Amputacao de Membros
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As amputacdes sdo cirurgias em que uma porgao ou a totalidade de um
membro € extirpada. Para isso, sdo removidos tecidos como 0ssos, musculos,
fascias, cartilagem e pele. Os nervos e vasos sanguineos sao submetidos a
ligadura, que consiste na amarradura junto a extremidade distal do coto, para
evitar o sangramento. A extremidade remanescente € chamada coto, que deve
ser maior possivel para gerar melhor funcionalidade.

Historicamente, a amputacéo ja € descrita desde a antiguidade por
Hipocrates e a técnica cirargica mudou substancialmente desde a introducéo
da anestesia e entendimento das complicacdes infecciosas. A mudanca no
perfil epidemiol6gico da populacéo e dos cuidados as doencas e as lesbes
traumaticas no século XX implicou numa diferenciagdo progressiva do perfil de
pacientes submetidos a amputacdes, assim, enquanto até o inicio daquele
século as amputacfes deviam-se praticamente de forma exclusiva a lesdes
traumaticas, nas Ultimas décadas as vasculopatias e etiologias neoplasicas
passaram a ter um papel predominante. Por outro lado, o atendimento ao
paciente traumatizado também evoluiu consideravelmente e a amputacao
deixou de ser uma alternativa em muitas situacdes nas quais 0 membro pode
ser revitalizado por meio de microcirurgia e mantido mecanicamente estavel
por meio de recursos ortopédicos mais modernos como fixadores externos ou
implantes?.

Em individuos adultos e idosos, as principais causas de amputacdo sao
cardiovasculares (microangiopatia diabética, neuropatia, doenca oclusiva
aterosclerotica, doencas tromboembdlica), infecciosas, enquanto em adultos
jovens e adolescentes, a principal causa é traumatica. Em criancas, as
amputacdes estao associadas a malformacgdes e tumores. Desta forma,
conforme a idade do paciente que € submetido a amputacédo, pode-se esperar
graus variados de comprometimento sistémico, 0 que vai ter importancia na
conduta durante a cirurgia, no periodo pos-operatorio imediato e no periodo de
reabilitacdo. Os individuos com cardiopatias ou doencas vasculares terdo uma
capacidade reduzida de suportar o esforco do exercicio relacionado ao uso da
prétese, o que implicara em graus variados de adeséo ao seu uso. Essas
comorbidades também estéo relacionadas a uma mortalidade aumentada no
periodo pds-operatdrio.

A Cirurgia de Amputagao



Para que possam ter um resultado pds-operatdrio que lhes permita uma reabilitacdo
satisfatdoria com uma protese, é de capital importancia que os cirurgides, ao realizarem esse tipo
de intervengdo, tenham em mente a necessidade de tratarem corretamente os 0ssos, 0s
musculos, os nervos e a pele do membro submetido a amputacdo. Numa amputacdo
programada é importante que se determine corretamente o nivel do membro a ser seccionado,
de modo que no coto de amputacdo ndo restem tecidos desvitalizados, e que as incisoes,
exéreses e suturas dos tecidos sejam cuidadosamente planejadas e executadas, para que se
evitem complicacdes como deiscéncia de sutura, infec¢des, espiculas ésseas, neuromas, entre
outros.

O tratamento dos ossos prevé, principalmente, corte com serra atraumatica,
arredondamento das bordas da camada cortical e tamponamento do orificio medular com um
segmento de musculo irrigado, de modo a se evitar a saida de medula dssea e consequente
formacdo de espiculas dsseas e calcificagbes heterotdpicas. Modernamente, os cuidados ao
individuo vitimado por trauma introduziu o cuidado de estabilizagdo de ossos fraturados no
coto, seja por fixadores externos ou outros materiais de sintese cruenta de forma a garantir
cotos mais longos para uma protetizacdo mais funcional e menores deformidades articulares,
sempre com o entendimento das repercussodes sobre a reabilitacdo.

