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RESUMO
ASSOCIACAO E VALOR PREDITIVO DANCLASSIFICA(;AO WOUND, ISCHEMIA,
FOOT INFECTION (WIfi) COM AMPUTACAO MAIOR E MORTALIDADE

Objetivo: verificar a associacao e valor preditivo da classificacdo Wound, Ischemia,
Foot Infection (WIfl) em pacientes com doenca arterial periférica (DAP) e/ou pé
diabético em relacdo a probabilidade de amputacdo maior e morte. Material e
meétodo: estudo coorte retrospectivo no Hospital Risoleta Tolentino Neves em Belo
Horizonte-MG em pacientes com pé diabético e/ou doenca arterial periférica entre
janiero de 2015 e dezembro de 2017. Avaliou-se historia clinica, comorbidades,
revascularizacbes e amputacdes, risco nutricional, mobilidade e mortalidade. Todos
0s pacientes foram estratificados pela classificagdo Wound, Ischemia, foot Infection
(WIfl) e foram classificados em estagios de risco de amputacgdo: estagio 1: risco muito
baixo, estagio 2: risco baixo, estagio 3: risco moderado e estagio 4: risco alto. Os
pacientes foram seguidos pelo periodo médio de um ano. Resultados: foram
avaliados 660 pacientes nos seguintes estagios de risco: estagio 1 -10,6%; estagio 2
- 21,3%; estagio 3 - 33,1%; estagio 4 - 34,8%. A maioria homens (62,9%) tinha como
comorbidades predominantes a hipertensdo arterial (84,4%), diabetes mellitus
(67,1%) e tabagismo (61,9%). Dois tercos (67%) dos pacientes apresentaram risco
nutricional, sendo 90,5% destes desnutridos ou obesos. Revasculariza¢gdes, durante
a internacao e taxas de amputacéo maior e mortalidade, aumentaram com a evolucao
do estagio de risco. Amputacao maior durante a internacao foi de 17,8%, com 36% no
estagio 4; a mortalidade intra-hospitalar foi de 7,1%, com taxas maiores nos estagios
3 (6,3%) e 4 (10,8%). O tempo de internacdo aumentou com a evolugao do estagio de
risco WIfl. As revasculariza¢ces foram realizadas em 41,2% na internacéo e adicionais
20,9% no seguimento. Destes, 15,1% foram reintervencdes. O periodo de
acompanhamento médio foi de 428,7 dias (7-1391 dias). A mobilidade no seguimento
piora com a evolucdo do estagio de risco WIfl. A taxa de amputacdo maior foi de
26,5%, com diferenca estatistica entre os estagios de risco 4 e estagios de risco 1,
sendo 5,7% para estagios de risco 1 (OR 0,149; IC 0,053 — 0,414) e 46% para 0s
estagios de risco 4 (OR 4,472; IC 3,103 — 6,445). A sobrevida livre de amputacao
maior foi de 64,3%, destes 85,7% para estagios de risco 1(OR 3,699; IC 1,856 — 7,372)
e 46,5% para estagio de risco 4 (OR 0,306; IC 0,219 — 0,429). A taxa de mortalidade
foi de 15,9%, com 8,5% para estagios de risco 1 (OR 0,465; 1C 0,196 — 1,103) e 21,7%
para estagios de risco 4 (OR 1,894; IC 1,242 — 2,889).

Apods andlise com curvas ROC (Receiver operating characteristic curves), identificou-
se gue o estagio de risco 4 apresentou sensibilidade de 60,57% (IC 95%; 52-67,9) e
especificidade de 74,43% (IC 95% 70,3-78,3) para amputacbes maiores.
Conclusdes: em pacientes com risco a viabilidade dos membros por doenca arterial
periférica e pé diabético, a classificacdo WIfl se associa a amputacdo e mortalidade.
Evidenciou-se que o aumento do estagio de risco pela classificacdo WIfl associou-se
a elevadas taxas amputacdo e mortalidade e também & piora clinica, laboratorial,
nutricional e da mobilidade. O estagio de risco WIfl 4 possui alta especificidade e
sensibilidade em predizer amputacdo. As taxas de amputacdo e de mortalidade
relatadas foram semelhantes as de centro de exceléncia internacionais, muito abaixo
da média nacional.

Palavras-chave: Amputacdo. Andlise de Sobrevida. Diabetes Mellitus. Doenca
Arterial Periférica.Mortalidade.



ABSTRACT

ASSOCIATION AND PREDICTIVE VALUE OF THE WIFI (WOUND, ISCHEMIA AND
FOOT INFECTION) CLASSIFICATION SYSTEM WITH MAJOR AMPUTATION AND
MORTALITY

Objective: to verify the association and predictive value of the SVS-WIfl (Wound,
Ischemia and foot Infection) Classification System with major amputation and death
rates in patients with peripheral arterial disease (PAD) and / or diabetic foot. Material
and Methods: a retrospective cohort was conducted at University Hospital Risoleta
Tolentino Neves in Belo Horizonte-MG/Brazil in patients with diabetic foot and / or
peripheral arterial disease from January 2015 to December 2017 recording clinical
history, risk factors and comorbidities, nutritional status, functional mobility,
revascularizations, minor and major amputations, and mortality rates. All patients were
stratified according to SVS-WIfl classification system and were classified into
amputation risk stages: stage 1: very low risk; stage 2: low risk; stage 3: moderate risk;
and stage 4: high risk .

Results: 660 patients were enrolled at the following risk stages: stage 1 -10.6%; stage
2 - 21.3%; stage 3 - 33.1%; stage 4 - 34.8%. The majority of men (62.9%) had arterial
hypertension (84.4%), diabetes mellitus (67.1%) and smoking (61.9%) as predominant
risk factors and comorbidities. Two-thirds (67%) of the patients were at nutritional risk
(90.5% malnourished or obese). Revascularizations, major amputation and mortality
rates increased as the risk stage worsened. The major amputation rate during
hospitalization was 17.8% (36% in stage 4); In-hospital mortality rate was 7.1% (10.8%
in stage 4). The length of stay increased as the WIfl risk stage worsened. The
revascularization rate was 41.2% at the first hospitalization with additional 20.9%
during the follow-up (15.1% reinterventions). The average follow-up period was 428.7
days (range 7-1391 days). Functional mobility worsened as WIfl risk stage increased.
The highest amputation rate was 26.5%, with a statistical difference between risk
stages 4 and risk stages 1, with 5.7% for risk stages 1 (OR 0.149; CI 0.053 - 0.414)
and 46% for risk stages 4 (OR 4.472; Cl 3.103 - 6.445). The longest amputation-free
survival was 64.3%, of which 85.7% for risk stages 1 (OR 3.699; Cl 1.856 - 7.372) and
46.5% for risk stage 4 (OR 0.306; Cl 0.219 - 0.429 ). The mortality rate was 15.9%,
with 8.5% for risk stages 1 (OR 0.465; Cl 0.196 - 1.103) and 21.7% for risk stages 4
(OR 1.894; CI 1.242 - 2.889).The Receiver operating characteristic (ROC) curves
demonstrated that the stage risk 4 had sensitivity of 60.57% (95% CI; 52-67.9) and
specificity of 74.43% (95% CI 70.3-78.3) in predicting major amputations.
Conclusions: in patients with chronic limb threatening due to peripheral arterial
disease and diabetic foot, the WIfl classification is associated with major amputation
and mortality. As the WIfl risk stage worsened, it was associated with higher
amputation and mortality rates and also with the clinical, laboratory, nutritional and
functional mobility worsening. The WIfl risk stage 4 has high specificity and sensitivity
in predicting major amputation. The reported major amputation and mortality rates
were similar to those of the international centers of excellence.

Keywords: Amputation. Survival Analysis. Diabetes Mellitus, Peripheral Arterial
Disease. Mortality.
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1 INTRODUCAO

A doenca arterial periférica € grave, com forte impacto negativo na qualidade
de vida (ABARAOGU; EZENWANKWO; DALL; SEENAN, 2018), sendo a terceira
causa de morbidade, apos a doenca arterial coronariana e acidente vascular cerebral.
A doenca arterial periférica (DAP) acomete no mundo cerca de 202 milhfes de
pessoas (NATIVEL; POTIER; ALEXANDRE; BAILLET-BLANCO et al., 2018; SONG,;
RUDAN; WANG; CHANG et al., 2019). Nos Estados Unidos, acomete entre 8 a 12
milhdes de pessoas, a prevaléncia apos os 65 anos de idade pode atingir 20% dessa
populacdo. A mortalidade por DAP é de 30% em cinco anos, podendo chegar a 40%
em um ano nos casos de isquemia avancada do membro (NORGREN; HIATT,;
DORMANDY; NEHLER et al., 2007).

Trata-se de doenca com apresentacdo variavel, na maioria das vezes
assintomatica. Nos casos sintomaticos, a claudicacao intermitente € a apresentacéo
clinica mais frequente (FOWKES; RUDAN; RUDAN; ABOYANS et al., 2013).

Entretanto, uma minoria desses pacientes ira apresentar a isquemia crénica
com ameaca a viabilidade do membro (Chronic Limb Threatening Ischemia - CLTI),
gue cursa com mortalidade de 25% em um ano e taxa de amputacao de 25-40% no
mesmo periodo (NORGREN; HIATT; DORMANDY; NEHLER et al., 2007). Os
principais fatores de risco séo, por ordem de importancia: tabagismo, diabetes, idade,
hipertensao e dislipidemia (FOWKES; RUDAN; RUDAN; ABOYANS et al., 2013).

A taxa de associacdo entre diabetes e DAP aumenta a medida que aumenta o
tempo de diabetes, sendo 1,2% no inicio e 12,5% apds 18 anos de diabetes, levando
a desfechos graves, como amputacdo de membro e morte (NATIVEL; POTIER;
ALEXANDRE; BAILLET-BLANCO et al., 2018). As amputacdes maiores dos membros
sdo até 10 vezes mais frequentes em pessoas com diabetes mellitus em relacdo ao
nao diabético (THORUD; PLEMMONS; BUCKLEY; SHIBUYA et al., 2016). Pacientes
diabeticos com doenca arterial periférica possuem risco maior para amputacao
(BAUMFELD; BAUMFELD; MACEDO; ZAMBELLI et al., 2018).

Diabetes mellitus tem sido considerada uma epidemia mundial, uma vez que
no ano de 2017 acometia cerca de 451 milh6es de pessoas e estima-se que chegara
a 693 milhdes no ano de 2045 (CHO; SHAW; KARURANGA; HUANG et al., 2018).

O pé diabético é a principal causa de internacdo hospitalar, amputacéo e

mortalidade entre os pacientes diabéticos (BRASIL, 2016b). Por ano, um milhdo de
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pessoas com diabetes sdo amputadas mundialmente (HINGORANI; LAMURAGLIA,;
HENKE; MEISSNER et al., 2016). No Brasil, as amputa¢cdes no ano de 2001, foram
de 13,9% e de 2011 a 2016 foram cerca de 96 mil, sendo 94% de todas as amputagbes
(SANTOS; LUZ; MOCHIZUKI; D'ORSI, 2018). Além disso, ocorreram cerca de cinco
milhdes de mortes relacionadas ao diabetes no ano de 2017 (CHO; SHAW,;
KARURANGA; HUANG et al., 2018).

