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DEFINICAO

¢ Aproximadamente 75% das amputacoes dos pés sao realizadas em pacientes portadores
de diabetes mellitus. Membros isquémicos secundarios ao diabetes ou a doenga vascular
periférica primaria sao responsaveis por 82% das amputacoes, sendo que 97% delas ocorrem
em membros inferiores.! Na presenca de gangrena, sepse ou ferida cronica, a amputacao, as
vezes, torna-se a melhor escolha para a preserva¢ao da vida ou melhora da qualidade de vida
desses doentes. Outras indicagoes para a realizagdo de amputacOes sao: trauma, presenga
de tumor maligno no musculo esquelético, deformidades congénitas graves, sequelas de
neuropatias.

* Amputacdes menores incluem: amputagdes parciais ou completa dos dedos, parcial ou
completa resseccao de raio ou amputa¢oes mais proximais como transmetatarsica, Lisfranc,

Chopart e Syme’s.

* AmputagOes realizadas em niveis transtibiais, desarticula¢des do joelho ou transfemurais sao
consideradas amputa¢Oes maiores.

ANATOMIA

* O nivel da amputagdo deve ser aquele que permita uma melhor reabilitacao do paciente.
Alguns fatores interferem na escolha do nivel, como a presenca de doenga vascular e suas
caracteristicas, o grau da perda tecidual, e a qualidade das partes moles locais a serem usadas
como flap para cobertura.

¢ Nas amputagdes menores, o nivel transfalangeano é o mais comumente utilizado quando
a lesdo ¢ restrita ao dedo e permite, de preferéncia, manter a base da falange proximal
preservada.

* Caso haja necessidade da retirada da base da falange proximal e desarticulagao metatarso-
falangeana, a ressecgao do raio se torna preferivel funcionalmente, especialmente em se
tratando dos raios centrais, pois a limitagao determinada pela auséncia da inser¢ao da fascia
plantar e musculatura intrinseca é determinante.”

* O nivel transmetatarsico permite boa fun¢ao na marcha e boas taxas de cicatriza¢ao em
membros bem perfundidos.

* Na desarticulagao de Lisfranc, devido a perda da inser¢ao dos tenddes fibulares, ha uma
tendéncia ao desvio progressivo do coto em inversao, que propicia um disturbio de marcha
e hiperpressao lateral, facilitando novas ulceras nessa regido. Idealmente, a reinser¢ao desses
tendoes poderia minimizar a deformidade e permitir um coto de apoio plantigrado estavel.
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Na desarticulacio de Chopart, ha perda de inser¢oes tendineas, principalmente do tendao
tibial anterior e fibulares, desencadeando um coto com maior equino e inversio. Da mesma
maneira, a reinser¢ao desses poderia minimizar as deformidades e permitir marcha adequada
com o uso de calcados com palmilhas apropriadas. Particularmente, costumo reinserir
fibulares na porgao distal do calcaneo e tibial anterior no colo do talus.

No tornozelo, a desarticulagao de Syme’s apresenta boa funcionalidade da marcha com um
coto de apoio terminal. Entretanto, o membro apresenta encurtamento em relagao ao lado
contralateral. A presenca de perfusao adequada do leito distal e regiao plantar sio imperativos,
assim como controle rigoroso da infecgao, sob pena de altas taxas de insucesso na cicatrizagao
desse nivel, além de dificuldades técnicas na adaptacao de Orteses ao coxim plantar desses
pacientes.

Nas amputagdes transtibiais e transfemurais, devemos atentar para a boa hemostasia,
neurotomia cuidadosa, de maneira a evitar a formac¢ao de neuromas, e cuidados como a
realiza¢ao de mioplastia ou miodese sao importantes para o sucesso e longevidade do coto,
permitindo boa adapta¢do ao uso de proteses nesses pacientes.

PATOGENESE

A incidéncia de pacientes portadores de diabetes mellitus tem aumentado mundialmente e
estudos demonstram que pacientes idosos portadores de diabetes apresentam risco duas vezes
maior de apresentar ulceras nos pés; trés vezes maior de apresentar abcesso nos pés; quatro
vezes maior de desenvolver osteomielite, risco elevado para amputagio menor e maior.”

