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Resumo

Obijetivo: Estimar a incidéncia e os niveis de 4.818 amputagdes mai-
ores de membros inferiores devido a doenca arterial periférica e diabetes
melito realizadas no municipio do Rio de Janeiro entre 1990 e 2000.

Método: Anélise de registro de amputados e prontudrios. Os seguin-
tes dados foram considerados: idade, sexo, nivel de amputacéo, taxa de
incidéncia por vigilancia passiva e captura-recaptura. O teste x? compa-
rou proporcoes.

Resultados: As amputagdes maiores de membros inferiores primarias
representaram 97,7% e as secundarias representaram 2,3%. Nos 43 hos-
pitais incluidos no estudo, 56,3% das amputa¢des foram causadas por
doenga arterial periférica e 43,7% por diabetes melito (P < 0,001). A
freqiiéncia aumentou de 1,2% a 22,9% no diabetes melito e de 4% a
19,4% na doenca arterial periférica (P < 0,001). Sexo masculino (M) e
faixas etérias de 65-69 e 55-79 anos influiram na doenca arterial periféri-
ca (P < 0,001). A média de idade foi de 64,89 (+ 10,35) para o diabetes
melito e 66,36 (+ 11,90) para a doenca arterial periférica (P < 0,001). As
amputacOes maiores de membros inferiores priméarias na coxa foram
71,8%, sendo 59,9% por doenca arterial periférica e 40,1% por diabetes
melito (P < 0,001). A razdo acima/abaixo joelho foi de 3,2:1 (doenca
arterial periférica) e 1,9:1 (diabetes melito). A taxa de incidéncia aumen-
tou cinco vezes; 18 e trés vezes para diabetes melito e 19 e 2,2 vezes para
doenca arterial periférica no sexo masculino e feminino, respectivamente.
Os resultados da captura-recaptura foram 20%, 370% e 350% maiores
(55-74 anos) para a populagdo geral, diabetes melito e doenca arterial
periférica, respectivamente.

Conclusdo: O elevado niumero de amputagdes e o nivel das amputa-
¢Oes maiores de membros inferiores primarias, representando aumento
de cinco vezes na freqliéncia dessas amputag@es, necessitam ser conside-
rados como importante problema de satde publica.

Palavras-chave: amputacdo, extremidades inferiores, incidéncia, dia-
betes melito.

Abstract

Objective: To estimate incidence rates of 4,818 major lower extremity
amputations related to peripheral arterial diseases and diabetes mellitus
performed in the city of Rio de Janeiro between the years of 1990 and
2000.

Methods: Analysis of amputee registry and medical records,
considering the following data: age, gender, amputation level, incidence
rate from passive surveillance and capture-recapture systems. Chi-square
test was used to compare proportions.

Results: Primary major lower extremity amputations were 97.7% and
the secondary ones 2.3%. In 43 hospitals included in the study, 56.3%
of amputations were caused by peripheral arterial diseases whereas 43.7%
by diabetes mellitus (P < 0.001), with frequency increasing from 1.2% to
22.9% for diabetes mellitus and from 4% to 19.4% for peripheral arterial
diseases (P < 0,001). Males (M) and age groups ranging from 65-69 and
55-79 years influenced peripheral arterial diseases (P < 0,001). The average
age was 64.89 (+ 10.35) years for diabetes mellitus, and 66.36 (+ 11.90)
years for peripheral arterial diseases (P < 0.001). Primary major lower
extremity amputations above knee were 71.8%, with 59.9% caused by
peripheral arterial diseases and 40.1% by diabetes mellitus (P < 0,001).
Ratio above/bellow knee was 3,2:1 (peripheral arterial diseases), and 1,9:1
(diabetes mellitus). Incidence rates increased five times; 18 and three times
for diabetes mellitus and 19 and 2.2 times for peripheral arterial disease,
in males and females respectively. Capture-recapture results were 20%,
370% and 350% higher (55-74 years) for the general population, diabetes
mellitus, and peripheral arterial disease.

Conclusion: The increased number of amputations as well as the
high level of primary major lower extremity amputations, which represent
a five times increase in frequency of this type of amputation, should be
considered an important public health problem.
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As amputacfes maiores de membros inferiores
(AMMI) representam um relevante impacto socioeco-
némico, com perda da capacidade laborativa, da socia-
lizagdo e, conseqlientemente, da qualidade de vida,
constituindo-se numa das mais devastadoras complica-
¢Oes da doenca cronica degenerativa, associada a signi-
ficativa morbidade, incapacidade e mortalidade.

Adoencavascular aterosclerdtica que afeta os mem-
bros inferiores é aforma mais comum de doenga arterial
periférica (DAP), originando condi¢Bes clinicas que
variam desde claudicagdo intermitente ou dor em re-
pouso & ulceragio e gangrenal.

Quanto as vasculopatias periféricas da Classifica-
¢éo Internacional de Doencas (CID) 9 dos grupos 440-
59, elas sdo muito estudadas nos paises industrializados.
Porém, nos paises em desenvolvimento, outras doengas
cardiovasculares sdéo mais pesquisadas, ndo existindo
referéncia a qualquer estudo epidemiol6gico sobre a
DAP no Brasil2. Igualmente, a revisio da literatura é
escassa quando a isquemia critica ndo esté associada ao
diabetes melito (DM).

O objetivo deste estudo é analisar as caracteristicas
das AMMI no municipio de Rio de Janeiro, causadas
por doenga arterial periférica e por diabetes melito,
verificando sua freqiiéncia, algumas variaveis demogra-
ficas e os niveis de amputacdo durante o periodo de
1990 a 2000.

Além disso, analisou-se a incidéncia de AMMI na
populacdo geral e nos portadores de DAP e DM atraveés
da técnica de captura-recaptura no periodo de 1992 a
1994, e através de vigilancia passiva no periodo de 1990
a 2000.

Casuistica e método

Foram revistas, retrospectivamente, as AMMI rea-
lizadas no periodo de 1° de janeiro de 1990 a 31 de
dezembro de 2000, adicionado o propdsito de avaliar
variaveis clinicas.

Os dados sobre as AMMI foram obtidos a partir da
declaracdo de sepultamento parcial (DSP), neste estudo
denominada de registro de amputacdo (RA), da Secre-
taria Estadual de Saude do Estado do Rio de Janeiro.