Em 1949, o cirurgido hdngaro Ertl descreveu um procedimento cirdrgico para a
amputacdo transtibial que permite a obtencdo de uma ponte dssea unindo distalmente a tibia
e afibula. Através desse procedimento é possivel obter a estabilizacdo da fibula a tibia, passando
os dois 0ssos a constituir um s6, em forma de “U”, rigido (Fig. 1). A medular é fechada,
restituindo aos ossos sua condicdo fisiolégica em relacdo a pressao intradssea, determinando
uma area de osso cortical paralela ao solo capaz de suportar muito mais o peso do corpo do que
as duas extremidades dsseas secionadas terminando perpendicularmente ao plano do ch3o®.
Nos pacientes jovens, ainda em crescimento, as amputag¢des transtibiais convencionais prevéem
o corte da fibula um centimetro mais curto do que o da tibia e a seccdo em bisel da extremidade
antero-distal desse osso ou seu arredondamento, com a finalidade de evitar concentragdes
excessiva de pressdo e cisalhamento da pele da extremidade distal durante a imposicdo de
carga. Quando nao se respeita esse procedimento podem ocorrer complicacdes como a fusdo
espontanea entre os dois cotos dsseos da perna podendo determinar, pelo crescimento mais
intenso da fibula, a luxacdo da cabeca da fibula ou o desvio em varo no joelho do membro
amputado, o que dificulta a adaptacdo do dispositivo protético. Nas amputag¢des de criancas
devem ser preservadas as placas de crescimento dsseo, dando-se preferéncia para as
desarticulagoes.

As partes moles exigem cuidados especificos nas amputa¢ées. O cuidado com os
musculos prevé um corte de comprimento suficiente para a mioplastia, que consiste na sutura
entre as massas musculares antagonistas e recobrimento do coto dsseo, o que lhes garante
mobilidade e reducdo da amiotrofia. Quando se trata de um coto com osso Unico, como nas
amputacoes transfemorais, pode-se realizar a miodese, ou seja, a sutura dos cotos musculares
ao coto dsseo, evitando a rotacdo de partes moles em torno do osso capaz de determinar
instabilidades das préteses durante a marcha®.



Alguns niveis de amputa¢Ges podem incorrer em deformidades uma vez que o equilibrio
de forcgas ao redor de uma articulacao é alterado, como na desarticulacao de Chopart, realizada
nas articulagdes talonavicular e calcaneocuboidea. Devido a perda da insergao dos dorsiflexores,
é habitual a deformidade em flexdo plantar, uma vez que o tricepssural mantem sua potente
atuacdo sobre o coto. Uma série de acdes complementares a estas desarticulacdes garantem
um resultado funcional melhor, com menos complicagdes, como o alongamento do tendao
calcaneo, a reinsercdo dos tenddes do tibial anterior e posterior no tdlus e calcaneo,
respectivamente®’.

Fig. 1: Amputacdo transtibial pela técnica de Ertl,
mostrando na extremidade do coto dsseo a unido
entre os retalhos de periésteo gerando uma area de
apoio que ndo se encontra com frequéncia nas
amputagOes realizadas em segmentos localizados

entre duas articulagdes.

Fig. 2: Amputacdo transtibial em um paciente jovem, sem observar o corte da fibula mais curto
que a tibia. Ocorreu a fusdo espontanea das extremidades dos dois cotos dsseos. O maior
crescimento da fibula determinou uma subluxagao da cabega fibular e um agravamento do
desvio em varo do joelho, o que dificultou consideravelmente a confec¢dao da prdtese nesse
membro.



Os nervos devem ser seccionados bem curtos para que figuem alojados distantes da
extremidade do coto, evitando que os neuromas decorrentes da cicatrizacdo nervosa sofram
traumatismos no interior do encaixe da prdtese, que é uma condicdo muito dolorosa e
potencialmente incapacitante, pois limita seu uso. Os nervos maiores devem ser ligados para
evitar o sangramento a partir da vasa nervorum.

