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Resumo
Objetivo: Estimar a incidência e os níveis de 4.818 amputações mai-

ores de membros inferiores devido a doença arterial periférica e diabetes
melito realizadas no município do Rio de Janeiro entre 1990 e 2000.

Método: Análise de registro de amputados e prontuários. Os seguin-
tes dados foram considerados: idade, sexo, nível de amputação, taxa de
incidência por vigilância passiva e captura-recaptura. O teste χ2 compa-
rou proporções.

Resultados: As amputações maiores de membros inferiores primárias
representaram 97,7% e as secundárias representaram 2,3%. Nos 43 hos-
pitais incluídos no estudo, 56,3% das amputações foram causadas por
doença arterial periférica e 43,7% por diabetes melito (P < 0,001). A
freqüência aumentou de 1,2% a 22,9% no diabetes melito e de 4% a
19,4% na doença arterial periférica (P < 0,001). Sexo masculino (M) e
faixas etárias de 65-69 e 55-79 anos influíram na doença 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 doença arterial periférica (P < 0,001). As
amputações maiores de membros inferiores primárias na coxa foram
71,8%, sendo 59,9% por doença arterial periférica e 40,1% por diabetes
melito (P < 0,001). A razão acima/abaixo joelho foi de 3,2:1 (doença
arterial periférica) e 1,9:1 (diabetes melito). A taxa de incidência aumen-
tou cinco vezes; 18 e três vezes para diabetes melito e 19 e 2,2 vezes para
doença arterial periférica no sexo masculino e feminino, respectivamente.
Os resultados da captura-recaptura foram 20%, 370% e 350% maiores
(55-74 anos) para a população geral, diabetes melito e doença arterial
periférica, respectivamente.

Conclusão: O elevado número de amputações e o nível das amputa-
ções maiores de membros inferiores primárias, representando aumento
de cinco vezes na freqüência dessas amputações, necessitam ser conside-
rados como importante problema de saúde pública.

Palavras-chave: amputação, extremidades inferiores, incidência, 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.

Key words: amputation, lower extremity, incidence, diabetes mellitus.
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As amputações maiores de membros inferiores
(AMMI) representam um relevante impacto socioeco-
nômico, com perda da capacidade laborativa, da socia-
lização e, conseqüentemente, da qualidade de vida,
constituindo-se numa das mais devastadoras complica-
ções da doença crônica degenerativa, associada à signi-
ficativa morbidade, incapacidade e mortalidade.

A doença vascular aterosclerótica que afeta os mem-
bros inferiores é a forma mais comum de doença arterial
periférica (DAP), originando condições clínicas que
variam desde claudicação intermitente ou dor em re-
pouso à ulceração e gangrena1.

Quanto às vasculopatias periféricas da Classifica-
ção Internacional de Doenças (CID) 9 dos grupos 440-
59, elas são muito estudadas nos países industrializados.
Porém, nos países em desenvolvimento, outras doenças
cardiovasculares são mais pesquisadas, não existindo
referência a qualquer estudo epidemiológico sobre a
DAP no Brasil2. Igualmente, a revisão da literatura é
escassa quando a isquemia crítica não está associada ao
diabetes melito (DM).

O objetivo deste estudo é analisar as características
das AMMI no município de Rio de Janeiro, causadas
por doença arterial periférica e por diabetes melito,
verificando sua freqüência, algumas variáveis demográ-
ficas e os níveis de amputação durante o período de
1990 a 2000.

Além disso, analisou-se a incidência de AMMI na
população geral e nos portadores de DAP e DM através
da técnica de captura-recaptura no período de 1992 a
1994, e através de vigilância passiva no período de 1990
a 2000.

Casuística e método

Foram revistas, retrospectivamente, as AMMI rea-
lizadas no período de 1o de janeiro de 1990 a 31 de
dezembro de 2000, adicionado o propósito de avaliar
variáveis clínicas.

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

Essas informações foram procedentes de 43 fontes
hospitalares. Vinte e uma instituições públicas do siste-
ma SUS (municipais, estaduais e federais) contribuíram
com 65,9% das AMMI; quatro instituições das Forças
Armadas contribuíram com 5,7%; duas instituições

universitárias com 10,4% e 16 instituições privadas
com 17,9% das amputações.

As variáveis demográficas, tais como identificação,
sexo, idade, cor e residência, estão descritas no RA.

A cor foi definida como branca e não-branca, apesar
de ter sido retirada do RA, ocasionando interrupção da
informação a partir do segundo semestre de 1996.

