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Resumo

No cendrio global, a medida que aumenta a incidéncia
de insuficiéncia renal e feridas complexas em diabéticos, a
cicatrizacdo das lesdes e prevencdao de amputacao dos
membros assumem importancia clinica cada vez maior
para pacientes e sistemas de saude. Continua a haver
variagdo nos cuidados prestados a pacientes com
risco de perder um membro com base na geografia,
raca, status socioecondmico e status do seguro. Ha
também uma variedade de abordagens terapéuticas
para pacientes com isquemia com risco de membro;
25% sao submetidos a amputacdo primaria, 25% a
terapia medicamentosa e apenas 50% a qualquer
tentativa de revascularizacdao. Quase 50% dos pacientes
submetidos a amputacdo maior ndo fizeram uma
arteriografia  diagnéstica simples para avaliar a
possibilidade de preservacdo do membro. A Society of
Vascular Surgery e a American Podiatric Medical

Association reconheceram os beneficios de
uma  abordagem multidisciplinar para a
preservacdo de membros. Os beneficios para o

paciente incluem avaliagcao rapida, cicatrizacao
melhorada e revascularizacdo  aprimorada.  As
vantagens para os provedores incluem a capacidade
de gerenciar pacientes complexos com eficiéncia com a
ajuda das especialidades apropriadas, aumento de
encaminhamentos, identidade aprimorada da instituicdo e
pesquisas e ensaios clinicos. Tal programa requer o
esforco  coordenado  de médicos, enfermeiros,
profissionais de saude aliados e

administradores dedicados a preservacao de membros
funcionais.

Os componentes benéficos incluem espaco identificavel,
laboratério vascular, oxigenoterapia hiperbdrica e cuidados
orientados por protocolo envolvendo modalidades
diagnosticas e terapéuticas, como revascularizacdo
endovascular, by-pass aberto e reconstrucao de tecidos
moles. A pericia protética também é importante para
manter a funcdo naqueles pacientes para os quais a
amputacao é apropriada. Mas, a chave para um programa é
a cooperagao e comunicagao entre os participantes que tém
paixao pela preservacao de membros.
Video Journal Club ‘Cappuccino with Claudio Ronco’
em http://www.karger.com/?doi=452746.

Introducao

Um programa de preservacdao de membros bem-
sucedido requer um esforco coordenado de médicos,
enfermeiros,  profissionais de saude aliados e
administradores dedicados a causa de salvar e manter
membros funcionais. A preservacdo de membros é uma
questdo de crescente impacto clinico em pacientes
individuais, bem como em todo o sistema de saude. A
amputacdo maior continua sendo um custo significativo
para o nosso sistema de saude. Além do dinheiro gasto
em diagnostico e tratamento, o custo da reabilitacdo apds
uma amputacdo é o dobro do custo original da prépria
amputagao (1 | Esta ¢ uma consideracdo importante
porque mais de 1,5 milhdo de pessoas vivem apos a perda
de um membro; espera-se que esse numero aumente
devido ao envelhecimento da populacdo e ao aumento
exponencial mundial do diabetes mellitus. Diagndstico
imediato e adequado seguido de um programa de
tratamento multidiciplinar




é fundamental para tratar esses pacientes complexos com
sucesso. Também deve ser percebido que a prevencao da
ulceracdo do pé é igualmente importante; as ulceras
crénicas sdo um evento antecedente em 80% das
amputacdes nao traumadticas. A reducao na ocorréncia de
ulceracdo cronica do pé por meio da educacdo do paciente
e da vigilancia da atencdo primaria do pé em diabéticos
teria um impacto significativo na perda do membro.

Embora a incidéncia de amputacdo neste pais esteja
diminuindo, ndo ha evidéncias de que, sem vigilancia e
tratamento adequados, o aumento na prevaléncia de
diabetes leve a um aumento na ulceracdo de membros
inferiores e perda de membros. Este problema nédo afeta
apenas a qualidade de vida, mas também tem um impacto
negativo na longevidade de pacientes com mortalidade
significativa associada a amputacdo maior; A mortalidade em
30 dias varia de 15 a 20% e a taxa de mortalidade em 5 anos se
aproxima de 50%.