Essas informag@es foram procedentes de 43 fontes
hospitalares. Vinte e uma institui¢des pablicas do siste-
ma SUS (municipais, estaduais e federais) contribuiram
com 65,9% das AMMI; quatro institui¢des das Forgas
Armadas contribuiram com 5,7%; duas institui¢des
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universitarias com 10,4% e 16 instituicOes privadas
com 17,9% das amputacoes.

As variaveis demograficas, tais como identificacao,
sexo, idade, cor e residéncia, estdo descritas no RA.

A cor foi definidacomo branca e ndo-branca, apesar
de ter sido retirada do RA, ocasionando interrupcéo da
informacéo a partir do segundo semestre de 1996.

A etiologia da amputacéo foi classificada utilizan-
do-se a CID 9 e 10. Foram utilizados os codigos CID-
9, 4402 e 7854, e CID-10, 1700-3 para DAP, e CID-
9, 2500, 7850 e 4438, e CID-10, E115-118, E145 ¢
1738-9 para DM, convertendo-se 0s CID-10 para CID-
9 para fins de analise.

A terminologia para as trés fontes de pesquisa
utilizadas neste estudo foi doenca arterial periférica
(DAP), sintomatica ou isquemia critica, e auséncia
de qualquer referéncia ao diabetes melito, analisan-
do-se as amputagdes de membros inferiores dela
decorrente e excluindo-se todas as outras causas.
Consideramos como diagnostico de DM o diabético
apresentando isquemia critica e a descricdo como
causa basica. Diabetes, gangrena diabética, hipergli-
cemia, ou qualquer referénciaao DM foram conside-
radas causa secundarial.

O estudo para a estimativa de incidéncia foi defini-
do tendo como denominador o nimero de habitantes
registrados de 8.543.188 e 8.682.474 definido pelo
IBGE para 0 meio do periodo para 0s anos de 1993 e
1996, respectivamente.

A faixa etaria de 30 a 89 anos foi estimada como
sendo de 4.442.457 e 4,514.886 habitantes, e ade 55
a 74 anos de 905.577 e 920.342 habitantes, ambas
para os anos de 1993 e 1996, respectivamente, ser-
vindo de base para o calculo da prevaléncia de DM e
DAP, respectivamente. A divisdo nesses dois grupos
etarios é justificada pelos estudos de prevaléncia de
base populacional, na claudicagéo e isquemia critica
por DAP, focalizando-se a faixa de 55-74 anos para
efeito comparativo de nossa casuistica com o0s estu-
dos de outros autores!-3,

Para estimar a populacdo diabética por faixa
etaria, utilizamos os dados do censo de diabetes
melito para o Rio de Janeiro?, considerando a preva-
Iéncia auto-referida de 9,2% para a populagdo entre
30-89 anos. Na faixa etaria de 55-74 anos, a popula-
céo diabética e a de DAP foram estimadas como 15%
e 17%, respectivamentel.
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A populacéo com claudicagéo, utilizada como esti-
mativa de casos de DAP que se apresenta associada ao
DM, foi avaliadaem 23,5% da populagdo na faixa etaria
entre 55-74 anos?.

A estimativa de incidéncia das amputac6es por
DAP e DM com a utilizacdo da técnica de captura-
recaptura (C-R)® consistiu na verificagio retrospec-
tiva das AMMI ocorridas de 1° de janeiro de 1992 a
31 de dezembro de 1994 no municipio do Rio de
Janeiro, empregando-se trés fontes: fonte principal
ou fonte 1, com 1.191 RAs procedentes de 23 hospi-
tais; fonte 2, de 157 prontuarios do centro de prote-
tizacdo (Centro de Referéncia de Protetizagdo da
Associacdo Brasileira de Reabilitagdo do Rio de Ja-
neiro — ABBR); e fonte 3, de 34 prontuérios do
centro de reabilitacdo (Centro de Reabilitagdo e
Fisioterapia Municipal Instituto Oscar Clark).

Definicdo de amputacéo

Analisamos apenas as amputacdes definidas como
“maior”, ou seja, amputagdo da parte proximal do pé,
perna (abaixo do joelho), coxa (acima do joelho) e
desarticulagéo do quadril.

O lado (direito ou esquerdo) e o nivel daamputagéo
(parte proximal do pé, perna, coxa ou desarticulacéo do
quadril) foram registrados em ordem cronoldgica. As
amputacdes sdo referidas como priméria ou secundaria,
e uni- ou bilateral.

A amputacédo primaria é definida como amputa-
¢do de um segmento do membro inferior isquémico,
sem que existam antecedentes de procedimentos de
amputacdo ou de revascularizagdo. A amputagdo
secundaria é definida pela presenca de quaisquer
procedimentos prévios, ou seja, trombolise, angio-
plastia, revasculariza¢do, ou quando ocorre uma ou-
tra amputagio no mesmo membro?®.

Analise estatistica

O software GLIM® compreende um modelo intera-
tivo de andlises estatisticas desenvolvido pela Royal
Statistical Society e utilizado para analise de modelos de
regressdo linear e logistica log-linear para tabelas de
contingéncia e tabua de sobrevida. Esse software foi
empregado na técnica de captura-recaptura para analise
das trés fontes de informacao.

Para avaliagdo das variaveis freqiiéncia, sexo, cor,
faixas etarias e demais variaveis relacionadas a AMMI,
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utilizou-se o teste x2, com uma significancia de
P <0,05.

Banco de dados

As informag0es obtidas foram digitadas em progra-
ma padrdo do Epi-Info 6.4.

O controle de erros nesse processo foi realizado
por digitacdo dupla e por rotinas existentes no Epi-
Info 6.4.

Resultados

No periodo sob estudo (1990-2000), foram rea-
lizadas 5.539 AMMI devido a seis etiologias: 2.853
casos de DAP (51,5%), 2.170 casos de DM (39,2%),
314 traumas (5,6%), 93 casos de osteomielitis (1,7%),
66 casos de gangrena gasosa ou enfisematosa (1,2%)
e 43 casos de neoplasia ou tumor (0,8%). Das 5.023
(90,1%) AMMI realizadas em 4.878 pacientes por
DAP e DM, foram excluidas 205 (4,1%) amputacdes
pelas seguintes razbes: 93 (1,9%) por auséncia de
idade no formulario, 21 (0,4%) idade inferior a 30
anos (16 por DAP e 5 por DM) e 91(1,8%) idade
superior a 89 anos (63 por DAP e 28 por DM).