A etiologia da amputação foi classificada utilizan-
do-se a CID 9 e 10. Foram utilizados os códigos CID-
9, 4402 e 7854, e CID-10, I700-3 para DAP, e CID-
9, 2500, 7850 e 4438, e CID-10, E115-118, E145 e
I738-9 para DM, convertendo-se os CID-10 para CID-
9 para fins de análise.

A terminologia para as três fontes de pesquisa
utilizadas neste estudo foi doença arterial periférica
(DAP), sintomática ou isquemia crítica, e ausência
de qualquer referência ao diabetes melito, analisan-
do-se as amputações de membros inferiores dela
decorrente e excluindo-se todas as outras causas.
Consideramos como diagnóstico de DM o diabético
apresentando isquemia crítica e a descrição como
causa básica. Diabetes, gangrena diabética, hipergli-
cemia, ou qualquer referência ao DM foram conside-
radas causa secundária1.

O estudo para a estimativa de incidência foi defini-
do tendo como denominador o número de habitantes
registrados de 8.543.188 e 8.682.474 definido pelo
IBGE para o meio do período para os anos de 1993 e
1996, respectivamente.

A faixa etária de 30 a 89 anos foi estimada como
sendo de 4.442.457 e 4.514.886 habitantes, e a de 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 cálculo da prevalência de DM e
DAP, respectivamente. A divisão nesses dois grupos
etários é justificada pelos estudos de prevalência de
base populacional, na claudicação e isquemia crítica
por DAP, focalizando-se a faixa de 55-74 anos para
efeito comparativo de nossa casuística com os estu-
dos de outros autores1,3.

Para estimar a população diabética por faixa
etária, utilizamos os dados do censo de diabetes
melito para o Rio de Janeiro4, considerando a preva-
lência auto-referida de 9,2% para a população entre
30-89 anos. Na faixa etária de 55-74 anos, a popula-
ção diabética e a de DAP foram estimadas como 15%
e 17%, respectivamente1.
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A população com claudicação, utilizada como esti-
mativa de casos de DAP que se apresenta associada ao
DM, foi avaliada em 23,5% da população na faixa etária
entre 55-74 anos1.

A estimativa de incidência das amputações por
DAP e DM com a utilização da técnica de captura-
recaptura (C-R)5 consistiu na verificação retrospec-
tiva das AMMI ocorridas de 1o de janeiro de 1992 a
31 de dezembro de 1994 no município do Rio de
Janeiro, empregando-se três fontes: fonte principal
ou fonte 1, com 1.191 RAs procedentes de 23 hospi-
tais; fonte 2, de 157 prontuários do centro de prote-
tização (Centro de Referência de Protetização da
Associação Brasileira de Reabilitação do Rio de Ja-
neiro – ABBR); e fonte 3, de 34 prontuários do
centro de reabilitação (Centro de Reabilitação e
Fisioterapia Municipal Instituto Oscar Clark).

Definição de amputação

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

O lado (direito ou esquerdo) e o nível da amputação
(parte proximal do pé, perna, coxa ou desarticulação do
quadril) foram registrados em ordem cronológica. As
amputações são referidas como primária ou secundária,
e uni- ou bilateral.

A amputação primária é definida como amputa-
ção de um segmento do membro inferior isquêmico,
sem que existam antecedentes de procedimentos de
amputação ou de revascularização. A amputação
secundária é definida pela presença de quaisquer
procedimentos prévios, ou seja, trombólise, angio-
plastia, revascularização, ou quando ocorre uma ou-
tra amputação no mesmo membro3.

Análise estatística

O software GLIM6 compreende um modelo intera-
tivo de análises estatísticas desenvolvido pela Royal
Statistical Society e utilizado para análise de modelos de
regressão linear e logística log-linear para tabelas de
contingência e tábua de sobrevida. Esse software foi
empregado na técnica de captura-recaptura para análise
das três fontes de informação.

Para avaliação das variáveis freqüência, sexo, cor,
faixas etárias e demais variáveis relacionadas à AMMI,

utilizou-se o teste χ2, com uma significância de
P < 0,05.

Banco de dados

As informações obtidas foram digitadas em progra-
ma padrão do Epi-Info 6.4.

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

Resultados

No período 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 excluídas 205 (4,1%) amputações
pelas seguintes razões: 93 (1,9%) por ausência de
idade no formulário, 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 amputações bilaterais
primárias, totalizando 4.818 AMMI. Destas, 4.707
(97,7%) são amputações primárias e 111 (2,3%) secun-
dárias, decorrentes de DAP (56,3%) e DM (43,7%), na
faixa etária de 30 a 89 anos.

A Tabela 1 mostra o total de amputações por DAP
e DM por ano. A série histórica apresenta um acréscimo
nas amputações devido ao aumento significativo no
número de unidades notificantes. Nos anos de 1997 e
1999, ocorreu uma subnotificação do número de hos-
pitais e do número de amputações.