Pacientes com doenca arterial periférica e pé diabético geram custo 50%
maior que os pacientes com doenca arterial coronaria e 100% mais em relacdo aos
pacientes com isquemia cerebral (MAHONEY; WANG; COHEN; HIRSCH et al., 2008),
sendo, portanto, os pacientes mais caros do espectro da aterosclerose.

Assim, esses dados epidemioldgicos, confirmam a necessidade de avaliagéo
precoce e sistemas de classificacao que facilite a tomada de decisao dos profissionais.
Diversos sistemas de classificacdo utilizados até entdo, ndo avaliaram os riscos para
amputacdo nem a melhor forma de abordagem do paciente, considerando que um
sistema de classificagédo ideal deveria ser descritivo e preditivo (MILLS; CONTE;
ARMSTRONG; POMPOSELLI et al., 2014).

A Society for Vascular Surgery (SVS) propds no ano de 2014, o Sistema de
Classificacdo Wound, Ischemia, Foot Infection (WIfl), que avalia trés fatores presentes
no membro inferior que aumentam o risco para amputacao: ferida, isquemia e
infeccdo. Cada um dos tres fatores € classificado em graus de zero a trés, obtendo 64
possibilidades (quatro opcdes de graus em trés fatores), o que permite uma
abordagem mais individualizada de cada paciente (MILLS; CONTE; ARMSTRONG,;
POMPOSELLI et al., 2014). Cada fator é graduado da seguinte forma, sendo grau 0 a
auséncia de comprometimento; grau 1, leve comprometimento; grau 2, moderado
comprometimento; e grau 3, comprometimento acentuado (ANEXO A).

Assim, uma ferida (ANEXO A) classificada como grau O apresenta dor
isquémica em repouso (requer sintomas tipicos + grau de isquemia 3), sem ferida;
grau 1 - menos perda de tecido recuperavel com amputacao digital simples (um ou
dois digitos) ou cobertura da pele; grau 2 - perda importante de tecido recuperavel
com multiplas (=23) amputagbes digitais ou recuperavel com amputagao
transmetatarsica; grau 3 — ferida extensa com perda de tecido recuperavel apenas
com reconstrucdo complexa do pé ou amputacdo no medio/retropé nao tradicional

(Chopart ou Lisfranc); cobertura de retalho ou gerenciamento complexo de feridas
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necessario para grandes defeitos de tecido mole (MILLS; CONTE; ARMSTRONG;
POMPOSELLI et al., 2014).

Para avaliacdo da isquemia (ANEXO A) fez-se necessario medir o indice
tornozelo-braco, que é a presséo sistélica do tornozelo dividido pela pressao sistélida
do braco (ITB): grau O — com ITB maior ou igual a 0,8 ; grau 1 — com ITB entre 0,6 e
0,79 ; grau 2 — com ITB entre 0,4 e 0,59 ; grau 3 — com ITB inferior a 0,39.
Alternativamente, pode-se utilizar a medida da pressao nos artelhos com manguitos
especificos de tamanho apropriado e a tensdo transcutanea de oxigénio (TCPO2).
Mills et al. (2014) recomendam para 0s pacientes diabéticos e/ou idosos 0 uso da
oximetria transcutanea para avaliacdo da isquemia, devido a altera¢des na parede das
artérias que se apresentam mais calcificadas, comuns nesse perfil de pacientes
(MILLS; CONTE; ARMSTRONG; POMPOSELLI et al., 2014).

Para a avaliacdo da infeccdo (ANEXO A), Sistema de Classificacdo WIfl reuniu
outros sistemas: Infectious Diseases Society os America (IDSA), International Working
Group on the Diabetic Foot (IWGDF) e Perfusion, Extent/size, Depth/tissue loss,
indection, sensation (PEDIS) para avaliacdo do componente infeccioso do pé
diabético (MILLS; CONTE; ARMSTRONG; POMPOSELLI et al., 2014).

Dessa forma, com base na gravidade de cada um dos fatores (isquemia, Ulcera
e infeccdo), pode-se prever o risco de amputacdo (ANEXO B) em um ano,
considerando que a medida que os fatores se agravam, maior a probabilidade de
amputacdo. Definiram-se estagios de risco para amputacdo em até um ano. No
estagio 1 existe muito baixo risco. Por outro lado, no estagio 4 o risco de amputacao
é alto (MILLS; CONTE; ARMSTRONG; POMPOSELLI et al., 2014) .

Outra implicacao da Classificacao WIfl € a possibilidade de predizer o beneficio
da revascularizagdo (ANEXO B) no membro ameagado (ZHAN et al., 2015).
Similarmente, definiram-se estadgios que se beneficiariam de cirurgias de
revascularizacdo. Da mesma forma, no estagio 1 existe muito reduzido beneficio. Por
outro lado, no estagio 4 o beneficio € significativo (ANEXO B).

Este Sistema de Classificacdo WIfl pode ser aplicado a pacientes com dor
isquémica em repouso, Ulcera de pé diabético e Ulceras ndo diabéticas em membros
inferiores com pelo menos duas semanas de duracdo, excluindo-se as isquemias
arteriais agudas e Ulceras de origem venosa, vasculites ou outras de causas néo
arteriais (MILLS; CONTE; ARMSTRONG; POMPOSELLI et al., 2014).
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Estudos realizados na Alemanha (BEROPOULIS; STAVROULAKIS;
SCHWINDT; STACHMANN et al.,, 2016), Estados Unidos (HICKS; CANNER,;
KARAGOZLU; MATHIOUDAKIS et al., 2018) e Japao (TOKUDA; HIRANO;
SAKAMOTO; MORI et al., 2018) validaram classificagdo WIfl como ferramenta para
auxiliar na tomada de decisdo para revascularizacdo e prevencao de amputacdes
maiores do membro afetado, com individualizacdo da assisténcia. Nao ha registros

desse tipo de estudo no Brasil.

1.1 Justificativa

Pacientes com doenca arterial periférica e pé diabético cursam com altas
taxas de amputacao e mortalidade. Faz-se necessario instrumentos que auxiliem os
profissionais na tomada de decisdo com vistas a melhora dos desfechos. Sistemas de
classificacdo anteriores ndo avaliavam os trés fatores que mais contribuem para
amputacdao: ferida, isquemia e infeccao. A classificacdo WIfl da Sociedade de Cirurgia
Vascular americana tem sido validada em varios centros de referéncia internacionais
em relacdo a predizer o risco de amputacdo maior. Até o momento, porém, ndo ha
estudos com o perfil da populacédo brasileira, que aparentemente apresenta-se com
guadros mais graves do que a populacao nérdica, devido as caracteristicas da nossa
populacdo e a falhas no nosso sistema de salde. Desta forma, este estudo justifica-
se por verificar se essa classificacdo associa-se a amputacdo e mortalidade em

NOSSOS pacientes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a associacdo e o valor preditivo do Sistema de Classificagcdo WIfl da Society
for Vascular Surgery (SVS) em relacdo a probabilidade de amputacdo maior e

mortalidade em pacientes com doenca arterial periférica e/ou pé diabético.

2.2 Objetivos especificos

Descrever em pacientes com doenca arterial periférica e pé diabético:

a) O perfil sociodemogréfico e clinico.

b) Os estagios de risco para amputacdo maior.

c) Taxa de mortalidade, taxa de amputacdo maior, sobrevida livre de
amputacdo e sobrevida livre de amputacdo com manutencdo da
mobilidade/deambulacao.

d) A abordagem terapéutica adotada (amputacles, revascularizacdes e

abordagem da funcionalidade).
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo

Estudo coorte retrospectivo.

3.2 Local do estudo

O presente estudo foi conduzido no Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN)
em pacientes do servico de Cirurgia Vascular, no municipio de Belo Horizonte, Minas
Gerais. No hospital, sédo realizados atendimentos de urgéncia clinica, obstétrica,
cirdrgica e traumatoldgica. A equipe de cirurgia vascular é referéncia para o Estado

de Minas Gerais.

3.3 Populacao/amostra do estudo

A populacdo foi composta de pacientes atendidos no Setor de Cirurgia
Vascular do HRTN, com pé diabético e/ou doenca arterial periférica no periodo de
janeiro de 2015 a dezembro de 2017.

Os critérios de inclusé@o dos participantes foram:

a) ldade maior ou igual a 18 anos;

b) sem distin¢do de sexos;

c) com diagnéstico de doenca arterial periférica caracterizada por indice
tornozelo-bragco menor que 0,9;

d) com diagnostico de pé diabético caracterizado por deformidades,

ressecamento, fissuras, distlrbio de sensibilidade nos pés com ou sem ferida.

Foram excluidos os participantes sem doenca arterial periférica ou pé diabético
(aqueles com isquemia aguda, feridas ndo diabéticas, aneurismas e traumas) e
pacientes transferidos para realizagdo de angioplastia em outro hospital que nao

retornou ao HRTN ou néo foi identificado no prontuério telefone para contato.
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3.4 Variaveis e desfechos analisados

a) tempo de internagéo;

b) taxa de infec¢ao;

c) taxa de reinternacéo;

d) taxa de amputacdo maior;

e) taxa de amputacdo menor;

f) taxa e tipo de revascularizacao;

g) a mobilidade prévia a internacao, na alta hospitalar e no seguimento;
h) comorbidades;

i) tempo de seguimento;

j) mortalidade.

3.5 Procedimentos para avaliacdo dos pacientes e coleta de dados

O protocolo de assisténcia multiprofissional do Servi¢o de Cirurgia Vascular do

HRTN, avaliou cada paciente no seguinte formato:

a) Na admissdo, o membro da equipe vascular avaliou o paciente procedente de
uma central de leitos municipal/regional ou demanda espontanea no Pronto-
Socorro da instituicdo (HRTN). Avaliou-se histérico clinico e cirdrgico com
detalhamento das co-morbidades e exame fisico completo com realizacdo do
ITB e graduacdo de cada item da Classificacdo WIfl (ferida, isquemia e
infeccdo); conforme o estagio de risco desta classificagéo, indicou-se uso de
antibidticos, desbridamentos, amputacdes e revascularizagoes.

b) os pacientes foram reavaliados diariamente e cada caso foi discutido em equipe
multiprofissional ao menos duas vezes por semana, sendo revistos 0s riscos e

beneficios decorrentes da abordagem proposta.

Coletaram-se 0s seguintes dados no prontuario médico eletrénico (SISTEMA
MV): idade, sexo, municipio de origem, histéria clinica e cirurgica, tipos de cirurgias

realizadas, internacdes e 0Obito, que foram apresentados em tabelas descritivas.



24

Por meio dos registros os dados foram coletados e transcritos para o
instrumento de coleta e posteriormente armazenados em banco de dados sob a
responsabilidade dos autores, como forma a garantir o sigilo das informacdes.

O risco nutricional foi feito pelo “Nutritional Risk Screening (NRS) 2002”
(ANEXO C), para identificar os pacientes com demanda para acompanhamento
nutricional mais detalhada e priorizacdo daqueles com mais necessidades. Essa
triagem foi aplicada até trés dias ap0ds a internacdo com os dados de indice de massa
corporal, relato de perda de peso néo intencional e modificacdes no habito alimentar
(BRASIL, 2016a).

