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RESUMO
Introdução: A doença arterial obstrutiva de membros inferiores é caracterizada por altos custos de tratamento e 
uso intensivo de recursos. As análises de custo-efetividade são importantes para comparação entre os tratamen-
tos de pacientes com doença arterial caracterizada por isquemia crítica ameaçadora ao membro. Objetivo: O 
objetivo deste estudo foi comparar custo-efetividade dos tratamentos conservador, endovascular e cirúrgico em 
pacientes com isquemia crítica. Métodos: Foi feita análise de dados de pacientes com isquemia crítica tratados 
entre janeiro de 2020 e dezembro de 2021. Os pacientes foram tratados de maneira conservadora, endovas-
cular e cirúrgica. Foram analisados dados referentes ao tempo de internação e custo do tratamento hospitalar. 
Resultados: Foram tratados 220 pacientes, 14 de maneira conservadora, 158 por via endovascular, 34 por 
cirurgia de revascularização e em 14 inicialmente por tentativa endovascular e tratamento cirúrgico na mesma 
internação. O custo por membro preservado do tratamento endovascular foi de USD 3813, do tratamento cirúr-
gico de USD 5939 e do tratamento endoscular+cirúrgico de USD 15779 (p<0,01). A razão de custo-efetividade 
incremental do tratamento cirúrgico em comparação ao endovascular foi de USD 2291 e do tratamento endo-
vascular+cirúrgico em comparação ao endovascular foi de USD – 1001. Conclusão: A realização de cirurgias 
após a falência de angioplastias leva a aumento do custo sem aumento respectivo dos resultados. 

Palavras-chave: Avaliação de custo-efetividade; Isquemia crítica de membro; Doença arterial periférica.

ABSTRACT
Introduction: Peripheral arterial disease of the lower limbs is characterized by high treatment costs and inten-
sive use of resources. Cost-effectiveness analyses are important for the comparison of treatments for patients 
with peripheral arterial disease caraterized as critical limb ischemia. Objective: The objective of this study was 
to compare the cost-effectiveness of conservative, endovascular, and surgical treatments in patients with critical 
limb ischemia. Method: We collected data from patients wit critical limb ischemia treated between January 
2020 and December 2021. Patients were treated conservatively, endovascularly, and surgically. Data regarding 
length of stay and cost of hospital treatment were analyzed. Results: 220 patients were treated, 14 conservati-
vely, 158 by endovascular approach, 34 by revascularization surgery, and 14 initially by endovascular attempt 
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and, after, surgical treatment in the same hospitali-
zation. The cost per limb preserved for conservative 
treatment was 1313 USD, for endovascular treatment 
3813 USD, for surgical treatment 5939 USD, and for 
endovascular+surgical treatment 15779 USD (p<0.01). 
The incremental cost-effectiveness ratio of surgical 
treatment compared to endovascular treatment was 
USD 2291 and for endovascular+surgical treatment 
compared to endovascular treatment was USD - 1001. 
Conclusion: In conclusion, performing surgery after 
endovascular treatment failures led to large cost in-
creases without respective outcome improvement.

Keywords: Cost-effectiveness evaluation; Chronic 
limb ischemia; Peripheral arterial disease.

INTRODUÇÃO
Estudos populacionais mostram a prevalência da 
doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) dos mem-
bros inferiores entre 10 e 21% das pessoas acima de 
60 anos1.Nas últimas três décadas houve um aumento 
de 17% da DAOP entre mulheres de 24% entre ho-
mens2.Ao contrário, a prevalência da doença ateros-
clerótica coronariana e cerebral reduziu neste período. 
A prevalência da DAOP é crescente devido ao aumento 
da longevidade das pessoas, aumento da diabetes e há-
bitos de vida que favorecem as obstruções arteriais3. A 
isquemia crítica (IC) ameaçadora ao membro é o es-
tágio mais avançado da doença arterial periférica com 
prevalência reportada em 1,3% da população adulta e 
incidência anual de 0,3/1000 habitantes4.