A média de idade dos 4.818 pacientes foi de 65,73
(± 11,28) anos. A média de idade para homens foi de 64
(± 11) anos, e de 67 (± 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 nível da amputação
por DAP e DM, 3.460 (71,8%) foram na coxa, 1.137
(23,6%) na perna, e 219 (4,5%) no pé. Ocorreram
duas desarticulações.

Amputações maiores de membros inferiores – Spichler D et alii
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Na distribuição por idade, a proporção homem/
mulher foi de 1,4 (P < 0,001).

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

A Figura 1 ilustra os níveis de amputação segundo
a etiologia (DAP e DM) para o período de 1990-2000.

Como procedimento primário, as AMMI por DAP
e DM apresentaram uma freqüência de 70% na coxa,
23,1% na perna e 4,5% no pé.

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

A razão entre as AMMI por DAP e DM acima do
joelho/abaixo do joelho mostra uma relação de 2,5:1
(P < 0,001). Nos diabéticos, essa relação 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 primário e 111 (2,3%) foram pro-
cedimentos secundários.

Nas AMMI primárias, observa-se predominância
do sexo masculino (57,8%) em relação ao feminino.

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

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

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

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

Nota-se aumento da incidência de AMMI tanto
para o DM quanto para a DAP, sendo essa tendência,
ao final do período do estudo, respectivamente de 17,8
e 2,7 vezes maior para a faixa etária de 30-89 anos
(P < 0,001), e 19 e 2,2 vezes maior na faixa etária de 55-
74 anos (P < 0,001).

Período DM DAP Total
n (%) n (%) n (%)

1990 27 1,3 167 6,1 194 4,1
1991 43 2,0 181 6,7 224 4,7
1992 34 1,6 228 8,4 262 5,4
1993 58 2,8 260 9,6 318 6,6
1994 236 11,2 289 10,6 525 10,9
1995 227 10,8 201 7,4 428 8,9
1996 304 14,5 227 8,3 531 11,0
1997 90 4,3 81 3,0 171 3,5
1998 420 20,0 396 14,6 816 16,9
1999 179 8,5 233 8,6 412 8,6
2000 483 23,0 454 16,7 937 19,4
Total 2.101 100 2.717 100 4.818 100

Tabela 1 - Freqüência de AMMI por DM e DAP (30-89
anos)

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

Figura 1 - Relação de 4.818 AMMI (30-89 anos) segundo
níveis e etiologia, 1990-2000.
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Acima do joelho/abaixo do joelho
Diabetes melito (DM) = 1.391/ 710 (2,00:1)

Doença arterial periférica (DAP) = 2.071/646 (3,21:1)
 Total = 3.462/1.356 (2,55:1)

Desarticulação
do quadril

Amputação
da coxa

Amputação
da perna

Amputação
do pé

DM = 1 (0,02%)
DAP = 1 (0,02%)
Total = 2 (0,04%)

DM = 592 (12,3%)
DAP = 545 (11,3%)
Total = 1.137 (23,6%)

DM = 118 (2,4%)
DAP = 101 (2,1%)
Total = 219 (4,5%)

DM = 1.390 (28,8%)
DAP = 2.070 (43,0%)
Total = 3.460 (71,8%)
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Salienta-se, ainda, que a partir do ano de 1995, na
faixa etária de 55-74 anos, a incidência das AMMI por
DM supera a incidência por DAP (P < 0,001).

A Tabela 3 apresenta a estimativa da incidência
das AMMI para a população geral e por DM na faixa
etária de 30-89 anos, e para a população geral por
DM e por DAP na faixa etária de 55-74 anos, para o
período de 1990-2000.

Na faixa etária de 30-89 anos, a incidência é 4,7
vezes maior na população diabética do que na popula-
ção geral no período de 1990-2000 (P < 0,001).

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

Tabela 2 - Incidência anual das AMMI decorrentes de DM e DAP em100.000 habitantes nas faixas etárias
entre 30 e 89 e 55 e 74 anos

Ano DM/100.000 DAP/100.000 DM/100.000 DAP/100.000
30-89 anos* 30-89 anos* 55-74 anos* 55-74 anos*