Infelizmente, hd uma grande variacdo no atendimento
aos pacientes com risco de perda de um membro por causas
nao traumadticas. Dos pacientes com isquemia com risco de
membro, 25% sofrem amputacdo primaria, 25% recebem
terapia médica, com apenas 50% tentando se submeter a
revascularizacdo. Goodney et al. @ relataram que 46% dos
pacientes com amputagao maior nao tém sequer uma
arteriografia diagnostica, apesar da evidéncia de que a
arteriografia diagndstica por si sé é um fator preditivo para a
preservacao do membro B! . Existem também varia¢oes
geogréficas relatadas na prestacdo de cuidados para
pacientes que necessitam de preservacdo de membros, bem
como variagdes em relacao a raga, status socioeconémico e
status de seguro ¥ . Um programa de preservacao de
membros padronizaria o atendimento aos pacientes com
isquemia critica de membro e isquemia com risco de
membro, mitigando alguns dos fatores que causam
disparidade no atendimento. Existem dados que suportam o
fato de que a amputacdo é prevenida pelo aumento da
incidéncia de revascularizacéo, seja endovascular ou cirurgia
aberta, e que as taxas de amputacdo sdo menores em
centros com maior volume de procedimentos de
revascularizacdo ! . Portanto, as ferramentas necessarias
para montar um programa de preservacao de membros tém
um impacto significativo tanto no sentido clinico na
prestacdo de cuidados aos nossos pacientes, quanto no
impacto financeiro em termos de prevencdo de
amputacdes, melhoria da qualidade de vida e diminuindo a
mortalidade.

Abordagem multidisciplinar

Um programa de preservacao de membros bem-
sucedido requer uma abordagem multidisciplinar ao
paciente com um membro ameacado devido a isquemia
critica.

Uma abordagem multidisciplinar promove cuidados
orientados por protocolos envolvendo um complemento
completo de modalidades diagndsticas e terapéuticas. Isso
certamente envolve revascularizacdo, mas também
experiéncia em tecidos moles e suporte médico para
otimizar os resultados. O cuidado preventivo, bem como a
especializacdo em proteses para manter a funcdo do
membro, se ndo totalmente preservada, também é um
componente critico da abordagem da equipe. Além disso,
esse programa promove a educacdo e a pesquisa sobre
cicatrizacdo de feridas e técnicas avancadas de
revascularizacdo que continuam a evoluir. Mais importante
ainda, a abordagem multidisciplinar leva a melhora da
cicatrizacdo, preservacdo do membro e aumento da
satisfacio do paciente por meio da diminuicao da
morbidade e mortalidade associadas a perda do membro.

A chave para tal programa é a comunicacdo. Pode haver
diferentes disciplinas melhor posicionadas para assumir
papéis de lideranca para tal programa em cada
comunidade médica. A lideranca é baseada na paixao pelo
tipo de pacientes atendidos demonstrado pelos
participantes tanto quanto uma formacdao médica
especifica. E importante aproveitar a experiéncia e a paixao
disponiveis na comunidade médica local para construir
uma equipe de preserva¢ao de membros.

Conscientizacao aprimorada por meio de uma
abordagem de equipe multidisciplinar

O objetivo de um programa de preservacao de
membros é diminuir as taxas de amputacdo e otimizar as
chances de manter membros funcionais neste grupo de
pacientes. Isso é alcancado ndo apenas pelo diagnéstico
clinico e tratamento especifico, mas, principalmente, pela
conscientizacdo sobre o que esse programa pode realizar.
Essa conscientizacdo pode estar faltando em grupos de
médicos e pacientes, bem como em agéncias
governamentais. Aumentar a conscientizacdo sobre o
sucesso que pode ser alcancado é especialmente
importante naqueles pacientes com diabetes mellitus e
doenca renal em estagio terminal, naqueles que geraram
pessimismo no passado. Um programa de membros
também pode servir como fonte de referéncia para a
comunidade médica ao redor, oferecendo servicos
aprimorados a esses pacientes complexos. Idealmente,
esses cuidados incluiriam uma abordagem simplificada
importante para pacientes que tém dificuldades de
mobilidade e transporte, levando a uma maior satisfacao
do paciente. Outro objetivo da abordagem multidisciplinar
seria a melhoria da viabilidade financeira por meio da
consolidacao dos cuidados e preservacao do membro.