A pontuacdo do escore foi realizada da seguinte forma (THIBAULT;
MAKHLOUF; KOSSOVSKY:; IAVINDRASANA et al., 2015):

a) Estado nutricional comprometido: pontuagéo de zero a trés, baseado na perda
de peso ou indice de massa corporal (IMC) e modificagcbes na ingestao
alimentar;

b) gravidade da doenca: pontuacao de zero e trés, sendo zero como auséncia de
doenca grave e trés na presenca de doenca grave;

c) idade: pontuacédo igual a zero abaixo de 70 anos de idade e pontuacdo um
acima de 70 anos de idade.

Escore maior ou igual a trés indica que o paciente estd em risco nutricional
(THIBAULT; MAKHLOUF; KOSSOVSKY; IAVINDRASANA et al., 2015).

O atendimento multidisciplinar foi considerado quando pelo menos duas
categoriais profissionais, além do cirurgido vascular, atenderam o mesmo paciente
durante a internacdo hospitalar. As categorias profissionais desse servico séo
dedicadas e especializadas em doencas vasculares e incluem: Enfermagem,
Fisioterapia, Nutricdo, Terapia Ocupacional, Infectologia, Clinica Médica, Cirurgia
Plastica, Ortopedia e Cirurgia Vascular.

Definiu-se como amputagcdo maior aquela na qual o paciente necessita de
protese definitiva para deambular: amputacdes tibiais, desarticulacdo de joelho,
amputacdo de coxa e desarticulagdo coxofemoral. Amputacdo menor foi definida
como amputacdo em pé (transmetatarsica ou transtarsica), na qual o paciente néo
necessita de prétese para deambular (DE JESUS-SILVA; DE OLIVEIRA; BRIANEZI,
SILVA et al., 2017).
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A mobilidade foi relatada pelo paciente ou familiar no momento da admisséo,
na alta hospitalar e no ultimo dia de avaliacdo. Foi definida por avaliacdo de um
profissional da equipe de Fisioterapia, sendo considerado: “independente” o paciente
que consegue realizar todas as atividades basicas de vida diaria sozinho (ex.:
levantar-se da cama,; higiene pessoal; alimenta¢do) ou com uso de dispositivo auxiliar
de marcha (ex.: andador, muleta, bengala). Foi considerado “semidependente” ou
“‘dependente parcial” o paciente que necessitasse do auxilio de outra pessoa para
realizar alguma atividade béasica de vida diéria. Foi classificado como totalmente
dependente o paciente que necessitasse do auxilio de outras pessoas para realizar
as atividades bésicas de vida diaria. Utilizou-se o termo “mobilidade funcional” na
avaliacdo durante o seguimento para agrupar 0s pacientes independentes e
dependentes parciais.

3.6 Consideracdes éticas

O projeto seguiu as recomendacdes da Resolucdo n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude sobre a pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012).

O projeto obteve a anuéncia do Nucleo de Ensino, Pesquisa e Extensdo
(NEPE) da instituicdo onde a pesquisa foi realizada e da Camara do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)
e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (COEP/UFMG) sob o numero CAAE 70115417.0.0000.5149.

Considerando o desenho retrospectivo do estudo, foi autorizada a dispensa do
Termo de Conhecimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

3.7 Anéalise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), considerando-se intervalo de confianca de 95%, com valor
de p<0,05. Para dados iniciais foi realizada andlise descritiva. Foram utilizadas para
variaveis categoricas a frequéncia absoluta e relativa, para variaveis numéricas foram
usadas medidas sumarias. As variaveis: idade, sexo, origem, comorbidades, historia

vascular prévia e na internacao, caracteristicas clinicas e associacao entre variaveis
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categoricas foram avaliadas com o grau da Classificacdo WIfl empregando teste qui-
quadrado. Quando observados resultados com diferenca estatistica entre os estagios
clinicos WIfl foi utilizado o teste de Tukey para identificar a diferenca. Foram
empregadas as estimativas de sobrevivéncia utilizando o método Kaplan-Meier e
comparado pelo teste de log-rank para vairaveis de sobrevida livre de amputacao.
Para a variavel amputacdo maior de natureza dicotémica e Classificacdo WIfl,
as medidas de precisdo foram apresentadas a partir de sensibilidade, especificidade,
valor relacionado positivo (VRP) e valor relacionado negativo (VRN). A sensibilidade
e a especificidade foram calculadas com base na curva Receiver Operating
Characteristic Curve (ROC), permitindo definir um ponto de corte na probabilidade de

ocorréncia de amputa¢ao maior.
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4 RESULTADOS

Durante o periodo de estudo foram avaliados pela equipe de cirurgia vascular
2148 pacientes internados com diversos diagnosticos (Aneurisma, trauma, ulceras de
membros inferiores sem causa arterial, estenose de carétida, vasculites entre outras)
no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017, apos aplicacdo dos critérios de

inclusdo/exclusao, foram selecionados 660 pacientes neste estudo (FIG. 1).

Figura 1 - Diagrama de fluxo resumindo a coorte geral de centro Unico do registro e

0s pacientes incluidos para este estudo.

2.148 - Total de
pacientes (2015-
2017)
1426 Excluidos por
outros diagnosticos
m— |

722 pacientes com DAP
e Pé diabético

Excluidos - 62 pacientes,
[transferidos para outro hospital e
nao retornaram ao HRTN

660 pacientes
compdem amostra

4.1 Perfil da amostra geral e por estagio de risco da Classificagcdo WIfl

O perfil do estudo mostrou que a maioria da amostra foi composta de homens
(62,9%) com meédia de idade de 65,9 anos e mediana de 66 anos. A maioria foi
proveniente da regido metropolitada de Belo Horizonte (TAB. 1). A TAB. 2 resume as

caracteristicas clinicas. As comorbidades e fatores de risco mais frequentes foram
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hipertenséo arterial em 557 pacientes (84,4%), diabetes em 443 pacientes (67,1%) e
409 pacientes (61,9%) relataram tabagismo ativo ou prévio. Revascularizaces e
amputacdes de membros inferiores prévias foram relatadas por 16,8% dos pacientes
(TAB. 3).

A distribuicdo dos estagios de risco de amputacdo da Classificacdo WIfi esta
descrita nos GRAF. 2 a 4: 70 pacientes (10,6%) foram classificados no estagio 1
(muito baixo risco), 141 pacientes (21,4%) foram classificados como estagio 2 (baixo
risco), 219 (33,2%) como estagio clinico 3 (moderado risco) e 230 (34,8%) como
estagio clinico 4 (alto risco). Portanto, a grande maioria dos pacientes (68%)

encontrou-se nos estagios com maior risco para amputacao (estagios 3 e 4).

Tabela 1 - Dados demogréficos de 660 pacientes por estagio de risco para amputacao
em um ano, de acordo com a Classificacdo WIfl, tratados no periodo de janeiro de
2015 a dezembro de 2017 no HRTN*

Estagio WISl Estagio Estagio Estagio

1 WIFI 2 WIfl 3 WIfl 4 n_ggéa('o/)

(n=70) (n=141) (n=219) (n=230) - 0
Idade (anos) Mediana 66 63 66 67,5 66
(Min. — Méax.) (23 -87) (37-89) (36 - 91) (36 — 95) (23 -95)
Homens 41 102 142 130 415
n (%) (6,2%) (15,5%) (21,5%) (19,7%) (62,9%)
Procedente de Belo 67 91 82 275
Horizonte n (%) 35(127%) (24 a0p) (33,1%) (29,8%) (41,7%)
ocedenleteletio 29 4 s e om
%) P (10,5%) (17,7%) (34,3%) (37,5%) (429%)
Procedente de cidades 6 25 33 44 108
no interior de MG n (%) (5,6%) (23,1%) (30,6%) (40,7%) (16,4%)

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; BH: Belo Horizonte; MG: Minas Gerais;
WIfi: Wound, Ischemia and foot Infection.

O GRAF.1 demonstra a mobilidade dos pacientes & admiss&o,foram avaliados
pela fisioterapia apenas 545 pacientes, sendo considerados independentes 374
pacientes (68,6%), 134 dependentes parciais (24,6%) e 37 dependentes totais (6,8%)
(p<0,001).
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Tabela 2 - Comorbidades e fatores de risco de acordo com estagio de risco para

amputacdo em um ano, de acordo com a Classificacdo WIfl em 660 pacientes tratados

no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*

Estagio Estagio Estagio Estagio Total
WIfl 1 WIfl 2 WIfl 3 WIfl 4 (n=660)
(n=70) (n=141) (n=219) (n=230)
% % % % %
Hipertensdo 85,7% 83,7% 80,4% 88,3% 84,4%
Diabetes 71,4% 58,2% 67,1% 71,3% 67,1%
Insuficiéncia cardiaca 11,4% 11,3% 9,1% 13,0% 11,2%
Insuficiéncia renal dialitico 1,4% 1,4% 4,1% 3,5% 3,0%
Insuficiéncia renal nao dialitico 14,3% 13,5% 12,8% 15,2% 13,9%
Fibrilacdo atrial 4,3% 5,7% 4,1% 4,8% 4,7%
AVC prévio 14,3% 14,2% 13,2% 20,0% 15,9%
DAC prévia 17,1% 16,3% 15,1% 19,1% 17,0%
Hipotireoidismo 7,1% 6,4% 5,9% 57% 6,1%
Histoéria de cancer 2,9% 2,8% 2,7% 2,6% 2,7%
Deméncia 0,0% 0,7% 3,2% 3,9% 2,6%
Aneurisma de aorta 1,4% 1,4% 1,8% 1,3% 1,4%
DPOC 2,9% 5,0% 3,7% 3,0% 3,6%
Etilista ativo 4,3% 7,1% 8,7% 4,8% 6,6%
Etilista abstémio 8,6% 11,4% 9,1% 15,0% 11,6%
Tabagista ativo 27,1% 35,5% 31,5% 32,2% 32,1%
Tabagista abstémio 27,1% 32,6% 29,7% 29,1% 29,8%

*Numeros absolutos vide APENDICE A.
HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; AVC: acidente vascular cerebral; DAC: doenca arterial
coronariana; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; WIfi: Wound, Ischemia and foot Infection

Tabela 3 - Histéria vascular de amputacbes e revascularizacbes de membros

inferiores prévias por estagio de risco para amputacdo em um ano, de acordo com a

Classificacdo WIfl em 660 pacientes tratados no periodo de janeiro de 2015 a
dezembro de 2017 no HRTN*

Estégio Estégio Estégio Esté_gio Total
Tipo de Procedimento WIfi 1 WIfi 2 WIfi 3 WIfi 4 (n=660)
(n=70) (n=141) (n=219) (n=230)
% % % % %
Revascularizagdes Cirurgia 10% 10,6% 3,7% 7,4% 7,1%
prévias Endovascular 7,1% 10,6% 5,5% 6,1% 7%
Endovascular + cirurgia 8,6 3,5% 1,4% 1,7% 2,7%
~ Amputacdo menor 14,3% 17,7% 20,1% 19,1% 18,6%
Ampgtgqoes Amputagdo maior
prévias 10% 5,7% 3, 7% 7,4% 6,1%

ipislateral

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfi: Wound, Ischemia and foot Infection.
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Grafico 1 - Mobilidade a admisséo por estagio de risco de amputacdo em um ano de
acordo com a Classificacdo WIfl, em 545 pacientes tratados no periodo de janeiro de
2015 a dezembro de 2017 no HRTN*
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*HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfl: Wound, Ischemia and foot Infection.

