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Resumo 

ix 

A escolha do nível de amputação e da técnica cirúrgica a ser adotada nas 

amputações dos membros inferiores deve ser avaliada com muita atenção,  

pois influenciará diretamente na reabilitação física e na protetização do amputado. 

A preservação da articulação do joelho permitirá ao amputado uma marcha mais 

fisiológica e o processo de reabilitação mais funcional. Em situações específicas 

como nos traumas ortopédicos com lesão grave do membro inferior, a opção por 

uma amputação transtibial realizada imediatamente abaixo da tuberosidade tibial 

com manutenção da inserção do tendão patelar, pode resultar em cotos 

extremamente curtos, porem cotos funcionais. Amputados com cotos transtibiais 

extremamente curtos, com comprimento ósseo médio de 4,4cm, ao final do 

tratamento encontravam-se plenamente adaptados as próteses e satisfeitos com a 

qualidade de marcha após a reabilitação. Em situações eletivas, a indicação de 

amputações transtibiais clássicas podem ser substituídas  por amputações com 

periosteoplastia tibio-fibular ou amputações com o uso do retalho plantar  

neuro-vascular pediculado e com fusão do calcâneo à tíbia. Os pacientes 

submetidos à técnica de periosteoplastia apresentaram grande capacidade na 

realização de descarga distal sem dor, durante a utilização de suas próteses. 

Pacientes submetidos às amputações transtibiais com uso do retalho plantar 

neuro-vascular pediculado e com fusão do calcâneo à tíbia, apresentaram como 

resultado um coto ósseo distal bastante estável, com maior área terminal para 

descarga de peso e fixação do próprio soquete protético, contribuindo muito no 

processo de reabilitação. Nestas três situações distintas, realizadas com técnicas 

cirúrgicas não convencionais, como nos cotos transtibiais extremamente curtos,  

na perioplastia tibio-fibular e com uso retalho plantar neuro-vascular pediculado e 

fusão do calcâneo à tíbia; excelentes resultados puderam ser observados no 

processo de reabilitação e na confecção customizada das próteses, quando 

comparada com as amputações transtibiais clássicas. 
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Abstract 
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The choice of the level of amputation and surgical technique to be adopted in lower 

limb amputations should be assessed carefully, because it will influence directly on 

the fitting and physical rehabilitation of the amputee. The preservation of the knee 

joint renders the amputee a more physiological gait and a more functional process 

of rehabilitation. In specific situations, such as orthopedic trauma with severe lower 

limb injury, the option for a transtibial amputation performed just below the tibial 

tuberosity, with maintenance of the insertion of the patellar tendon, can result in 

extremely short, stumps, but functional stumps. Transtibial amputees with stumps 

extremely short, with an average bone length of 4.4cm, were fully adapted to the 

prostheses and satisfied with the quality of gait after rehabilitation. In elective 

situations, the classical transtibial amputations can be substituted by amputations 

with tibio-fibular periosteoplasty or the use of a neuro-vascular pediculated plantar 

flap graft, with fusion of the calcaneous to the tibia. Patients undergoing 

periosteoplasty technique presented a painless and high capacity terminal 

discharge during use of the prostheses. Patients submitted to a neuro-vascular 

pediculated plantar flap graft with fusion of the calcaneous to the tibia, presented a 

stable distal bone stump with a larger distal bearing area and better fixation of the 

prostheses, contributing positively to the rehabilitation process. In these three 

different situations, that made use of no convencional surgical techniques, as in the 

extremely short leg stumps, tibio-fibular periosteoplasty and the use of a  

neuro-vascular pediculated plantar flap graft, with fusion of the calcaneous to the 

tibia; excellent results may be achieved in the rehabilitation process and in the 

fitting of custom prostheses, when compared with traditional transtibial 

amputations. 
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As amputações de membros são tão antigas quanto a própria 

humanidade. A referência escrita mais antiga sobre amputações encontrada é o 

Rig-Veda, um antigo poema sagrado indiano, escrito entre 3.500 e 1.800 a.C.  

Este conta a história de uma guerreira, a rainha Vishpla, que com um membro 

amputado por ferimento de guerra, confeccionou uma prótese em ferro e retornou 

à batalha(1). 

A mais antiga descrição sobre técnicas cirúrgicas de amputação é de 

Hippocrates (460-377 a.C.), considerado como o pai da medicina científica.  

A amputação era realizada através das articulações por guilhotinas, sempre em 

tecidos necróticos, sem sensibilidade e com o uso de ligaduras. Gangrena era tida 

como única indicação para as amputações. A segunda descrição técnica sobre 

amputações de membros é de Celsus (25 a.C. - 50 d.C.), realizando amputações 

em planos mais proximais, em tecidos vivos, com trans-secções ósseas e 

utilizando ligadura dos vasos por fios. Gangrena ainda era a única indicação para 

suas amputações(2).  

Somente em 1519, Ambróise Pare reintroduziu a técnica de ligaduras, 

descrita inicialmente por Hippocrates e esquecida na Idade Média. Morel,  

em 1674, introduziu o uso de torniquetes durante as amputações. Em 1867,  

o Lord Lister, introduziu as técnicas de assepsia. Ertl na Alemanha em 1949 

desenvolveu a técnica da miodese, com a reinserção muscular no coto ósseo(3,4), 

técnica ainda utilizada nos procedimentos cirúrgicos. 

As próteses são citadas como dispositivos de substituição do membro 

amputado desde o período anterior a Cristo, porem seu grande desenvolvimento 

se deu principalmente após a II Guerra Mundial, devido ao grande numero de 

amputados. Neste período madeira e couro eram muito utilizados na fabricação 

artesanal de componentes tais como joelhos, pés e soquetes protéticos.  

As próteses deste período são classificadas como próteses exoesqueléticas ou 

próteses convencionais, as quais são compostas por componentes de madeira ou 

plástico que servem de conexão entre soquete e pé. Na montagem deste tipo de 



prótese as peças devem ser coladas entre si durante a montagem dificultando 

pequenos ajustes como, por exemplo, no alinhamento e na altura final das 

prótese. Somente nos anos 60 foi desenvolvido os sistemas classificados como 

endoesqueléticos ou sistemas modulares, compostos por componentes metálicos 

pré-fabricados permitindo a troca rápida de componentes e alterações nos 

alinhamentos estático e dinâmico através de adaptadores universais  

(Figuras 1 e 2). O material termoplástico utilizado nas construções das próteses 

surgiu em 1972 quando Snelson e Mooney(5) desenvolveram a técnica de  

termo-modelagem com policarbonato sobre moldes em gesso. O polipropileno 

surgiu alguns anos depois, em 1975 no Moss Rehabilitation Hospital na 

Philadelphia(6). Os pés em fibra de carbono, com características mais fisiológicas 

proporcionando absorção, rolamento e impulsão durante a marcha surgiram 

somente na década de 80, nos Estados Unidos. Na década de 90 diversos 

materiais como silicones e uretanos foram desenvolvidos e passaram a ser 

utilizados como interface entre os cotos de amputação e as próteses(7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1- Joelho e pé com componentes em madeira utilizado nas próteses 

exoesqueléticas 
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Figura 2- Componentes modulares utilizados nas próteses endoesqueléticas 

 

Quanto às etiologias, as amputações podem ocorrer por diversas 

causas, tais como, doenças vasculares e neuropáticas, doenças tumorais, 

traumas, infecções, iatrogênias e mal formação das extremidades.  