A amputacdo menor, geralmente, se torna um precursor da amputa¢ao maior em pacientes
diabéticos.*

A realizagdao de amputagao de membros inferiores aumenta significativamente a morbidade

e a mortalidade desses doentes. Em estudo retrospectivo, identificou-se mortalidade de 8,6%
em 30 dias, 69,7% em um ano e 34,7% em cinco anos apos a realizacio de amputaciao maior.*

Torna-se, assim, imprescindivel o diagnostico e tratamento precoces das feridas nos pés e
suas complicagoes. Entretanto, a amputagao nao deve ser considerada como uma falha no
tratamento, mas uma alternativa a ulceras extensas de dificil cicatrizagdo, que geram limitagao
funcional, transtorno emocional e social pela presenca da ferida.

O nivel da amputagao, geralmente, se torna um desafio na pratica diaria. Diversos fatores
devem ser considerados na escolha do nivel, com intuito de manter independéncia do
paciente para as atividades da vida diaria, especialmente considerando-se o grande nimero de
idosos acometidos. O consumo calérico de um individuo pode aumentar em 40 a 50% nas
amputagdes transtibiais e até 100% nas amputagdes transfemurais. E os pacientes portadores
de doengas cronicas como insuficiéncia arterial periférica ou diabetes frequentemente
apresentam doengcas cardiovasculares associadas, o que pode inviabilizar o uso efetivo da
protese.”

Pacientes que apresentem isquemia clinica devem ser avaliados pelo cirurgiao vascular, que
deve determinar a necessidade de angioplastia, tratamento endovascular ou bypass, que podem
melhorar o suprimento sanguineo distal e possibilitar a cicatrizacao no nivel mais distal
possivel. Nem sempre a presenca de pulsos garante a boa cicatrizagao no nivel escolhido, e
devemos atentar para a infec¢ao polimicrobiana como um fator determinante a ser controlado
para atingir a cicatrizacao.
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FIGURA 1 | Gangrena do 4° artelho, em paciente portador de diabetes e isquemia critica do membro.

HisTORIA NATURAL

* O portador de diabetes desenvolve tlceras nos pés por uma combinagio de fatores, sendo
neuropatia, trauma e deformidade, responsaveis por 50% dos casos. Contribuem ainda
a presenca de isquemia, rigidez articular e calgados inadequados. As tlceras podem ser
complicadas pela presenca da infecgao, o que aumenta a morbidade e a mortalidade desses
pacientes.’

* presenca de gangrena nos pés e ulceras intrataveis geralmente tem a amputagao do local
acometido como a unica forma do controle infeccioso e da preservacio do membro e da vida
desses doentes.

¢ As amputagoes menores, geralmente, precedem as amputagoes maiores € a reconstrugao
do coto de amputac¢ao, de maneira a torna-lo funcional, ¢ de fundamental importancia para
o retorno as atividades de vida diaria desses pacientes. Estudos demonstram que meses
de incapacidade por causa das ulceras aumentam a incidéncia de depressao, restringem as
atividades da vida diaria e as atividades sociais dessas pessoas, e isso independe da severidade
da neuropatia, mas esta relacionado, apenas, as limitagoes sociais que as feridas abertas

impoem.*

ANAMNESE E Exame Fisico

* Um paciente portador de diabetes que apresenta um ferimento no pé, cuja origem pode
ser identificada, pelo paciente, como traumatica em alguns casos, pode estar associado a
um processo infeccioso em atividade. No exame, podemos verificar a ferida com saida de
secre¢ao purulenta, odor fétido, e sinais flogisticos podem estar presentes no local, como
edema, hiperemia e calor local.

* O paciente portador de doenga vascular cronica, geralmente, apresenta historia de claudicagao
vascular prévia e lesao cronica de dificil cicatrizagao, podendo ainda estar associada a processo
infeccioso. Clinicamente, podemos observar no membro desses pacientes, diminuigao da
perfusio, diminui¢ao do trofismo, palidez, edema local, descamagio, diminuigao ou auséncia
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de pulsos distais palpaveis, e condi¢bes da ferida como seu aspecto, calor local, presenca de
hiperemia em ascensao, secre¢ao purulenta, exposi¢ao de tecidos profundos, exposicao ossea.
(Figura 2)

* Outros fatores, como doenca de base descompensada, como hiperglicemia ou vasculite em
atividade, além do estado nutricional do paciente, influenciam na capacidade de cicatrizagao.
Devemos também diferenciar as tlceras de origem hipertensiva ou de doenga venosa
cronica, cujas origens diferem completamente do diabetes e da lesdo arterial, e durante seus
tratamentos raramente evoluem para a perda do membro.