A Society of Vascular Surgery e a American Podiatric
Medical Association reconheceram esses objetivos e
potenciais beneficios ©




Essas Sociedades lideres reconheceram beneficios para
pacientes e médicos envolvidos em seus cuidados. Os
beneficios para o paciente incluem a reducdo do tempo de
avaliacdo vascular, cicatrizacdo de feridas, instituicao de
tratamento para infeccdo e tempo para correcao final de
deformidades podoldgicas e ortopédicas. o]
acompanhamento aprimorado e o aumento da vigilancia
dos procedimentos de revascularizacao apds a preservacao
também foram reconhecidos como um beneficio para os
resultados dos pacientes. As vantagens para o médico
incluem a capacidade de gerenciar com eficiéncia pacientes
complexos com a ajuda das especialidades médicas
apropriadas, um aumento esperado no encaminhamento
de pacientes, a capacidade de obter papéis de lideranca
regional e nacional, o desenvolvimento de uma importante
area clinica para melhorar a identidade da instituicdo e a
infra-estrutura para pesquisas e ensaios clinicos.

Nesta era da medicina baseada em evidéncias, existem
evidéncias de que esse programa multidisciplinar pode ter
um impacto. Vicki Driver documentou uma diminui¢do no
numero de amputacdes realizadas apds o inicio de um
programa multidisciplinar 77 . Nado apenas as amputacbes
maiores diminuiram, mas 70% das amputagdes realizadas
foram no nivel distal do tornozelo, antepé ou dedo do pé,
evitando amputag¢des maiores acima ou abaixo do joelho.
Isto foi encontrado para ser especialmente importante para
os pacientes com diabetes. Outros demonstraram uma
reducao semelhante nas taxas de amputacao com uma
abordagem de equipe multidisciplinar ©!

Componentes da equipe

Ter uma equipe de funciondrios bem treinados e
adequados é o componente critico de um programa
multidisciplinar. A equipe deve compartilhar dedicacao e
paixao pelos objetivos descritos acima, bem como criar e
manter linhas de comunicacdo abertas. A equipe de
funcionarios inclui a equipe médica, apoio administrativo,
médicos extensores, enfermagem e apoio de secretariado.
Um diretor médico que tenha autoridade e iniciativa para
reunir outros membros da equipe deve liderar a equipe
médica. A formacdo do diretor médico pode variar, mas
uma pessoa para se adequar a esse perfil é mais
frequentemente escolhida de cirurgia vascular, podologia
ou cirurgia plastica. E importante ter representantes das
perspectivas vascular e de tecidos moles em papéis de
lideranca e, portanto, podem ser criados cargos de co-
diretor. Também deve haver um administrador dedicado ao
programa com tempo disponivel para orientar o projeto
diariamente. O diretor administrativo pode ser um médico
(diretor médico) ou alguém treinado em administracdo
médica.

O administrador deve ter conhecimento dos aspectos
clinicos e de negdcios do programa e ter facilidade na
interacdo entre o Hospital, os médicos, a equipe e a
comunidade local.