No revestimento cutdneo do coto de amputacdo o cirurgido deve deixar um retalho de
pele suficiente para recobrir o membro residual, fazer uma sutura com pontos separados, sem
apertar muito os nds para nao causar isquemia na ferida operatdria. O seguimento desse
paciente exige atencdo a evolucao da cicatriz, uma vez que retracdes da mesma podem implicar
em deformidade do coto, surgimento de excessos de pele e partes moles e invaginagdes que
podem ser sede de infec¢des flngicas, ou sitio de dor frente ao atrito com o encaixe da prdtese.

Particularmente nas amputa¢bes traumaticas, podem ocorrer segmentos distais dos
cotos sem cobertura adequada de pele ou partes moles, o que exigiria uma amputacdo mais
proximal. Todavia, as técnicas microcirurgicas permitem a utilizagcdo de enxertos vascularizados
musculo-cutaneos do segmento amputado, como a pele e musculatura plantares, para o
recobrimento das por¢des distais do coto, tornando-os vidveis para aceitar carga. Nesses casos
ha a possibilidade de utilizar um encaixe protético de melhor qualidade e pés protéticos com
melhor desempenho biomecéanico, porém com a desvantagem de protelar o periodo pods-
operatdrio, para a protetizacdo, em cerca de 6 meses®®,

Niveis de Amputacdo nos Membros Inferiores

A indicacdo do nivel de amputacdo dependera da etiologia e da extensdo da area
lesada do membro do paciente. Por exemplo, uma amputacao devido a um tumor maligno
dependera da localizacdo ou da extensdo da neoplasia. No caso de amputacao por doenca
isquémica, além de considerar que o nivel da amputacdo deverad ser o mais distal que
permita a exérese de todos tecidos isquémicos e que permita manter um adequado fluxo
sanguineo para a pele, o planejamento cirtrgico deve levar em consideragdo a viabilidade
funcional do coto e a agilizacdo do processo de adaptacdo da protese e reabilitacao.

Quando o procedimento cirtrgico implica na transeccdo das articulacGes, e
preservacdo de apenas uma superficie articular ele é denominado desarticulacdo. As
desarticulagdes mais frequentes sdo no quadril, joelho, tornozelo e através do pé. Nas
desarticulacdes sempre ha descarga de peso diretamente na regido distal do coto, na fase
de apoio da marcha. Ja quando o membro é seccionado entre duas articulagdes, a pressao
exercida sobre o coto se faz em pontos definidos, proximais a extremidade do coto.

De proximal para distal, os niveis de amputa¢dao no membro inferior sao:

e Hemipelvectomia

e Desarticulagdo do quadril
e Amputacdo transfemoral
e Desarticulagao do joelho
e Amputacdo transtibial



e Amputacdo de Symes
e Desarticulacdo de Chopart
Desarticulacao de Lisfranc

e Amputacdo transmetatarsica

e Desarticulagdo metatarsofalangeana

e Amputacdo transfalangeana
Hemipelvectomia

A principal indicacdo desta amputacdo é tumoral e trata-se de um procedimento de
salvagdo com muitas complicagGes, como sangramentos, choque hemorragico, ileo paralitico,
necrose da pele, deiscéncia da incisdo e complicagées urindrias como infec¢des ou fistulas.

O procedimento final consiste na desarticulagdio do osso inominado, amputacdes
interilio-abdominal, interpelve-abdominal ou transpélvica. A protetizacdo pode ser feita apds
seis a oito semanas e a aceitacdo ndo é frequente pelo paciente. Se houver necessidade de usar
uma cadeira de rodas é fundamental considerar adaptacdes do assento uma vez que a
tuberosidade isquiatica é removida no procedimento cirurgico, o que implica em mudanca dos
pontos de apoio ha posi¢do sentada’.