Gréfico 2 - Distribuicdo dos graus de ferida, isquemia e infeccdo de acordo com a
Classificacao WIfl nos membros inferiores de 660 pacientes tratados no periodo de
janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*
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a3 Isquemia Infecgao
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24,5% 36,4%

Graul
33%

Grau
48,9%

HGrau0 MGrau 1l MGrau 2 MGrau 3

* HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfl: Wound, Ischemia and foot Infection.
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Grafico 3 - Distribuicdo de estagios de risco de amputacao maior em um ano de acordo
com a Classificacdo WIfl, nos membros inferiores de 660 pacientes tratados no
periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*

Muito
baixo
(Estagio 1)
11%
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(Estagio 4)
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(Estagio 2)

21%
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(Estagio 3)
33%

H Muito baixo (Estagio 1) H Baixo (Estagio 2)

M Moderado (Estagio 3) i Alto (Estagio 4)
* HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfi: Wound, Ischemia and foot Infection.
Gréfico 4 - Distribuicdo de estdgios de beneficio em revascularizar o membro inferior

afetado de acordo com a Classificagdo WIfl em 660 pacientes tratados no periodo de
janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*
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* HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfl: Wound, Ischemia and foot Infection.
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Em relacdo aos exames laboratoriais, considerando-se valores médios, a
creatinina foi de 1,49 mg/dL, a hemoglobina de 9,66 g/dL e a hemoglobina glicada a
admisséao foi de 7,51%. Na TAB. 4 estédo apresentados os resultados de acordo com

0 estagio de risco para amputagdo em um ano.

Tabela 4 - Exames laboratoriais na admisséao de acordo com a Classificacdo WIfi em

660 pacientes tratados no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*

Estagio de risco Desvio-

para amputacéo Média Padrio P-valor
em 1 ano
Creatini % 1 1,42 0,99
reatinina (mg%o) > 1,34 1,02 0,395
3 1,59 1,43 '
4 1,49 1,36
. 1 10,54 2,53
Hemoglobina (g%) 2 10,35 234 0001
3 9,82 1,99 '
4 8,81 1,92
Hemoglobina  glicada 1 7,44 2,17
HbAlc (%) 2 7,38 2,21
3 7,74 2,50 0,347
4 7,38 2,06

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

Houve diferenca em relagdo a hemoglobina. Apos a comparacao multipla de
Tukey, identificou-se a diferenca entre o estagio de risco de amputacdo 4 com 0s
demais grupos, demonstrando que a medida que o estagio de risco de amputacao

aumentou, houve queda no valor da hemoglobina (TAB. 5).

Tabela 5 - Comparac¢ado multipla de Tukey (post hoc) entre pares de estagios de risco
para amputacdo em um ano conforme a Classificacdo WIfl e o valor de hemoglobina,
em 660 pacientes tratados no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no
HRTN*

Estagio WIfi 1 Estagio WIfi 2 Estagio WIfi 3
Estagio WIfi 2 0,931
Hemoglobina Estagio WIfi 3 0,065 0,092
Estagio WIfi 4 <0,001 <0,001 <0,001

* HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfl: Wound, Ischemia and foot Infection.
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4.2 Assisténcia multiprofissional intra-hospitalar

A aplicacgdo da triagem nutricional - Nutritional Risk Screening (NRS 2002) n&o
ocorreu em todos os pacientes apenas 639 foram triados utilizando o instrumento,
assim o resultado desta triagem, demonstrou que 428 (67%) pacientes apresentaram
risco nutricional (igual ou suprior a trés no escore NRS 2002) (GRAF. 5), sendo que
90,5% tiveram alteracdes nutricionais (desnutricdo ou obesidade) e apenas 9,5%

eram eutroéficos.

Grafico 5 - Risco nutricional de acordo com o estagio da Classificacdo WIfl em 639

pacientes tratados no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*
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B Estigiol MEstagio2 MEstdgio3 M Estigiod4 i Total

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

Em relacdo aos demais atendimentos multidisciplinares, houve assisténcia
multidisciplinar em 615 pacientes (93,2%) (GRAF. 6). A equipe de Terapia
Ocupacional avaliou 305 pacientes (46,2%), a Nutricdo 395 (59,8%), Fisioterapia 423
(64,1%), Enfermagem Cardiovascular acompanhou 552 dos pacientes (83,6%) e 629
pacientes (95,3%) foram avaliados por pelo menos um profissional das seguintes
categorias: Clinica Médica, Fonoaudiologia, Assisténcia Social Social e Farmacia
Clinica.



34

Grafico 6 - Assisténcia multidisciplinar realizada durante a internacao hospitalar de
acordo com a Classificacdo WIfi em 660 pacientes tratados no periodo de janeiro de
2015 a dezembro de 2017 no HRTN*
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*HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfl: Wound, Ischemia and foot Infection.

4.3 Procedimentos cirurgicos e desfechos intra-hospitalares

Nos desfechos intra-hospitalares evidenciou-se que sobrevida livre de
amputacdo maior foi de 78,1% (516 pacientes) (p<0,001). A sobrevida livre de
amputacao por estagios de risco de amputacdo da Classificacdo WIfl em um ano foi
de 68 pacientes (97,1%), 125 pacientes (88,6%), 187 pacientes (85,3%) e 136
pacientes (59,1%) para os estagios 1, 2, 3 e 4, respectivamente (GRAF. 7).

Tabela 6 - Procedimentos cirdrgicos intra-hospitalares realizados por estagio de risco
para amputacdo em um ano de acordo com a Classificacdo WIfl em 660 pacientes

tratados no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*

Estdgio Estagio Estagio Estagio

Tipo de Procedimento wifil  wifi2  wiia  wiia o
(n=70) (n=141) (n=219) (n=230) (n=660)
Revascularizaces Cirurgia convencional 4,3% 15% 10% 8,7% 10,0%
Endovascular 21,4% 28,6% 27,9% 34,9% 29,8%
de Me_mbros Endovascular + cirurgia
Inferiores : 9 - 07%  14%  2,6%  1,5%
convencional
. Amputagdo menor 27,1% 30,5% 36,7% 28,7% 31,6%
ﬁ?&i‘rﬁ%‘ﬁ Amputacdo maior total  1,4% 7.8%  105%  36%  17,8%
Inferiores Amputacéo transfemoral - 57% 6,9% 23% 11,5%
Amputacdo transtibial 1,4% 2,1% 3,7% 13% 6,4%

*HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfl: Wound, Ischemia and foot Infection.
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A mortalidade intra-hospitalar global foi de 7,1% (47 pacientes) (p<0,001).
Contudo, a mortalidade para os estagios de risco de amputacao da Classificacdo WIfl
em um ano 1, 2, 3 e 4 foi de 1 paciente (1,4%), sete pacientes (4,9%), 14 pacientes
(6,3%) e 25 pacientes (10,8%), respectivamente (GRAF. 7).

As principais causas dos 0bitos foram sepse nos focos pulmonares, tecidos
moles, urinario e colangite/colecistite em 16 pacientes (44,4%) e causas cardiacas
como arritmias, choque cardiogénico e infarto agudo do miocardio em 13 pacientes
(36,1%).

No tocante a mobilidade no momento da alta hospitalar (TAB. 7), foram 404
pacientes avaliados, sendo 389 (96,2%) com mobilidade preservada ou com auxilio

de dispositivos.

Grafico 7 - Desfechos intra-hospitalares: taxa de amputacdo maior, taxa de sobrevida
sem amputacdo e mortalidade, de acordo com estagio de risco para amputacdo em
um ano conforme a classificacao WIfi em 660 pacientes tratados no periodo de janeiro
de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*
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*HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfl: Wound, Ischemia and foot Infection.
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Tabela 7 - Desfecho intra-hospitalar: sobrevida livre de amputacdo com
mobilidade/deambulacao preservada de acordo com estagio de risco para amputacao
em um ano conforme a Classificagdo WIfl em 404 pacientes tratados no periodo de
janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*

Estagio Estagio Estagio Estagio Total

WIfl 1 WIfI 2 WIfl 3 WIfl 4 (n=404) vzfl;Jr
(n=53) (n=94) (n=144) (n=113)
% % % % %
Sobrevida Independente 79,2% 86,1% 73,6% 62,8% 74,2% <0,001
livre de Dependente parcial 18,8% 9,6% 22,2% 30,9% 22% 0,001
amputagao Dependente total 1,8% 0,8% 4,1% 6,1% 3,7% 0,141

*HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves.

O tempo médio de internacdo foi maior nos casos de estagio 4 (GRAF. 8),
sendo periodo minimo e maximo de dias nos estagios WIfl 1 de zero a 57, estagios
WIfl 2 de zero a 132 dias, estagios WIfl 3 de dois a 120 e estagios WIfl 4 de dois a
172 dias.

Grafico 8 - Tempo de internacdo de acordo com estagio clinico da classificacdo WIfl
em 660 pacientes tratados no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no

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

Verificou-se diferenca entre os pares, nos estagios clinicos 1 e 2, comparado

aos estagios de 3 e 4, por meio da comparacao mdultipla de Tukey (post hoc), que
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demonstrou que a medida que houve aumento do estagio de risco WIfi houve também

0 aumento do tempo de internacdo (TAB. 8).

Tabela 8 - Comparacdo multipla de Tukey (post hoc) pareada entre os estagios de
risco de amputacao da Classificacdo WIfl em um ano em 660 pacientes tratados no
periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*

Estagio WIfl 1  Estagio WIfl 2 Estagio WIfl 3

Estagio WIfl 2 0,675
Tempo internacéo Estagio WIfl 3 0,003 0,020
Estagio WIfl 4 <0,001 <0,001 0,227

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

4.4 Avaliacdo no seguimento

Foram acompanhados os 613 pacientes sobreviventes, com média de
seguimento de 428,67 dias (7-1.391 dias).
A taxa de reinternacéo foi de 50,8%, destes, a maioria (67%) dos estagios 3
e 4, com 106 pacientes (33,9%) e 104 pacientes (33,3%), respectivamente.
Nas reinternacdes foram realizadas revascularizacbes em 138 pacientes
(20,9%), sendo que em 100 (15,1%) foram reabordagens e em 38 pacientes (5,7%)

tratou-se de primeira revascularizacao (Tabela 9).

Tabela 9 - RevascularizacGes e reintervencdes de acordo com o0s estagios para
beneficio de revascularizacdo do membro conforme a Classificacdo WIfl em 660
pacientes tratados no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*

Beneficios em revascularizar o
membro afetado

Revascularizagoes E/Iuﬁo Baixo Moderado Alto Total

aixo
Na internacéo 77%  44,4% 56,4%  59,5% 41,2%
No seguimento 59%  44,4% 25,6%  27,9% 20,9%
1° procedimento no seguimento 41% 11,1% 9,4% 50% 5,7%
Reintervencdo no seguimento 1,8%  40,7% 16,2%  22,8% 15,1%

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

Quanto a mobilidade durante o seguimento, s6 obteve avaliagcdo em 552

pacientes, dentre estes, o estagio 1 apresentou a maior taxa (98,5%) de pacientes
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com mobilidade preservada com ou sem auxilio de dispositivo para marcha, enquanto
0 estagio 4 exibiu a pior taxa (93,9%) (TAB. 10).