Extensores médicos, como enfermeiros ou assistentes
médicos, desempenham um papel crucial no sucesso do
programa. Esses profissionais iniciam a avaliacdo médica de
cada paciente e coordenam os cuidados complexos
necessarios para um resultado ideal. Freqlientemente,
esses provedores podem administrar  clinicas
independentemente, é claro, de serem supervisionados por
médicos assistentes. Isso inclui cuidados com feridas,
preparacdo pré-operatoéria e prescricao de medicamentos
usados no plano de tratamento. Os médicos extensores
devem trabalhar em estreita colaboracdo com enfermeiras
treinadas, assistentes médicos e secretarias. Enfermeiros ou
técnicos de feridas desempenham um papel vital em um
ambiente clinico. Esse pessoal especializado realiza grande
parte dos cuidados com feridas e trocas de curativos, bem
como importante educacdo do paciente necessdria para
envolver o paciente em seus préprios cuidados. A
coordenacao das visitas dos enfermeiros visitantes também
é organizada pelos enfermeiros de feridas. O complemento
ideal desse pessoal para otimizar o fluxo de pacientes é de
aproximadamente 3 médicos extensores/enfermeiros para
cada médico envolvido no ambiente clinico. O apoio da
equipe também deve incluir uma recepcionista e
assistentes médicos. Os assistentes médicos auxiliam na
movimentacao de pacientes pela clinica e no
preenchimento de dados demograficos e historicos iniciais
no prontudrio eletrénico (EMR), e podem ajudar na
remocao e aplicacdo de curativos sob a orientacdo do
enfermeiro ou médico. . Idealmente, os gerentes de caso e
protéticos fazem parte do programa. Os gerentes de caso
auxiliam no volume de trabalho envolvendo centros de
reabilitacdo e questdes de seguro que os pacientes muitas
vezes exigem, enquanto um protesista, estando
familiarizado com os pacientes e com comunicacdo direta
com a equipe de membros, melhora muito o resultado
funcional do paciente.

Marketing e Relagoes Comunitarias

O marketing e as relagbes com a comunidade sao
essenciais para alcancar os pacientes que podem ser
auxiliados pelo programa e os médicos de referéncia que
desejam se beneficiar de tal programa. Finalmente, o EMR
certamente pode impactar os problemas de pessoal. O EMR
é obrigatério para coleta de dados e acompanhamento de
resultados e ha uma série de produtos disponiveis que sdo
independentes ou podem ser integrados em sistemas
maiores. O EMR requer a entrada de informacgoes
oportunas e precisas, e a implementacdo do EMR pode
afetar os requisitos de pessoal, bem como a satisfacao do
pessoal.




No entanto, o EMR é necessario para avaliar os resultados,
manter a conformidade governamental e orientar futuras
melhorias no programa. O EMR também pode melhorar
muito o braco de pesquisa do programa para impulsionar o
campo em uma area frutifera para pesquisa. Além disso, a
analise de dados de EMR pode melhorar significativamente
o marketing, demonstrando beneficios relacionados ao
atendimento em um centro abrangente.

Espaco

E muito importante também ter um espaco apropriado.
Deve haver um espaco ambulatorial identificavel, acessivel
aos pacientes com problemas de mobilidade. O espaco
ambulatorial deve ser préximo ou conectado ao hospital,
pois pacientes com membros necessitam de servicos
hospitalares frequentes. O espaco para salas de exames
também ¢é importante, pois o fluxo de pacientes é
fundamental para a viabilidade clinica e satisfacdo do
paciente. Deve haver aproximadamente 6 salas para cada
30 pacientes atendidos em qualquer sessao, a fim de
permitir o uso ideal do tempo e dos talentos do médico e
da equipe médica extensora.

Uma enfermaria hospitalar identificavel é ideal para
esses pacientes quando sdao admitidos. A equipe de
enfermagem em uma enfermaria identificavel se familiariza
com os problemas médicos que cercam os pacientes com
membros ameacgados. E, curativos e outros materiais
médicos podem ser localizados centralmente nas
proximidades dos pacientes admitidos. A enfermaria de
membros identificdveis no hospital continua a aderir a
abordagem da equipe e a continuidade dos cuidados de e
do ambulatério para o ambiente de internacao.

Espaco para Laboratodrio Vascular Nao-Invasivo

Um laboratério vascular nao invasivo é importante e isso
requer espaco e equipamentos adequados. Os laboratérios
vasculares sdo usados de forma rotineira e consistente no
cuidado do paciente com membros, tanto para diagnéstico
inicial, decisdo por terapia mais invasiva e cuidados de
acompanhamento. Portanto, o laboratério deve estar
situado localmente no centro do membro para permitir
testes convenientes e acessiveis regularmente. Salas de
conferéncia também devem estar disponiveis para
conferéncias de ensino para melhorar a interacdo entre
médicos e equipe em termos de revisdo de casos e
palestras educativas.