As doenças neuropáticas, com destaque para o diabetes mellitus,  

são responsáveis pelo maior numero de amputação dos membros inferiores no 

mundo. A Organização Mundial de Saúde, estima que no mundo ocorra  

duas amputações por minuto relacionadas a diabetes e que no ano de 2025 

haverá mais de 350 milhões de portadores de diabetes. Destes, pelo menos 25% 

vão ter algum tipo de comprometimento significativo nos seus pés.  

Atualmente com o número crescente de diabéticos, a amputação causada pela 

neuropatia diabética passou também a acometer pessoas mais jovens com 30 ou 

40 anos de vida, o que no passado era restrito à terceira idade. A neuropatia 

diabética pode provocar alteração sensitiva e motora das extremidades,  

com desabamento dos arcos plantares e pontos de hiper-pressão.  

Estas alterações associadas à micro-angiopatia e às alterações do sistema 
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nervoso autônomo podem resultar em ulceras plantares, que quando infectadas 

acabam, na maioria das vezes, evoluindo para as amputações. As doenças 

vasculares com obstrução arterial também são responsáveis por um grande 

número de amputações acometendo pessoas com uma faixa etária mais elevada. 

Técnicas cirúrgicas de revascularização, entre outras, têm evitado um numero 

importante de amputações embora pacientes com doenças vasculares apresente 

elevadas taxas de morbidade e mortalidade. As amputações por trauma,  

com grande incidência em acidentes de transito e trabalho, acometem geralmente 

pessoas mais jovens. Os enxertos de pele são utilizados na tentativa de 

preservação de cotos mais longos e funcionais. Segundo Cassone e Gonçalves(8), 

as neoplasias malignas ósseas e de partes moles representam cerca de 1% de 

todos os tipos de câncer nos adultos e 10% em crianças menores de 15 anos.  

Os tumores são a segunda causa de amputação de membros inferiores em 

crianças ficando atrás das amputações congênitas. As amputações congênitas 

podem estar relacionadas às malformações vasculares, às bandas de constrição 

amniótica e aos defeitos de diferenciação embriológica. Essas malformações 

estão geralmente associadas a outras deformidades nos joelhos e nos pés e à 

grande discrepância de comprimento dos membros, que inviabilizam a marcha 

normal(9). As malformações das extremidades com destaque para a deficiência 

longitudinal da fíbula e da tíbia e a deficiência proximal do fêmur levam a um 

grande número de amputações em crianças e adolescentes(10).  

As técnicas cirúrgicas de amputação são baseadas em princípios 

específicos buscando proporcionar um bom membro residual. No entanto,  

a escolha do nível de amputação funcional deve ser discutida amplamente para 

que a intervenção cirúrgica seja única e os melhores resultados sejam alcançados 

com a reabilitação e protetização. A presença de um bom aporte sanguíneo no 

nível da amputação permitindo uma cicatrização primária do coto, cuidados com a 

hemostasia e ligadura dos vasos tronculares separando-se a artéria da veia que é 

ligada independentemente, neurectomia com tração gentil evitando neuromas 

superficiais, secções ósseas com regularização das bordas, mioplastia de grupos  

 



musculares antagônicos, miodese com reinserção da musculatura preservada e 

finalmente suturas em planos evitando aderências a planos profundos, devem 

sempre ser realizadas por cirurgiões experientes para se resgatar a funcionalidade 

do membro amputado precocemente e permitir uma protetização adequada.  

O uso de enxertos cutâneos, retalhos e fusões ósseas, podem em algumas 

situações mudar as características de um segmento amputado, tornando-o ainda 

mais funcional. Atualmente amputações não convencionais realizadas com 

técnicas cirúrgicas específicas, tais como na osteomioplastia (Figuras 3a,b,c),  

na fusão tíbio-calcâneo permitindo descarga terminal (Figuras 4a,b,c)  

e nas amputações transtibiais extremamente curtas (Figuras 5a,b,c),  

com preservação da articulação do joelho, apresentam vantagens fisiológicas,  

as quais beneficiam os próprios usuários e facilitam o processo de protetização e 

reabilitação. 
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Figura 3a- Radiografias em AP e Perfil com periosteoplastia tibio-fibular 

Figura 3b- Paciente com soquete protético realizando descarga de peso distal 

Figura 3c- Paciente com prótese durante período de reabilitação 
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Figura 4a- Radiografia em Perfil com fusão do calcâneo à tíbia 

Figura 4b- Paciente realizando descarga de peso total sobre o coto de amputação 

Figura 4c- Paciente protetizado com fixação posterior realizada acima do 

calcâneo 
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Figura 5a- Radiografia em AP em coto transtibial extremamente curto sem cabeça 

da fíbula 

Figura 5b- Coto transtibial extremamente curto 

Figura 5c- Paciente protetizado com soquete de contato total 
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As amputações clássicas dos membros inferiores podem ser 

encontradas em 13 diferentes níveis, sendo divididas em dois grandes grupos:  

as amputações trans-ósseas e as desarticulações.  

Dentre as amputações trans-ósseas clássicas citamos as amputações 

transmetatarsianas, transtibiais e transfemorais, as quais não permitem descarga 

de peso terminal sobre o segmento amputado, quando submetidas às técnicas 

cirúrgicas convencionais. Nas desarticulações dos membros inferiores, onde há 

possibilidade de apoio distal, encontramos as desarticulações interfalangianas, 

metatarso-falangianas, tarso-metatarsianas (Lisfranc), trans-tarsal (Chopart), 

desarticulação de tornozelo com fusão do calcâneo segundo as técnicas de 

Pirogoff e Boyd, desarticulação do tornozelo (Syme), desarticulação de joelho,  

de quadril e sacro-ilíaca. 

Pinzur em seus estudos comprovou que amputados com cotos mais 

longos durantes testes em esteiras consumiam menos energia, determinando, 

portanto o nível mais distal com possibilidade de cicatrização como sendo o nível 

biológico(11).  

As amputações realizadas no ante-pé, geralmente causadas por 

doenças vasculares secundárias à diabetes não acarretam grandes alterações 

funcionais aos amputados quando tratados corretamente com órteses plantares 

para redistribuição da pressão plantar e calçados com solados biomecânicos 

permitindo durante a marcha rolamento na fase de apoio, entretanto cuidados 

preventivos devem ser tomados com as deformidades e ulcerações locais(12,13,14,15) 

(Figura 6). Já a amputação de médio e retro-pé, chamadas respectivamente de 

Lisfranc e Chopart geralmente apresentam complicações como as deformidades 

em flexão plantar e supinação acarretadas pelo desequilíbrio muscular ocorrido 

pela própria amputação(16,17). Nas desarticulações de Lisfranc e de Chopart,  

com desarticulação talu-navicular e calcâneo-cubóide, é possível a deambulação 

com apoio sobre o calcâneo, inclusive sem prótese para curtas distâncias,  

porem alterações importantes na marcha já podem ser observadas. Para estas 



desarticulações o aparelhamento protético torna-se difícil, principalmente pela 

pequena área para apoio terminal e a presença de deformidades (Figuras 7 e 8). 