Por ser uma condição crítica em que estão envolvi-
das dor de difícil tratamento e risco de amputação, o 
tratamento da IC é caracterizado por cuidados inten-
sivos. É comum o envolvimento de equipes multipro-
fissionais com o objetivo de restaurar a funcionalidade 
do membro acometido, o que leva a uso intenso de 
recursos hospitalares como equipamentos para trata-
mento endovascular, procedimentos cirúrgicos aber-

tos de revascularização, terapia intensiva, antibióticos 
de última geração, coberturas de feridas e internações 
prolongadas. Nas últimas décadas houve grande avan-
ço do tratamento endovascular por sua natureza mini-
mamente invasiva, no entanto, os resultados a longo 
prazo não são superiores aos procedimentos cirúrgicos 
em relação a preservação do membro5.A preocupação 
com os custos envolvidos no tratamento de pacientes 
isquêmicos é motivo de publicações de vários países 
com envolvimento tanto do sistema público quanto 
privado de financiamento da saúde6.

Os desfechos estudados para tratamento da IC variam 
desde os relacionados à patência dos procedimentos 
realizados a aqueles centrados no paciente como a pre-
servação do membro e qualidade de vida. As análises 
de custo são mais comuns quando são estudados os 
vários tipos de equipamentos endovasculares, porém, 
menos comuns para a comparação entre tratamentos, 
em especial em sociedades com nível de desenvolvi-
mento econômico médio ou baixo7.O ônus da IC é 
grande e os recursos para a saúde são limitados, como 
relatado em países europeus e no Brasil 8,9,10 Desta 
forma, a análise de custo-efetividade dos tratamentos 
para IC deve ser levada em consideração para as to-
madas de decisão. 

Neste estudo foram realizadas análises para quantifi-
car a custo-efetividade dos tratamentos dos pacientes 
com IC visando a preservação do membro. O obje-
tivo principal foi comparar os custos entre os trata-
mentos por meio da razão de custo efetividade incre-
mental (RCEI). Além disso, comparamos o grupo que 
teve como desfecho a preservação do membro com o 
grupo cujo desfecho foi a combinação de amputação 
maior ou óbito. 

MÉTODOS
Este foi um estudo transversal realizado com dados de 
pacientes operados em centro hospitalar terciário en-
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tre janeiro de 2020 e dezembro de 2021. O protocolo 
de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética local 
sob o número 5.476.722, em acordo com a Resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

Foram incluídos dados de todos os pacientes acima 
de 18 anos com IC tratados no período delimita-
do em nossa instituição, que atende pacientes tanto 
do sistema público quanto de operadoras de saúde. 
Foram excluídos do estudo pacientes com dados de 
prontuário incompletos e aqueles que expressaram o 
desejo de não participar. Foram coletados dados epi-
demiológicos, relacionados ao procedimento vascular 
realizado – tipo de tratamento, tempo de internação 
e custo hospitalar – e desfechos relacionados à doença 
vascular – preservação do membro, amputação maior 
ou óbito. Os dados epidemiológicos, clínicos, tipo de 
tratamento realizado e referentes aos desfechos foram 
coletados pelo prontuário eletrônico e confirmados, 
quando necessário, por ligação telefônica ou consulta 
presencial. As informações a respeito do custo do tra-
tamento foram obtidas pelo setor financeiro do hos-
pital. Foram analisados custos hospitalares referente à 
internação dos pacientes e ao seguimento ambulato-
rial no centro de cicatrização de feridas; tais custos são 
individualizados por paciente e são independentes da 
fonte pagadora de recursos, seja o sistema público ou 
privado. Foram seguidas as regras de confidencialida-
de estabelecidas na lei federal brasileira 13709/2018 
– Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais. 