O diagnéstico por imagem é especialmente importante
para o paciente do membro. Como mencionado
anteriormente, os exames laboratoriais vasculares nao
invasivos sao parte integrante do atendimento ao paciente.
O laboratério vascular deve possuir a capacidade de realizar
os testes padrdo, incluindo indice tornozelo braquial (ITB),
formas de onda e pressdes segmentares, registros pos-
volume e pressdes digitais, bem como imagens de
ultrassom duplex.

O diabetes esta associado ao aumento da calcificacao da
média arterial, muitas vezes tornando as artérias tibiais
incompressiveis pelo manguito de pressao arterial e um ITB
falsamente elevado. Muitos pacientes diabéticos tém
pressdes segmentares falsamente elevadas (ITB) que
podem mascarar um pé isquémico. Em pacientes
diabéticos, a medicao do indice dedo do pé/braquial pode
ser util. Embora muitos centros favorecam pressoes digitais
para determinar o potencial de cicatrizagao, existem outras
modalidades que podem ser incluidas no laboratério
vascular para auxiliar na avaliacdo da perfusdo tecidual e
capacidade de cicatrizacdo. Alguns centros favorecem a
medicdo transcutdnea de oxigénio, enquanto outros
utilizam a pressdo de perfusdo cutanea. Os valores de
oxigénio transcutaneo sdo medidos na parede tordcica
como linha de base com medicées adicionais feitas na
extremidade inferior na area da ferida e geralmente ao nivel
da panturrilha, tornozelo e pé. Um valor absoluto superior a
20-30 mm Hg é consistente com a cicatrizagao, assim como
um indice da area do pé e do tornozelo em comparacgao
com a parede toracica superior a 04. No entanto, as
medicoes de TcO2 sdo demoradas e precisam seguir
estritamente a metodologia. As medi¢des podem nao ser
precisas em membros edematosos e o reembolso pode ser
ruim. Comparado com as pressdes do dedo do pé, o TcO2
previu melhor a cicatrizagdo, mas os valores preditivos
positivos para ambos foram de apenas 67 e 79%,
respectivamente. A medicao das pressdes de perfusdo da
pele utiliza um efeito de deslocamento Doppler na luz do
laser refletida do fluxo capilar com a pressao medida na
qual o fluxo sanguineo retorna pela primeira vez ao leito
capilar do envelope da pele. Uma pressdao de perfusdo da
pele superior a 30 mm Hg é preditiva de cicatrizacao e
demonstrou ser mais eficaz na determinacao da
cicatrizacdo do que TcO2 em um estudo.

Espaco para Oxigenoterapia Hiperbarica

Espaco para oxigenoterapia hiperbarica (OHB) é
importante. A HBO atenderda um certo segmento da
populagao com membros ameacgados, portanto, deve haver
espaco e a tecnologia apropriada disponivel. A falta de
confianca em torno de seu uso pode resultar de uso
inadequado no passado, e a OHB pode ser de particular
valor em pacientes com ulceras por irradiacdo ou pés
diabéticos. A OHB pode ser util se um aumento na
oxigenacdo tecidual puder ser demonstrado quando o
paciente receber oxigénio suplementar ! . A HBO exige
instalacdes com funcionarios dedicados que reconhecam os
riscos médicos associados.




Espaco para Procedimentos Endovasculares
Ambulatoriais e Pequenas Cirurgias

Procedimentos endovasculares ambulatoriais e
pequenas cirurgias também estdo se tornando mais
comuns e aceitos tanto por pacientes quanto por
companhias de seguro. Deve-se considerar o espaco para
uma sala de intervencdo e/ou sala de pequenas cirurgias
para oferecer cuidados oportunos e convenientes. Uma
suite endovascular é importante para realizar os
procedimentos baseados em cateter de ultima geracéo,
que se tornaram cada vez mais comuns no procedimento
de revascularizagdo para preservacdao de membros. No
entanto, a sala de cirurgia e principalmente uma sala
hibrida continuam sendo importantes para o tratamento
desses pacientes.