As próteses para desarticulação de Lisfranc são fixadas acima do calcâneo e 

abaixo dos maléolos e as próteses para desarticulação de Chopart, apresentam 

soquete envolvendo toda região tibial com uma janela posterior para fixação da 

mesma (Figura 9). Para pacientes jovens e ativos, a desarticulação de Syme ou 

amputação transtibial torna-se mais funcional, principalmente pelas diversas 

possibilidades de protetização e menores riscos de complicações e lesões nos 

cotos de amputação(18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6- Amputações de ante-pé com desarticulações metatarso-falangianas 
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Figura 7- Amputação parcial de pé - Nível Lisfranc 

 

 

 

 

 

 

Figura 8- Amputação de retro-pé - Nível Chopart 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9- Prótese para Lisfranc com fixação acima dos maléolos e com janela 

posterior utilizada nas amputações de Chopart 
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A desarticulação de tornozelo clássica foi descrita por James Syme em 

1842, com manutenção da sindesmose tibio-fibular, ressecção das extremidades 

dos maléolos, com a superfície cruenta da tíbia paralela ao solo e com 

preservação do coxim gorduroso do calcâneo. Trata-se de um bom nível de 

amputação quando comparado com as amputações de médio e retro-pé.  

Este nível de amputação preserva um bom braço de alavanca, permite descarga 

de peso terminal e apresenta espaço suficiente entre final do coto e solo 

permitindo protetização com pés mecânicos funcionais(19). Uma complicação 

cirúrgica deste nível e a migração do coxim do calcâneo quando não fixada 

corretamente à tíbia comprometendo a protetização e reabilitação do amputado.  

A amputação de Boyd, uma variação da amputação de Syme, preserva o 

calcâneo, fundindo-o a tíbia(20). Neste procedimento raramente ocorre a migração 

do coxim do calcâneo, porem esta técnica aumenta consideravelmente o período 

de tratamento no pós-operatório retardando o inicio do processo de protetização, 

além de diminuir o espaço entre coto de amputação e solo, podendo ser um 

problema para utilização de alguns pés protéticos. Outra variação desta técnica 

através da osteotomia do calcâneo e fusão à tíbia, após a desarticulação  

tíbio-társica, é chamada de amputação de Pirogoff. Este nível também permite 

uma descarga distal, deixando a região distal do coto de amputação mais bulbosa 

e com menor espaço entre coto e solo, o que é favorável para a marcha sem 

prótese, muito utilizada por pacientes que durante a noite realizam pequenas 

caminhadas, como por exemplo, para ir ao banheiro (Figura10). 

As próteses utilizadas nas desarticulações de Syme e nas amputações 

de Boyd e Pirigoff devem ser confeccionas com soquete envolvendo região tibial 

porem com uma janela distal para permitir a penetração da região distal dos cotos 

de amputações (Figuras 11 e 12).  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Figura 10- Amputação de Pirogoff 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11- Desarticulação de Syme com preservação da sindesmose tíbio-fibular 
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Figura 12- Prótese para amputação de Syme com janela distal 

 

As amputações transtibiais, compreendidas entre a desarticulação de 

tornozelo (Syme) e de joelho, possibilitam aos indivíduos uma função muito 

próxima da normalidade, pois estes são beneficiados pela preservação da 

articulação do joelho. Sendo o nível de amputação mais comum dos membros 

inferiores, as principais indicações desta amputação estão relacionadas a traumas 

e doenças vasculares. As amputações transtibiais clássicas podem ser 

classificadas em três níveis, sendo as amputações em terço proximal, médio e 

distal. Preconiza-se para estes níveis de amputação, secção da fíbula 

aproximadamente 1,0cm mais curta que a tíbia, retalho posterior para formação do 

coxim muscular com sutura anterior e ausência de descarga terminal(21).  

As possibilidades de protetização são inúmeras com excelentes resultados 

funcionais, independente da idade e grau de atividade do amputado,  

pois o controle fisiológico da articulação do joelho, fundamental na marcha 

humana, é preservado (Figura 13). 
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Figura 13- Amputação transtibial em 1/3 médio 

 

A seleção do nível ideal para as amputações transtibiais dependerá de 

vários fatores, tais como, a etiologia das amputações, integridade do tecido ósseo, 

vascularização, inervação preservada e margem de segurança nos casos 

tumorais. O nível mais proximal aceito, deve incluir a inserção do tendão patelar à 

tuberosidade anterior da tibial para preservar a função extensora do joelho pelo 

quadríceps e a inserção dos músculos semi-membranoso e bíceps femoral para 

realização da flexão da articulação do joelho. Para alguns autores como Hicks and 

McClelland, o comprimento mínimo do coto ósseo deve estar entre 12,5cm e  

15cm, embora seja possível protetizar amputados transtibiais com cotos mais 

curtos que 12,5cm(22). 

Outras técnicas são descritas na literatura permitindo uma maior 

funcionalidade das amputações transtibiais, tais como a periosteoplastia e a fusão 

do calcâneo na diáfise tibial(23,24). A periosteoplastia foi idealizada por Ertl no ano 

de 1949 com os objetivos de restaurar a pressão interóssea no canal medular, 

permitir uma descarga terminal e aumentar a propriocepção do membro 
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amputado(25,26). A fusão do calcâneo na diáfise tibial também proporciona as 

mesmas vantagens citadas acima, quando comparadas às amputações 

transtibiais clássicas(27).  

Nas protetizações, cuidados devem ser tomados com a distribuição de 

peso e com a fixação da prótese ao coto de amputação, durante as fases de apoio 

e de balanço na marcha, respectivamente. As amputações transtibais clássicas, 

por apresentarem secções trans-ósseas, não permitem descarga de peso 

terminal. Nestes casos utiliza-se geralmente descarga de peso em tecidos moles 

localizados na região entre a tíbia e a fíbula, abaixo do côndilo medial, na região 

do tendão patelar e posteriormente no grupo dos gastrocnemios, acarretando com 

o uso um afunilando do coto de amputação e posteriorização da fíbula.  

Quanto aos sistemas de suspensão das próteses, podemos citar diversos tipos de 

encaixes, os quais podem ser divididos em soquetes de suspensão acima do 

joelho, tais como os sistemas PTB, PTS e KBM e os soquetes de suspensão 

realizados no próprio coto de amputação, como utilizados nos sistemas ICEROSS, 

Seal-in e VASS.  

O sistema PTB (Patellar Tendon Bearing) foi desenvolvido em 1959 na 

Universidade de Berkeley, Califórnia. As bordas superiores do soquete  

encontram-se acima da linha articular do joelho, porem a suspensão é realizada 

através de uma correia supra-condiliana, causando aos usuários uma importante 

atrofia do quadríceps (Figura 14). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Figura 14- Encaixe tipo PTB com suspensão supra-condiliana 

 

O sistema PTS (Prothese Tibiale Supracondylienne), desenvolvido no 

centro de Nancy - França em 1964 apresenta como características as bordas altas 

envolvendo no plano frontal os côndilos femorais e no plano sagital a borda 

superior da patela. Este sistema auxilia na fixação das próteses em cotos 

transtibiais curtos (Figura 15). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15- Encaixe PTS com fixação supra-condiliana e supra-patelar 
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As próteses com soquete KBM (Kondylen Bettung Münster),  

foram desenvolvidas na Alemanha em 1968, tornando-se o encaixe mais popular 

para as amputações abaixo do joelho. Suas bordas laterais anatômicas envolvem 

os côndilos femorais no plano frontal (Figura 16).  