Para a comparação entre grupos, categorizamos os 
pacientes conforme o tratamento realizado. O gru-
po Conservador foi tratado no centro de cicatrização 
de feridas do hospital com cuidados com a úlcera is-
quêmica, sem procedimentos de revascularização. O 
grupo Endovascular foi tratado por via endovascular 
como angioplastia com balão e implante de stents, 
sem qualquer intervenção cirúrgica, seguida de tra-
tamento da ferida. O grupo Cirurgia foi tratado por 

cirurgia de bypass para a revascularização do membro, 
caracterizadas por pontes, ou derivações, com enxer-
tos de safena ou próteses. O grupo Endo+Cirurgia foi 
composto por aqueles que foram submetidos a trata-
mento endovascular e, na mesma internação, houve 
necessidade de revascularização cirúrgica aberta. Os 
grupos foram comparados em relação às características 
epidemiológicas, aos desfechos e ao custo do trata-
mento. Os pacientes foram alocados para cada grupo 
de tratamento conforme o protocolo local baseado em 
guidelines nacionais e internacionais10,11.Aqueles dire-
cionados para tratamento conservador apresentavam 
pressão sistólica de tornozelo > 70 mmHg e foram 
classificados com Grau 1 da úlcera, conforme a classi-
ficação Wound, Ischemia and foot Infection (WIFI)12.

A análise de custo-efetividade foi feita comparando o 
custo médio por dia de internação de cada tratamento, 
o custo por desfecho negativo (definido como ampu-
tações maiores e óbitos analisados conjuntamente), o 
custo por membro preservado e a RCEI. O tempo de 
internação é o principal componente do custo hospita-
lar total. O desfecho combinado de amputação maior 
associado a óbito é utilizado com desfecho negativo 
associado aos casos avançados de DAOP10. A RCEI é uti-
lizada para comparar custos e resultados de duas in-
tervenções; ela é calculada como a diferença de custos 
entre duas intervenções dividida pela diferença em seus 
resultados [RCEI = (custo da intervenção A) – (custo da 
intervenção B) / (resultados da intervenção A) – (re-
sultados da intervenção B)]13.O grupo Endovascular 
e o grupo Cirurgia foram analisados separadamente 
em relação àqueles que evoluíram com preservação do 
membro e amputação/óbito. A metodologia 

Os dados referentes ao custo do tratamento foram 
obtidos em Reais brasileiros (BRL) e convertidos em 
Dólares americanos (USD). Foi utilizado o valor mé-
dio do USD de 2020 e 2021 no Brasil13.Desta forma, 
o valor médio utilizado foi de 1 USD para 5,27 BRL. 
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Utilizamos o teste Shapiro Wilk para análise de nor-
malidade, as variáveis contínuas foram analisadas pelo 
teste de Kruskall-Wallis ou Mann-Whitney, quando 
apropriados; as variáveis categóricas foram analisadas 
pelo teste de qui-quadrado de tendência ou Fisher. 
Os dados foram organizados em planilha eletrônica 
Microsoft Excel ® e utilizamos os softwares estatísti-
co GraphPad Prism ® 9 e R versão 4.2.2. Os dados 
passaram por dupla checagem entre os autores e os 
responsáveis pelo setor de custo do hospital. 

RESULTADOS
Foram analisados dados de 220 pacientes tratados 
entre janeiro de 2020 e dezembro de 2021, a maior 
parte deles tratados por via endovascular (158 casos, 
71,8%). A Tabela 1 mostra as características coletadas 
da população de estudo. Não houve diferença entre 
os grupos em relação a idade, sexo e percentual de 
diabéticos. Pacientes que necessitaram de tratamen-
to cirúrgico ficaram mais tempo internados que os 
submetidos a tratamento endovascular (20,4 dias vs 
11,2 dias, p < 0,001). Não houve diferença na taxa de 
preservação de membro entre os grupos. O grupo de 
pacientes que necessitou de abordagem cirúrgica após 
a tentativa endovascular foi o que permaneceu mais 
tempo internado, em média 47 dias, além de apresen-
tar maior mortalidade. 

Dentre os 158 pacientes tratados por via endovascular, 
o desfecho composto de amputação ou óbito ocorreu 
em 20 (12,6%), (Tabela 2). Dentre os 34 pacientes tra-
tados por cirurgia convencional, o desfecho composto 
de amputação ou óbito ocorreu em 4 (28,6%), (Tabela 
3). Ao analisar a idade, sexo, percentual de diabéticos, 
tempo de internação e custo do tratamento não houve 
diferença entre os grupos que tiveram o membro pre-
servado e os que evoluíram para amputação ou óbito, 
seja no tratamento endovascular ou cirúrgico.