Diagnéstico porimagem

Quando a intervencao é considerada necessaria pelo
histérico do paciente, exame e estudos de laboratério
vascular, é necessario realizar exames de imagem arterial
para planejar a revascularizacdo apropriada; Angiografia
por TC (CTA), angiografia por RM (ARM) ou arteriografia
padrdao baseada em cateter. A ATC nado envolve a puncao
arterial direta e pode permitir a reconstrucao 3D enquanto
demonstra o célcio e a carga de célcio na arvore arterial.
Infelizmente, o CTA pode usar uma quantidade razoavel
de contraste e, o tempo do bolus de contraste injetado é
fundamental para a qualidade da imagem. As artérias
fortemente calcificadas também podem afetar a
qualidade da imagem. A ARM ¢é uma andlise
dependente do fluxo usando RM. A ARM nao é invasiva
e nao requer contraste padrdo. No entanto, as melhores
imagens sdo obtidas com a administracdo de gadolinio
que é problematico em pacientes com insuficiéncia renal
devido a chance de fibrose sistémica nefrogénica. Além
disso, as imagens de ARM podem superestimar o grau de
estenose devido a perda de sinal, e alguns pacientes ndo
podem tolerar o tempo necessdrio para adquirir as
imagens em um espa¢o bastante fechado. Portanto, a
arteriografia por cateter continua a desempenhar um
papel importante no diagndéstico por imagem para
preservacdo do membro, especialmente em termos de
definicdo de doenca oclusiva tibial distal. Muitas vezes o
estudo diagndstico pode ser combinado com uma
intervencdo primaria no momento da arteriografia e isso é
feito em pouco mais da metade das arteriografias
diagndsticas em nossa pratica. Um cirurgido vascular deve
realizar, ou as vezes auxiliar, escolhendo o estudo de
imagem apropriado e o plano subsequente de
revascularizacao.

Revascularizacao

A revascularizacdo no contexto de um programa de
membros requer uma ampla gama de opg¢des tanto para
terapia endovascular quanto para revascularizacao
cirirgica aberta. Os pacientes que necessitam de
revascularizacdo para preservacdo do membro apresentam
problemas complexos com doenca oclusiva distal, falta de
conduto autégeno, infecgdes concomitantes e tentativas
anteriores de revascularizacdo fracassadas. Nesta era de
revascularizagcao endovascular, o) numero de
procedimentos endovasculares certamente aumentou,
conforme documentado por Goodney et al. "% . Em nossa
prépria pratica de membros; notamos um aumento nos
procedimentos endovasculares com reducdo nos
procedimentos de revascularizacdo miocardica. Mas, os
procedimentos estabilizaram em aproximadamente 75%
de primeira revascularizacdo endovascular e 25% de bypass
aberto, o que pode ser reflexo de uma préatica de
preservacdo de membros em compara¢do com uma pratica
que lida principalmente com claudicacdo. Em termos de
revascularizacdo endovascular, toda a gama de terapias
deve estar disponivel para tratar adequadamente o
paciente; no entanto, descobrimos que a grande maioria
dos pacientes pode ser tratada com angioplastia com balao
padrao e implantacdo de stent. Aterectomia, mecanica e
laser e crioplastia tém um papel seleto em certos pacientes
com base na experiéncia do operador e nos dados
atualmente disponiveis. Tem sido relatado sucesso com
técnicas endovasculares mais agressivas, como angioplastia
tibial extensa com cruzamento de oclusées totais cronicas e
revascularizacdo da alca distal do pedal ' . O uso da
tecnologia de eluicdo de drogas quase certamente terd um
impacto crescente no futuro para pacientes que necessitam
de revascularizacdo para preservacdo de membros.