Portanto, foram arrolados 4.673 (95,8%) pacien-
tes, sendo 2.631 (56,3%) DAP e 2.042 (43,7%) DM,
dos quais 145 (3%) apresentaram amputacdes bilaterais
primarias, totalizando 4.818 AMMI. Destas, 4.707
(97,7%) sdo amputacOes primariase 111 (2,3%) secun-
darias, decorrentes de DAP (56,3%) e DM (43,7%), na
faixa etéria de 30 a 89 anos.

A Tabela 1 mostra o total de amputac6es por DAP
e DM por ano. A série historica apresenta um acréscimo
nas amputacGes devido ao aumento significativo no
numero de unidades notificantes. Nos anos de 1997 e
1999, ocorreu uma subnotifica¢do do nimero de hos-
pitais e do numero de amputagoes.

A média de idade dos 4.818 pacientes foi de 65,73
(£11,28) anos. A media de idade para homens foi de 64
(£ 11) anos, e de 67 (x 11) anos para as mulheres
(P < 0,001). Para os diabéticos, a média de idade foi de
64,89 (£ 10,35) anos e para a DAP de 66,36 (+ 11,90)
anos (P < 0,001).

Quanto ao sexo, 2.788 (57,9%) pacientes eram
do sexo masculino. Quanto ao nivel da amputagao
por DAPe DM, 3.460 (71,8%) foram nacoxa, 1.137
(23,6%) na perna, e 219 (4,5%) no pé. Ocorreram
duas desarticulagdes.
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Tabelal- Freqlénciade AMMI por DM e DAP (30-89
anos)
Periodo DM DAP Total
n (%) n (%) n (%)
1990 27 1,3 167 6,1 194 41
1991 43 20 181 6,7 224 47
1992 34 16 228 84 262 54
1993 58 28 260 9,6 318 6,6

1994 236 11,2 289 10,6 525 109
1995 227 10,8 200 74 428 8,9
1996 304 145 227 83 531 110
1997 90 4,3 81 3,0 171 35
1998 420 20,0 396 14,6 816 16,9
1999 179 85 233 86 412 8,6
2000 483 23,0 454 16,7 937 194
Total 2.101 100 2717 100 4.818 100

1997 e 1999 subnotificado; DAP > DM (P < 0,001); DAP 1990-1994 (P <
0,001); DM 1995-2000 (P < 0,001).

Na distribuicdo por idade, a proporcdo homem/
mulher foi de 1,4 (P < 0,001).

Quanto a faixa etéria, as AMMI por DAP e DM
foram mais freglientes entre 65-69 anos com 910
(18,9%) amputagBes, vindo, a seguir, a faixa etaria de
60-64 anos, com 765 (15,9%) e 55-59 e 70-74 anos
com 654 e 658 amputacdes, respectivamente, represen-
tando 13,5% do total das amputacGes por DAP e DM.
Nota-se que entre 55-74 anos ocorreram 62% das
AMMI.

A Figura 1 ilustra os niveis de amputacéo segundo
aetiologia (DAP e DM) para o periodo de 1990-2000.

Como procedimento primario, as AMMI por DAP
e DM apresentaram uma frequiéncia de 70% na coxa,
23,1% na perna e 4,5% no pe.

No que se refere a AMMI na coxa, houve um
predominio das AMMI por DAP (2.070 ou 59,9%)
sobre aquelas por DM (1.390 ou 40,1%), com uma
relacdo de 1,5:1 (P < 0,001).

A razéo entre as AMMI por DAP e DM acima do
joelho/abaixo do joelho mostra uma relagéo de 2,5:1
(P <0,001). Nos diabéticos, essa relacdo é de 2:1, e nos
casos de DAP, é de 3,2:1. Dentre as 4.818 AMMI por
DAP e DM, ressaltamos que 145 (3%) foram bilaterais
com procedimento primario e 111 (2,3%) foram pro-
cedimentos secundarios.
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Nas AMMI primérias, observa-se predominancia
do sexo masculino (57,8%) em relagdo ao feminino.

O predominio do sexo masculino mantém-se nas
AMMI secundarias com 61,6%, e nas bilaterais com
55,2%.

A cor dos pacientes somente foi analisada durante
0 periodo de 01/01/1990 a 01/06/1994 em 1.185
(82,3%) AMMI por DAP e DM. Foi referida como
brancaem 680 (57,4%), e hdo-branca em 505 (42,6%)
amputacOes. A relacdo branca/ndo-branca para esse
periodo foi de 1,3:1 (P < 0,001).

Quanto ao lado da amputagdo, 2.339 (48,5%)
foram realizadas no lado esquerdo e 2.479 (51,5%)
no lado direito, sem diferenca estatisticamente signi-
ficativa.

A Tabela 2 mostra a incidéncia anual por 100.000
habitantes das AMMI decorrentes do DM e da DAP.

Nota-se aumento da incidéncia de AMMI tanto
para 0 DM quanto para a DAP, sendo essa tendéncia,
ao final do periodo do estudo, respectivamente de 17,8
e 2,7 vezes maior para a faixa etdria de 30-89 anos
(P <0,001),e19¢e 2,2 vezes maior na faixa etaria de 55-
74 anos (P < 0,001).