 

 

 

 

 

 

Figura 16- Encaixe KBM com fixação supra-condiliana 

 

O sistema de encaixes com meias de silicone e parafuso acoplados na 

região distal, conhecido como ICEROSS (Icelandic Roll On Silicone Socket)  

foi desenvolvido em 1986, mudou os conceitos sobre fixação das próteses através 

da eliminação das bordas altas dos encaixes com fixações supra-condilinas 

(Figura 17). 

 

 

 

 

 

 

Figura 17- Sistema de soquete composto por encaixe de silicone com pino de 

fixação  
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O sistema com anéis de vedação, chamado de Seal in, apresenta anéis 

externos fixados à meia de silicone, os quais aderem internamente ao soquete 

protético, criando uma forte aderência e fixação da prótese ao coto de amputação 

e também uma válvula de expulsão para permitir a saída do ar aprisionado dentro 

do soquete. Este sistema devido a distância entre os anéis e a borda inferior do 

encaixe em silicone é recomendado somente para cotos transtibiais com no 

mínimo 11cm de comprimento, o que impossibilita o uso em cotos curtos ou 

extremamente curtos (Figura 18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18- Sistema de soquete composto por encaixe de silicone anéis de 

vedação e válvula de expulsão 

 

O sistema de suspensão a vácuo com válvula de expulsão, também 

conhecido como sistema VASS (Vaccum Assisted Socket System) proporciona 

uma fixação através de pressão negativa em todo o coto de amputação, 

permitindo uma grande aderência da prótese ao coto de amputação. Este sistema 

exige o uso de uma joelheira para impedir a entrada de ar dentro do soquete e 

uma válvula unidirecional que expulsa o ar e impede seu retorno (Figura 19).  
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Figura 19- Encaixe de suspensão á vácuo com joelheira de vedação 

 

Os diferentes soquetes de suspensão das próteses descritas acima 

como PTB, PTS, KBM, ICEROOS, Seal in e VASS podem não apresentar bons 

resultados em todos os níveis das amputações transtibiais.  

É sabido que nas amputações de membros inferiores, a amputação 

transtibial é considerada o nível mais proximal com possibilidade de uma função 

quase normal. A preservação da articulação do joelho permite um bom controle da 

prótese durante a deambulação, pois o movimento de flexão e extensão do joelho 

nas fases de apoio e balanço é fisiológico. Burgess, definiu como comprimento 

ideal para amputação transtibial, o comprimento de 15cm abaixo do joelho(28). 

Para Mayfield, cotos transtibiais curtos apresentam comprimento ósseo entre 5,1 e 

10cm e cotos extremamente curtos, comprimento entre 2,54 e 5,1cm.  

Segundo Pant e Younge, cotos transtibiais com menos de 3cm não são funcionais, 

sugerindo um alongamento do coto com a tíbia distal(29,30).  
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Para os cotos transtibiais em 1/3 médio ou 1/3 distal, qualquer das 

possibilidades de protetização apresentadas anteriormente poderão ser utilizadas, 

embora o sistema mais utilizado no Brasil ainda seja o KBM. Para cotos em  

1/3 proximal as melhores opções são os sistemas com suspensão supracondiliana 

e suprapatelar (PTS) ou o sistema de suspensão a vácuo (VASS), resultando em 

melhor suspensão da prótese ao coto de amputação. Através da manutenção da 

amplitude de movimento da articulação do joelho e da força muscular, ainda é 

possível controlar os movimentos de flexão e extensão do joelho e do quadril 

durante a deambulação. 

Nas amputações mais proximais, como na desarticulação de joelho e 

amputação transfemoral, a presença de um joelho mecânico posicionado 

distalmente ao coto de amputação torna-se necessário, exigindo que movimentos 

compensatórios executados pelos músculos extensores e flexores do quadril 

controlem a articulação do joelho.  

A desarticulação de joelho quando comparado com a amputação 

transfemoral apresenta uma série de vantagens tais como, maior braço de 

alavanca, menor tendência a posturas viciosas do quadril e principalmente 

possibilidade de descarga terminal sobre o próprio coto de amputação.  

Na desarticulação de joelho a técnica cirúrgica é mais simples e menos traumática 

com preservação da patela e do fêmur (Figura 20). Este nível de amputação 

deverá sempre ser o escolhido quando não for possível realizar uma amputação 

transtibial. O soquete protético apresenta como característica um afunilamento 

acima dos côndilos femorais, para fixação da prótese e envolvimento de toda a 

coxa até a região inguinal (Figura 21). Este sistema permite a colocação e 

remoção da prótese na posição sentada acarretando maior independência de seus 

usuários, quando comparada as próteses transfemorais. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20- Desarticulação de joelho 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21- Prótese para desarticulação de joelho com suspensão supra-condiliana 

e descarga terminal 
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Nas amputações transfemorais, além da impossibilidade de apoio distal, 

o coto de amputação geralmente apresenta deformidades em abdução e flexão de 

quadril causada por desequilíbrio muscular (Figura 22). As próteses apresentam 

encaixes com contato total com envolvimento de toda musculatura.  

A região isquiática pode estar apoiada sobre a borda posterior do soquete para 

distribuição do peso ou pode estar dentro do próprio soquete auxiliando na 

estabilização pélvica. Estes diferentes tipos de encaixes são chamados de 

quadrilateral e de contensão isquiática, respectivamente (Figura 23). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22- Amputação transfemoral e as deformidades clássicas em flexão de 

quadril e abdução 
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Figura 23- Amputado transfemoral com soquete de contensão isquiática 

 

Segundo Burgess e Renstrom et al, os amputados transtibiais 

protetizados apresentam maior funcionalidade e independência quando 

comparados com amputados desarticulados de joelho, transfemorais ou 

amputados bilaterais(31,32). Segundo Gonzales et al, os amputados transfemorais 

aumentam em até 65% o gasto energético durante a deambulação(33).  

Pinzur e Majundar et al verificaram que nas amputações transtibiais o gasto 

energético é menor, entretanto os cotos transtibiais mais curtos acabam 

consumindo maior energia durante a deambulação, quando comparado com cotos 

transtibiais mais longos(34,35). Nas desarticulações de joelho e amputações 

transfemorais, nota-se um maior gasto energético durante a deambulação quando 

comparado coma as amputações transtibiais, mesmo com a grande evolução 

tecnológica e desenvolvimento de próteses biônicas(36,37,38,39). 

Para as amputações da pelves, como a desarticulação de quadril e 

desarticulação sacro-ilíaca, não existe um coto ósseo com braço de alavanca para 

controle dos movimentos da prótese (Figura 24). As próteses são compostas por 

cestos pélvicos e articulações do quadril, joelho e pé. O alinhamento estático da 

prótese deve ser responsável pela estabilidade estática e dinâmica do paciente. 

