Vascular, sendo as principais causas de amputação de membro 

aquelas relacionadas a doenças vasculares (DAP e pé diabético), este profissional 

muitas vezes se faz necessário para avaliação dos pacientes e reintervenções como 

revascularização, por exemplo; 
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- Clínico e Cardiologista, pacientes amputados têm muitas vezes outras 

morbidades que devem ser avaliadas e compensadas. Além disso, a protetização 

aumento o trabalho cardíaco e existe associação entre DAP e doença arterial 

coronária; 

-  Enfermeiro e estomaterapeuta, a presença de feridas, muitas vezes de longa 

data e difícil cicatrização, é comum nesses pacientes, assim devendo haver o cuidado 

especializado. Em especial, a ferida no coto pode dificultar ou até mesmo impedir o 

processo de protetização; 

- Psicólogo, o processo de perda do membro, a redução da autonomia, a 

limitação profissional, entre outros, podem levar à necessidade de avaliação e 

acompanhamento psicológico que inclusive auxilie de forma decisiva no processo de 

reabilitação; 

- Nutricionista, este profissional auxiliaria no controle e orientação nutricional 

dos pacientes acompanhados pelo serviço, muitas vezes obesos ou desnutrido, 

diabéticos e hipertensos; 

- Assistente Social, auxiliaria em várias limitações que esse grupo de 

pacientes encontram: orientação sobre seguridade social, otimização e melhor 

direcionamento de encaminhamentos, entre outros; 

- Protesesista, este será o responsável por compilar todas estas informações 

e criar uma prótese que esteja adaptada ao usuário. Esta prótese, quando bem 

concebida, favorece o processo de reabilitação e possibilita a inclusão social do 

indivíduo. A depender da gestão do hospital, esse profissional poderia ser terceirizado 

inicialmente a fim de menor gasto, somente sendo indicado àqueles pacientes que já 

estivessem preparados para protetização (PRIM, 2016). 

Importante salientar que o hospital e seu ambulatório já conta com todos os 

profissionais acima expostos. E que, à exceção do fisioterapeuta, poderia se utilizar 

dos ambulatórios e seus horários já existentes para avaliações e encaminhamentos 

sempre que indicados. 

Com relação à fisioterapia, haveria a necessidade de remanejamento de 

inicialmente um profissional a fim de realizar consultas e sessões durante um turno 
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diário, todos dias da semana, podendo serem realizados cerca de dez atendimentos 

diários. 

 

Considerações finais: 

 

Em resposta ao elevado número de amputados no estado, deve haver 

serviços de reabilitação que consigam responder à demanda. O HGV pode ter papel 

importante nesse processo. Sua estrutura instalada comporta tal serviço através de 

adaptações fáceis de serem realizadas. Porém haveria impacto positivo importante no 

processo de cuidar de pacientes amputados em membro inferior. 
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5. CONCLUSÃO 

Com base no presente estudo, verificou-se que existem diferenças entre os 

dois grupos: salvamento e amputação de membro. O segundo grupo parece ter 

pacientes com maior gravidade, fato verificado pela maior quantidade de 

comorbidades, número de óbitos e pelo risco cardíaco. Com relação a ferida 

isquêmica, sua localização em retropé ou perna e presença de infecção foram mais 

associados à perda do membro. O tempo de internação não teve diferente significante 

entre os dois grupos, assim como sexo ou idade. 

Não se conseguiu verificar diferenças entre os subgrupos de amputados que 

realizaram ou não revascularização antes da perda do membro, talvez pelo número 

de casos. Entre os motivos descritos para se realizar amputação maior, o mais 

frequente foi a inviabilidade do membro. 

Tais achados parecem não ter aplicações nos pacientes em sua chegada ao 

hospital a fim de se decidir a melhor conduta. Estudos prospectivos poderiam 

encontrar melhor diferenças e haveria menor perda de dados, sempre presentes em 

estudos de prontuários. 

Em resposta ao elevado número de amputados, deve haver serviços de 

reabilitação que consigam responder à demanda. Implantação de serviços dessa 

natureza podem ser realizados em hospitais selecionados utilizando parte da estrutura 

existente. 
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APÊNDICE A –INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

   

IDENTIFICAÇÃO      Número: _____ 

1) Idade: ________________ anos 

2) Sexo: (   ) M (   ) F 

ANAMNESE 

3) Motivo da Internação: 

(   ) Dor isquêmica de repouso   (   ) Lesão/úlcera 

4) Comorbidades: 

(   ) HAS    (   ) Diabetes 

(   ) Tabagismo   (   ) Dislipidemia 

(   ) Insuficiência renal  (   ) Hemodiálise 

(   ) Doença coronária  (   ) Insuficiência cardíaca 

(   ) AVC prévio   (   ) Demência 

(   ) Restrição ao leito  (   ) Revascularização prévia 

(   ) Desbridamento prévio (   ) Amputação prévia 

EXAME FÍSICO: 

5) Lesão ou úlcera isquêmica 

(   ) Pequena úlcera 

(   ) Necrose ou cianose fixa em somente 1 dedo 

(   ) Necrose ou cianose fixa em 2 ou mais dedos ou antepé 

(   ) Necrose ou cianose fixa em médiopé  

(   ) Necrose ou cianose fixa em retropé 

(   ) Necrose ou cianose fixa em perna 

6) Infecção:(   ) Sim   (   ) Não 

CONDUÇÃO DO CASO 
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7) Arteriografia: 

(   ) Sim  (   ) Não  Quantos dias depois da internação? ____________ dias 

8) Desbridamento ou amputação menor antes da revascularização? 

(   ) Sim  (   ) Não  Quantos dias antes? ____________ dias 

9) Revascularização: 

(   ) Angioplastia: _____________________________________________ 

___________________________________________________________ 

 (   ) Ponte arterial: _____________________________________________ 

____________________________________________________________ 

 (   ) Amputação maior: ________________________________________ 

___________________________________________________________ 

ALTA HOSPITALAR 

10) Tempo de internação: ___________ dias 

11) Resultado final: 

(   ) Salvamento de membro   (   ) Amputação maior   (   ) Óbito 
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