1990 0,60 (0,55-0,66) 3,70 (3,58-3,81) 1,74 (1,66-1,82) 11,86 (11,66-12,06)
1991 0,95 (0,89-1,01) 4,00 (3,87-4,12) 3,04 (2,94-3,14) 12,49 (11,80-13,18)
1992 0,75 (0,70-0,80) 5,05 (4,91-5,18) 2,39 (2,30-2,48) 15,32 (14,56-16,08)
1993 1,28 (1,21-1,34) 5,76 (5,61-5,90) 3,69 (3,57-3,81) 17,60 (17,34-17,86)
1994 5,22 (5,08-5,36) 6,40 (6,24-6,55) 18,58 (18,32-18,84) 19,12 (18,75-19,37)
1995 5,03 (4,89-5,16) 4,45 (4,32-4,58) 16,62 (16,37-16,87) 14,34 (13,60-15,08)
1996 6,73 (6,57-6,88) 5,03 (4,89-5,16) 31,73 (31,39-32,07) 12,71 (12,49-12,93)
1997 1,99 (1,90-2,97) 1,79 (1,70-1,87) 5,76 (5,62-5,90) 4,45 (4,32-4,58)
1998 9,30 (9,11-9,48) 8,77 (8,58-8,95) 31,55 (31,16-31,86) 25,09 (24,78-25,40)
1999 3,96 (3,83-4,08) 5,16 (5,02-5,30) 12,60 (12,38-12,82) 13,79 (13,56-14,02)
2000 10,70 (10,49-10,90) 10,05 (9,85-10,24) 33,14 (32,08-34,36) 26,62 (26,30-26,94)

* IC95%.    1997 e 1999 subnotificados; população entre 30 e 89 anos = 4.514.886; DAP 55-74 anos = 10,6% da população anual (1990-
1994); DAP > DM (55-74 anos), (P < 0,001) (1990-1994); DM > DAP (55-74 anos), (P < 0,001) (1995-2000).

Tabela 3 - Incidência de AMMI por 100.000 habitantes por ano segundo faixas etárias, por DM e por DAP

Faixa etária Período População População População População
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 confiança de 95%.
30-89 anos DM > população geral, (P < 0,001); 55-74 anos DAP > DM, (P < 0,001); 55-74 anos DM associado a DAP > DAP, (P < 0,001).

Amputações maiores de membros inferiores – Spichler D et alii
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No mesmo período, na faixa etária 55-74 anos, as
taxas de incidência em diabéticos e em pacientes com
DAP são três vezes maiores do que a taxa de incidên-
cia na população geral (P < 0,001).

Na associação do DM com a DAP, a incidência
para a faixa etária de 55-74 anos, no período de 1990-
2000, foi seis vezes maior do que para a população
geral, e duas vezes maior do que a do DM e da DAP.

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

A incidência de AMMI por DAP, durante o
período 1992-1994, apresentou uma relação mascu-
lino/feminino de 2:1 e no período de 1990-2000 a

relação foi de 1,7:1.

A Tabela 4 mostra os resultados da freqüência
encontrados pela C-R. Quando comparados pela
vigilância passiva na faixa etária de 30-89 anos refe-
rentes à população geral, ao DM e à DAP, foram 3,7,
3,8 e 3,7 vezes maiores, respectivamente. Na faixa de
55–74 anos, na população geral, no DM e na DAP os
resultados obtidos foram 3,5, 3,7 e 3,4 vezes maiores,
respectivamente.

A Tabela 5 apresenta uma comparação entre as
estimativas de incidência, por 100.000 habitantes por
ano, durante o período de 1992-1994, por vigilância
passiva e pela técnica de captura-recaptura (C-R).

Tabela 4 - Número de AMMI observadas por vigilância passiva e estimadas pela técnica
de C-R, para as faixas etárias 30-89 e 55-74 anos, no período de 1992 a 1994
no Rio de Janeiro

DP = Desvio padrão; IC = Intervalo de confiança de 95%; VP = vigilância passiva; C-R = captura-recaptura.

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

Tabela 5 - Incidência comparativa de AMMI por C-R e VP segundo etiologia, nas faixas
etárias de 30-89 anos e 55-74 anos, no Rio de Janeiro entre 1992 e 1994

População C-R/100.000/ano* VP/100.000/ano*
estimada

População 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) (–)

População 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 confiança de 95%.
† Cálculo de 9,2% da população de 30-89 anos, do meio do ano de 1993.
‡ Cálculo de 15% da população entre 55 e 74 anos.
§ Cálculo de 17% da população entre 55 e 74 anos.
(-) sem registro de base populacional.
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Na faixa etária de 55-74 anos, a incidência foi 6,7
e 11,4 vezes maior na população diabética e na com
DAP, respectivamente, do que na população geral pela
técnica de C-R.

Na faixa etária 30-89 anos, foi 3,2 vezes maior na
população diabética em relação à população em
geral, pela vigilância passiva, e 10,9 vezes maior pela
técnica C-R.

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

Discussão

Evolução clínica

Um dos principais fatores relacionados à evolução
clínica dos pacientes para AMMI é a impropriedade do
diagnóstico clínico precoce da DAP e do diabetes
melito.