Geralmente movimentos compensatórios, presentes durante a deambulação 

aumentam ainda mais o consumo de oxigênio quando comparado com as 

amputações mais distais(40) (Figura 25). 
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Figura 24- Desarticulação de quadril 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25- Paciente desarticulado de quadril com prótese no plano frontal e sagital 
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A case series featuring extremely short below-knee stumps 

O objetivo deste estudo foi demonstrar que cotos transtibiais 

extremamente curtos, apesar do pequeno braço de alavanca, podem apresentar 

grande funcionalidade após adequação protética e reabilitação, sendo, portanto 

considerado como mais uma opção funcional para as amputações dos membros 

inferiores. 

 

Sensate calcaneal flap in leg amputation: experience in eight adult patients 

O objetivo foi demonstrar que amputações transtibiais realizadas com 

fusão do calcâneo, coxim gorduroso e feixe nervoso, podem resultar em cotos 

muito funcionais com a região distal volumosa, forte e resistente a descarga de 

peso distal em próteses com características específicas utilizadas para 

deambulação.  

 

Transtibial Amputation using the Ertl Bony Bridge Technique 

O objetivo deste estudo foi demonstrar que pacientes submetidos à 

técnica de osteomioplastia, descrita por Ertl, apresentam vantagens em relação às 

técnicas de amputações transtibiais convencionais e que no sistema de 

protetização há possibilidade de descarga de peso terminal sem desconforto, 

graças à criação de uma ponte óssea rígida. 
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CAPÍTULO 1 

 

Title: A case series featuring extremely short below-knee stumps 

From: sarah.curran@ispoint.org 

To: ipo@ipobrasil.com.br 

CC: 
 

Subject: 
Prosthetics & Orthotics International - Decision on Manuscript ID TPOI-

2011-0107.R3 

Body: @@date to be populated upon sending@@ 

Dear Professor Carvalho:  

Ref: A case series featuring extremely short below-knee stumps I am 

pleased to accept your paper in its current form which will now be 

forwarded to the publisher for copy editing and typesetting. You will 

receive proofs for checking, and instructions for transfer of copyright in 

due course. The publisher also requests that proofs are checked and 

returned within 48 hours of receipt. Thank you for your contribution to 

Prosthetics & Orthotics International and we look forward to receiving 

further submissions from you. 

Sincerely,  

Dr Sarah Curran Editor-in-Chief Prosthetics & Orthotics International 

sarah.curran@ispoint.org  

 

 

 

Capítulo 1 
44 



Capítulo 1 
45 



Capítulo 1 
46 



 

Capítulo 1 
47 



Capítulo 2 
48 

CAPÍTULO 2 

 

Sensate calcaneal flap in leg amputation: experience in eight adult patients 

 

Strat Traum Limb Recon (2011) 6:91-96 

DOI 10.1007/s11751-011-0118-z 

ORIGINAL ARTICLE 

 

Sensate composite calcaneal flap in leg amputation: a full terminal weight-

bearing surface experience in eight adult patients 

 

Bruno Livani • Gabriel Castro • Jose Roberto Tonelli Filho • 

Tamara Ramos Morgatho • Mauricio Leal Dias Mongon • 

William Dias Belangero • Michael Davitt • Jose André Carvalho 



Capítulo 2 
49 



Capítulo 2 
50 



Capítulo 2 
51 



Capítulo 2 
52 



Capítulo 2 
53 



 

Capítulo 2 
54 



Capítulo 3 
55 

CAPITULO 3 

 

Transtibial Amputation using the Ertl Bony Bridge Technique 

 

Eur Orthop Traumatol (2010) 1:21–24 

DOI 10.1007/s12570-010-0005-y 

ORIGINAL ARTICLE 

Transtibial amputation using the Ertl bony bridge technique 

 

Mauricio L. Mongon & Michael Davitt & 

José A. Carvalho & William Dias Belangero & 

Bruno Livani 

Received: 15 March 



Capítulo 3 
56 



Capítulo 3 
57 



Capítulo 3 
58 



 

Capítulo 3 
59 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4- DISCUSSÃO GERAL 

 
 
 
 
 
 
 
 

 60 



Discussão Geral 
61 

O corpo humano para percorrer uma determinada distância integra os 

movimentos dos vários segmentos corporais e controla a atividade muscular,  

de modo que o gasto energético seja mínimo. No entanto, este equilíbrio pode ser 

alterado quando ocorrer qualquer interferência nas relações normais, como na 

amputação de um membro inferior, aumentando o gasto energético e alterando os 

padrões normais da marcha.  

A amputação não resulta apenas na perda física, mas também na perda 

de todo um mecanismo integrado entre tronco, pelves e membros responsável 

pelo funcionamento harmônico do sistema locomotor. Quanto mais proximal for o 

nível de amputação do membro inferior, maior será a perda do mecanismo de 

controle neural aferente e eferente e dos órgãos efetores da marcha.  

As próteses aplicadas aos cotos de amputações buscam compensar a 

perda funcional e permitir uma função adequada de marcha com baixo gasto 

energético, principalmente quando nas amputações a articulação do joelho é 

preservada e a possibilidade de descarga distal está presente. Os encaixes 

protéticos são responsáveis pela fixação da prótese ao membro residual e pelas 

transmissões de forças e movimentos durante a realização da marcha. A escolha 

dos diferentes tipos de encaixes depende das características específicas de cada 

nível e tipo de amputação. 

A manutenção da articulação do joelho é fundamental para o sucesso 

na reabilitação do paciente amputado, principalmente quando se trata de 

amputados idosos, ou seja, a principal população afetada por doenças vasculares 

ou neuropáticas e consequentemente pelas amputações no mundo.  

Dados do censo (IBGE 2000)(41) revelaram a existência no Brasil de  

24,5 milhões de pessoas com algum tipo de deficiência, o que representa  

14,5% da população brasileira. Deste percentual 5,31% apresenta amputações,  

o que representa mais de 1,3 milhões de brasileiros. Estima-se que as 

amputações de membros inferiores correspondam a 85% de todas as 

amputações, apesar de não existirem informações epidemiológicas precisas. 



Dados do Censo Demográfico de 2010(42) já revelam mais de 45 milhões de 

deficientes, sendo 13.273.969 portadores de deficiência física. 

Dentre os diferentes níveis de amputações dos membros inferiores 

poderemos encontrar amputações ao nível do joelho, como nas desarticulações 

de joelho ou acima deste, como nas amputações transfemorais e desarticulações 

de quadril. Cirurgicamente nestes casos não há preservação da articulação do 

joelho e consequentemente desvantagens funcionais e nas técnicas de 

protetização quando comparados às amputações mais distais. Dentre elas 

podemos citar a falta de braço de alavanca nas desarticulações de quadril 

aumentando os movimentos compensatórios durante a marcha; trans-secção 

óssea nas amputações transfemorais com contra-indicação para descarga distal e 

desequilíbrios musculares levando a deformidades em flexão e abdução de quadril 

e nas desarticulações de joelho, o uso de movimentos compensatórios para 

controle dos joelhos mecânicos.  