Tabela 10 - Mobilidade durante o seguimento médio de 428,6 dias de acordo com os
estagios de risco de amputacdo da Classificagdo WIfl em 552 pacientes tratados no
periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*

Estagio Estagio Estagio Estagio Total p.
WIfl 1 WIfl 2 WIfl 3 WIfl 4 (n=552) valor
(n= 65) (n=119)  (n=188) (n=180)
Mobilidade % % % % %
Independente 81,6% 83,2% 77,7% 58,3% 73,0%
Dependente parcial 16,9% 14,3% 18,6% 35,6% 23,1% <0,001
Dependente total 1,5% 2,5% 3,7% 6,1% 3,9%

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

Observou-se diferenca entre os grupos por meio da comparacao multipla de
Tukey, sendo que a medida que houve piora do estadgio WIfl houve piora da
funcionalidade (TAB. 11).

Tabela 11 - Comparacdo multipla de Tukey (post hoc) pareada entre os estagios de
risco de amputacao da Classificacdo WIfl relativo a mobilidade durante o seguimento
médio de 428,6 dias em 552 pacientes tratados no periodo de janeiro de 2015 a
dezembro de 2017 no HRTN*

Estadgio WIfl 1 Estagio WIfl 2 Estagio WIfl 3

Vobilidad Estagio WIfl 2 1,000
obiiidade no Estagio WIfl 3 0,857 0,699
segwmento L.
Estagio WIfl 4 0,002 <0,001 0,001

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

A taxa global de amputac&o maior até um ano foi de 25,1%. Por estagio de
risco WIfl foi de 4,2% para estagio 1, 14,8% para estagio 2, 16,8% para estagio 3 e
45,6% para estagio 4. A amputacdo maior apos o periodo de um ano foi de 3,9% e
por estagio WIfl foi de 2,8% para estagio 1, 3,5% para estagio 2, 5% para estagio 3 e
3,4% para estagio 4. No entanto, 11 pacientes (5,7%) sofreram reamputacdo
(elevacao do nivel de amputagédo) no mesmo membro, sendo nove pacientes (4,6%)
do estagio clinico 4, um (0,5%) do estagio clinico 2 e um (0,5%) do estagio clinico 3.

Entre essas reamputacgdes, dois (1%) pacientes do estagio 4 foram a 6bito.
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A analise da amputacdo maior global demonstrou que a taxa aumentou de
acordo com a piora do estagio de risco para amputacao. Tal fato também ocorreu com
a mortalidade global. Por outro lado, na sobrevida livre de amputa¢cdo maior ocorreu
0 contrario, uma vez que quanto menor o0 estagio de risco, maior foi a taxa de

sobrevida livre de amputacéo maior (GRAF. 9).

Gréfico 9 - Principais desfechos: amputacdo maior, sobrevida livre de amputacao e
mortalidade apés um ano por estagio de risco para amputacdo maior conforme a
Classificacdo WIfl em 660 pacientes tratados no periodo de janeiro de 2015 a
dezembro de 2017 no HRTN *
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*HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfl: Wound, Ischemia and foot Infection.

A mortalidade durante o seguimento foi de 8,7% (58 pacientes) e mortalidade
global foi de 15,9% (105 pacientes). Os principais motivos para Obito durante o
seguimento (apo6s alta hospitalar) foram: 10 pacientes (23,3%) por choque séptico com
foco desconhecido, sete (16,3%) por choque séptico com foco pulmonar e urinario,
seis (14%) choque séptico em partes moles e refratario, cinco (11,6%) por alteracdes
pulmonares (pneumonia, insuficiéncia respiratoria), trés (7%) por resposta inflamatoria
sistémica grave, trés (7%) devido a choque cardiogénico/hemorragico e dois (4,7%)

por acidente vascular cerebral.
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Na analise multivariada a partir de regressao logistica multinomial, utilizou-se
o estagio de risco WIfl 1 como referéncia para o modelo e demonstrou-se o fator
amputacao prévia nos trés estagios de risco como fator de risco para mortalidade.
Ainda para o estagio 4, outra variavel significativa para mortalidade foi mobilidade

prévia.

4.5 Valor preditivo da Classificagéo WIfl

A amputacdo maior aumentou de acordo com a evolucdo do estagio clinico
WIfl (TAB. 12). Houve diferenca em relacéo a amputac&o maior durante todo o periodo
(intra-hospitalar e seguimento) e os estagios clinicos WIfl demonstrados por meio da
comparacgao multipla de Tukey (TAB. 13).

Tabela 12 - Taxa global de amputacdo maior por estagio de risco conforme a
Classificacao WIfl, no periodo intra-hospitalar e durante o seguimento médio de 428,7

dias, em 660 pacientes atendidos no HRTN*

Amputacdo maior global Odds Ratio (95% IC) P valor
n %
Estagio WIfl 1 (n=70) 4 5,7% 0,149 (0,053 -0,414) <0,001
Estagio WIfl 2 (n=141) 22 15,6% 0,442 (0,270 —0,724) 0,001
Estagio WIfl 3 (n=219) 43 19,6% 0,572 (0,387 —0,845) 0,005
Estagio WIfl 4 (n=230) 106 46% 4,472 (3,103 — 6,445) <0,001
Total (n=660) 175 26,5% - -

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

Tabela 13 - Comparacdo multipla de Tukey (post hoc) pareada entre os estagios de
risco de amputacdo da Classificacdo WIfl relativa a amputacdo maior global no
periodo intra-hospitalar e durante o seguimento em 660 pacientes tratados no periodo
de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*

Estagio WIfl 1  Estagio WIfl 2 Estagio WIfl 3

A ) Estagio WIfl 2 0,282
mp“;‘i‘gﬁglma‘m Estagio WIfl 3 0,109 0,969
Estagio WIfl 4 <0,001 <0,001 <0,001

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

A sobrevida livre de amputacdo maior reduziu-se de acordo com a progressao

do estagio clinico WIfl (TAB. 14). Houve diferenca em relagdo a sobrevida livre de
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amputacdo maior durante todo o periodo do estudo (intra-hospitalar e seguimento)
entre os estagios de risco de amputacéao da Classificacao WIfl, conforme demonstrado

na TAB. 15, por meio da comparacao multipla de Tukey.

Tabela 14 - Sobrevida global livre de amputacdo maior por estagios de risco de
amputacao da classificacdo WIfl no periodo intra-hospitalar e durante o seguimento
em 660 pacientes atendidos no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no
HRTN*

Sobrevida livre de

amputacao Odds Ratio P valor
n %
Estagio WIfl 1 (n=70) 60 85,7% 3,699 (1,856 — 7,372) <0,001
Estagio WIfl 2 (n=141) 103 73% 1,658 (1,098 — 2,504) 0,015
Estagio WIfl 3 (n=219) 155 70,7% 1,534 (1,082 —2,174) 0,016
Estagio WIfl 4 (n=230) 107 46,5% 0,306 (0,219 —0,429) <0,001
Total (n=660) 425 64,3% - -

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

Tabela 15 - Comparacdo multipla de Tukey (post hoc) pareada entre os estagios de
risco de amputacdo da Classificacdo WIfl relativo a sobrevida livre de amputacao
maior no periodo intra-hospitalar e durante seguimento em 660 pacientes tratados no
periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*

Estagio WIfl 1 Estagio WIfl 2 Estagio WIfl 3

brevida i q Estagio WIfl 2 0,237
Sobrevidalivrede — pqa0io wifl 3 0,085 0,968
amputacao S
Estagio WIfl 4 <0,001 <0,001 <0,001

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

A andlise da mobilidade em pacientes que sobreviveram sem amputagao
também se reduziu a medida que aumentou o0 estagio de risco de amputacdo da
Classificacao WIfl. A sobrevida livre de amputagdo maior com mobilidade funcional
reduziu-se em até 15,6% entre os estagios de risco de amputagcédo da Classificacao
WIfl (TAB. 16). Constatou-se diferenca em relacdo a sobrevida livre de amputacéo
maior durante todo o periodo do estudo (intra-hospitalar e seguimento) e os estagios
de risco de amputacao da Classificagao WIfl, conforme demonstrado na TAB. 17 por

meio da comparacdo multipla de Tukey.
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Tabela 16 - Sobrevida livre de amputacéao maior com mobilidade funcional no periodo
médio de 428,7 dias de seguimento, por estadgio de risco de amputacdo da
Classificacao WIfl em 530 pacientes com avaliacao da mobilidade e que sobreviveram
até a Ultima data de acompanhamento no HRTN*

Sobrevida livre amputacéao Odds Ratio P valor
com “mobilidade funcional” (95% IC)
n %

Estagio WIfl 1 (n=64) 60 85,7% 4,000 (2,007 —7,970) <0,001
Estagio WIfl 2 (n=116) 100 70,9% 1,592 (1,063 —2,385) 0,023
Estagio WIfl 3 (n=181) 150 68,4% 1,458 (1,034 —2,054) 0,031
Estagio WIfl 4 (n=169) 104 45,2% 0,320 (0,229 — 0,446) <0,001
Total (n=530) 414 78,1% - -

*HTRN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfl: Wound, Ischemia and foot Infection

Tabela 17 - Comparacdo multipla de Tukey (post hoc) pareada entre os estagios de
risco de amputacdo da Classificacdo WIfl relativo a sobrevida livre de amputacao
maior (intra-hospitalar e seguimento) e mobilidade em 530 pacientes com a avaliacao

da mobilidade e que sobreviveram até a ultima data de acompanhamento no HRTN*

Estagio WIfl 1 Estagio WIfl 2 Estagio WIfl 3

Sobrevida livre de Estagio WIfl 2 0,131
amputacdo com Estagio WIfl 3 0,036 0,963
mobilidade Estéagio WIfl 4 <0,001 <0,001 <0,001

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

Sobre a mortalidade geral, houve diferenca entre os estagios de risco para
amputacdo 1 e 4 (TAB. 18 e 19).

Tabela 18 - Mortalidade global por estagio de risco de amputacdo da Classificacédo
WIfl em 105 pacientes que foram a Obito até a Ultima data de acompanhamento no
HRTN*

Mortalidade geral

Odds Ratio P valor
n %
Estagio WIfl 1 (n=70) 6 8,6% 0,465 (0,196 —1,103) 0,076
Estagio WIfl 2 (n=141) 20 14,2% 0,844 (0,498 —1,430) 0,528
Estagio WIfl 3 (n=219) 29 13,2% 0,733 (0,462 —1,164) 0,187
Estagio WIfl 4 (n=230) 50 21,7% 1,894 (1,242 —2,889) 0,003
Total (n=660) 105 15,9% - -

*HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfl: Wound, Ischemia and foot Infection.
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Tabela 19 - Comparacdo multipla de Tukey (post hoc) pareada entre os estagios de
risco de amputacéo da classificacao WIfl relativo a mortalidade geral em 105 pacientes

com a avaliagdo até a ultima data de acompanhamento no HRTN*

Estagio WIfl 1 Estagio WIfl 2 Estagio WIfl 3

Estagio WIfl 2 0,717
Mortalidade geral Estagio WIfl 3 0,786 0,995
Estagio WIfl 4 0,041 0,212 0,065

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

Por meio das curvas ROC estimou-se ainda a probabilidade de um paciente
se submeter a amputacdo maior. O ponto de mais sensibilidade e especificidade se
deu na ROC 0,701 demonstrou sensibilidade de 60,67% (intervalo de confianca - IC
95% 52,9-67,9) e especificidade de 74,43% (IC 95% 70,3—-78,3) para o paciente ter
sido submetido & amputac&o maior (GRAF. 10). Isso correspondeu ao estagio de risco
4 de amputacao da Classificacdo WIfl (acima do estagio de risco 3). A sensibilidade,
especificidade e o indice de Yoden obtidos para cada um dos pontos de corte
(estagios de risco de amputacao da Classificacdo WIfl, considerados como critérios
de associacao) analisados, tendo como desfecho a amputagdo maior, juntamente com

os correspondentes intervalos de confianca, estdo descritos na TAB. 18.