* Quanto aos exames laboratoriais, estudos indicam que albumina sérica abaixo de 3,5 g/
dl, contagem de linfécitos abaixo de 1500/uL e hemoglobina abaixo de 11g/dL idealmente
devem ser corrigidas antes do tratamento cirirgico para aumentar o sucesso terapéutico.”

FIGURA 2 | Pédiabético, com dilcera na topografia da cabeca do 1° metatarsal.

PROPEDEUTICA

A radiografia convencional, em anteroposterior, perfil e obliquas, é importante na
identifica¢ao das deformidades, degeneracao articular ou lesdes osteoliticas que possam
sugerir processo agudo, cronico ou cronico agudizado de osteomielite, para auxiliar no
planejamento cirdrgico e na antibioticoterapia venosa. (Figura 3)

FIGURA 3 | Radiografia demonstrando osteomielite cronica e fratura patoldgica da cabega do 1° metatarsial.
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* O indice tornozelo-braco ¢ um dos parametros utilizados para avaliar indiretamente a
perfusio do membro. Sua mensuragao se da através da razao entre a pressao sistolica obtida,
utilizando manguito colocado no brago e na perna, a ser avaliada, e aparelho de doppler
sobre a artéria de melhor capacidade de perfusio no respectivo membro. Deve-se atentar
que pacientes diabéticos apresentam lesdes ateromatosas nas paredes dos vasos, o que
dificulta o colabamento arterial durante o exame e determina valores superestimados. Mas de
maneira geral, podemos esperar que indices acima de 0,6 costumam ter evolugao favoravel na
cicatrizacio de ferimento ao nivel do tornozelo.?

* Outro parametro que pode ser utilizado ¢ a pressao do dedo, realizado em paciente que
apresente indice tornozelo-brago incompressivel (acima de 1,3), devido ao raro acometimento
aterosclerdtico no local. Valores acima de 40 mmHg sugerem boa perfusio distal e
possibilidade de cicatriza¢io no antepé.” Entretanto, para sua mensura¢io ha a necessidade de
manguito especial para o dedo e um fotopletismografo para a leitura pressorica (nem sempre
disponivel na maioria dos servigos de saude e impossivel sua realizacio em pacientes que
apresentem amputag¢ao prévia do halux).

* Nio existe um exame ideal que consiga prever a capacidade de cicatrizagao de acordo com os
diferentes niveis de amputagao no tarso.

¢ Ultrassonografia com Doppler de membros inferiores é um exame importante, nao invasivo,
de baixo custo, que determina o escoamento arterial local e sugere a presenca algumas lesoes
passiveis de tratamento cirdrgico vascular.

¢ Alguns exames complementares permanecem controversos Como a mensuragao transcutanea
de oxigénio, que apesar de ser um exame que indica a presenca de boa perfusio no pé, e a
influéncia nessa perfusio apds inalagiao de oxigénio, necessita ambiente com temperatura
controlada, necessita de multiplas leituras, com multiplos e simultaineos probes para sua
determina¢ao mais acurada, nao esta disponivel na maioria dos servigos de satde no Brasil e
diversos trabalhos ainda questionam o grau de confiabilidade desse exame.?

D1AGNOSTICO DIFERENCIAL

* Outras etiologias que podem determinar a necessidade da amputa¢ao como tratamento:
trauma severo do membro inferior, presenga de tumor maligno musculo esquelético,
deformidades congénitas graves, neuropatia, sequela de Hansenfase.

TRATAMENTO NAO CIRURGICO

* O tratamento nao cirdargico esta reservado as ulceras nao complicadas de pacientes diabéticos,
através de curativos, descarga de peso, gesso de contato total e modificagcdes nos cal¢ados.

TRATAMENTO CIRURGICO

* A determinacido do nivel de amputagao ¢ por vezes desafiadora, especialmente em pacientes
que apresentam multiplas comorbidades associadas. A cicatrizacao de um nivel de amputagao,
em especial de amputagdes ao nivel do pé, depende de fatores locais da ferida, presenca de
gangrena, infec¢ao e qualidade da perfusao do leito distal. A grande maioria dos trabalhos que
utilizam métodos nao invasivos preditivos de cicatrizacdo nao se aplica aos diversos niveis do
tarso, somente auxiliam na diferenciacao dos niveis abaixo do tornozelo, no tornozelo, abaixo
ou acima do joelho. Sendo assim, deve-se conciliar a possibilidade de preservar o maximo,
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dentro do possivel em termos de perfusio, apds debridamento agressivo e controle da
infecgao, para que o membro resultante seja funcional para a marcha, e com boa qualidade de
vida.