Fig. 3. Hemipelvectomia

Desarticulagdo do Quadril

As principais causas dessa desarticulacdo sdo as tumorais, traumaticas e vasculares
(Fig.3). Apresentam alta mortalidade, por causa das comorbidades associadas as cirurgias como
tumores ou lesdes vasculares ou por causa das lesdes associadas, quando decorrentes de
traumas. As variacGes técnicas devem-se as diferentes formas de preservar a cobertura cutanea
da tuberosidade isquidtica para evitar o surgimento de lesGes cutaneas. Esse nivel de
amputacdo tem também alto comprometimento funcional da mobilidade em virtude da



necessidade de dominio de trés articulagGes artificiais protéticas pelo individuo, exigindo uma
preparacio bastante complexa e um treinamento muito elaborado de marcha com prétese’.

Fig. 4a. Desarticulagdo de quadril
g ¢ q 4b. RX de Desarticulagéo de quadril

Amputagdo transfemoral

As principais indicaces deste nivel de amputagdo sdo vasculopatias, mas também tém
destaque as gangrenas gasosas, traumas e as regularizagdes de malformagdes.

O comprimento do coto do fémur é fundamental, uma vez que o gasto energético para
a marcha em velocidade normal é cerca de 65% maior com esta amputagdo. Cotos longos
permitem bragos de alavanca maiores e maior preservagdao muscular, portanto maior eficiéncia
biomecanica, enquanto que os cotos mais curtos que 5 centimetros a partir do trocanter maior
devem ser funcionalmente considerados iguais a uma desarticulagdo. Outro aspecto
biomecanico relevante nestas amputagdes é que enquanto a inser¢do dos musculos abdutores
do quadril no trocanter maior é preservada, 0 mesmo ndo ocorre com os seus antagonistas. Os
musculos adutores curto, longo e magno inserem-se em sequéncia, de proximal para distal,
respectivamente, na face medial do fémur. Assim quanto mais proximal for a amputagao, maior
serd a perda do momento adutor do quadril, implicando em tendéncia a deformidade em
abducdo, se ndo for efetuado o preparo fisioterapéutico e a solucdo de encaixe protético mais
adequada. A miodese do musculo adutor magno deve ser realizada em primeiro lugar e
sobreposta pela miodese do musculo quadriceps femoral’.



Fig. 6 Paciente amputado traumdtico
Fig. 5 Amputagdo transfemural transfemoral esquerdo e desarticulado no
tendendo ao desvio em joelho direito
abdugdo

Desarticulagdo do joelho

Este nivel de amputagdo geralmente é devido a traumatismos, tumores ou regularizagao
de membros malformados. Em criangas ela apresenta a vantagem de preservar a placa de
crescimento e garantir o crescimento distal do coto. Este nivel pode ter descarga distal de peso
e é um coto longo, observando assim, vantagem biomecanica e também facilidade na
protetizacdo, pois o encaixe ndo precisa ter apoio proximal. Neste nivel a patela pode ou ndo
ser preservada (fig. 6).

Amputacgdo transtibial

Este nivel de amputacdo é o mais frequentemente usado no membro inferior, seja
devido a etiologia vascular ou traumatica. Conceitualmente, a amputac¢do transtibial é aquela
distal a tuberosidade anterior da tibia e pode ser classificada de acordo com o tergo deste osso
no qual ela é realizada. E importante que a pele n3o fique aderida ao o0sso e os tecidos distais
devem ser vidveis para receber um encaixe protético. A ponte éssea, conforme descrita no inicio
deste capitulo (Fig. 1) é uma estratégia para garantir um coto distal estavel e com boa
capacidade de suportar carga distal, apesar de este n3do ser o objetivo na confecgdo do encaixe
protético’.



Ela possibilita desempenho funcional muito bom apds a protetizacdo e reabilitacdo,
devido a integridade do joelho, e as solugdes protéticas sdo variadas.