Hirsch et al.7 avaliaram 6.979 pacientes por meio
da história e da medida do índice pressórico tornozelo-
braquial (ITB). Os pacientes tinham idade igual ou
superior a 70 anos, entre 50 a 69 anos, e história de
tabagismo ou diabetes melito. Os autores mostraram
que a prevalência de DAP na prática clínica primária é
mais alta, embora a maioria dos médicos não considere
o diagnóstico de DAP. Uma simples verificação do
índice tornozelo-braquial identificou um grande nú-
mero de pacientes com DAP que não havia sido iden-
tificado previamente. Hirsch et al. enfatizaram que os
dados sugerem que os médicos que utilizam somente
uma história clássica de claudicação para detectar a
DAP estão propensos a não identificar de 85 a 90% dos
casos de DAP. Paradoxalmente, existe uma acentuada
dificuldade diagnóstica em pelo menos 50% dos paci-
entes na rede primária de assistência. Esse fato acarreta
uma subnotificação de claudicação intermitente, bem
como isquemia crítica e do seu tratamento, refletindo
uma barreira no atendimento secundário e terciário e
um aumento do risco de eventos isquêmicos, amputa-
ção e óbito.

McLafferty et al.8, em um estudo realizado na
região do sudoeste de Illinois nos Estados Unidos,
analisaram o fato de que pacientes portadores de DAP
são enviados tardiamente para tratamento cirúrgico
devido a ineficiência do diagnóstico precoce, refletindo
desfavoravelmente nos resultados. Discutiram, ainda,
que após um teste com internistas clínicos, em contraste

com um percentual de 90% de diagnóstico de doenças
cardiovasculares, pulmonares, diabetes melito e aciden-
te vascular cerebral, somente 37%, ou seja, um terço dos
pacientes, tiveram um diagnóstico de DAP, e 26%
tiveram diagnóstico 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 após o diagnóstico de DAP, 9% de doença
arterial no segmento da carótida e aneurisma da aorta
abdominal e 14% de isquemia crítica em DAP foram
diagnosticados. A metade desses casos foi encaminhada
para tratamento cirúrgico vascular. Outros 33% foram
encaminhados para o cirurgião geral, 13% para cirur-
gião cardiotorácico, e 1% para radiologistas, indicando
a necessidade de maior treinamento de clínicos, resi-
dentes e estudantes de medicina para o diagnóstico e o
encaminhamento precoce desses pacientes.

Em outro estudo de Chicago, da Northwestern
University, Illinois, Estados Unidos, Ebaugh et al.9

analisaram 16.422 pacientes submetidos a procedi-
mento de ponte aorto-ilíaco-femoral ou ponte fêmoro-
poplítea ou revascularização distal, e amputações mai-
ores de membros inferiores, pós-procedimentos cirúr-
gicos, durante um período de 7 anos (1993-1999).
Avaliaram quais hospitais com alta capacidade de reali-
zação de procedimentos vasculares complexos apresen-
taram menores índices de complicações pós-operatóri-
as, inclusive redução do número de amputações maio-
res de membros inferiores. Consideraram como hospi-
tais de alta capacidade para procedimento vascular
complexo aqueles que apresentavam cirurgia cardíaca,
laboratório de fluxo vascular, residência 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 revascularização
distal anualmente. Foram classificados como apresen-
tando baixo versus alto número de complicações e
mortalidade de 2,8% versus 3,8% (P = 0,003), índice de
amputação de 4,6% versus 4,9% (sem significância
estatística), porém elevado número de complicações,
com 9,8% versus 8,5% (P = 0,006). Concluíram que a
mortalidade foi maior nos hospitais com maior capaci-
dade de resolução de casos complexos por tratarem um
número maior de pacientes e de casos mais graves,
associados a condições clínicas complexas. Também
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concluíram que a mortalidade foi maior naqueles hos-
pitais onde o número de complicações não apresenta
correlação com a mortalidade, não conferindo um
índice confiável para a qualidade da assistência.

Um outro fator que apresenta influência na tera-
pêutica adequada e nos resultados foi descrito por
Connelly et al.10, da Universidade de Leeds, no Reino
Unido, através da seleção de seis casos. Dois destes com
indicação de AMMI primária, outros dois com indica-
ção de revascularização e possibilidades de 50% de
preservação do membro inferior, e outros dois com
80% de possibilidades de preservação do membro
inferior. Submeteram esses pacientes a dez cirurgiões
vasculares em diferentes locais da Inglaterra. Os resul-
tados quanto ao diagnóstico, conduta, evolução clínica
e prognóstico foram concordantes em 40%, discordan-
tes em 40%, e completamente diversos em 20%, mos-
trando a variabilidade de tratamento conforme a expe-
riência e o local da atividade do cirurgião vascular na
oscilação dos resultados de AMMI.