Planejamento pré-operatoério

* Idealmente devem ser corrigidas, antes do tratamento cirirgico para aumentar O SUCESSO
terapéutico, presenga da hiperglicemia ou vasculite em atividade, melhorar o estado
nutricional do paciente que apresente albumina sérica abaixo de 3,5 g/dl, contagem de
linfécitos abaixo de 1500/ pL. e hemoglobina abaixo de 11g/dl, através de intervencio
multidisciplinar.

Posicionamento
* O posicionamento do paciente depende da regido a ser abordada cirurgicamente,
permitindo visibilizar e manejar adequadamente os tecidos, em especial, estruturas
vasculares e nervosas.

Vias de acesso

 As vias de acesso dependem do nivel de amputacdo que sera realizado.

TrEcNICA OPERATORIA

Amputagio transfalangeana

¢ Utilizada nos casos de infec¢ao ou necrose restrita ao dedo (Figura 4). Realiza-se uma
incisdo curvilinea, de maneira a retirar todo o tecido desvitalizado infeccioso. Preservar
flap, pele suficiente para cobertura, realizar a osteotomia, preferencialmente preservando,
ao menos, 1cm da base da falange proximal, regularizagao da bordas, os flaps devem ser
aproximados com pontos separados e utilizando fios monofilamentares. Curativo estéril.
No caso do halux, caso haja necessidade de ressecgao dos sesamoideos, é preferivel manter
pelo menos um, para manutencio da funcio do complexo gleno-sesamoideo.’

FIGURA 4 | A e B. Aspecto pré e pds-amputagio transfalangeana do 4° dedo, devido a gangrena,
emt paciente portador de diabetes e isquemia critica do membro.
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Amputagio do 1° ou 5° raio
* Incisao na transi¢ao da pele dorsal e plantar longitudinal. Caso a ressec¢ao seja do
terco distal, pode-se realizar uma incisdo curvilinea na base da falange que proporcione
fechamento em raquete. A dissec¢ao deve ser cuidadosa; a osteotomia do metatarsal deve
apresentar borda externa e plantar arredondadas (medial no caso do 1°, lateral no caso
do 5°). No caso do primeiro metatarsal, é possivel manter o sesamoide fibular, mas a avaliacao
cuidadosa deve ser realizada pelo risco de hiperpressao local e risco de tlcera futura no local.

Amputagiao dos raios centrais

¢ Incisdo longitudinal sobre o raio a ser ressecado (2°, 3° ou 4°), e curvilinea na regiao
distal, para resseccdo da falange, dissecgdo cuidadosa, osteotomia da base do metatarsal e
aproximagao dos raios adjacentes. Sutura com pontos separados e curativo estéril.

FIGURA 5 | Aspecto pds-gperatirio de amputagio de raios centrais (3° ¢ 4° raios), em paciente portador de diabetes.

Amputagio transmetatarsica

* Incisao dorsoplantar, regiao distal do pé, dissec¢ao cuidadosa, osteotomia dos metatarsais,
preservando preferencialmente as bases dos metatarsais, cuidado na regularizacao das
bordas da osteotomia, com cuidado para que a regido plantar residual dos metatarsais
seja de menor comprimento que a regiao dorsal, e as regides medial do 1° e lateral do 5°
permanec¢am arredondadas para minimizar complicagoes futuras. Hemostasia rigorosa,
neurotomia cuidadosa de forma que o coto retraia acima do nivel da osteotomia, sintese
por planos e curativo estéril. (Figura 6)

* A realizagao do alongamento do tendao calcaneo deve ser avaliada de acordo com o
grau do encurtamento prévio do mesmo, pela presenca de limitagao a extensao (<10°)
ou equino. Pode ser realizada com técnica percutanea ou secgao seletiva na jungao
miotendinea proximal do gastrocnémio (Strayer) por técnica aberta ou endoscopica.’