H4& um subconjunto de pacientes nos quais o bypass
deve ser considerado para revascularizacdo ideal para
melhorar a cicatrizacdo e a preservacdo do membro. Em
nossa pratica, trata-se de pacientes que apresentam perda
tecidual de grande volume (maior que 2 cm), pacientes
com tentativas prévias de terapia endovascular sem
sucesso clinico e pacientes nos quais a revascularizacdo do
angiossoma pode ser importante com a artéria-alvo melhor
perfundida com um by-pass. Esse grupo de
pacientes representa aproximadamente 25% de nossa
pratica, o que reflete o tipo de procedimentos atraidos por
um programa de preservacdo de membros. A fim de
oferecer a esse subconjunto de pacientes um by-pass
para preservacao de membros, desenvolvimentos para
aprimorar o by-pass cirdrgico sdo importantes para
adicionar ao arsenal de opgodes de revascularizacdo no
programa de membros.




Esses desenvolvimentos incluem condutos protéticos com
adjunto venoso na anastomose distal, enxertos protéticos
com colagem de heparina, adicao de fistula arteriovenosa
na anastomose distal ou a combinacdo dessas técnicas,
quando nao ha conduto autégeno, também como na
presenca de escoamento arterial pobre ['2-161,

Tratamento de Feridas e Reconstrucao de Tecidos Moles

Em um programa de preservacdo de membros, os
cuidados com a ferida e a reconstrucdo dos tecidos moles
sao tao importantes quanto os procedimentos de
revascularizacdo. O objetivo do tratamento de feridas deve
ser o resgate do tecido para maximizar o comprimento
funcional em um membro biomecanicamente saudavel. Isso
geralmente envolve vérios procedimentos em etapas com
desbridamento agressivo para obter uma superficie limpa
da ferida de granulacdo. A maioria das Ulceras de perna
pode ser tratada de forma eficaz com desbridamento nao
cirdrgico, geralmente na forma de troca de curativos ou
pomadas que estimulam a cicatrizacdo do tecido. Seja
realizado na sala de cirurgia ou na clinica, o objetivo do
desbridamento é remover todo o tecido infectado inviavel e
alcancar o tecido sangrante ou gordura viavel, tenddo ou
fascia.

Deve-se considerar o fechamento retardado da ferida e
o dispositivo de fechamento assistido a vacuo (TFPN) ou
outros adjuntos biolégicos de tratamento de feridas. O TFPN
é uma terapia de feridas por pressdao negativa que
aumenta o crescimento do tecido de granulagao através da
reducdo do edema e remocdo de proteases ['”! . O TFPN

deve ser usado adequadamente em feridas
relativamente  limpas, com cautela em feridas
isquémicas e nao deve ser usado em feridas

sabidamente malignas. O TFPN pode converter feridas
de emergéncia para as quais é necessdria cobertura de
retalho em feridas que podem ser tratadas de forma mais
simples. A terapia TFPN pode ser descontinuada quando
a ferida é pequena o suficiente para fechar com trocas
de curativos mais simples e menos dispendiosas ou pode
ser fechada principalmente ou com um enxerto de pele.

A equipe de membros deve ter a capacidade de realizar
retalhos de tecidos moles avancados quando o tratamento
primario da ferida for insuficiente. Trés tipos de retalhos sao
empregados na extremidade inferior: retalhos locais de
padrao aleatdrio, retalhos pediculares locais e transferéncias
de tecido livre. Os retalhos locais de padrdao aleatério
incluem retalhos como Z-plastias, retalhos de avanco (por
exemplo, V-Y), retalhos de rotacdo e retalhos de
transposicao. Estes sao extremamente Uteis para fechar
pequenos defeitos do pé. Uma limitacdo ao seu uso é a
tensao da pele nesta area, o que limita a mobilidade do
retalho. Retalhos pediculares locais sdao empregados para
cobertura tanto na perna quanto no pé, especialmente para
fechamento de feridas maiores nos pés e feridas mais
profundas que expdem osso ou hardware. Esses retalhos
sdo baseados em vasos axiais, tipicamente ramos de artérias
que suprem os angiossomas. O uso da terapia TFPN e outros
retalhos levaram a um declinio no uso de retalhos livres
microcirurgicos na extremidade inferior.