Gréfico 10 - Curva Receiver Operator Curves (ROC) relativa ao desfecho amputacéo
maior, de acordo com o estagio de risco de amputacdo da Classificacdo WIfl em 660
pacientes tratados no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*

Curva ROC

Area = 0,701
P valor =0,001

Sensibilidade

T T T
0,0 0,2 0,4 08 08 1,0

1 - Especificidade
*HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfl: Wound, Ischemia and foot Infection
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Tabela 20 - Sensibilidade e especificidade (com seus correspondentes intervalos de
confianga) por estagios de risco de amputacdo da classificacdo WIfl tendo como
desfecho a amputacdo maior em 660 pacientes tratados no periodo de janeiro de 2015
a dezembro de 2017 no HRTN*

Estagios de risco de amputagéao I

da Classificacao WIfi (critérios de Sensibilidade IC 95% Especificidade C 95%
associacao)
21 100,00 97,9 -100,0 0,00 0,0-0,8
>1 97,71 94,3 -99,4 13,61 10,7 -17,0
>2 85,14 79,0 - 90,1 38,14 33,8-42,6
>3** 60,57 52,0 -67,9 74,43 70,3 -78,3*
>4 0,00 0,0-2,1 100,00 99,2 —100,0

**Ponto de corte; IC: intervalo de confianca; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfl: Wound,
Ischemia. and foot Infection.

Na analise de Kaplan-Meier, o aumento no estagio WIfl do risco para
amputacdo foi associado a reduzido salvamento do membro (estagio 1: 85,7%,
estagio 2: 73%, estagio 3: 70,7%, e estagio 4: 46,5%; p<0,001, GRAF. 11).Tal fato se
repete na analise de sobrevida livre de amputagao com “mobilidade funcional” (estagio
1: 85,7%, estagio 2: 70,9%, estagio 3: 68,4% e estagio 4: 45,2%:; p<0,001, GRAF. 12).

Gréfico 11 - Andlise de sobrevida livre de amputacdo maior de acordo com o estagio
de risco de amputacao da classificacdo WIfl em 660 pacientes tratados no periodo de
janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN *

0,5

Sobrevida livre de amputagdo

0,0 Log -rank Pvalor=0,001

T T T T T T T
200 400 B00 s00 1000 1200 1400

=

Tempo em dias

*HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfl: Wound, Ischemia and foot Infection
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Grafico 12 - Analise de sobrevida livre de amputacdo maior com mobilidade “funcional”
de acordo com o estagio de risco de amputacdo da Classificacdo WIfl em 660

pacientes tratados no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 no HRTN*

P ESTAEKD 1
= TESTAGKD 2

ESTAGKD 3
= VESTASKD 4

0,5

"funcional"

Sobrevida livre de amputagio com mobilidade

0,0 Log -rank P valor =0,001

T T T T T T T T
8] 200 400 &00 s00 1000 1200 1400
Tempo em dias

*HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; WIfl: Wound, Ischemia and foot Infection
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, a taxa de amputac¢do maior no periodo intra-hospitalar foi
de 17,8%, o0 que representa reducdo de 75% na taxa média de amputacdo real,
resultados estes semelhantes aos publicados em servicos de referéncia na Europa,
Asia e EUA, na Dinamarca obteve taxas de amputac&o hospitalar de 20,2% (BRUUN;
SIERSMA; GUASSORA; HOLSTEIN et al., 2013), 14,2% em Singapura/Malasia e de
5% na Coreia (MOON; KIM; HAN; JEONG et al.,, 2019). Nos Estados Unidos da
América (EUA), as taxas hospitalares de amputacdo maior relatadas em servicos de
referéncia variaram de 15 a 20% (DARLING; MCCALLUM; SODEN; MENG et al.,
2016). Como, em média, neste servigco sao internados cerca de 1.000 pacientes ao
ano, podem ser evitadas aproximadamente 500 amputacdes e até 350 mortes por
ano com essa abordagem estruturada.

De acordo com estudo ainda em andamento na Universidade Estadual do Rio
de Janeiro, ndo publicado, mas reportado na imprensa, ocorre uma amputacéo a cada
duas horas e 40 minutos no estado do Rio de Janeiro, sendo que no ano passado
esse tempo era de trés horas. Ou seja, 0 niumero de amputacdes esta aumentando.
Em alguns desses hospitais, a taxa de amputacéao foi superior a 70%. Ainda segundo
esse estudo, Alagoas, Segipe e Rio Grande do Norte possuem as maiores taxas de
amputacao no pais atualmente. Mais estarrecedor ainda, porém, € que a mortalidade
hospitalar desses pacientes variou de 9 a 42,1% (JUNQUEIRA, 2019). Em Hospital
privado em Belo Horizonte foi identificado taxa de amputacéo superior a 20% (LOPES;
PINTO; MADUREIRA JUNIOR; PETRILLO et al., 2010).

Entretanto, os resultados aqui reportados foram possiveis hdo somente pela
adocao de uma nova classificacéo de risco (Classificagcdo WIfl), mas por um modelo
de abordagem multidisciplinar com profissionais dedicados, como Enfermagem,
Fisioterapia, Nutricdo, Terapia Ocupacional, Infectologia, Clinica Médica, Cirurgia
Plastica, Ortopedia, Terapia Intensiva, Fonoaudiologia, Farmacia, Assisténcia Social
e Cirurgia Vascular, além de gestao técnico-administrativa favoravel a implantacéao de
Nnovos processos que possibilitem melhores resultados, mesmo que se mudem
paradigmas antigos.

Aléem de descrever a taxa de amputacdo, este estudo investigou a

possibilidade do sistema de Classificacdo WIfl em predizer amputacdo maior, bem
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como avaliar os desfechos para cada estagio da Classificacdo WIfl em uma coorte
retrospectiva com 660 pacientes. Segundo Mills et al. (MILLS, 2014), a probabilidade
de amputagdo aumenta com a evolucao dos estagios de risco WIfl, do estégio 1 (risco
muito baixo) até o estagio 4 (risco alto). Esse fato é também destacado por Cull et al.
(CULL; MANOS; HARTLEY; TAYLOR et al., 2014) com risco de 3, 10, 23 e 40% para
0s estagios de risco 1, 2, 3 e 4, respectivamente. Os dados do presente estudo
confirmaram essa premissa da Classificagdo WIfl. Com base nesses resultados, pode-
se inferir que os estagios de risco WIfl estdo associados a amputagdo maior.

Outros autores relataram a capacidade da Classificacdo WIfl em prever taxas
de salvamento do membro afetado de 95%, 92%, 75% e 50% para os estagios 1, 2, 3
e 4, respectivamente. As taxas encontradas no presente trabalho, de 85,7%, 73%,
70,7% e 46% nos estagios 1, 2, 3 e 4, respectivamente, foram semelhantes as
registradas por Cull et al. (CULL; MANOS; HARTLEY; TAYLOR et al., 2014), 86,1%,
82,8%, 70,3% e 37,5% para estagios 1 ,2, 3 e 4, respectivamente, e para estagio 4
com mesmos achados de estudos de Tokuda et al. (TOKUDA; HIRANO; SAKAMOTO;
MORI et al., 2017).

Mayor e Mills (MAYOR; MILLS, 2018) procederam a revisdo com 10 estudos
sobre a validacao e a predicao da Classificacdo WIfl. Houve média de 231,1 pacientes
por estudo, com minimo de 151 e maximo de 551 participantes. O presente estudo
recrutou o maior numero de pacientes analisados (660). Darling et al. (DARLING;
MCCALLUM; SODEN; GUZMAN et al., 2017) realizaram estudo na Flérida/EUA com
903 pacientes, porém somente com pacientes revascularizados (dois tercos
diabéticos), no periodo de 2005 a 2014, tendo relatado taxa hospitalar de amputacéo
acima de 15%. A pesquisa diferiu da presente investigacdo, que analisou todos o0s
pacientes com doenca arterial periférica e pé diabético admitidos na instituicdo pela
equipe da cirurgia vascular, considerando diabéticos e ndo diabéticos,
revascularizados ou ndo, amputados ou néo.

A maioria de nossa amostra foi composta de homens, idosos, com
policomorbidades, estado nutricional ruim, mobilidade comprometida, moradores da
regido metropolitana de Belo Horizonte, estando mais de dois ter¢os nos estagios 3 e
4 de risco de amputacdo, demonstrando a gravidade dos pacientes fora da capital
Belo Horizonte. Essa apresentacdo grave (estagios 3 e 4 de risco) se deve

possivelmente a demora na identificacdo e encaminhamento para instituicdo com
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equipe especializada, situacao referida por Dias (DIAS, 2012), em que as dificuldades
entre atencdo basica, secundaria e terciaria atrasam a assisténcia. Dias (DIAS, 2012)
sugere, ainda, como fatores para a demora o desconhecimento, a variabilidade de
recomendacdes sobre tratamento e a pouca comunicacdo entre profissionais de
atencao a saude.

Ainda sobre os estudos analisados por Mayor e Mills (MAYOR; MILLS, 2018),
o perfil foi semelhante ao desta pesquisa, com maioria de homens (58 a 79%), na
faixa etaria entre 58 e 80 anos de idade. Outras semelhancas estdo entre as
comorbidades, tendo em sua maioria hipertensdo arterial, diabetes e tabagismo.
Outras comorbidades frequentes na presente amostra foram a insuficiéncia cardiaca
11,2% (estagio 1:11,4%; estagio 2:11,3%; estagio 3: 9,1%; estagio 4: 13%), enquanto
Robinson et al. (2017) identificaram 26% (estagio 1:26%; estagio 2:24%; estagio 3:
27%; estagio 4: 24%). A insuficiéncia renal com necessidade de dialise no nosso
trabalho foi de 3% enquanto no de Robinson et al. (2017) foi de 12%.

N&o houve diferenca estatistica considerando o tabagismo, dado compativel
com estudos em Yokohama/ Japéo (TOKUDA; HIRANO; SAKAMOTO; MORI et al.,
2017) e Arizona/ Estados Unidos, mas diferente para dados obtidos em
Boston/Estados Unidos (DARLING; MCCALLUM; SODEN; MENG et al., 2016);
(DARLING; MCCALLUM; SODEN; GUZMAN et al., 2017), em pesquisas conduzidas
em Massachustts, Estados Unidos (ROBINSON; LORETZ; HANESIAN; FLAHIVE et
al., 2017), que apresentou diferenca apenas para tabagismo atual.