* Opta-se, ainda, por esse nivel de amputagao, quando for necessario realizar amputagao de
mais de dois raios mediais ou trés raios laterais, devido ao alto risco de insuficiéncia dos
raios restantes no suporte adequado da carga fisiolégica.” (Figura 6)
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FIGURA 6 | Aspecto pds-gperatirio tardio de amputacao transmetatdrsica.

Syme’s

* Desarticulacao do tornozelo. Incisio de Tcm a 1,5cm abaixo e anterior a cada maléolo
e desce vertical e perpendicular em diregao a regiao plantar (Figura 7). A incisao
plantar deve ser de espessura total até o osso, de forma que a dissecgao plantar ocorra
subperiostealmente. Os tenddes extensores devem ser tracionados e seccionados para que
retraiam. Dissecgao cuidadosa na regiao posterior ao domus talar, devido ao feixe vascular
e nervoso localizado entre os tendoes do flexor longo dos dedos e flexor longo do halux.
Dissec¢ao subperiosteal romba do talus e calcaneo. A dissec¢ao deve ser cuidadosa na
regido da inser¢ao do tendao calcaneo, pois a lesao cutanea dessa regiao geralmente leva
a falha desse nivel de amputacao. Realiza-se, entdo, a osteotomia dos maléolos mediais e
laterais. A fixacdo do coxim plantar pode ser realizada suturando-o com o labio anterior da
tibia, e com a tenodese do tendao calcaneo. Sintese por planos, utilizacao de dreno a vacuo,
curativo e aparelho gessado para manter o coxim plantar imobilizado, de forma a facilitar
sua cicatrizac¢ao e diminuir as complicagdes de coxim hipermovel no péds-operatorio tardio.

FIGURA 7 | Viade acesso para realizacio de amputagio de Syme’.
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Amputagio transtibial

* O nivel ideal ¢ ter comprimento, no minimo, de 15cm abaixo da linha articular. Porém,
em pacientes isquémicos, pode ser necessario coto mais curto, que deve ter, no minimo,
7cm em relagdo a linha articular, para que possa set funcional (Fignra 8).° A incisio cutinea
pode ser realizada de forma a deixar flap posterior mais longo ou permitir fechamento
anteroposterior de tamanhos semelhantes. Evitar redundancia da pele nas regides medial e
lateral, que podem atrapalhar a protetizacio.” A disseccdo deve ser cuidadosa dos feixes, em
que as artérias tibiais — anterior e posteriot, e fibular — devem ser ligadas, e a neurotomia
deve ser feita de forma gentil, com tracao, de modo que retraia acima do nivel 6sseo. A
osteotomia da fibula é comumente realizada a 2cm acima do nivel da tibia. Deve-se realizar
miodese em pacientes nao isquémicos, de modo a proporcionar um coto propicio ao
uso da protese, com menor incidéncia de complicagcdes. Em isquémicos, a realizagao da
mioplastia deve ser priorizada, utilizando parte dos gastrocnémios para uma boa qualidade
de coto e para evitar isquemia adicional local. A hemostasia deve ser rigorosa. A sintese
deve ser realizada com pontos separados e pode-se utilizar dreno a vacuo.

Amputagio transfemoral

* Incisao cutanea deve levar em consideracao o nivel 6sseo. O nivel ideal se encontra na
regido em 15cm proximais ao planalto tibial e 25cm abaixo do trocanter maior (Figura 9).
Niveis com menos de 5cm do trocanter menor dificilmente se adaptardo a uma prétese. O
menor nivel recomendado para protetizagao é de 15cm em relagao ao trocanter maiof.

* A disseccdo na regiao medial deve ser cuidadosa, devido ao feixe vasculo-nervoso femoral,
com ligadura das artérias e veias, e neurotomia cuidosa. Mioplastia da musculatura do
quadriceps e biceps femural deve ser cuidadosa (Figura 10) e realizando, a seguir, sintese por
planos.

FIGURA 8 | Nielideal para a osteotomia, FIGURA 9 | Nielideal para a osteotomia,
na amputagao transtibial.! na amputagio transfemoral.’
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FIGURA 10 | Mioplastia da nusculatura do guadriceps e biceps femoral, em amputagio transfenoral.

DICAS DO AUTOR

Evitar bordas 6sseas pontiagudas, verificar boa
Amputagoes ao nivel do pé equalizacao no tamanho dos metatarsais, para evitar
regioes de hiperpressao.