Mas, existem certas feridas para as quais retalhos livres
ainda podem ser Uteis, como grandes defeitos e feridas
caracterizadas por exposicao significativa do osso. Retalhos
livres também podem ser usados para feridas com
insuficiéncia venosa. A experiéncia em tecidos moles e a
cobertura do retalho também podem ser Uteis quando ha
complicagbes perioperatérias desafiadoras dos préprios
procedimentos de revascularizagao.

Idealmente, o programa de tratamento de feridas no
membro deve ser realizado sob os auspicios de protocolos
de tratamento de feridas, que podem estabilizar a
uniformidade dos procedimentos e otimizar os resultados
em um programa de preservacao de membros realizado
pela equipe médica e auxiliar. Esses protocolos devem
enfatizar a importancia do desbridamento realizado em
tecido viavel com quaisquer bordas O&sseas expostas
cultivadas para infeccdo. A reconstrucao do tecido mole
deve ser adiada até que a inflamacao desapareca e a
granulacdo comece a aparecer e o TFPN pode ser utilizado
como um dispositivo de fechamento temporario até que
isso ocorra. Obviamente, qualquer gangrena infectada ou
Uumida deve ser desbridada agressivamente o mais rapido
possivel com resseccao de todo o tecido necrético para
obter o melhor resultado funcional. Deve-se ter cuidado
para explorar todas as bainhas dos tenddes e
compartimentos fasciais durante o desbridamento para
gangrena infectada ou Umida. E, h& momentos em que a
amputacdo primdria pode de fato ser a escolha certa para
preservar a vida do paciente e qual membro funcional
pode ser mantido.

Amputacao

Embora o objetivo de um programa de membros seja a
preservacao do membro, a amputacao primaria pode ser
apropriada quando ha verdadeira falta de tecido para
reconstrucao e quando o paciente nao é ambulatorial e/ou
demente e incapaz de cooperar com a reabilitacao. Quando
a amputacao é necessdria, ha certos principios que sao
importantes lembrar. A biomecanica adequada do membro
é a chave para uma amputacdo bem-sucedida. Para
otimizar a biomecanica e obter um resultado ideal, a
anatomia deve ser criteriosamente apreciada e o
procedimento realizado com pericia técnica. O tecido viavel
deve ser maximizado especialmente ao longo da superficie
plantar do pé, pois esse tecido é frequentemente usado
para reconstrucdo do antepé. A estabilidade esquelética
também ¢é importante. O paciente ndo deve ficar com
pontos de pressao ou dareas potenciais de ulceracdo de
decubito apés a amputacdo. Também é importante
considerar  curativos  pos-operatérios  rigidos com
deambulacao precoce.




Existem vdrias amputacdes com as quais se deve estar
familiarizado, incluindo ray, transmetarsal, Lisfranc,
Chopart, Symes, bem como amputacdo acima e abaixo do
joelho. Todas as amputagdes podem ser tecnicamente
desafiadoras para obter funcdo a longo prazo, mas a
amputacdo abaixo do joelho deve ser feita com cuidado
especial para projetar um retalho posterior bem construido
com comprimento maximo do tubérculo da tibia. Também
é importante construir uma superficie anterior lisa, sem
bordas asperas ou curvas. A tenodese da tibia ajuda a
manter a funcdao e diminui a deformidade no pos-
operatorio.

Educacao e pesquisa

Um programa de preservacao de membros também
deve incluir um grupo de apoio ao paciente, pois ha um
componente mental significativo na perda do membro ou
na convivéncia com uma ulcera no pé. Um grupo de apoio
ao paciente pode ser muito importante tanto no pré-
operatério quanto no poés-operatério para ajudar os
pacientes a lidar com a situacao clinica na manutencéo da
funcionalidade e da perspectiva mental. A educacdo pode
ser incorporada ao programa na forma de semindrios para
pacientes e médicos de referéncia. A educacdo é
fundamental para atingir o objetivo de preservacdo do
membro por meio da reducdo da amputacao e melhoria da
qualidade de vida do paciente. O programa de membros
também fornece um formato para pesquisa multidisciplinar
que é cada vez mais importante para o sistema de saude.

Consideragdes financeiras

Certamente ha consideracbes financeiras para um
programa de membros, tanto em termos do sistema de
saude quanto do proprio programa.
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