Quanto à experiência e à conduta dos cirurgiões
vasculares na avaliação de pacientes com isquemia
crítica de membros inferiores, o estudo da Vascular
Surgical Society of Great Britain and Ireland  11   dividiu
os cirurgiões em quatro grupos, de acordo com o
número anual de procedimentos vasculares de revascu-
larização: 0-10 grupo I, 11-20 grupo II, 21-30 grupo III
e mais que 30 grupo IV. Os cirurgiões vasculares
participaram do estudo prospectivo durante um perío-
do de 3 meses. No tratamento desses pacientes, foi
definindo como critério básico a necessidade de proce-
dimento cirúrgico para evitar ou postergar a amputação
de membros inferiores. Nos procedimentos de revascu-
larização, foram incluídos angioplastia percutânea trans-
luminal ou utilização de trombolíticos, bem como
procedimentos de revascularização de ponte fêmoro-
poplítea ou distal. Concluíram que cirurgiões do grupo
I, com menos de 10 procedimentos vasculares anuais,
tendem a apresentar um número menor de procedi-
mentos de revascularização e um número mais elevado
de amputações primárias que os pertencentes aos outros
grupos, ressaltando, porém, que o número de indica-
ções de angioplastias foi semelhante nos quatro grupos.

Ainda referente à experiência do cirurgião, Cosgro-
ve et al.12, em recente estudo, constataram que as
AMMI realizadas por cirurgiões mais jovens necessita-
ram de repetidas revisões e re-amputações em níveis
acima das AMMI primárias, quando comparadas às
AMMI realizadas por cirurgiões mais experientes.

Cerca de 60 a 90% dos pacientes com isquemia
crítica são submetidos a algum tipo de procedimento de
revascularização13, 25% destas ocorrendo em diabéti-
cos14. Esses pacientes apresentaram sete vezes mais
AMMI do que os portadores de DAP15.

Em um estudo realizado no Rio de Janeiro, consta-
tou-se que 14% dos pacientes com isquemia crítica
foram submetidos a procedimento de revascularização,
tal como ponte fêmoro-poplítea. 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 claudicação 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 crítica sejam submetidos a
AMMI primária e uma pequena parcela receba trata-
mento clínico.

Muitos estudos comprovaram o fato de que pacien-
tes inicialmente classificados como claudicação inter-
mitente foram classificados como isquemia crítica após
1 a 2 anos de seguimento1,11,19.

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

Resultados semelhantes foram apresentados no es-
tudo de Zurique21 em 6 meses de acompanhamento.

Na China, Cheng et al.22, num estudo prospectivo
em 665 pacientes maiores que 70 anos com isquemia
crítica 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 doença cardiovascular e renal como os princi-
pais fatores de risco que influenciaram na mortalidade.

Outro estudo multicêntrico prospectivo, realizado
na Itália23, após 3 meses de observação em pacientes
com isquemia crítica, mostrou que 8,7% dos pacientes
faleceram, 12,2% foram submetidos a AMMI enquan-
to 17,9% permaneceram com isquemia crítica.

Nível de AMMI

Uma revisão dos últimos 30 anos mostrou que a
razão de AMMI acima do joelho/abaixo do joelho está
próxima de 1, não tendo sido alterada durante as
últimas décadas3.
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Na série de Toursarkissian et al.24, em estudo
retrospectivo de 3 anos, com 56% de AMMI primá-
rias em 99 homens, a relação acima/abaixo do joelho
foi de 3:2.

Em nossa casuística, a relação se apresenta mais
elevada, na razão de 2,5:1, provavelmente pela indica-
ção primária da AMMI na coxa da ordem de 70%.

Faries et al.25 mostraram que a introdução de uma
agressiva atuação de procedimentos vasculares pode
modificar esses níveis, reduzindo-os de 2,1 para 0,14.

Peel & Stonebridge26, na Escócia, concluíram que
amputação acima do joelho é realizada com maior
freqüência em pacientes mais idosos, sendo mais asso-
ciada com alta mortalidade e reduzida sobrevida.

No estudo de Mayfield et al.27, analisando 70.200
amputações, 72% foram realizadas na coxa, sendo 52%
destas em pacientes com DAP, em contraste com 19,9%
em diabéticos. No entanto, amputações 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
amputações menores (pododáctilos e porção distal do
pé) foram realizadas em 18,6% nos pacientes com DAP
e em 41,8% nos diabéticos.