O grupo de pacientes que necessitou de cirurgia após 
a tentativa endovascular foi o que apresentou maior 
custo do tratamento, com média de USD 19.843 ou 
USD 537 por dia de internação (Tabela 4). O trata-
mento cirúrgico apresentou custos mais elevados que 
o endovascular (USD 5.986 vs USD 3.924, p < 0,01), 
porém, o custo por dia foi menor (USD 487 vs USD 
745, p < 0,01). Entretanto, o grupo endo+cirurgia 
não apresentou diferença em relação ao custo por dia 
de tratamento em relação ao grupo cirurgia (USD 537 
vs USD 487, p = 0,15). 

O custo médio por preservação do membro e por des-
fecho negativo foi crescente entre os grupos de tra-
tamento (Figura 1). O tratamento conservador apre-
sentou o menor custo por preservação do membro, 
seguido do tratamento endovascular e cirúrgico. Os 
pacientes que necessitaram de abordagem endovascu-
lar e posterior cirurgia foram os de maior gasto por 
membro preservado (Tabela 4). 

A RCEI de USD 178/membro preservado do tratamen-
to endovascular em comparação ao conservador mos-
tra que houve maior custo do tratamento, mas com 
melhores resultados (Tabela 4). Da mesma forma, a 
RCEI de USD 291/membro preservado do tratamento 
cirúrgico em relação ao conservador evidenciou me-
lhora da custo-efetividade. Ao comparar o tratamento 
cirúrgico com o endovascular, houve um grande au-
mento dos custos e discreto aumento da efetividade, 
como mostrado pela RCEI de USD 2.291/membro pre-
servado. Quanto à análise de incremento de custos do 
grupo endo+cirurgia, o aumento de custos tanto em 
relação ao tratamento endovascular quanto ao cirúr-
gico foi muito grande sem aumento da eficácia, como 
evidenciado pela RCEI negativa. 
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Tabela 1. Dados demográficos, relacionados à internação e desfecho de 220 pacientes com isquemia crítica de membro 
tratados entre 2020 e 2021. 

Grupo 
Conservador
n = 14

Grupo Endovascular
n = 158

Grupo Cirurgia
n = 34

Grupo
Endo+Cirurgia
n = 14

p-valor

Idade (anos)
71,2 
(62; 80,4)

69,6 
(67,5; 71,7)

71,3 
(67; 75,7)

68,9 
(61; 76,8)

0,79

Sexo feminino 8 (57%) 67 (42%) 12 (35%) 4 (29%) 0,12
Diabéticos 12 (85,7%) 145 (91,8%) 29 (78,4%) 13 (92,8%) 0,18

Tempo de internação (dias) -
11,2 
(8,8; 13,6)

20,4
 (15; 25,8)

47,0 
(37,7; 56,3)

< 0,001

Preservação membro 10 (71,4%) 138 (87,3%) 30 (88,2%) 10 (71,4%) 0,09

Amputação maior 4 (28,6%) 12 (7,6%) 2 (5,8%) 1 (7,1%) 0,17
Óbito 0 9 (5,7%) 2 (5,8%) 4 (28,6%) 0,005

Desfecho negativo (amputação/
óbito) 4 (28,6%) 20 (12,6%) 4 (11,7%) 4 (28,6%) 0,76

Dados de variáveis contínuas apresentados como média (intervalo de confiança 95%). 

Tabela 2. Comparação entre o grupo com resultado de amputação/óbito e preservação de membro entre pacientes com 
isquemia crítica de membro tratados por via endovascular.

Grupo endovascular Grupo Preservação do membro
n = 138

Grupo Amputação/Óbito
n = 20

p-valor

Idade (anos) 69,2 (66,9; 71,4) 72,6 (65,8; 79,3) 0,28
Sexo feminino 62 (44,9%) 5 (25%) 0,09
Diabéticos 127 (92%) 18 (90%) 0,78
Tempo de internação (dias) 10,4 (8,2;12,8) 16,2 (9,4; 22,9) 0,39

Custo do tratamento (USD)
3.889
(3.339; 4.440)

4.148
(2,449; 5.847)

0,93

Dados de variáveis contínuas apresentados como média (intervalo de confiança 95%). Dados categóricos analisados pelo teste exato de Fisher. 
USD: dólares americanos. 