Quando as amputações são realizadas ao nível do pé ou tornozelo, 

como nas amputações parciais de pé ou na desarticulação de Syme, um grande 

segmento do membro amputado é preservado resultando em cotos longos,  

com indicação de apoio terminal e em muitos casos com possibilidades de marcha 

até sem próteses. Entretanto, nas amputações parciais de pés são comuns as 

deformidades em equino-varo comprometendo a funcionalidade nas protetizações. 

Quando as amputações são realizadas entre as articulações do joelho e 

tornozelo, encontramos as amputações classificadas como transtibiais, as quais 

podem ser realizadas com diferentes técnicas cirúrgicas e reabilitadas com 

técnicas de protetizações específicas aumentando a funcionalidade do usuário. 

Nas amputações transtibiais clássicas, onde ocorre uma trans-secção 

tíbio-fíbular com a fíbula mais curta que tíbia, os ossos são mantidos livres, 

acarretando durante o processo de protetização e reabilitação um afunilamento do 

coto de amputação, riscos de uma luxação posterior da fíbula, osteopenia e 

impossibilidade de descarga terminal. Para este mesmo nível de amputação, 
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técnicas cirúrgicas não convencionais poderiam ser realizadas proporcionando 

uma fusão tíbio-fibular com o próprio segmento da fíbula ou com o periósteo tibial 

composto por lascas ósseas, criando-se uma ponte óssea. Em outras situações 

um retalho plantar pediculado com preservação parcial do osso calcâneo poderia 

ser unidos à tíbia e fíbula. Nestas duas situações teríamos amputações 

transbibiais com cotos não afunilados, sem riscos de luxação fibular, com maior 

densidade óssea e com possibilidade de descarga terminal resultando em 

processos de reabilitação com próteses específicas e muito funcionais. Em outras 

situações onde não há possibilidade de cotos transtibiais com fusão tíbio-fibular,  

mas ainda é possível salvar a articulação do joelho, preconiza-se amputações 

bem proximais com manutenção da inserção do tendão patelar e remoção 

completa da fíbula. Funcionalmente esta amputação resulta em cotos 

extremamente curtos porem ainda apresenta benefícios funcionais quando 

comparadas com os níveis de amputações que eliminam a articulação do joelho. 

Segundo Pedrinelli, o sucesso da reabilitação após cirurgia de 

amputação está relacionado ao seu nível. Pelo menos 90% dos pacientes com 

amputações transtibiais e apenas 25% dos com amputações acima do joelho farão 

uso adequado da prótese(43). Galico et al(44) e Shenaq et al(45) utilizaram retalhos 

miocutâneos em cotos transtibiais com insuficiência de tecidos visando 

preservação do nível de amputação. Potvim et al, demonstram que os amputados 

transtibais apresentam maior funcionalidade e utlilizam diariamente mais suas 

próteses quando comparados aos amputados transfemorais(46). 

Visando a reabilitação do paciente com prótese, a amputação transtibial 

é o nível mais realizado entre as amputações maiores (47,48). Considerando que a 

preservação da articulação do joelho em uma amputação de membro inferior 

resulta em ganho funcional, porque não eleger a amputação transtibial como nível 

prioritário em relação às desarticulações de joelho e amputações transfemorais, 

mesmo que para isto o coto ósseo remanescente seja extremamente curto? 
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Sabendo que existe possibilidade de fusão tíbio-fibular através da 

técnica de periosteoplastia em amputações eletivas, porque não realizá-la, 

restabelecendo a pressão óssea intramedular e a possibilidade de descarga de 

peso terminal?  

Também é importante salientar que nos casos de lesões distais de 

perna com possibilidade de reutilização do retro-pé com calcâneo,  

coxim gorduroso e feixe nervoso para manutenção da descarga terminal,  

por que não fazê-lo? Técnicas cirúrgicas específicas demonstram que a fusão do 

calcâneo à tíbia possibilita aumento da área para descarga de peso terminal, 

facilita a fixação da prótese ao membro residual e proporciona grande conforto ao 

amputado durante a deambulação. 

Dentre as inúmeras vantagens das amputações transtibiais com 

técnicas cirúrgicas não convencionais em relação aos outros níveis de amputação, 

citamos além da preservação da articulação do joelho fundamental para a marcha 

humana, a redução do consumo de energia durante a deambulação, a facilidade 

para colocação e remoção das próteses, maior facilidade nos processos de 

reabilitação e menor custo para aquisição dos dispositivos favorecendo grande 

parte da população, desfavorecida financeiramente. 
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Técnicas cirúrgicas não convencionais realizadas nas amputações 

transtibais podem proporcionar aos indivíduos usuários de próteses um ganho 

funcional importante tanto na qualidade da marcha com o aparelho protético 

modificado como na condição fisiológica do próprio coto de amputação. 

A preservação da articulação do joelho em amputados de membros 

inferiores é fundamental para uma marcha mais funcional e com menor gasto de 

energia. Entretanto, muitos cirurgiões ainda realizam amputações mais proximais, 

ou seja, desarticulações de joelho e amputações transfemorais,  

por desconhecerem que cotos transtibiais extremamente curtos também podem 

ser funcionais quando tratados com protetizações específicas. A amputação 

transtibial extremamente curta, apesar de apresentar um pequeno braço de 

alavanca, deve ser considerada como mais uma opção de nível de amputação 

funcional. Outras técnicas cirúrgicas não convencionais descritas, tais como as 

amputações transtibiais com periosteoplastia tíbio-fibular ou as amputações com 

fusão óssea calcâneo-tibial também devem ser divulgadas e realizadas sempre 

que possível, pois aumentam a funcionalidade dos membros amputados e 

colaboram positivamente para a reabilitação protética.  

A técnica de amputação transtibial com fusão tíbio-fibular resulta na 

formação de uma ponte óssea estável, a qual permite na prótese apoio distal total, 

assim como na técnica cirúrgica proposta com fusão do calcâneo na diáfise tibial, 

permitindo descarga distal em uma região com coxim de proteção, maior área de 

apoio e uma fixação protética facilitada pela presença do próprio calcâneo.  

As próteses apresentam como objetivo principal resgatar a função 

perdida com a amputação do membro inferior. Nas próteses compostas por 

joelhos mecânicos utilizadas nas amputações acima do joelho, movimentos 

compensatórios sempre devem ser realizados para proporcionar maior 

estabilidade e controle da prótese durante a marcha, acarretando algumas 

limitações funcionais e aumento do gasto energético. Nas protetizações de 

amputações transtibiais clássicas a preservação da articulação do joelho permite 
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controle fisiológico dos movimentos durante a realização da marcha, porém a 

ausência de apoio distal no coto de amputação leva ao aumento da pressão em 

grupos musculares para distribuição do peso corpóreo resultando em atrofia 

muscular e diminuição da propriocepção. Já nas amputações transtibiais 

submetidas a técnicas cirúrgicas não convencionais é possível realizar a 

distribuição de peso sobre o próprio segmento amputado melhorando as 

características fisiológicas do coto de amputação e aumentando a funcionalidade 

da prótese utilizada no processo de reabilitação. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6- REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 
 
 
 
 
 
 
 

 68 



Referências Bibliográficas 
69 

1- Vanderwerker EE. A brief review of history of amputations and prostheses. 