Dados sobre histéria vascular prévia analisados no presente estudo também
foram informados por Robinson et al. (ROBINSON; LORETZ; HANESIAN; FLAHIVE
et al.,, 2017), demonstrando um perfil muito préximo do encontrado na presente
pesquisa. Esses autores realgcaram 30% dos pacientes com histéria vascular, dado
duas vezes maior que o encontrado aqui, e de 10% com com amputacdes prévias,
pouco acima da encontrada (6,1%) no presente estudo.

As publicacdes, a respeito de valor preditivo da Classificacdo WIfl, ndo
abordaram a avaliacdo nutricional. O estado nutricional pode comprometer a
estabilidade clinica do paciente (LIMA; LIMA; BERNARDO; ALMEIDA et al., 2014 ),
tornando-se um fator de risco para complicacdes cirurgicas, quedas, alteracdes de
humor, déficit na cicatrizacdo de lesfes, entre outras, além de reduzir a qualidade de

vida. O uso de ferramentas para avaliacdo do estado nutricional se faz necessario,
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principalmente em instituicdo que nao disponibiliza o profissional nutricionista para
acompanhar todos os pacientes internados, podendo priorizar aqueles com mais
necessidades (LIMA; LIMA; BERNARDO; ALMEIDA et al., 2014 ). Felizmente, na
presente pesquisa realizou-se triagem especializada, tendo sido identificado que 67%
dos pacientes da amostra se apresentaram em risco nutricional, com 90,5% deles com
algum grau de desnutricdo ou obesidade, dado relevante diante das taxas de
amputacdes e infec¢des. Publicagbes sobre doenca arterial periférica e nutricdo sao
escassos. De acordo com Spychalska-Zwolinska et al. (SPYCHALSKA-ZWOLINSKA;
ZWOLINSKI; ANASZEWICZ; BUDZYNSKI, 2018), em pacientes com doenca arterial
periférica a maior prevaléncia é de sobrepeso e obesidade, porém o pior prognéstico
esta entre os desnutridos.

Durante a assisténcia intra-hospitalar, 41,5% dos pacientes foram
revascularizados. Entre estudos sobre valor preditivo da Classificacdo WIfl,a maioria
selecionou pacientes que realizaram revasculariza¢do previamente. Apenas dois ndo
excluiram os pacientes sem revascularizacdo, sendo Robinson et al. (ROBINSON;
LORETZ; HANESIAN; FLAHIVE et al., 2017), que apresentaram 39% de pacientes
revascularizados, e Causey et al. (CAUSEY; AHMED; WU; GASPER et al., 2016),
com 71%.

Comparando as taxas de amputacdo aqui encontradas, que foram de 5,7%,
15,6%, 19,6% e 46% nos estagios de risco 1, 2, 3 e 4, respectivamente, com 0S
grandes centros de referéncia para prevencao de amputacdo maior mundialmente,
nossas taxas foram semelhantes as Mills et al. (2014), que propuseram um padrao
para as taxas de amputacdo maior no periodo de um ano para os estagios clinicos 1,
2, 3 e 4, sendo de 3%, 8%, 25% e 50%, respectivamente (MILLS; CONTE;
ARMSTRONG; POMPOSELLI et al.,, 2014). Para estagio 4, porém, o estudo da
Universidade do Arizona/Estados Unidos, grupo Southern Arizona Limb Salvage
Alliance (SALSA) (ZHAN; BRANCO; ARMSTRONG; MILLS, 2015), referéncia
internacional em pé diabético, as taxas de amputa¢cdes foram maiores (90%) que as
encontradas em nossa investigacao (46%). H4 muitos fatores que podem contribuir
para diferencas nas taxas de amputagao, como servigos hieraquizados e estruturados
de saude, que contam com cuidado primario e secundario de modo matricial, centro
dedicado ao problema, qualificacéo profissional, disponibilidade de recursos humanos

e materiais, educacao do paciente e até o local de residéncia.
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Na presente amostra, a mortalidade durante seguimento foi de 8,7%.
Paradoxalmente, foi inferior ao estudo da Universidade da Califérnia/Estados Unidos
realizado por Causey et al. (2016), que foi de 15%. Contudo, avaliando por estagio de
risco de amputacao, em que os estagios 1, 2, 3 e 4 apresentaram 7%, 9,1%, 6,8% e
10,8% de mortalidade, respectivamente, em nossa pesquisa, essas taxas de
mortalidade foram ainda menores em relacdo ao estagios 1 e 4 de um estudo com
perfil de pacientes muito proximo de nossa amostra. Isso foi demonstrado por
Robinson et al. (ROBINSON; LORETZ; HANESIAN; FLAHIVE et al.,, 2017), da
Universidade da Virginia/Estados Unidos, que salientaram mortalidade de 10%, 8,5%,
6,6% e 14% nos estagios de risco 1, 2, 3 e 4, respectivamente.

A mortalidade intra-hospitalar e mortalidade geral do presente estudo
aumentaram de acordo com estagios de risco, corroborando estudo de Darling et al.
(DARLING; MCCALLUM; SODEN; GUZMAN et al., 2017) com 903 pacientes. Esses
autores mostraram que houve diferenca estatistica acompanhando o aumento do
estagio de risco da Classificacdo WIfl, tendo concluido que essa classificagdo foi um
preditor para mortalidade.

Neste trabalho foram demonstradas taxas de salvamento de membros de
93,7% para estagio 1; 85,1% para estagio 2; 81,5% para estagio 3 e 59,4% para
estagio 4. Comparando as avaliacfes de validacdo e predicdo da Classificacdo WIfl
para o estagios 1 e 2, nossos dados se assemelharam aos da Universidade de Virginia
(ROBINSON; LORETZ; HANESIAN; FLAHIVE et al., 2017), com 96% e 84%,
respectivamente. Para estagio 3, foram semelhantes aos de Beropoulis et al. (2016),
na Alemanha, com 81%, e muito proximos dos dados da Califérinia/ Estados Unidos,
por Van Haelst et al. (2018), 82%. Em relacdo os estagio de risco 4, as taxas de
salvamento de membro deste estudo se aproximaram das taxas descritas por
Beropoulis et al. (2016), 62%, e Van Haelst et al. (2018), 62%. Essa comparagao
demonstra uma qualidade na assisténcia nivelada no tocante aos grandes centros
internacionais para prevencao de amputacao maior.

A “mobilidade funcional” € um fator escasso reportado na literatura vascular.
Entretanto, ela é crucial na definicdo da tentativa de salvamento de membro ou
amputacao primaria frente ao paciente. Nessa equipe multiprofissional, muitas vezes
a decisdo de revascularizar ou amputar é através das discussdes de caso envolvendo

principalmente a Fisioterapia, por meio de avaliacdo especializada da mobilidade e da



51

funcionalidade. Na opinido dos autores, a sobrevida livre de amputacdo com
mobilidade “funcional® é mais importante do que apenas a sobrevida livre de
amputacao. Foi demonstrado neste estudo que a mobilidade declina de acordo com o
aumento do estagio de risco tanto na admissé@o quanto na alta e durante o segmento.
A sobrevida livre de amputacdo e com mobilidade “funcional” encontrada no presente
estudo foi de 93,7%, 86,2%, 82,8% e 61,5% nos estagios 1, 2, 3 e 4, repectivamente.
Em um dos poucos relatos na literatura, Robinson et al. (2017), em um centro de
assisténcia com equipe multiprofissional especializada, demonstraram taxas de
deambulacéo no final do estudo de 89%, 87%, 93% e 82% para os estagios 1, 2, 3 e

4, respectivamente.

5.1 LimitacOes do estudo e perspectivas

Trata-se de experiéncia em uUnico centro, portanto, ndo se pode garantir a
generalizacao dos resultados para todas as populacdes.

Outra limitagdo importante se deve ao fato de ser retrospectivo, embora haja
um formulario-padréo para anotar os dados dos pacientes. Entretanto, esse formulario
foi confeccionado para assisténcia apenas, e ndo para pesquisa, 0 que pode ter
prejudicado a acuracia dos dados.

Embora os resultados aqui encontrados sejam comparaveis aos de muitos
centros de exceléncia internacionais, deve-se almejar ainda mais sua melhoria, que
poderia ocorrer pela educacao continuada dos cuidados primarios e secundarios e por
meio de um matriciamento dos recursos humanos das unidades de saude envolvidas
com esse tipo de paciente.

Propbe-se que o0s resultados aqui registrados possam servir como
instrumento para assisténcia de equipe multidisciplinar dedicada a salvar o membro
ameacado, embora mais estudos sejam necessarios para identificar fatores
importantes para alcancar a exceléncia na assisténcia, promovendo salvamento do
membro de forma que mantenha a mobilidade de forma funcional e, assim, a

qualidade de vida do individuo.



52

6 CONCLUSOES

Em pacientes com risco da viabilidade dos membros por doenca arterial
periférica e/ou pé diabético, a Classificacdo WIfl se associa a amputacdo e
mortalidade. Evidenciou-se que o aumento do estagio de risco pela Classificacao WIfl
associou-se a elevadas taxas amputacdo e mortalidade e também a piora clinica,
laboratorial, nutricional e da mobilidade dos pacientes. Mais de dois ter¢cos dos
pacientes se apresentaram nos estagios de risco mais avancados (estagios 3 e 4).
Apesar disso, as taxas de amputacdo e de mortalidade relatadas foram semelhantes
as de centros de exceléncia internacionais, muito abaixo da média nacional. O estagio
de risco 4 possui alta sensibilidade e especificidade em predizer amputacdo. A
Classificacdo WIfl mostrou-se uma ferramenta diagndstica e progndstica, sendo
imprescindivel sua aplicacdo na abordagem desses pacientes, associada ao cuidado

multiprofissional.
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Apéndice A - Tabelas de dados: comorbidades e fatores de risco de acordo com

estagio clinico WIfl em 660 pacientes tratados no periodo de janeiro de 2015 a
dezembro de 2017 no HRTN*

Estagio 1

Estagio 2

Estagio 3

Estagio 4

Total

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

Hipertensao
Diabetes

Insuficiéncia cardiaca
Insuficiéncia renal dialitico
Insuf. renal ndo dialitico
Fibrilacdo atrial

AVC prévio
DAC prévio

Hipotireoidismo

Cancer
Deméncia

Aneurisma de aorta

DPOC
Etilista atual

Etilista abstémio
Tabagista atual
Tabagista abstémio

60 (85,7%)
50 (71,4%)
8 (11,4%)
1 (1,4%)
10 (14,3%)
3 (4,3%)
10 (14,3%)
12 (17,1%)
5 (7,1%)
2 (2,9%)
- (0,0%)
1 (1,4%)
2 (2,9%)
3 (4,3%)
6 (8,6%)
19 (27,1%)
19 (27,1%)

118 (83,7%)
82 (58,2%)
82 (11,3%)
2 (1,4%)
19 (13,5%)
8 (5,7%)
20 (14,2%)
23 (16,3%)
9 (6,4%)
4 (2,8%)
1 (0,7%)
2 (1,4%)
7(5,0%)
10 (7,1%)
16 (11,4%)
50 (35,5%)
45 (32,6%)

176 (80,4%)
147 (67,1%)
20 (9,1%)
9 (4,1%)
28 (12,8%)
9 (4,1%)
29 (13,2%)
33 (15,1%)
13 (5,9%)
6 (2,7%)

7 (3,2%)
4 (1,8%)
8 (3,7%)
19 (8,7%)
20 (9,1%)
69 (31,5%)
65(29,7%)

203 (88,3%)
164 (71,3%)
30 (13,0%)
8 (3,5%)
35 (15,2%)
11 (4,8%)
46 (20,0%)
44 (19,1%)
13 (5,7%)
6 (2,6%)
9 (3,9%)
3 (1,3%)
7 (3,0%)
11 (4,8%)
34 (15,0%)
74 (32,2%)
67 (29,1%)

557 (84,4%)
443 (67,1%)
74 (11,2%)
20 (3,0%)
92 (13,9%)
31 (4,7%)
105 (15,9%)
112 (17,0%)
40 (6,1%)
18 (2,7%)
17 (2,6%)
9 (1,4%)
24 (3,6%)
43 (6,6%)
76 (11,6%)
212 (32,1%)
197 (29,8%)

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; AVC: acidente vascular cerebral; DAC: doenca arterial

coronariana; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica.
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Apéndice B - Carta justificativa da auséncia do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE)

Belo Horizonte, 03 de maio de 2016

Prezado(a) Sr.(%)

Tenho ciéncia das normas da Resolucdo 196/96 sobre a necessidade do TCLE
em estudos envolvendo seres humanos e de que “nos casos em que seja impossivel
registrar o consentimento livre e esclarecido, tal fato deve ser devidamente
documentado, com explicacédo das causas da impossibilidade, e parecer do Comité de
Etica em Pesquisa” (Res. CNS 196/96-1V.3.c).