Tabela 3. Comparação entre o grupo com resultado de amputação/óbito e preservação de membro entre pacientes com 
isquemia crítica de membro tratados por via cirúrgica

Grupo cirurgia Grupo Preservação do membro
n = 30

Grupo Amputação/Óbito
n = 4

p-valor

Idade (anos) 72,6 (68,1; 77,1) 63,5 (37,5; 89,5) 0,30
Sexo feminino 10 (33,3%) 2 (50%) 0,60
Diabéticos 25 (83,3%) 4 (100%) 0,99
Tempo de internação (dias) 21 (15; 26,9) 20,5 (1; 42,4) 0,86

Custo do tratamento (USD)
5.939
(4.603;7.276)

7.605
(2.057; 13.153)

0,32

Dados de variáveis contínuas apresentados como média (intervalo de confiança 95%). Dados categóricos analisados pelo teste exato de Fisher. 
USD: dólares americanos. 
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Tabela 4. Análise de custo-efetividade de 220 pacientes com isquemia crítica de membro divididos por grupos de tratamento. 

Grupo 
Conservador
n = 14

Grupo 
Endovascular
n = 158

Grupo Cirurgia
n = 34

Grupo
Endo+Cirurgia
n = 14

p-valor

Custo do tratamento 
1.089
(793; 1.383)

3.924
(3.403; 4.445)

5.986
(4.743; 7.229

19.843
(14.473; 25.212)

< 0,001

Custo médio por dia de 
internação -

745
(616; 875)

487
(279; 696)

537
(219; 856)

< 0,001

Custo médio por 
desfecho negativo 
(amputação ou óbito)

527
(153; 900)

4.613
(2.730; 6.495)

7.605
(2.056; 13.154)

27.155
(11.930; 42.380)

< 0,001

Custo por membro 
preservado 

1.313
(736; 1.891)

3.813
(3.279; 4.346)

5.939
(4.603; 7.276)

15.779
(12.969; 18.590)

< 0,01

RCEI: comparação com 
tratamento conservador NA  178 291 NA NA

RCEI: comparação com 
tratamento endovascular NA NA 2.291 - 1.001 NA

RCEI: comparação com 
tratamento cirúrgico NA NA NA - 825 NA

Valores informados em USD, média (intervalo de confiança 95%). Dados de variáveis contínuas apresentados como média (intervalo de confiança 
95%). RCEI: razão de custo-efetividade incremental. NA: não aplicável. 

FIGURA 1. Box-plot com limites do intervalo de confiança de 95% da distribuição por custo por membro preservado em 
pacientes com isquemia crítica de membro inferior. 
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DISCUSSÃO
Achados principais
Este estudo mostra que tanto o tratamento endovas-
cular quanto o cirúrgico apresentam boa relação de 
custo-efetividade para tratamento de pacientes com 
IC. Dentre as intervenções para tratamento da isque-
mia crítica, a abordagem endovascular foi a que apre-
sentou a melhor relação de custo por membro preser-
vado. O tratamento cirúrgico levou a um aumento 
do custo com pequeno aumento da eficácia. Quando 
selecionado adequadamente, o tratamento conserva-
dor de pacientes com úlceras isquêmicas mostrou-se 
de baixo custo e taxa aceitável de salvamento de mem-
bro. Aqueles pacientes que necessitaram de aborda-
gem múltipla, endovascular e cirúrgica, foram os que 
apresentaram maior custo da internação sem levar a 
aumento correspondente da efetividade quanto ao sal-
vamento do membro. 