Acima do joelho/abaixo do joelho
Diabetes melito (DM) = 1.391/ 710 (2,00:1)
Doenga arterial periférica (DAP) = 2.071/646 (3,21:1)
Total = 3.462/1.356 (2,55:1)
I P | @ DM = 1 (0,02%)
do il —> 1! Vf <+ DAP=1(002%)
' [ Total = 2 (0,04%)
Amputagéo < DM =1.390 (28,8%)
da coxa Y I DAP = 2.070 (43,0%)
Ly / Total = 3.460 (71,8%)
P\ {
I'\';‘. :: Ig. “. I.
AmpUtacio it DM = 592 (12,3%)
da ppemf — il i/l 4— DAP = 545 (11,3%)
Total = 1.137 (23,6%)
.I|' I
< DM = 118 (2,4%)
Amputacéo 8|
o g: ¢ || <—DAP =101 (2,1%)
; Total = 219 (4,5%)
Figural- Relacdode4.818 AMMI (30-89anos)segundo

niveis e etiologia, 1990-2000.
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Tabela 2 -
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Incidéncia anual das AMMI decorrentes de DM e DAP em100.000 habitantes nas faixas etarias
entre 30 e 89 e 55 e 74 anos

Ano

DM/100.000
30-89 anos*

DAP/100.000
30-89 anos*

DM/100.000
55-74 anos*

DAP/100.000
55-74 anos*

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

0,60 (0,55-0,66)
0,95 (0,89-1,01)
0,75 (0,70-0,80)
1,28 (1,21-1,34)
5,22 (5,08-5,36)
5,03 (4,89-5,16)
6,73 (6,57-6,8)
1,99 (1,90-2,97)
9,30 (9,11-9,48)
3,96 (3,83-4,08)
10,70 (10,49-10,90)

3,70 (3,58-3,81)
4,00 (3,87-4,12)
5,05 (4,91-5,18)
5,76 (5,61-5,90)
6,40 (6,24-6,55)
4,45 (4,32-4,58)
5,03 (4,89-5,16)
1,79 (1,70-1,87)
8,77 (8,58-8,95)
5,16 (5,02-5,30)
10,05 (9,85-10,24)

1,74 (1,66-1,82)
3,04 (2,94-3,14)
2,39 (2,30-2,48)
3,69 (3,57-3,81)
18,58 (18,32-18,84)
16,62 (16,37-16,87)
31,73 (31,39-32,07)
5,76 (5,62-5,90)
31,55 (31,16-31,86)
12,60 (12,38-12,82)
33,14 (32,08-34,36)

11,86 (11,66-12,06)
12,49 (11,80-13,18)
15,32 (14,56-16,08)
17,60 (17,34-17,86)
19,12 (18,75-19,37)
14,34 (13,60-15,08)
12,71 (12,49-12,93)
4,45 (4,32-4,58)
25,09 (24,78-25,40)
13,79 (13,56-14,02)
26,62 (26,30-26,94)

* 1C95%. 1997 e 1999 subnotificados; populagéo entre 30 e 89 anos = 4.514.886; DAP 55-74 anos = 10,6% da populagéo anual (1990-
1994); DAP > DM (55-74 anos), (P < 0,001) (1990-1994); DM > DAP (55-74 anos), (P < 0,001) (1995-2000).

Salienta-se, ainda, que a partir do ano de 1995, na
faixa etéaria de 55-74 anos, a incidéncia das AMMI por
DM supera a incidéncia por DAP (P < 0,001).

A Tabela 3 apresenta a estimativa da incidéncia
das AMMI para a populacdo geral e por DM na faixa
etaria de 30-89 anos, e para a populacdo geral por
DM e por DAP na faixa etéria de 55-74 anos, para o
periodo de 1990-2000.

Na faixa etaria de 30-89 anos, a incidéncia é 4,7
vezes maior na populagdo diabética do que na popula-
¢do geral no periodo de 1990-2000 (P < 0,001).

Nos diabéticos, a incidéncia de AMMI na faixa
etéria 55-74 anos é 4,6 vezes maior do que a incidén-
cia na faixa etaria de 30-54 anos (92,19 versus
20,1/100.000 por ano), no periodo de 1990-2000
(P <0,001).

Tabela 3- Incidéncia de AMMI por 100.000 habitantes por ano segundo faixas etérias, por DM e por DAP
Faixa etéria Periodo Populagdo Populagdo Populagdo Populagdo
geral* diabética* DAP* DM+DAP*

30-89 1992-1994 8,29 26,75 * *)
(8,12-8,46) (26,36-26,98)

30-89 1990-2000 9,70 45,98 ™* *)
(9,51-9,89) (45,57-46,39)

55-74 1992-1994 25,98 55,69 103,71 110,58

(25,69-26,29) (55,23-56,15) (103,09-104,33)  (109,94-111,22)
55-74 1990-2000 29,50 92,19 92,21 170,30

(29,17-29,83)

(91,60-92,78) (91,62-92,80)  (169,50-171,10)

(*) Sem registro de base populacional.
* Intervalo de confianga de 95%.

30-89 anos DM > populagéo geral, (P < 0,001); 55-74 anos DAP > DM, (P < 0,001); 55-74 anos DM associado a DAP > DAP, (P<0,001).
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No mesmo periodo, na faixa etéria 55-74 anos, as
taxas de incidéncia em diabéticos e em pacientes com
DAP sdo trés vezes maiores do que a taxa de incidén-
cia na populacéo geral (P < 0,001).

Na associagdo do DM com a DAP, a incidéncia
paraa faixa etéaria de 55-74 anos, no periodo de 1990-
2000, foi seis vezes maior do que para a populagdo
geral, e duas vezes maior do que ado DM e da DAP.

A incidéncia das AMMI no sexo masculino foi
maior em todos os periodos relacionados (P < 0,001).

A incidéncia de AMMI por DAP, durante o
periodo 1992-1994, apresentou uma relagdo mascu-
lino/feminino de 2:1 e no periodo de 1990-2000 a
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relagdo foi de 1,7:1.

A Tabela 4 mostra os resultados da freqiiéncia
encontrados pela C-R. Quando comparados pela
vigilancia passiva na faixa etéria de 30-89 anos refe-
rentes a populacdo geral, ao DM e a DAP, foram 3,7,
3,8 e 3,7 vezes maiores, respectivamente. Na faixa de
55-74 anos, na populagdo geral, no DM e na DAP 0s
resultados obtidos foram 3,5, 3,7 e 3,4 vezes maiores,
respectivamente.

A Tabela 5 apresenta uma comparacdo entre as
estimativas de incidéncia, por 100.000 habitantes por
ano, durante o periodo de 1992-1994, por vigilancia
passiva e pela técnica de captura-recaptura (C-R).

