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RESUMO
A amputação de Chopart, desarticulação no nível médio-társico, foi descrita em 1792, com o intuito 
de preservar a mobilidade do tornozelo, pele e coxim plantar mantendo o comprimento do membro, 
facilitando a reabilitação do paciente. Porém, resultados inadequados, devido a deformidade em 
equino do coto, diminuíram o interesse pela técnica. Diversos autores propuseram modificações 
técnicas, visando evitar a deformidade em equino, criando um coto com excelente prognóstico de 
marcha e reabilitação. O objetivo desse artigo é descrever a técnica cirúrgica da amputação de 
Chopart, com o alongamento do tendão calcâneo, transferência do tendão tibial anterior para o colo 
do tálus, fixando-o com um parafuso de interferência, propiciando o uso de próteses que permitam 
a mobilidade do tornozelo e uma marcha mais funcional e com menor gasto energético.

ABSTRACT
The Chopart amputation, a disarticulation at the midtarsal joints, was described in 1792, in order 
to preserve the mobility of the ankle, the footpad skin and limb length, facilitating rehabilitation. 
However, poor results, due to equinus deformity of the stump, decreased the interest in the 
technique. Several authors have proposed technical modifications in order to avoid equinus 
deformity, creating stumps with excellent rehabilitation potential and gait prognosis. The aim of this 
paper is to describe the surgical technique of Chopart amputation, with lengthening of the calcaneal 
tendon and tibialis anterior tendon transfer to the neck of the talus, fixing it with an interference 
screw, allowing the use of prostheses that allow ankle mobility and a more functional gait with a 
lower energy expenditure.
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INTRODUÇÃO
Em	1792	François	Chopart	descreveu	a	desarticulação	da	região	

médio-társica,	entre	o	tálus-navicular	e	calcâneo-cuboídea1, crian do 
mais	uma	opção	entre	as	amputações	parciais	do	pé.

A	aplicação	dessa	técnica	durante	o	tempo	mostrou	uma	evo-
lução com altas taxas de complicação e baixo índice de satisfação 
dos pacientes2–6, devido a tendência a deformidade progressiva em 
equino-varo	do	coto,	uma	vez	que	o	tendão	calcâneo	promove	a	
flexão plantar sem antagonismo do musculo tibial anterior, cujo 
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tendão foi ressecado durante a cirurgia, da base do 1º 
metatarso e dos cuneiformes.7,8

Essa deformidade gera uma região de concentração 
de carga na porção anterior do coto (corresponden-
te à parte plantar do processo anterior do calcâneo), 
evoluindo eventualmente com dor, calosidades e ul-
cerações, motivando muitos questionamentos sobre a 
vantagem	dessa	técnica.2

Por	outro	lado,	a	amputação	de	Chopart	tem	a	van-
tagem de manter a região plantar, não encurtar o membro 
e preservar a articulação do tornozelo.2,9,10

A	região	plantar	é	composta	por	um	tecido	especia-
lizado em carga, com camada córnea mais espessa e 
coxim gorduroso amplo, proporcionando uma carga 
terminal e evitando alguns problemas das amputações 
proximais ao tornozelo.

A partir do nível da amputação de Syme e proxi-
malmente, já há um encurtamento do membro, au-
mentando	mais	o	gasto	energético	durante	a	marcha,	
dificultando a reabilitação e protetização,7,11 principal-
mente	 nos	 pacientes	 vasculopatas	 e	 diabéticos,	 que	
juntos	 somam	 80%	 das	 amputações	 dos	 membros	
inferiores.7,12,13

A possibilidade de preservar a articulação do torno-
zelo	 funcional	 é	 vantajosa	 pelo	 fato	 de	 proporcionar-
mos ao paciente uma marcha mais próxima do normal, 
com poder de acomodação às irregularidades do solo 
e o uso de uma prótese de preenchimento, mais leve e 
estética.9,14

Diversas	modificações	técnicas	e	de	próteses	foram	
propostas para viabilizar a Amputação de Chopart com 
o intuito de criar um coto bem posicionado, adequado 
para	carga	terminal,	com	baixo	gasto	energético	e	fácil	
reabilitação.2,8,9,15–17 Tais modificações são baseadas no 
enfraquecimento	do	tendão	calcâneo	(através	de	alon-
gamento, tenotomia ou ressecção de um segmento), 
associado ou não com transferência do tendão tibial 
anterior	para	o	colo	do	tálus	e	até	artrodese	do	retro-
pé	(preterindo	a	mobilidade	em	relação	a	um	melhor	
posicionamento.