Fig. 7. Amputagdo transtibial

Desarticulagées e amputagoes distais do membro inferior

Na extremidade distal do membro inferior, ha cinco tipos de desarticulacdes ainda
encontrados em nosso meio (Fig. 8). A desarticulacdo de Syme, que consiste da transec¢do do
membro no nivel transmaleolar e recobrimento distal do coto com a pele plantar do calcaneo.
Este nivel é muito funcional e permite a descarga distal de peso, havendo raros individuos que
dispensam qualquer protetizacdo ou adaptacdo de calcados. Eventualmente realiza-se a
variagdo de Pirogoff, que consiste da fixacdo da apdfise posterior do calcaneo aos cotos
maleolares, o que produz um coto mais longo.
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A desarticulagdo de Chopart é realizada na transicdo do retropé e mediopé
principalmente em situacdes de sofrimento isquémico, ela tem um resultado funcional muito
bom e pode dispensar a protetizacdo, mas a evolucdo para deformidades em flexdo plantar
devido ao desequilibrio muscular sdo comuns se nao forem observados os cuidados descritos
no inicio deste capitulo. Além da deformidade, podem surgir Ulceras junto a extremidades
dsseas.

Outro nivel de desarticulacdo através do pé bastante usado em casos de isquemia ou de
trauma é o proposto por Lisfranc, que consiste na ablagdo dos metatarsianos e dos dedos. A
superficie articular é coberta com pele plantar, assim como nos demais niveis de amputacdo e
desarticulacdo do pé, para melhor suportar o contato com o chao.

Finalmente, os niveis mais distais de amputacdo funcional no pé sdo a amputacdo
transmetatarsal a desarticulagdo dos artelhos, nas articulagdes metatarso-falangeanas. Esses
niveis sdo aceitaveis para pacientes com extremidades isquémicas, infecciosas, traumas e como
regularizacdo de malformagGes congénitas. Entretanto, nos membros com gangrena resultante
de neuropatia, a melhor indicacdo sdo as amputacdes transtibiais’.



Figura 8 — Niveis de amputacdo e desarticulagdo do pé: A — Syme, B — Chopart, C — Lisfranc, D —
Transmetatarsal, E — Artelhos
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Fig. 9 Amputagdo transmaleolar de Syme, em perfil Fig. 10 Amputag¢do de Chopart
e em vista anterior
em vista anterior

Fig. 11 Amputacgdo de Lisfranc, tarso-metatdrsica, em perfil



Fig. 12 Desarticulacdo dos dedos Fig. 13 Desarticulagéo do 12 dedo a
esquerda e dos 12 e 22 dedos do pé direito

em pés diabéticos neuropdticos

Um aspecto particularmente importante no paciente amputado é a queixa de dor.
Enquanto muitos médicos e profissionais de saude atribuem a dor do paciente amputado
apenas a dor fantasma, é necessario destacar que uma série de diagndsticos diferenciais
devem ser cogitados e investigados, conforme descrito abaixo:

Dor do membro fantasma — € a dor que ocorre na projecdo do membro que
0 paciente tinha. Em geral a manifestacdo € na forma de choques, com
padrdo paroxistico, ou seja, a dor € iniciada sem nenhum fator
desencadeante e, apds alguns minutos, desaparece sozinha.