Tabela4 - Numerode AMMI observadas por vigilancia passiva e estimadas pela técnica
de C-R, para as faixas etérias 30-89 e 55-74 anos, no periodo de 1992 a 1994
no Rio de Janeiro

Etiologia VP C-R DP Estimadas C-R IC 95%

30-89 anos 1.105 4.108 6,72 4.125 4.100-4.152

DAP 777 2.858 6,02 2.872 2.865-2.881

DM 328 1.250 1,16 1.253 1.252-1.257

55-74 anos 706 2.500 4,97 2.505 2.490-2.510

DAP 479 1.650 0,52 1.654 1.651-1.661

DM 227 850 4,41 852 850-855

DP = Desvio padréo; IC = Intervalo de confianga de 95%; VP = vigilancia passiva; C-R = captura-recaptura.

Tabela 5 -

Incidénciacomparativade AMMI por C-R e VP segundo etiologia, nas faixas

etarias de 30-89 anos e 55-74 anos, no Rio de Janeiro entre 1992 e 1994

Populagéo C-R/100.000/ano* VP/100.000/ano*
estimada
Populagéo geral
(30-89) 4.442.457 9,40 (9,21-9,59) 8,29 (8,12-8,46)
DM 408.706" 102,19 (101,57-102,81) 26,75 (26,36-26,98)
DAP 4.442 457 21,54 (21,26-21,82) )
Populagéo geral
(55-74) 905.577 31,36 (31,02-31,70) 25,98 (25,69-26,29)
DM 135.836* 209,07 (208,18-209,96) 55,69 (55,23-56,15)
DAP 153.948 ¢ 358,99 (356,96-359,28) 103,71 (103,09-104,33)

Intervalo de confianga de 95%.

Calculo de 9,2% da populag&o de 30-89 anos, do meio do ano de 1993.

Calculo de 17% da populacéo entre 55 e 74 anos.

*
+
¥ Calculo de 15% da populag&o entre 55 e 74 anos.
§
(-) sem registro de base populacional.
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Na faixa etaria de 55-74 anos, a incidéncia foi 6,7
e 11,4 vezes maior na populacdo diabética e na com
DAP, respectivamente, do que na populacéo geral pela
técnica de C-R.

Na faixa etaria 30-89 anos, foi 3,2 vezes maior na
populacdo diabética em relacdo a populacdo em
geral, pela vigilancia passiva, e 10,9 vezes maior pela
técnica C-R.

Observou-se diferengas significativas entre as esti-
mativas de incidéncias pelos dois métodos, especifica-
mente por DAP (55-74 anos), encontrando-se resulta-
dos mais préximos da realidade pela C-R.

Discussdo
Evolucéo clinica

Um dos principais fatores relacionados a evolucédo
clinica dos pacientes para AMMI é aimpropriedade do
diagndstico clinico precoce da DAP e do diabetes
melito.

Hirsch et al.” avaliaram 6.979 pacientes por meio
da histdria e da medida do indice pressorico tornozelo-
braquial (ITB). Os pacientes tinham idade igual ou
superior a 70 anos, entre 50 a 69 anos, e historia de
tabagismo ou diabetes melito. Os autores mostraram
que a prevaléncia de DAP na pratica clinica primaria é
mais alta, embora a maioria dos médicos néo considere
o diagnostico de DAP. Uma simples verificagdo do
indice tornozelo-braquial identificou um grande nu-
mero de pacientes com DAP que ndo havia sido iden-
tificado previamente. Hirsch et al. enfatizaram que 0s
dados sugerem que 0s médicos que utilizam somente
uma historia classica de claudicacdo para detectar a
DAP estdo propensos a ndo identificar de 85 a 90% dos
casos de DAP. Paradoxalmente, existe uma acentuada
dificuldade diagndstica em pelo menos 50% dos paci-
entes na rede primaria de assisténcia. Esse fato acarreta
uma subnotificacdo de claudicagdo intermitente, bem
como isquemia critica e do seu tratamento, refletindo
uma barreira no atendimento secundario e terciario e
um aumento do risco de eventos isquémicos, amputa-
¢cdo e oObito.

McLafferty et al.8, em um estudo realizado na
regido do sudoeste de Illinois nos Estados Unidos,
analisaram o fato de que pacientes portadores de DAP
sao enviados tardiamente para tratamento cirdrgico
devido a ineficiéncia do diagnostico precoce, refletindo
desfavoravelmente nos resultados. Discutiram, ainda,
que ap6s um teste com internistas clinicos, em contraste
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com um percentual de 90% de diagnostico de doencas
cardiovasculares, pulmonares, diabetes melito e aciden-
tevascular cerebral, somente 37%, ou seja, um terco dos
pacientes, tiveram um diagnostico de DAP, e 26%
tiveram diagnostico de ferida ulcerada no pé. Apenas
34% desses pacientes tiveram a aorta abdominal e os
seus pulsos periféricos distais examinados quando pul-
sos periféricos estavam ausentes. Exames por Doppler e
ITB foram realizados em apenas 25% desses pacientes.

Num quadro comparativo, McLafferty et al.8 mos-
traram que ap6s o diagndstico de DAP, 9% de doenca
arterial no segmento da cardtida e aneurisma da aorta
abdominal e 14% de isquemia critica em DAP foram
diagnosticados. A metade desses casos foi encaminhada
para tratamento cirurgico vascular. Outros 33% foram
encaminhados para o cirurgido geral, 13% para cirur-
gido cardiotoracico, e 1% para radiologistas, indicando
a necessidade de maior treinamento de clinicos, resi-
dentes e estudantes de medicina para o diagnostico e 0
encaminhamento precoce desses pacientes.

Em outro estudo de Chicago, da Northwestern
University, lllinois, Estados Unidos, Ebaugh et al.®
analisaram 16.422 pacientes submetidos a procedi-
mento de ponte aorto-iliaco-femoral ou ponte fémoro-
poplitea ou revascularizacéo distal, e amputacdes mai-
ores de membros inferiores, pds-procedimentos cirur-
gicos, durante um periodo de 7 anos (1993-1999).
Avaliaram quais hospitais com alta capacidade de reali-
zacgdo de procedimentos vasculares complexos apresen-
taram menores indices de complicacOes pos-operatori-
as, inclusive reducdo do nimero de amputagfes maio-
res de membros inferiores. Consideraram como hospi-
tais de alta capacidade para procedimento vascular
complexo aqueles que apresentavam cirurgia cardiaca,
laboratério de fluxo vascular, residéncia em cirurgia
geral, ou treinamento em cirurgia vascular. Seleciona-
ram 16 dos 98 hospitais, com 34,4% dos procedimen-
tos realizados, incluindo oito hospitais que apresenta-
ram mais de 40 procedimentos de revascularizacdo
distal anualmente. Foram classificados como apresen-
tando baixo versus alto ndmero de complicagBes e
mortalidade de 2,8% versus 3,8% (P = 0,003), indice de
amputacdo de 4,6% versus 4,9% (sem significancia
estatistica), porém elevado nimero de complicagdes,
com 9,8% versus 8,5% (P = 0,006). Concluiram que a
mortalidade foi maior nos hospitais com maior capaci-
dade de resolugéo de casos complexos por tratarem um
nimero maior de pacientes e de casos mais graves,
associados a condigdes clinicas complexas. Também