Os resultados encontrados em nossa casuística apre-
sentaram índices similares. Dentre as AMMI por DAP
e DM, as realizadas na coxa corresponderam a 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 têm sido preferencialmente
utilizadas como indicação primária, e os resultados de
nossa casuística, em relação à etiologia e nível de AMMI,
foram semelhantes aos referidos por Mayfield et al.27, e
outros22,28.

Faries et al.25 mostraram que a cicatrização primá-
ria de AMMI abaixo do joelho ocorreu entre 30-92%
das amputações, com uma média de 70-75%. Uma re-
amputação ocorreu entre 4 e 30% dos pacientes.

Aproximadamente, outros 15% desenvolveram uma
cicatrização secundária, na maioria dos casos, requeren-
do debridamento e outros procedimentos para manter
o coto viável27.

Em 30% das AMMI realizadas abaixo do joelho
e que não apresentaram cicatrização primária, apro-
ximadamente a metade necessitou de uma outra
amputação acima do joelho29.

Kihn et al.30 constataram que somente em 4% dos
casos em que ocorreu cicatrização primária das AMMI
abaixo do joelho houve uma necessidade de re-amputa-
ção em um nível acima.

Estudos de 51 hospitais, em seis países europeus,
analisaram 713 pacientes com AMMI abaixo do
joelho31. Após 3 meses, 59% dos pacientes apresen-
taram cicatrização primária do coto, 19% necessita-
ram re-amputação acima do nível da AMMI na perna
ou acima do joelho, e 11% permaneceram com ferida
aberta sem cicatrização.

Uma re-amputação foi necessária em 2,3% dos
pacientes em nossa casuística, sendo mais freqüente na
coxa (65%) e no sexo masculino (61,6%). Esses acha-
dos devem-se, provavelmente, à preferência dada às
AMMI, primariamente na coxa, sendo de 23% na
perna e 4,5% no pé.

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

O aumento do número de AMMI primárias abaixo
do joelho, possivelmente, devido às complicações, de-
manda maior número de novas amputações e, conse-
qüentemente, maior número de AMMI na coxa.

Prognóstico e progressão do amputado

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

Portanto, há uma perspectiva real de prevenção pela
intervenção em fatores como controle metabólico ina-
dequado, dislipidemia, tabagismo, hipertensão arterial,
triagem e educação dos pacientes com “pé em risco”3.

Diante desses fatos, uma das políticas preventi-
vas é a da redução de 50% das amputações em
indivíduos com doença arterial periférica e diabéti-
cos, incentivando pesquisas e programas a partir da
formação de equipes multidisciplinares e interdisci-
plinares especializadas, bem como implantação de
ambulatórios de “pé em risco”. Análises de custo-
benefício apontam para tal estratégia, traduzida por
um ônus menor do que o impacto financeiro e social
da invalidez ou do óbito precoce32.

Pacientes com AMMI abaixo do joelho apresentam
maior mobilidade para reabilitação do que os amputa-
dos acima do joelho, como mostrado por Kihn et al.30

durante os últimos 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 estável por 11 anos, provavelmente pela
condição clínica crítica dos pacientes durante a admis-
são.

Uma grande parcela dos pacientes apresenta difi-
culdades econômicas e sociais, além da mortalidade de
50% constatada num período de 3 anos, no município
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 necessitarão de AMMI
nesse membro contra-lateral em 2 anos.

Incidência e prevalência
de isquemia crítica e de AMMI

A incidência de isquemia crítica de membro
inferior pode ser estimada pelo número de AMMI
realizadas. Segundo Weitz et al.1, assumindo que
90% de todas as AMMI são realizadas por isquemia
crítica e 25% dos pacientes com claudicação intermi-
tente irão requerer uma AMMI, calcula-se que a
incidência de isquemia crítica seja de aproximada-
mente 500 a 1.000/1.000.000/ano.

Utilizando-se esses parâmetros, calculamos uma
incidência de isquemia crítica de 400/1.000.000/ano
na população do município do Rio de Janeiro, com
resultado semelhante ao da Dinamarca33, Reino Unido
e Irlanda34.

Anualmente, um paciente em cada 100 com
claudicação intermitente desenvolverá isquemia crí-
tica de membro inferior. A prevalência de claudica-
ção intermitente fica em torno de 15% para pacientes
acima de 50 anos, sendo que 1% destes apresentarão
isquemia crítica35.

A evolução de pacientes portadores de DAP au-
menta rapidamente em função da idade, aumentando o
número de hospitalizações por AMMI, principalmente
em idosos30.