Nao é necessario retirar a cartilagem articular.
Disseccao cuidadosa do feixe com a artéria tibial
posterior e nervo tibial. Cuidado na dissecgdao do

Syme’s tendao calcaneo, nao ressecar o excesso de pele das
regioes anteriores lateral e medial no mesmo tempo
cirargico sao fundamentais para o sucesso deste
nivel de amputagao.

POs-OPERATORIO

¢ Amputagdes ao nivel do pé: manter o paciente sem descarga de peso para propiciar
cicatrizagao adequada por aproximadamente quatro semanas.

* Amputacdes transtibiais e transfemurais devem ter reabilitacio motora o mais precoce
possivel, para evitar a hipertrofia muscular e aumentar as chances da protetizagao. Levar em
consideracao que pacientes podem ter gasto calérico muito elevado e nao apresentar condi¢ao
cardiologica para a protese, e o uso da cadeira de rodas aumenta em 8% o gasto energético
desses pacientes.

RESULTADOS

* A amputagao transfalangeana ocorre com maior frequéncia em relagao as demais, com bom
indice de cicatrizagao, desde que o paciente apresente membro devidamente perfundido (98%
de boa cicatrizagio na presenca de pulsos palpaveis).*>
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* Infelizmente, as amputacOes transfalangeanas, transmetatarsicas, de lisfranc e Chopart
podem ter um mau resultado no pds-operatorio por diversos fatores: desde a desnutricao
e hiperglicemia, mas principalmente pela falta de controle da infec¢ao (geralmente
polimicrobiana, e nem todos os patégenos sio determinados pela cultura, ainda que seja
coletada dos tecidos profundos). Durante o desescalonamento guiado pela cultura pode
ocorrer piora clinica da infec¢ao e perda do nivel.

* O indice tornozelo-brago ¢ vastamente utilizado como parametro, tanto de perfusio distal
quanto como auxilio no diagnéstico de isquemia que necessite de intervengao ciriargica
vascular. Porém, em pacientes diabéticos, sua utilidade ¢ limitada pela intensa lesao vascular
aterosclerdtica infrapoplitea, frequentemente presente nesses doentes, independentemente
da presenga de pulsos palpaveis e aparente boa perfusao distal, gerando resultados
imprevisiveis do ponto de vista cicatricial. O melhor parametro ainda é o intraoperatério com
a identificacao de tecido profundo viavel, musculatura com boa colorag¢ao e contratil, e bordas
sangrantes da ferida.

COMPLICACOES

* Em pacientes diabéticos, a infecgao é a complicagao de mais dificil controle e geralmente esta
associada a quadro de osteomielite cronica, ou cronica agudizada.

* Nas amputagdes menores, a revisao do coto ocorre geralmente por infecgao cronica que
reagudiza o neocrescimento 6sseo as margens do coto, regioes de hiperpressio que pode
originar novas ulceras, calcados inadequados e traumatismo do coto. (Figura 11)

¢ Deformidade do coto, especialmente em inversao e equino, ocorre mais frequentemente em
nfveis mais proximais do pé como lisfranc e chopart, e necessitam alongamento calcaneo e
transferéncia tendinea para corregao.

* As principais causas de revisao de coto de amputa¢des maiores sao a isquemia, dor e a
dificuldade na protetizagao.

* Amputacoes que facilitem deformidades secundarias dificultam a protetizagao e predispoem a

novas ulceras e amputagoes subsequentes. (Figura 12)

FIGURA 11 | Exemplo de Infeccio crinica, FIGURA 12 | Exemplo de amputagio tipo
reagndizada como complicacao tardia de amputacao do 1° raio, desarticnlacdo dos raios centrais, apresentando deforniidades
associada ao uso cronico de calado inadequado. ¢ hiperpressao do bhilux, associada a iilcera, com infeceao

ativa no 5° artelho.



AMPUTACAO NAO TRAUMATICA EM MEMBROS INFERIORES - Medicina e Cirurgia do Tornozelo e do Pé

* Em pacientes jovens que necessitam amputacao transtibial (na maioria das vezes devido
a gangrena do pé) e tendem a reabilitar e andar por muitos anos, pode ser necessaria
modifica¢do da técnica da amputagao transtibial e revisao do coto, devido a dor na regido da
fibula proximal. Nestes casos, pode se optar por modifica¢ao da técnica e realizagao de ponte
Ossea entre a tibia e a fibula.®
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