As principais indicações são18: traumas graves do 
an	tepé	e	mediopé,	 sem	possibilidade	de	reconstrução;	
osteomielites extensas, associadas a perda de cobertura 
cutânea	do	 antepé	 e	mediopé;	 vasculopatias	 críticas	 e	
sem	 indicação	 de	 revascularização;	 pé	 diabético,	 aco-
metendo	irreversivelmente	a	estrutura	óssea	e/ou	partes	
moles	 profundas,	 do	 antepé	 e	mediopé;	 tumores	 sem	
possibilidade de preservação do membro.

De	forma	prática,	indica-se	a	amputação	de	Chopart,	
nos	casos	em	que	temos	acometimento	da	região	tarso-
me tatársica, inviabilizando amputações nesse nível, mas 
com	a	médio-társica	preservada,	desde	que	haja	poten-
cial de cicatrização do envelope de partes moles.

O	objetivo	desse	artigo	é	descrever	a	técnica	cirúr-
gica da amputação de Chopart, com o alongamento do 
tendão calcâneo e transferência do tendão tibial ante-
rior	para	o	colo	do	tálus,	fixando-o	com	um	parafuso	
de interferência, o que permite estabilidade e adequado 
alinhamento	 do	 retropé	 através	 do	 equilíbrio	 entre	 a	
musculatura	flexora	e	extensora	do	retropé.	A	técnica,	
possibilita ainda, a manutenção da mobilidade passiva e 
ativa do tornozelo, facilitando a reabilitação e o uso de 
próteses de preenchimento.

Descrição da técnica cirúrgica
Após	a	anestesia,	o	paciente	é	posicionado	em	de-

cúbito dorsal horizontal, com o garrote posicionado na 
coxa,	 com	 350mmHg,	 seguido	 de	 exsanguinação	 do	
membro	através	da	faixa	de	Esmarch,	exceto	se	houver	
contra indicação vascular.

A	assepsia	é	realizada	com	clorexidina	(degermante	e	
alcoólica) e os campos são dispostos de forma a expor o 
membro a partir do terço distal da perna. A rotação in-
terna e externa do quadril facilita a exposição das faces 
lateral	e	medial	do	pé,	respectivamente.

Enquanto	o	pé	está	intacto,	por	termos	um	braço	de	
alavanca	maior,	é	mais	fácil	alongar	o	tendão	calcâneo.	
Com	o	quadril	rodado	externo,	uma	incisão	de	4cm	é	
iniciada na face posterior do tornozelo, na borda me  dial 
do tendão calcâneo, o qual será dissecado e alonga do 
em	“Z”.	Caso	haja	uma	limitação	à	dorsiflexão,	mesmo	
após a liberação do tendão, a abordagem da cápsula 
posterior	do	tornozelo	com	artrotomia	é	realizada.	Pa-
ra	visualizar	a	articulação	por	essa	via	é	importante	lo-
calizar	o	tendão	flexor	longo	do	hálux	e	afastá-lo	para	
medial protegendo o feixe neurovascular.

Inicia-se	a	incisão	medial	em	linha	com	o	centro	do	
maléolo	e	1cm	distal	à	sua	extremidade,	seguindo	lon-
gitudinalmente	até	a	região	metafisária	proximal	do	1º	
metatarso, com cuidado para não seccionar o tendão 
tibial anterior nesse trajeto.

A	incisão	lateral	é	realizada	a	partir	do	ponto	de	in-
tersecção formado pela linha que passa pela ponta do 
maléolo	 lateral	 com	 a	 transição	 entre	 a	 pele	 dorsal	 e	
plantar,	seguindo	longitudinalmente	até	a	região	meta-
fisária	proximal	do	5º	metatarso	(Figura	1).