A RCEI é utilizada para comparação entre os tratamen-
tos realizados. Uma RCEI positiva significa que houve 
aumento dos custos com aumento da eficácia ou do 
resultado da intervenção que está sendo comparada15.
Nossos dados mostram que tanto o tratamento en-
dovascular quanto o cirúrgico isoladamente levaram 
a aumento do custo e com consequente melhora dos 
resultados em relação ao tratamento conservador. O 
tratamento cirúrgico levou a maior aumento de cus-
tos em relação ao endovascular, evidenciado por uma 
RCEI de USD2291 por membro preservado. Há grande 
variabilidade entre os valores da RCEI comparando di-
ferentes tipos de tratamentos utilizados em pacientes 
com isquemia do membro8,15,16.Um fator que explica 
a RCEI alta do tratamento cirúrgico em comparação ao 
endovascular é a permanência hospitalar prolongada 
desses pacientes. 

Os pacientes que necessitaram de cirurgia após a 
tentativa de tratamento endovascular foram os que 
apresentaram maior custo por dia de tratamento, cus-

to por membro preservado e, principalmente, custo 
por desfecho negativo (amputação ou óbito analisa-
dos conjuntamente). Quando comparamos os dados 
deste grupo com os pacientes tratados somente por 
via endovascular, a RCEI foi negativa mostrando que 
houve aumento de custos e piora dos resultados (ou 
da eficácia). Da mesma forma, a comparação com o 
grupo tratado somente por cirurgia mostrou a RCEI 
negativa refletindo a piora da custo-efetividade. Um 
dos fatores que influenciou esses resultados foi o tem-
po de internação prolongado. Esses dados são condi-
zentes com estudos que mostram que várias tentativas 
de revascularização e várias internações em curto pe-
ríodo aumentam bastante o custo do procedimento 
e impactam o custo-efetividade dos tratamentos da 
isquemia de membro8,16,17.Em uma análise de projeção 
de custos de 5 anos Vadia et al mostraram que a in-
tervenção endovascular precoce é eficaz para redução 
de custos e melhora da eficácia em relação a múltiplas 
intervenções7. Dados de uma coorte prospectiva em 
pacientes idosos mostram também a eficácia do trata-
mento endovascular realizado antes que ocorra piora 
das condições de saúde do indivíduo8.

Custo-efetividade do tratamento endovascular 
Vários estudos mostram que o tratamento endovascu-
lar para tratamento da IC é custo-eficaz, o que reflete 
menor custo em comparação a outros com eficácia 
semelhante ou melhor15,18,19.Uma tendência é a redu-
ção de custos com o tratamento endovascular, porém, 
não se sabe se esse benefício é sustentado no decorrer 
do tempo6.O fator responsável pela custo-efetivida-
de do tratamento endovascular parece ser o reduzido 
tempo de internação associado aos bons resultados de 
preservação do membro8,20.Esse fato vem de encon-
tro ao nosso achado que, apesar do custo por dia do 
tratamento endovascular ter sido maior que do cirúr-
gico, o custo por membro preservado foi menor para 
o grupo endovascular. Chase et al chamam atenção 
para o fato que o uso intensivo de novas tecnologias 



64REVISTA INTERDISCIPLINAR CIÊNCIAS MÉDICAS 2 0 2 4  /  v o l u m e  8  •  n ú m e r o  1

REVISTA INTERDISCIPLINAR CIÊNCIAS MÉDICAS

endovasculares aumentam muito o custo sem melho-
rar a eficácia21.

O desfecho do tratamento endovascular não impli-
cou em diferença de custo do tratamento. Dentre os 
pacientes tratados por via endovascular não houve 
diferença de custo entre os que evoluíram com pre-
servação do membro e os que amputaram ou morre-
ram. Da mesma forma, não houve diferença do tempo 
de internação entre esses grupos, o que certamente 
contribuiu para o custo semelhante. É de se notar o 
tempo de internação prolongado em relação a outros 
estudos publicados, principalmente entre os que evo-
luíram para amputação ou óbito8.22.Nossa prática tem 
sido manter o paciente internado para tratamento 
da lesão isquêmica por período prolongado devido a 
reduzida disponibilidade de assistência ambulatorial 
para o tratamento de feridas. 