Os resultados de incidência de AMMI observados
no Rio de Janeiro corresponderam a 1/3 da incidência
da Suécia35, Dinamarca36, Finlândia37,38 e Estados
Unidos39. A metade da referida em Taiwan28, com
cerca de 100/1.000.000/ano, e cerca da metade da
incidência relatada em diabéticos do Reino Unido11.

As estimativas de incidência de AMMI pela técnica
de C-R no Rio de Janeiro, avaliadas com três fontes de

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 etária entre 55 e 74 anos, essas
estimativas foram de 210 para o DM e de 360/100.000/
ano para a DAP.

Em relação à população geral do município do Rio
de Janeiro (1992-1994), num estudo realizado por
Spichler et al.5, a estimativa de incidência de AMMI
por 100.000/ano foi de 13,9 pela técnica de C-R, e de
5,4 por vigilância passiva, quando analisadas seis etio-
logias: DAP, DM, trauma, tumor, osteomielitis e gan-
grena enfisematosa. Na complementação dessa análise
de incidência para mesmo período para a faixa etária de
55-74, a estimativa encontrada foi de 31/100.000/ano.

Calle-Pascual et al.40, com a mesma tecnologia de
C-R encontraram incidências de 42 para homens e 14
para mulheres por 100.000 habitantes/ano com idade
maior que 40 anos. Nos pacientes com DAP, essas
incidências foram estimadas em 1,1 e 0,6, respectiva-
mente, para homens e mulheres. Os autores afirmam
que as incidências de AMMI na área 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 semelhança quanto à população geral, porém,
uma incidência de 6 a 10 vezes maior nos diabéticos e
DAP, respectivamente.

Um estudo adicional avaliado por C-R para estimar
incidências de AMMI utilizando duas fontes, em 10
centros europeus, norte-americanos e asiáticos com
mais de 200.000 habitantes, mostrou que as taxas mais
elevadas foram as da população indígena Navajo dos
Estados Unidos, com 44/100.000/ano. Existem marca-
das diferenças entre os centros, devendo-se ressaltar a
importância da prevalência de DAP e diabetes melito
nessas populações41.

A estimativa de incidência de nossa amostra no
município do Rio de Janeiro foi inferior à da população
indígena Navajo dos Estados Unidos, mas foi superior
às referidas nos outros nove centros.

Conclusões

Embora a prevalência do diabetes melito no muni-
cípio do Rio de Janeiro seja de 9,2% na faixa etária de
30-89 anos, as amputações maiores de membros inferi-
ores por diabetes melito apresentaram uma subnotifica-
ção de diagnóstico nos primeiros 5 anos de nossa
casuística. Apresentaram um aumento significativo,
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superando as amputações maiores de membros inferio-
res por doença arterial periférica a partir do ano de
1995, representando 51,2%, ou seja, em média, mais da
metade dos últimos 6 anos.

O diagnóstico precoce e o controle metabólico
adequado do diabetes melito e da isquemia crítica, bem
como um aumento do número de procedimentos cirúr-
gicos primários ou secundários de revascularização po-
deriam postergar ou diminuir o número elevado das
amputações primárias de 70% na coxa em nosso estudo,
tornando-as mais distais, com reflexo na evolução clíni-
ca, mobilização, protetização, qualidade de vida e re-
inserção na sociedade.

A incidência das amputações maiores de membros
inferiores nas duas etiologias é predominante no sexo
masculino em todas as faixas etárias e períodos, numa
relação de 1,5:1 e de 2:1 para o diabetes melito e doença
arterial periférica, respectivamente, expondo a deficiên-
cia do sistema de saúde no acompanhamento clínico
dessas etiologias.

Existe uma deficiência potencial no diagnóstico e
no tratamento adequado de pacientes com isquemia
crítica e diabetes melito, evidenciando-se um aumento
de cinco vezes na incidência anual de AMMI pela
vigilância passiva (19 vezes no diabetes melito e três
vezes na doença arterial periférica) na população entre
30 e 89 anos. Na faixa etária de 55-74 anos, a incidência
foi três vezes maior do que na população em geral, e seis
vezes maior quando o diabetes melito estava associado
à doença arterial periférica, mostrando uma subnotifi-
cação acentuada do diabetes melito no período inicial
do nosso estudo (1990 a 1994).

A utilização da técnica de captura-recaptura,
quando comparada à vigilância passiva, encontrou
incidências sete a 12 vezes maiores na população
diabética e doença arterial periférica na faixa etária de
55-74 anos, respectivamente, do que na população
geral. A estimativa anual das amputações 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 confiança provavelmente mais próximos da
realidade do que com a vigilância passiva, quando
comparadas com a população geral, podendo ser
aplicada em vigilância epidemiológica.

A incidência das AMMI necessita ser considerada
como importante problema de saúde pública e ser
complementada por outros estudos.
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