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O termo "Isquemia crítica do membro"esta desatualizado e mal aplicado. O termo ideal seria " membro de 

elevado risco para Isquemia crônica"

Isquemia crítica de membros (UC) é um termo criado em 1982 para ser aplicado a 

pacientes com risco de isquemia crônica de membros, excluindo especificamente pessoas com 

diabetes.1•2 Na verdade, a UC era crítica. Se não revascularizada, a UC inevitavelmente levava à 

amputação maior. Como o diabetes era, na época, pouco frequente, isso foi mais uma reflexão 

tardia. À medida que o diabetes continuou a aumentar em prevalência, o trabalho de três 

pioneiros, Frank W. Veith e Frank LoGerfo e George Andros durante as décadas de 1970 e 1980, 

assumiu importância crescente.3-6 Esses cientistas-cirurgiões ajudaram a demonstrar que a 

cirurgia de by-pass distal (para crurais ou pedais) poderia ser clinicamente bem sucedido mesmo 

em pessoas com diabetes.2-5 Esse sucesso finalmente derrotou a teoria fracamente comprovada, 

mas firmemente esculpida, de algum tipo de microangiopatia diabética não tratável,5 abrindo 

uma nova e esperançosa era para pacientes diabéticos que apresentam dedos dos pés, gangrena 

nos pés ou úlceras que não cicatrizam. Infelizmente, continuamos a defini-los como "UC" e 

adotamos classificações clássicas como Fontaine e Rutherford.7•8

A tecnologia encontra as equipes

No início da década de 1990 existiam pouquíssimas inovações endovasculares.9 À medida 

que a terapia endovascular crescia em destaque, o diabetes crescia em prevalência. Isso 

uniu cirurgiões podólogos e vasculares para formar equipes interdisciplinares.9-11 Essas 

duas disciplinas começaram a co-evoluir uma com a outra em alguns centros. Ao fazê-lo, 

eles começaram não apenas a compartilhar o tempo clínico e operacional, mas 

também a compartilhar ideias sobre atendimento ao paciente e pesquisa clínica.



Salvamento de membros é um objetivo, mas não deve necessariamente ser uma medida de 

resultado

Conforme documentado em registros nacionais, o aumento dessas equipes levou a uma 

redução na amputação de alto nível, enquanto a taxa de amputação "minar" geralmente 

aumentou devido à rápida evolução dos grupos profissionais de tratamento de feridas e às 

tecnologias e estratégias de alívio de pressão protetora.12•13 Tornou-se óbvio que os sistemas 

de classificação projetados principalmente para perda de tecidos (usados ​ ​por cirurgia 

podológica e outros especialistas em cicatrização de feridas) não eram inteiramente úteis para 

cirurgiões vasculares. Da mesma forma, as classificações que se concentravam principalmente 

em doenças vasculares não eram totalmente úteis para cirurgiões podólogos. Isso criou uma 

oportunidade de inovação. Respondendo a isso, Mills et al., em 2014, propuseram novas 

diretrizes da Society for Vascular Surgery (SVS), o escore Wound, lchemia, foot lnfection (Wlfl), 

finalmente integrando a clínica! dados de infecção, hemodinâmica vascular e características da 

ferida, com uma estratificação bem definida do risco de amputação em 1 ano.6 Essa 

classificação, em vários estudos, tem se mostrado altamente preditiva de amputação. Também 

mostrou a interação significativa de perda de tecido, infecção e isquemia.6 "Podemos 

preservar este membro?" foi capaz de ser destacado por uma pontuação Wlfl. Mas quão útil é 

a pontuação WIFI como uma ferramenta autônoma?

Preservação da Função como Objetivo Compartilhado

Ao realizar uma avaliação para um membro ameaçado, pode-se pensar em duas pesquisas (Figura 

1). O primeiro pode avaliar a ameaça do membro a curto ou médio prazo usando uma avaliação 

da gravidade da perda de tecido, isquemia e infecção (pontuação WIFI).7•8 Em essência, isso faz a 

pergunta prática "Podemos preservar este membro". Igualmente importante, a segunda pesquisa 

consiste em avaliar o comprometimento funcional.14 Em essência, esta pergunta "Devemos 

preservar este membro?" Ambas as pesquisas são altamente individualizadas e mudarão com o 

avanço das terapias. Para a intervenção vascular, um resumo esquemático da tomada de decisão 

é mostrado na Figura 2, onde é sugerido que as técnicas de revascularização, garantindo eficácia a 

longo prazo, devem ser preferidas onde a funcionalidade é preservada, e um longo curso de 

cicatrização de feridas ou cirurgia reconstrutiva do pé são previstos .



Conclusão

Em conclusão, agora nos encontramos em um ponto em que, com atenção suficiente, a maioria 

dos membros de alto risco é recuperável. No entanto, o salvamento de membros sem 

preservação funcional pragmática é um falso ídolo como visto na Figura 3. O casamento desses 

dois conceitos com eles co-evoluindo ao longo do tempo com uma equipe interdisciplinar é uma 

meta que vale o trabalho de uma vida.
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Figura 1: Ferida, Isquemia, Infecção e Função do Pé - Pesquisa de Membro Primário e Secundário 

0: Consegue caminhar por curtas distâncias (no bairro) 

1: Consegue caminhar em casa

2: Consegue apenas realizar pequenos movimentos (sair da cama)

3: Acamado



Figura 2: Exemplo de revascularização guiada por grau de comprometimento funcional 



AMPUTAÇÃO MAIOR 
COMO APENAS 
TRATAMENTO SEM INTERVENÇÃO 

FUNÇÃO 
RECONSTRUTIVA 
PRESERVANDO 

CIRURGIA DO PÉ 

Otimize a função de 
preservação biomecânica

Dificuldades com 
mobilidade

Perda tecidual recorrente 

Figura 3: Papel da cirurgia reconstrutiva e preservadora da função do pé no manejo das 

complicações do pé diabético