118 J Vasc Br 2004, Vol. 3, N°2

concluiram que a mortalidade foi maior naqueles hos-
pitais onde o namero de complicacbes ndo apresenta
correlagdo com a mortalidade, ndo conferindo um
indice confiavel para a qualidade da assisténcia.

Um outro fator que apresenta influéncia na tera-
péutica adequada e nos resultados foi descrito por
Connelly et al.10, da Universidade de Leeds, no Reino
Unido, através da selegdo de seis casos. Dois destes com
indicacdo de AMMI primaéria, outros dois com indica-
¢do de revascularizacdo e possibilidades de 50% de
preservacdo do membro inferior, e outros dois com
80% de possibilidades de preservagdo do membro
inferior. Submeteram esses pacientes a dez cirurgifes
vasculares em diferentes locais da Inglaterra. Os resul-
tados quanto ao diagnostico, conduta, evolugao clinica
e prognostico foram concordantes em 40%, discordan-
tes em 40%, e completamente diversos em 20%, mos-
trando a variabilidade de tratamento conforme a expe-
riéncia e o local da atividade do cirurgido vascular na
oscilacdo dos resultados de AMMI.

Quanto a experiéncia e a conduta dos cirurgifes
vasculares na avaliacdo de pacientes com isquemia
critica de membros inferiores, o estudo da Vascular
Surgical Society of Great Britain and Ireland 11 dividiu
0s cirurgibes em quatro grupos, de acordo com o
numero anual de procedimentos vasculares de revascu-
larizagdo: 0-10grupo |, 11-20 grupo 11, 21-30 grupo 111
e mais que 30 grupo IV. Os cirurgides vasculares
participaram do estudo prospectivo durante um perio-
do de 3 meses. No tratamento desses pacientes, foi
definindo como critério basico a necessidade de proce-
dimento cirdrgico paraevitar ou postergar aamputacao
de membros inferiores. Nos procedimentos de revascu-
larizagdo, foram incluidos angioplastia percutanea trans-
luminal ou utilizacdo de tromboliticos, bem como
procedimentos de revascularizacdo de ponte fémoro-
poplitea ou distal. Concluiram que cirurgides do grupo
I, com menos de 10 procedimentos vasculares anuais,
tendem a apresentar um nuimero menor de procedi-
mentos de revascularizagdo e um ntmero mais elevado
de amputaces primarias que 0s pertencentes aos outros
grupos, ressaltando, porém, que o numero de indica-
¢Oes de angioplastias foi semelhante nos quatro grupos.

Ainda referente a experiéncia do cirurgido, Cosgro-
ve et al.12, em recente estudo, constataram que as
AMMI realizadas por cirurgides mais jovens necessita-
ram de repetidas revisdes e re-amputagGes em niveis
acima das AMMI primaérias, quando comparadas as
AMMI realizadas por cirurgifes mais experientes.
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Cerca de 60 a 90% dos pacientes com isquemia
criticasdo submetidos aalgum tipo de procedimento de
revascularizacio®3, 25% destas ocorrendo em diabéti-
cosl4, Esses pacientes apresentaram sete vezes mais
AMMI do que os portadores de DAP,

Em um estudo realizado no Rio de Janeiro, consta-
tou-se que 14% dos pacientes com isquemia critica
foram submetidos a procedimento de revascularizagdo,
tal como ponte fémoro-poplitea. Desses procedimen-
tos, somente 4% foram realizados em diabéticos, e estes
apresentaram 10 vezes mais AMMI dos que os portado-
res de DAP16,

Pacientes com claudicacgdo intermitente apresen-
tam AMMI em torno de 1,8% segundo Widmer et
al.17, 2,5% segundo Peabody et al.18, e 4% de acordo
com Weitz et al.1, embora, aproximadamente 10-40%
dos pacientes com isquemia critica sejam submetidos a
AMMI priméria e uma pequena parcela receba trata-
mento clinico.

Muitos estudos comprovaram o fato de que pacien-
tes inicialmente classificados como claudicagdo inter-
mitente foram classificados como isquemia critica apds
1 a 2 anos de seguimento®11.19,

Wolfe20, no Reino Unido, constatou uma mortali-
dade de 20% acompanhando pacientes com isquemia
critica por um ano.

Resultados semelhantes foram apresentados no es-
tudo de Zurique?! em 6 meses de acompanhamento.

Na China, Cheng et al.22, num estudo prospectivo
em 665 pacientes maiores que 70 anos com isquemia
critica de membros inferiores, constataram mortalida-
de de 15%, 20% e 45% com 1, 3 e 5 anos, respectiva-
mente. Ressaltaram o fator idade, ITB = 0,5, diabetes
melito e doenca cardiovascular e renal como 0s princi-
pais fatores de risco que influenciaram na mortalidade.

Outro estudo multicéntrico prospectivo, realizado
na Italia23, apos 3 meses de observacio em pacientes
com isquemia critica, mostrou que 8,7% dos pacientes
faleceram, 12,2% foram submetidos a AMMI enquan-
to 17,9% permaneceram com isquemia critica.

Nivel de AMMI

Uma revisdo dos Gltimos 30 anos mostrou que a
razdo de AMMI acima do joelho/abaixo do joelho esta
proxima de 1, ndo tendo sido alterada durante as
Gltimas décadas®.
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Na série de Toursarkissian et al.?4, em estudo
retrospectivo de 3 anos, com 56% de AMMI prima-
rias em 99 homens, a relacdo acima/abaixo do joelho
foi de 3:2.

Em nossa casuistica, a relacdo se apresenta mais
elevada, na razdo de 2,5:1, provavelmente pela indica-
¢do priméria da AMMI na coxa da ordem de 70%.