Sendo assim, apresento a seguir a justificativa para auséncia do TCLE na coleta
dos dados do projeto de pesquisa intitulado “Caracterizacdo das feridas de
pacientes atendidos pela cirurgia vascular com pé diabético e/ou doenca arterial
periférica”. Trata-se de estudo de campo, quantitativo, do tipo observacional
retrospectivo, descritivo, que sera realizado a partir de dados de prontudrios
eletrbnicos da instituicdo (Hospital Risoleta Tolentino Neves).

Serao incluidos todos os pacientes internados pela equipe de cirurgia vascular
por pé diabético no HRTN no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2015. Serdo
levantadas as seguintes variaveis: idade, sexo, estado civil, procedéncia, diagnostico
(pé diabético, pé diabético infeccioso, pé diabético isquémico, pé diabético misto, pé
diabético neuropatico), fatores de risco e comorbidades (hipertenséo arterial sistémica,
diabetes mellitus, tabagismo, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, doenca
pulmonar obstrutiva cronica).

Por se tratar de estudo retrospectivo, a necessidade de obtencdo do TCLE
inviabilizaria a proposta, pois enderecos e telefones de contato dos pacientes podem
ter sido modificados e alguns deles podem até mesmo ter ido a 6bito. O chefe do
Servigo de Cirurgia Vascular tem ciéncia da realizagéo do estudo, conforme carta de
anuéncia anexa.

Como pesquisadora responsavel pelo estudo, declaro, para os devidos fins, que
as informacdes e dados coletados no estudo serédo destinados a fins exclusivamente

cientificos, respeitando-se as normas e diretrizes éticas regulamentadora de pesquisas
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realizadas com seres humanos descritas na Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude. Ao final do estudo, os resultados desta investigacdo serdo tornados

publicos.

Enf® Alessandra Rocha Luz
Clinica Cirurgica/Cirurgia Vascular
Fone (31) 34593351- E-mail: alessandrarochaluz@gmail.com
Hospital Risoleta Tolentino Neves

Universidade Federal de Minas Gerais



ANEXO A - Graduacéo dos fatores ferida, isquemia e infec¢cédo de acordo com a

Classificacdao Wound, Ischemia and foot Infection (SVS-WIfl)

Ferida

Grau Ulcera Gangrena
0 Sem Ulcera Sem gangrena

1 Ulcera(s) pequena(s) superficial(ais) na perna | Sem gangrena

ou pé distal; nenhum osso exposto, a menos
que limitado a falange distal

2 Ulcera mais profunda com o0sso exposto, | Gangrena limitada a digitos
articulacdo ou tendao; geralmente nao
envolvendo o calcanhar; Ulcera de calcanhar
rasa, sem envolvimento do calcéneo

3 Ulcera extensa e profunda envolvendo antepé | Gangrena extensa envolvendo antepé e / ou
e/ou mediopé; Ulcera do calcanhar profunda e | mediopé; necrose do calcanhar de
completa + envolvimento do calcaneo espessura total £ envolvimento do calcéneo

Isquemia

Grau ITB Presséo sistblica TP, TcPO »

0 20,80 > 100 mm Hg 260 mm Hg

1 0,6-0,79 70-100 mm Hg 40 a 59 mm Hg

2 0,4-0,59 50 a 70 mm de Hg 30 a 39 mm Hg

3 <0.39 <50 mm Hg <30 mm Hg

mmHg = milimetros de mercurio; ITB = indice tornozelo-braco; TcPO2 = Oximetria transcutanea; TP
= Pressédo do dedo do pé

Infeccdo

Gravidade da
infeccdo

0 Nenhum sintoma ou sinal de infeccdo N&o infectado

1 Infeccdo presente, definida por pelo menos dois dos seguintes Leve

itens:

Grau Manifestacdo clinica da infec¢ao

Edema local ou endurecimento;
eritema> 0,5 a <2 cm ao redor da Ulcera;
sensibilidade ou dor local;
calor local;
Secrecdo purulenta (espessa, opaca a branca ou
secrecao sanguinea);
Infeccdo local envolvendo apenas a pele e o tecido subcutaneo
(sem envolvimento de tecidos mais profundos e sem sinais
sistémicos).
2 Infecgdo local com eritema> 2 cm ou envolvendo estruturas mais Moderada
profundas que a pele e tecidos subcutdneos (por exemplo,
abscesso, osteomielite,  artrite  séptica, fasciite) e
sem sinais de resposta inflamatéria sistémica (SRIS)
3 Infeccao local com os sinais de SRIS, como manifestado por dois Grave
ou mais dos seguintes:

e Temperatura> 38° ou <36° C;

e frequéncia cardiaca> 90 batimentos / min;

o frequéncia respiratéria> 20 respiragBes/min  ou

PaCO 2 <32 mmHg;
e contagem de glébulos brancos> 12.000 ou < 4000 cu/ mm
ou 10% de formas imaturas

Cm= centrimetros; SRIS = Sindrome de resposta inflamatdria sistémica; C= graus Celsius; min=
minutos; mmHg = milimetros de mercurio; PaCO2 = presséo arterial de gas carbdnico.
SVS: Society for Vascular Surgery.
Fonte: (MILLS; CONTE; ARMSTRONG; POMPOSELLI et al., 2014).
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ANEXO B - Risco de amputacao e beneficios de revascularizacdo do membro

inferior de acordo com a Classificacdo SVS-WIfl (Wound, Ischemia and foot

Infection) apds graduacédo de cada fator (ferida, isquemia e infec¢ao)

» Estimativa para risco para amputagao em 1 ano

Isquemia Grau 0 Isquemia Grau 1 Isquemia Grau 2 lsquemia Grau 3

Ferida | MB MB B M ME B M A B B M A B M [] A
Grau0
Ferida | MB ME B M MB B N A B 1 A A ] M A A
Grau 1
Ferida B B [] A M M A A ] A A A A A A A
Grau2
Ferida M M A A A A A A A A A A A A A A
Grau 3

Infacgio | Infacgdo | Infocgdo | Infacclo | Infecdo | Infecgdo | Infacgdo | Infeccdo | Infecgdo | Infaccdo | Infecgdo | Infeccdo | Infecgdo | Infecgdo | Infeccdo | Infacgdo

Grau0 |Graui |Grau2 |Grau3 | Grau0 |Graui |Grau2 |Graud | Graul |Graui |Grau2 |Graud | Graul |Graui |Grau2 | Grau}

» Estimativa para beneficio para revascularizagdo
[squemia Grau 0 Isquemia Grau 1 Isquemia Grau 2 lsquemia Grau 3

Ferida | MB MB MB MB MB B B M B B M [T ] A A A
Grau 0
Ferida | MB ME M8 MB B M M M [] A A A A A A A
Grau 1
Ferida | MB MB M8 MB M M A A A A A A A A A A
Grau2
Ferida | MB MB MB MB M ] N A A A A A A A A A
Grau 3

Infaccdo | Infaccdo | Infacgdo | Infaccdo | Infeccdo | Infecgdo | Infecgdo | Infoccdo | Infecgdo | Infeccdo | Infecgdo | Infeccdo | Infeccdo | Infecgdo | Infeccdo | Infeccdo

Grau0 |Graui |Grau2 |Graud | Grau0 |Graui |Grau2 |Grau3 | Grau0 |Grau! |Grau2 |Graud | Grau0 |Grauf |Grau2 |Graul

Fonte: Adaptado de Mils et al. (2014, p.229).

Legenda

ME Muito Baixa
B Baixa
M Moderada
A Alta
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ANEXO C - Triagem nutricional NRS 2002

Classificagio do Risco Nutricional

Classificacao

IMC < 20,5 Kg/m®?

Perda de peso nos tltimos 3 meses?

Reducdo de ingestdo alimentar na tltima semana?

Saide gravemente comprometida?

Se SIM, continue e preencha a parte 2. Se NAO, reavalie o paciente semanalmente.
Caso seja indicada operacao de grande porte, continue e preencha a parte 2 (triagem
final). A segunda parte da triagem leva em consideragao alguns fatores importantes:
a) avalia a porcentagem de perda de peso em periodo determinado; b) avalia a

ingestao alimentar; c) considera a gravidade da doenca.

P o do 1o n clonal Gravidade da doenca (anmmento das

necessidades nutricionais)
AUSENTE . ATSENTE Mecessidades nutricionais
(Pontuagao 0) Estado nutricional normal (Pontuagao 0) .

Fratura de guadril;
Petdad.epesu:f%mBmea&s P es Cronicos,

LEVE ingestio alimentar menor que LEVE em p cam

( cao 1) 50-75% da necessidade normal na { Eml T & s,
. cirrose, Dpoc, hemodidlise
nltima semana. .. =

crinica, diabetes e cincer.

Perda de peso = 5% em 2 meses

ou Cirurgias abdominais de
MODERADO IMC 18,5-20.5 kg/m® + condigio MODERAIDO grande porte, fraturas,
(Pontuaciio 2) geral comprometida ou ingestdo {Pontuaciao 2) pneumaonia severa,
alimentar de 25-60% da necessidade levcemias e linfomas.

normal na ultima semana.

Perda de peso =5% em 1 més

{ou >15% em 3 meses).

oun Trauma craniano, transplante
< 2 . . o
CRAVE IMC <185 kg/m?® + c:i:::ll;ﬂn geral CRAVE de I'I'Iﬂil-.l.h m.a,f:m:l_.:nt:s
COITLroITIe em cuidados intensivos
LR L ou (Pontuagdo 3) (APACHE >10).
necessidade normal na dltima
SCTNErK.
PONTUACAO
TOTAL +

Idade: se > ou = 70 ancs: adicionar 1 ponto no total acima.

Pontuacao = 3: paciente esti em risco nutricional e o cuidado notricional é iniciado.
Ponmacao < 3: reavaliar paciente semanalmente. Caso o paciente tenha indicacao de cirurgia de grande
porte, considerar plano de coidado nutricional para evitar riscos associados.