ICIB 1976; Vol 15(5):p15-16. 

2- Le Vay D. The History of Orthopaedics. Pathernon Publishing Group, 

Camforth, UK 1990, p.20-41. 

3- Birch R. A history of limb amputation. J Bone Joint Surg Br 2008; 

90(10):p.1276-7. 

4- Sellegren KR. An Early History of Lower Limb Amputations and Prostheses. 

Iowa Orthop J. 1982;2:13-27. 

5- www.oandplibrary.org/op/pdf/1974_01_012.pdf. 

6- Convery P, Jones D, Hughes J, Whitefield G. Potential problems of 

manufacture and fitting of polypropylene ultralightweight below-knee prostheses 

*O&P Library > POI > 1984, Vol 8, Num 1 > pp.21-28. 

7- Bowker JH, Michael JW. Atlas of Limb Prosthetics, Surgical, Prosthetic and 

Rehabilitation Principles, 2nd ed., chapter 1, p.3-13,1992. 

8- Cassone AE, Gonçalves JCB. Amputações traumáticas do membro inferior.  

In: Carvalho JA (ed) Amputações de membros inferiores: Em busca da plena 

reabilitação 2ª edição, Ed. Manole 2003, p.107-125. 

9- Herzenberg JE. Congenital limb deficiency and limb lenght discreepancy.  

In: Canale ST & Beaty JH: Operative pediatric orthopaedics. 2a edição, Mosby,  

St Louis, Missouri, 1995. pag. 192-255. 

10- The Global Lower Extremity Amputation Study Group: Epidemiology of lower 

extremity amputation in centers in Europe, North America and East Asia.  

Br J Surg 87:328-337. 

11- Pinzur MS. New concepts in lower-limb amputation and prosthetic 

management. Instr Course Lect. 39:361-6,1990. 

http://www.oandplibrary.org/op/pdf/1974_01_012.pdf
javascript:void(0);
http://www.oandplibrary.org/
http://www.oandplibrary.org/poi/
http://www.oandplibrary.org/poi/1984_01.asp


Referências Bibliográficas 
70 

12- Bowker J. 2007. Partial foot amputations and disarticulations: Surgical aspects. 

Journal of Prosthetics and Orthotics 19:62-76. 

13- McKittrick LS, McKittrick JB, Risley TS. 1993. Transmetatarsal amputation for 

infection or gangrene in patients with diabetes mellitus. Journal American Podiatric 

Medical Association 83:62-78. 

14- Mueller MJ, Salsich GB, Bastian AJ. 1998. Differences in the gait 

characteristics of people with diabetes and transmetatarsal amputation compared 

with age-matched controls. Gait and Posture 7:200-206. 

15- Sanders LJ, Dunlap G. 1992. Transmetatarsal amputation. A successful 

approach to limb salvage. Journal of the American Podiatric Medical Association 

82(3):129-35. 

16-  Sage RA. Risk and prevention of reulceration after partial foot amputation. 

Foot Ankle Clin. 2010 Sep;15(3):495-500.  

17-  Janisse DJ, Janisse EJ. Shoes, orthoses, and prostheses for partial foot 

amputation and diabetic foot infection. Foot Ankle Clin. 2010 Sep;15(3):509-23. 

18- Bowker JH. Partial Foot Amputations and Disarticulations: Surgical Aspects. 

JPO 2007 Vol. 19, Num. 3S. pp.62-76  

19- Harris RI. Syme’s amputation: the technical details essential for success.  

J. Bone Joint Surg [Br] 1956;38-B:614-32. 

20-  Tosun B, Buluc L, Gok U, Unal C. Boyd amputation in adults. Foot Ankle Int. 

2011 Nov;32(11):1063-8. 

21-  Smith DG, Fergason JR. Transtibial amputations. Clin Orthop Relat Res.  

1999 Apr;(361):108-15. 

22-  Hicks L, McClelland RN. Below-knee amputations for vascular insufficiency. 

Am Surg. 1980 Apr;46(4):239-43. 

23- Strat Traum Limb Recon (2011) 6:91-96. DOI 10.1007/s11751-011-0118-z. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sage%20RA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20682419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Janisse%20DJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Janisse%20EJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20682421
http://www.oandp.org/jpo/
http://www.oandp.org/jpo/library/index/2007_03S.asp
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tosun%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22338956
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Buluc%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22338956
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gok%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22338956
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Unal%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22338956
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22338956
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Smith%20DG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fergason%20JR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10212603
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hicks%20L%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22McClelland%20RN%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7386989


Referências Bibliográficas 
71 

24- Eur Orthop Traumatol (2010) 1:21–24. DOI 10.1007/s12570-010-0005-y. 

25- Pinzur MS, Pinto MA, Saltzman M, Batista F, Gottschalk F, Juknelis D.  

Health-related quality of life in patients with transtibial amputation and 

reconstruction with bone bridging of the distal tibia and fibula. Foot Ankle Int 2006; 

27:907-912-7. 

26- Pinto MA, Harris WW Fibular segment bone bridging in trans-tibial amputation. 

Prosthet Orthot Int 2004;28:220-224. 

27- Livani B, Castro G, Filho JR, Morgatho TR, Mongon ML, Belangero WD, et al. 

Sensate composite calcaneal flap in leg amputation: a full terminal weight-bearing 

surface-experience in eight adult patients. Strategies Trauma Limb Reconstr.  

2011 Aug;6(2):91-6. 

28- Burgess EM. 1968. The below knee amputation Bull Prosthet Res 10:19-25. 

29- Mayfield GM. Vietnam War Amputees. In: Ballard, A. Eds Orthopedic Surgery 

in Vietnam. United States Army Washington, D.C., pp.132-153:1994. 

30- Pant R, Younge D. Turn-up bone flap for lengthening the below knee 

amputation stump. J Bone Joint Surg [Br] 2003;85-B:171-3. 

31- Kegel B, Carpenter ML, Burgess EM. Functional capabilities of lower extremity 

amputees. Arch Phys Med Rehabil. 1978;Mar;59(3):109-20. 

32- Hagberg E, Berlin ÖK, Renström P. Function after through-knee compared 

with below-knee and above-knee amputation. Prosthetics and Orthotics 

International, 1992;16,168-173. 

33- Gonzalez EG, Corcoran PJ, Reyes RL. Energy expenditure in below-knee 

amputees: Correlation with stump length. Arch Phys Med Rehabil. 1974; 

55:111-119. 

34- Pinzur MS. New concepts in lower-limb amputation and prosthetic 

management. Instr Course Lect 1990;39:361-6. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21789589
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21789589
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kegel%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=646596
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Carpenter%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=646596
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Burgess%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=646596
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/646596


Referências Bibliográficas 
72 

35- Majumdar K, Lenka PK, Mondal RK, Kumar R, Triberwala DN. Relation of 

Stump Length with Various Gait Parameters in trans-tibial Amputees. Online J 

Health Allied Scs. 2008;7(2):2. 

36- Burgess EM. Disarticulation of the knee. A modified technique. Arch Surg. 