Faries et al.2> mostraram que a introduco de uma
agressiva atuagdo de procedimentos vasculares pode
modificar esses niveis, reduzindo-os de 2,1 para 0,14.

Peel & Stonebridge2®, na Escocia, concluiram que
amputacdo acima do joelho é realizada com maior
freqiiéncia em pacientes mais idosos, sendo mais asso-
ciada com alta mortalidade e reduzida sobrevida.

No estudo de Mayfield et al.27 analisando 70.200
amputagdes, 72% foram realizadas na coxa, sendo 52%
destasem pacientes com DAP, em contraste com 19,9%
em diabéticos. No entanto, amputac@es na perna foram
realizadas em 24,8% e 28,6% em DAP e diabéticos,
respectivamente. No pé, foram 4,7% nos pacientes com
DAP e 10,6% em diabéticos. Ressaltaram, ainda, que
amputacdes menores (pododactilos e porgdo distal do
pé) foram realizadas em 18,6% nos pacientes com DAP
e em 41,8% nos diabéticos.

Osresultados encontrados em nossa casuisticaapre-
sentaram indices similares. Dentre as AMMI por DAP
e DM, as realizadas na coxa corresponderama 71%, das
quais 43% foram por DAP e 28% por DM. Na perna,
foram 23% das AMMI, com 12% e 11% por DM e
DAP, respectivamente. No pé, foram 4,5% das AMMI,
com 2,4% e 2,1% por DM e DAP, respectivamente.

As AMMI na coxa tém sido preferencialmente
utilizadas como indicagdo primaria, e os resultados de
nossa casuistica, em relacdo aetiologiae nivel de AMMI,
foram semelhantes aos referidos por Mayfield et al.2’, e
outros?2:28,

Faries et al.2> mostraram que a cicatrizagio prima-
ria de AMMI abaixo do joelho ocorreu entre 30-92%
das amputacgdes, com uma média de 70-75%. Uma re-
amputacdo ocorreu entre 4 e 30% dos pacientes.

Aproximadamente, outros 15% desenvolveram uma
cicatrizagdo secundaria, namaioria dos casos, requeren-
do debridamento e outros procedimentos para manter
0 coto viavel?’,

Em 30% das AMMI realizadas abaixo do joelho
e que ndo apresentaram cicatrizacdo primaria, apro-
ximadamente a metade necessitou de uma outra
amputacio acima do joelho?®.
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Kihn et al.30 constataram que somente em 4% dos
€asos em que ocorreu cicatrizagdo primaria das AMMI
abaixo do joelho houve uma necessidade de re-amputa-
¢do em um nivel acima.

Estudos de 51 hospitais, em seis paises europeus,
analisaram 713 pacientes com AMMI abaixo do
joelho3L, Apds 3 meses, 59% dos pacientes apresen-
taram cicatrizagdo primaria do coto, 19% necessita-
ram re-amputacdo acima do nivel da AMMI na perna
ou acimado joelho, e 11% permaneceram com ferida
aberta sem cicatrizagéo.

Uma re-amputacdo foi necessaria em 2,3% dos
pacientes em nossa casuistica, sendo mais freqliente na
coxa (65%) e no sexo masculino (61,6%). Esses acha-
dos devem-se, provavelmente, a preferéncia dada as
AMMI, primariamente na coxa, sendo de 23% na
perna e 4,5% no pé.

Em 3% das AMMI, estas foram realizadas bilateral-
mente, como indicagdo priméria, sendo 83% na coxa e
55,2% no sexo masculino.

O aumento do nimero de AMMI primérias abaixo
do joelho, possivelmente, devido &s complicagoes, de-
manda maior nimero de novas amputacdes e, conse-
guentemente, maior nimero de AMMI na coxa.

Prognostico e progressdo do amputado

A variabilidade das condutas inapropriadas, que
culminam em amputacGes maiores evitaveis, foi evi-
denciada em 70% dos diabéticos no municipio do Rio
de Janeiro32.

Portanto, hd uma perspectivareal de prevencao pela
intervencdo em fatores como controle metabdlico ina-
dequado, dislipidemia, tabagismo, hipertensao arterial,
triagem e educagdo dos pacientes com “pé em risco”3.

Diante desses fatos, uma das politicas preventi-
vas é a da reducdo de 50% das amputacOes em
individuos com doenca arterial periférica e diabéti-
cos, incentivando pesquisas e programas a partir da
formacdo de equipes multidisciplinares e interdisci-
plinares especializadas, bem como implantagéo de
ambulatérios de “pé em risco”. Analises de custo-
beneficio apontam para tal estratégia, traduzida por
um dnus menor do que o impacto financeiro e social
da invalidez ou do 6bito precoce32.

Pacientes com AMMI abaixo do joelho apresentam
maior mobilidade para reabilitacdo do que os amputa-
dos acima do joelho, como mostrado por Kihn et al.30
durante os ltimos 20 anos.
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No entanto, as AMMI foram realizadas primaria-
mente na coxa em nosso estudo no Rio de Janeiro,
mantendo-se estavel por 11 anos, provavelmente pela
condigdo clinica critica dos pacientes durante a admis-
séo.

Uma grande parcela dos pacientes apresenta difi-
culdades econémicas e sociais, além da mortalidade de
50% constatada num periodo de 3 anos, no municipio
do Rio de Janeiro32.

Kihn et al.30 mostraram que somente 25% dos
amputados apresentam pulsos distais (pedioso e tibial
posterior) no membro contra-lateral, e que aproxima-
damente 15% dos pacientes necessitardo de AMMI
nesse membro contra-lateral em 2 anos.

Incidéncia e prevaléncia
de isquemia critica e de AMMI

A incidéncia de isquemia critica de membro
inferior pode ser estimada pelo ndmero de AMMI
realizadas. Segundo Weitz et al.l, assumindo que
90% de todas as AMMI sdo realizadas por isquemia
criticae 25% dos pacientes com claudicagdo intermi-
tente irdo requerer uma AMMI, calcula-se que a
incidéncia de isquemia critica seja de aproximada-
mente 500 a 1.000/1.000.000/ano.