Sensacdo fantasma — é a percepcao de que o membro ainda pode ser
sentido, mesmo estando ausente. Esta sensacdo pode, por vezes, ter
caracteristicas bizarras, como posicionamentos anémalos ou dimensdes
aberrantes do membro amputado. Essencialmente, o paciente ndo descreve
essa sensagao como dor, apenas como a sensacdo de que 0 mesmo ainda
existe. Quase todos 0s pacientes mantém a sensa¢do do membro fantasma
por algum tempo, em grande parte ela desaparece com o tempo.
Neuroma — é uma complicacdo da técnica cirurgica na qual o coto do nervo
periférico desenvolve um neuroma que fica em uma regido muito
estimulada mecanicamente, seja na extremidade do coto do membro ou
regido de contato com a protese. A estimulagdo do neuroma produz uma
sensacdo de chogue com a mesma distribuicdo do nervo original, assim
um neuroma do nervo fibular produzira uma sensacdo especificamente
distribuida na face lateral da perna e borda lateral do pé do membro
fantasma. O tratamento pode exigir nova intervencao cirdrgica.

LesBes cutdneas — as cicatrizes podem ser origem de dor quando
apresentam retragdes que provocam fissuras na pele, micoses ou excessos
de pele, de forma que o coto do membro ndo se ajusta ao encaixe das
préteses adequadamente. Pode ser necessaria uma nova cirurgia para
correcdo do coto.



e Espiculas 6sseas — sdo projec¢des ossificadas da extremidade do coto 0sseo
em direcdo aos tecidos moles. Elas s&o causadas por diferenciacdo do
peridésteo ou extravasamentos de medular éssea e podem causar dor
quando ficam em regides de apoio. A investigacdo regular por meio de
radiografias € suficiente para deteccdo precoce e o tratamento € cirurgico,
se forem causa de dor.

e Dores musculoesqueléticas —0 procedimento cirdrgico pode causar
desequilibrios musculares quando a exérese de um grupo muscular é mais
substancial que a retirada de antagonistas. O procedimento em si pode ser
causa de comprometimento biomecanico, especialmente quando nao se
realizam a miodese e mioplastia de forma adequada. Por fim, a doenga que
causa a amputacdo pode originar o desequilibrio, a medida que promove
encurtamento, enfraquecimento ou atrofia muscular. Os diagndsticos
variam desde a sindrome dolorosa miofascial, tendinites ou outras
afecgBes inflamatdrias das partes moles.

e Problemas com a protese — a relacdo entre a protese e o coto pode ser a
origem da dor, especialmente quando as dimens@es sdo discordantes, com
0 coto muito pequeno (atrofia, emagrecimento) ou muito grande
(inflamacéo, aumento de peso), mas também podem ocorrer quando o
resultado cirdrgico é de um coto com formato atipico ou a técnica de
protetizacdo ndo € adequada, seja por selecdo de equipamentos
inadequados ou descuidos na rotina de confeccéo.

e Novas isquemias — sdo frequentes nos pacientes com vasculopatias.
Podem ser causa de dor e ndo sdo raros 0s casos em que novas amputagdes
s80 necessarias no mesmo membro.

A mais importante contribuicdo da equipe de reabilitacdo para um paciente que
deveréa sofrer uma amputacdo de membro inferior sera instrui-lo e a seus familiares sobre
0 processo de reabilitacdo e as intercorréncias possiveis.

Esses pacientes evoluem de acordo com suas personalidades, suas conquistas ou
insucessos prévios a amputacdo, devendo por isso serem cuidados simultaneamente sob
uma abordagem que integre os aspectos fisicos e o psiquico. Mesmo aqueles que ja
utilizam proteses ha muito tempo podem, diante de uma situacdo adversa, apresentar
alteracBes emocionais e sensoriais que acabam por trazé-los de volta aos consultérios
médicos, com sindromes dolorosas musculoesqueléticas, disturbios do equilibrio e outras
deficiéncias de ha muito superadas e que, naquele momento especial, causam-lhes agravo
a funcionalidade. Assim, todo individuo amputado deseja uma protese para devolver-lhe
a sensacdo de integridade fisica e restaurar-lhe a autoconfianca abalada pela amputacao.
Quanto melhor seu desempenho com a prétese, depois de superada a etapa de treinamento
e adaptacdo, mais seguranca e autoconfianca ele tera para, novamente, reintegrar-se a
Sociedade®.
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