1977 Oct;112(10):1250-5. 

37- Hagberg E, Berlin OK, Renström P. Function after through-knee compared 

with below-knee and above-knee amputation. Prosthet Orthot Int. 1992 

Dec;16(3):168-73. 

38- Baumgartner RF. Knee disarticulation versus above-knee amputation.  

Prosthet Orthot Int. 1979 Apr;3(1):15-9. 

39- Waters RL. The energy expenditure of amputee gait. Bowker JH, Michael JW 

(ed): In: Atlas of limb prosthetics: Surgical, prosthetic and rehabilitation principles. 

St. Louis: Mosby Year Book, 1992;381-387. 

40- Ludwigs E, Bellmann M, Schmalz T, Blumentritt S. Biomechanical differences 

between two exoprosthetic hip joint systems during level walking. Prosthet Orthot 

Int. 2010 Dec;34(4):449-60.  

41- IBGE 2000. 

http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia=

438&id_pagina=1 

42- IBGE 2010. 

http://www.pessoacomdeficiencia.sp.gov.br/sis/lenoticia.php?id=967 

43- Pedrinelli A. Amputações traumáticas do membro inferior. In: Carvalho JA (ed) 

Amputações de membros inferiores: Em busca da plena reabilitação 2ª edição,  

Ed. Manole 2003,p.83-106. 

44- Gallico, G. Gregory III; Ehrlichman, Richard J.; Jupiter, Jesse; May, James W. 

Jr. Free Flaps to Preserve Below-Knee Amputation Stumps: Long-Term Evaluation 

Plastic & Reconstructive Surgery. 79(6):871-877,June 1987. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Burgess%20EM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/907471
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hagberg%20E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Berlin%20OK%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Renstr%C3%B6m%20P%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1491950
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Baumgartner%20RF%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/471700
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ludwigs%20E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bellmann%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Schmalz%20T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Blumentritt%20S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20681929
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20681929
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia=438&id_pagina=1
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia=438&id_pagina=1
http://www.pessoacomdeficiencia.sp.gov.br/sis/lenoticia.php?id=967
http://journals.lww.com/plasreconsurg/Abstract/1987/06000/Free_Flaps_to_Preserve_Below_Knee_Amputation.2.aspx


Referências Bibliográficas 
73 

45- Shenaq Saleh M, Krouskop Thomas, Stal Samuel, Spira Melvin. Salvage of 

Amputation Stumps by Secondary Reconstruction Utilizing Microsurgical  

Free-Tissue Transfer Plastic & Reconstructive Surgery. 79(6):861-870,  

June 1987. 

46- Gauthier-Gagnon C, Grise MC, Potvin D. Predisposing Factors Related to 

Prosthetic Use by People with a Transtibial and Transfemoral Amputation.  

JPO. 1998 Vol. 10, Num. 4>pp.99-109. 

47- De Luccia N. Amputações maiores de membros inferiores. Aspectos de 

técnica operatória. In: Brito CJ, Duque A, Merlo I, Murilo R, Fonseca Filho VL. eds. 

Cirurgia Vascular. Rio de Janeiro, Editora Revinter 2001.p.1294-302. 

48- Tooms RE. Amputations of Lower Extremity. In: Canale ST. ed. Campbell´s 

Operative Orthopaedics. 9 ed. St. Louis, Mosby, 1998.p.532-41. 

http://journals.lww.com/plasreconsurg/Abstract/1987/06000/Salvage_of_Amputation_Stumps_by_Secondary.1.aspx
http://journals.lww.com/plasreconsurg/Abstract/1987/06000/Salvage_of_Amputation_Stumps_by_Secondary.1.aspx
http://journals.lww.com/plasreconsurg/Abstract/1987/06000/Salvage_of_Amputation_Stumps_by_Secondary.1.aspx
http://www.oandp.org/jpo/
http://www.oandp.org/jpo/library/index/1998_04.asp


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7- ANEXO 

 
 
 
 
 
 
 
 

 74 



Anexo 
75 

DECLARAÇÃO 

 

As cópias de artigos de minha autoria ou de minha co-autoria,  

já publicados ou submetidos para publicação em revistas científicas ou anais de 

congresso sujeitos a arbitragem, que constam da minha Tese de Doutorado, 

intitulada ADEQUAÇÃO FUNCIONAL EM AMPUTADOS TRANSTIBIAIS 

SUBMETIDOS À TÉCNICAS NÃO CONVENCIONAIS, não infringem os 

dispositivos da Lei nº 9.610/98, nem o direito autoral de qualquer editora. 

 

Campinas, 22 de agosto de 2012. 

 

 

___________________________________ 

Autor: José André Carvalho 

RG nº 18.457.006 

 

 

 

___________________________________ 

Orientador: Bruno Livani 

RG nº 15.213.603 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8- APÊNDICES 

 
 
 
 
 
 
 
 

 76 



AUTORIA E PUBLICAÇÃO DE LIVROS 

 

 Contrato de edição e cessão de direitos autorais para publicar e explorar a 

edição do livro: AMPUTAÇÕES DE MEMBROS INFERIORES: EM BUSCA DA 

PLENA REABILITAÇÃO - 3ª EDIÇÃO - ISBN 978-85-204 

o Autor: José André Carvalho 

o Editora Manole Ltda - CNPJ. 62.351.341/0001-69 

 

         

 

 

 

 

 

 

1ª edição / 1999 - 165 páginas 2ª edição / 2003 - 365 páginas

1ª edição / 2006 - 170 páginas 2ª edição / 2012 - 364 páginas

Apêndice 1 
77 



 

Apêndice 2 
78 

APRESENTAÇÃO DE TRABALHOS CIENTÍFICOS 

 

XVII CONGRESSO BRASILEIRO DE TRAUMA ORTOPÉDICO 

Data: 12 - 14 de maio de 2011 

Local: Salvador/BA - Brasil 

Apresentação de pôsteres orais: 

 

Temas: 

- Funcionalidade de cotos transtibiais extremamente curtos 

Livani B, Belangero WD, Carvalho JA, Julian GM 

 

- Protetização com sistema de suspensão a vácuo em cotos com 

cicatrização por segunda intenção 

Livani B, Belangero WD, Carvalho JA, Juliani GM 

 

 

 

 

 

 



 

 

Apêndice 2 
79 



 

Apêndice 2 

 

80 


	01-capa
	02-folha de rosto
	03-ficha catalográfica
	04-folha da banca
	05-dedicatoria
	06-agradecimentos
	07-capa resumo
	08-resumo
	09-capa abstract
	10-abstract
	11-lista de abreviaturas
	12-lista de figuras
	13-sumario
	14-capa introduçao geral
	15-introduçao geral com 4 referencias introduzidas
	16-capa objetivos
	17-objetivos
	A case series featuring extremely short below-knee stumps

	18-capa capitulos
	19-capitulo 1
	CAPÍTULO 1
	Title: A case series featuring extremely short below-knee stumps

	20-capitulo 2
	21-capitulo 3
	22-capa discussao geral
	23-discussao geral com a sequencia das 4 referencias introduzidas
	24-capa conclusao geral
	25-conclusao geral
	26-capa referencias bibliograficas
	27-referencias bibliograficas
	28-capa anexo
	29-anexo
	30-capa apendices
	31-apendice 1
	32-apendice 2