Custo-efetividade do tratamento cirúrgico
A revascularização cirúrgica por bypass apresenta re-
sultados de longo prazo superiores em relação ao tra-
tamento endovascular quanto a patência da reconstru-
ção e salvamento do membro5,23.No entanto, o tempo 
de internação é maior com a cirurgia, fato demonstra-
do por nossos dados24.Apesar de não ter havido dife-
rença no tempo de internação entre os pacientes que 
evoluíram para preservação do membro e para am-
putação/óbito, a internação prolongada influenciou o 
custo do tratamento. Em algumas séries publicadas 
o custo da revascularização de membros inferiores é 
maior entre os que foram submetidos a amputação; 
são estudos que levam em consideração as despesas 
extra-hospitalares e relacionadas a reabilitação15,18,25. 
Tais despesas além da internação não foram analisadas 
em nosso estudo, o que é outro fator que explica a 
ausência de diferença de custos. 

Revascularização cirúrgica após a falência do trata-
mento endovascular implica em aumento dos custos 
sem aumento da eficácia

Nossos dados mostram que múltiplas tentativas de 
revascularização, em especial realizar a cirurgia após a 
tentativa de tratamento endovascular, leva a aumento 
de custos sem melhora dos resultados. Isso ressalta a 
importância de selecionar os pacientes adequadamen-
te para realização de angioplastia ou de revasculari-
zação cirúrgica. A estratégia de tentar o tratamento 
endovascular em todos os pacientes, chamada “en-
dovascular-first”, tem sido usada em vários centros. 
Mathlouti et al mostraram que não houve diferença 
entre a abordagem “endovascular-first” e “bypass-first” 
em uma análise retrospectiva de pacientes com IC 
26.Em outra análise retrospectiva em pacientes com 
doença infragenicular pacientes tratados pela aborda-
gem “bypass-first” tiveram menor taxa de amputação 
27.O estudo BEST-CLI mostrou a importância da se-
leção adequada dos pacientes pois aqueles que apre-
sentaram veia safena adequada para revascularização 
tiveram melhores desfechos relacionados ao membro 5

Limitações do estudo
A principal limitação é o fato de não termos acesso aos 
custos do tratamento dos pacientes após a alta hos-
pitalar. Há inúmeras questões importantes a serem 
acessadas após a alta, como o tempo de reabilitação 
para a deambulação, retorno às atividades diárias ou 
de trabalho, sessões de fisioterapia realizadas, reabili-
tação após amputação, custo de próteses e cuidados 
domiciliares. Desta forma, uma análise completa de 
todas as despesas relacionadas a IC não foi possível. 
Uma limitação foi o número reduzido de pacientes 
tratados por via cirúrgica em comparação ao endovas-
cular; apesar das comparações entre grupos ter sido 
possível, a diferença do tamanho amostral entre os 
grupos de tratamento limitou a análise e a identifi-
cação de fatores de confundimento. Os pacientes de 
somente um centro hospitalar foram estudados, o que 
limitou a validade externa dos dados. Outra impor-
tante limitação na interpretação dos nossos dados é a 
ausência de análise de sensibilidade entre os grupos; 
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tal fato aumenta a incerteza da análise, porém, acredi-
tamos que a diferença de custos e resultados entre os 
grupos conforme foi descrito é útil para equipes que 
lidam com pacientes com DAOP avançada.

CONCLUSÃO
O custo médio por preservação do membro foi cres-
cente entre os tratamentos conservador, endovascular 
e cirúrgico da isquemia crítica de membro inferior. A 
realização de cirurgias de revascularização após falhas 
do tratamento endovascular leva a grande aumento 
do custo sem a respectiva melhora dos resultados, daí 
a importância da seleção adequada das intervenções. 
Definir o tipo de tratamento inicialmente é importan-
te pois leva a resultados eficazes para preservação do 
membro, seja a revascularização endovascular ou ci-
rúrgica. Outros estudos que considerem custos extra-
-hospitalares e que levem em conta análises de sensibi-
lidade entre grupos de tratamento poderão quantificar 
com mais precisão o volume de recursos necessário 
para o salvamento do membro.
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