Utilizando-se esses pardmetros, calculamos uma
incidéncia de isquemia critica de 400/1.000.000/ano
na populacdo do municipio do Rio de Janeiro, com
resultado semelhante ao da Dinamarca33, Reino Unido
e Irlanda3?.

Anualmente, um paciente em cada 100 com
claudicagéo intermitente desenvolvera isquemia cri-
tica de membro inferior. A prevaléncia de claudica-
cdointermitente ficaem torno de 15% para pacientes
acima de 50 anos, sendo que 1% destes apresentardo
isquemia critica3®.

A evolucdo de pacientes portadores de DAP au-
menta rapidamente em fungdo da idade, aumentando o
numero de hospitalizagbes por AMMI, principalmente
em idososC.

Os resultados de incidéncia de AMMI observados
no Rio de Janeiro corresponderam a 1/3 da incidéncia
da Suécia3®, Dinamarca36, Finlandia3”-38 e Estados
Unidos3®. A metade da referida em Taiwan28, com
cerca de 100/1.000.000/ano, e cerca da metade da
incidéncia relatada em diabéticos do Reino Unidoll.

As estimativas de incidéncia de AMMI pela técnica
de C-R no Rio de Janeiro, avaliadas com trés fontes de
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dados, na faixa de 30 a 89 anos, mostraram taxas de 102
e 21/100.000/ano, respectivamente por DM e DAP.
Entretanto, na faixa etaria entre 55 e 74 anos, essas
estimativas foram de 210 parao DM e de 360/100.000/
ano para a DAP.

Em relacéo a populagdo geral do municipio do Rio
de Janeiro (1992-1994), num estudo realizado por
Spichler et al.>, a estimativa de incidéncia de AMMI
por 100.000/ano foi de 13,9 pela técnica de C-R, e de
5,4 por vigilancia passiva, quando analisadas seis etio-
logias: DAP, DM, trauma, tumor, osteomielitis e gan-
grena enfisematosa. Na complementagdo dessa analise
de incidéncia para mesmo periodo para a faixa etaria de
55-74, a estimativa encontrada foi de 31/100.000/ano.

Calle-Pascual et al.*®, com a mesma tecnologia de
C-R encontraram incidéncias de 42 para homens e 14
para mulheres por 100.000 habitantes/ano com idade
maior que 40 anos. Nos pacientes com DAP, essas
incidéncias foram estimadas em 1,1 e 0,6, respectiva-
mente, para homens e mulheres. Os autores afirmam
que as incidéncias de AMMI na area 7 de Madrid,
Espanha, permanecem como as menores registradas na
Europa, tanto para diabéticos como para DAP.

Os resultados de nossa amostra do Rio de Janeiro
exibem semelhancga quanto a populacdo geral, porém,
uma incidéncia de 6 a 10 vezes maior nos diabéticos e
DAP, respectivamente.

Um estudo adicional avaliado por C-R paraestimar
incidéncias de AMMI utilizando duas fontes, em 10
centros europeus, norte-americanos e asiaticos com
mais de 200.000 habitantes, mostrou que as taxas mais
elevadas foram as da populagéo indigena Navajo dos
Estados Unidos, com 44/100.000/ano. Existem marca-
das diferencas entre os centros, devendo-se ressaltar a
importancia da prevaléncia de DAP e diabetes melito
nessas populagdes®L.

A estimativa de incidéncia de nossa amostra no
municipio do Rio de Janeiro foi inferior & da populagéo
indigena Navajo dos Estados Unidos, mas foi superior
as referidas nos outros nove centros.

Conclustes

Embora a prevaléncia do diabetes melito no muni-
cipio do Rio de Janeiro seja de 9,2% na faixa etéria de
30-89 anos, as amputagdes maiores de membros inferi-
ores por diabetes melito apresentaram uma subnotifica-
¢do de diagndstico nos primeiros 5 anos de nossa
casuistica. Apresentaram um aumento significativo,
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superando as amputagGes maiores de membros inferio-
res por doenca arterial periférica a partir do ano de
1995, representando 51,2%, ou seja, em média, mais da
metade dos Gltimos 6 anos.

O diagndstico precoce e 0 controle metabdlico
adequado do diabetes melito e da isquemia critica, bem
como um aumento do ndmero de procedimentos cirtr-
gicos primarios ou secundarios de revascularizagao po-
deriam postergar ou diminuir o nimero elevado das
amputacdes primarias de 70% na coxa em nosso estudo,
tornando-as mais distais, com reflexo na evolugdo clini-
ca, mobilizacdo, protetizacdo, qualidade de vida e re-
insercdo na sociedade.

A incidéncia das amputaces maiores de membros
inferiores nas duas etiologias é predominante no sexo
masculino em todas as faixas etarias e periodos, numa
relacdo de 1,5:1 e de 2:1 para o diabetes melito e doenca
arterial periférica, respectivamente, expondo a deficién-
cia do sistema de satide no acompanhamento clinico
dessas etiologias.

Existe uma deficiéncia potencial no diagnostico e
no tratamento adequado de pacientes com isquemia
critica e diabetes melito, evidenciando-se um aumento
de cinco vezes na incidéncia anual de AMMI pela
vigilancia passiva (19 vezes no diabetes melito e trés
vezes na doenga arterial periférica) na populagdo entre
30e89anos. Na faixa etaria de 55-74 anos, a incidéncia
foi trés vezes maior do que na populacdo em geral, e seis
vezes maior quando o diabetes melito estava associado
a doenca arterial periférica, mostrando uma subnotifi-
cacdo acentuada do diabetes melito no periodo inicial
do nosso estudo (1990 a 1994).

A utilizacdo da técnica de captura-recaptura,
guando comparada a vigilancia passiva, encontrou
incidéncias sete a 12 vezes maiores na populagdo
diabéticae doengaarterial periféricanafaixaetaria de
55-74 anos, respectivamente, do que na populagéo
geral. A estimativa anual das amputages maiores de
membros inferiores respectivamente foi de: 31,3/
100.000 habitantes, 209/100.000 diabéticos e 359/
100.000 DAP, apresentando estimativas com inter-
valo de confianga provavelmente mais proximos da
realidade do que com a vigilancia passiva, quando
comparadas com a populacdo geral, podendo ser
aplicada em vigilancia epidemiologica.

A incidéncia das AMMI necessita ser considerada
como importante problema de salde puablica e ser
complementada por outros estudos.
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