As incisões medial e lateral são unidas, nas faces dor-
sal	e	plantar	do	pé.	Durante	a	dissecção	devemos	locali-
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zar	o	tendão	tibial	anterior,	expondo-o	desde	o	tornoze-
lo	até	sua	inserção	na	base	do	1°	metatarso,	seccioná-lo	
distalmente,	e	repará-lo	com	fios	absorvíveis	1.0	feitos	à	
base de ácido poliglicóico.

Continua-se	a	dissecção,	visualizando	e	seccionando	
medialmente os tendões tibial posterior, flexor longo 
dos dedos e flexor longo do hálux. Na porção lateral, de 
forma semelhante, iremos localizar e seccionar os tendões 
fibulares longo e curto.

Na	porção	anterior	e	dorsal	visualiza-se	o	feixe	neu-
rovascular	 anterior.	A	artéria	 e	 veia	 tibial	 anterior	de-
vem ser dissecadas e ligadas individualmente e o nervo 
fibular profundo deve ser levemente tracionado e sec-
cionado, com uma lâmina de bisturi nova, permitindo 
que o neuroma formado fique fora da área de contato 
com	a	prótese,	e	dessa	forma	mantenha-se	indolor.

A	dissecção	do	plano	ósseo	deve	chegar	até	a	articu-
lação do tornozelo, para poder expor o colo do tálus 
adequadamente.	Secciona-se	as	estruturas	ligamentares	
e capsulares entre o tálus e navicular e entre o calcâneo 
e	cubóide,	ressecando	toda	a	parte	média	e	anterior	do	
pé	(Figura	2).

Nesse momento, aferimos o diâmetro do tendão 
tibial anterior, com o instrumental do parafuso de in-
terferência, e perfuramos um túnel no colo do tálus de 
dorso-medial	para	plantar-lateral,	do	mesmo	diâmetro	
do tendão.

O	tendão	é	passado	pelo	túnel,	e	através	do	fio	de	
sutura	de	 reparo	é	 tracionado	em	dorsiflexão	máxima	
e fixado com um parafuso de interferência de partes 
moles.	 Com	 a	 posição	 adequada	 do	 retropé	 obtida,	
sutura-se	 o	 tendão	 calcâneo,	 com	 a	 tensão	 adequada,	
preferencialmente com fios absorvíveis 1.0 feitos à base 
de ácido poliglicóico.

Com a transferência e alongamento balanceados, 
solta-se	 o	 garrote,	 comprime-se	 as	 incisões	 por	 5	mi-
nutos	 e	 realizamos	 a	hemostasia.	A	 sutura	 é	 feita	por	
planos,	após	a	 instalação	de	um	dreno	a	vácuo,	que	é	
mantido	 por	 até	 24h.	O	 curativo	 é	 feito,	 e	 uma	 tala	
analgésica,	mantendo	a	dorsiflexão	obtida	é	posiciona-
da (Figura 3).

Figura 1. (A) apresentação clínica úlcera plantar do pé direito, (B) visão medial pé direito, (C) visão lateral pé direito

A B C

A B

Figura 2. (A) aspecto da articulação de Chopart no intra-ope-
ratório após a desarticulação, (B) peça cirúrgica ressecada

A B

Figura 3. (A) visão lateral do retropé direito intra-operatório 
final mostrando o coto com posicionamento adequado, (B) 
radioscopia incidência lateral com parafuso de interferência 
fixando o tendão tibial anterior no colo do tálus
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Acompanhamento pós-operatório
O paciente faz retorno semanal no 1º mês, para tro-

ca de curativo. A tala e os pontos são mantidos por 3 
semanas,	quando	inicia-se	o	uso	de	uma	órtese	removí-
vel	tipo	“walker”	com	uma	palmilha	em	cunha	anterior,	
permitindo a retirada para exercícios de mobilidade ati-
va do tornozelo sem carga.

A	carga	é	liberada	com	a	órtese	tipo	“walker”,	sem	a	
palmilha	em	cunha,	a	partir	da	6ª	semana.	Ao	redor	da	
12ª	semana	inicia-se	o	uso	de	uma	prótese	de	Pirogoff,	
permitindo a mobilidade do tornozelo e a adequação 
da	maioria	dos	calçados	fechados	(Figuras	4	e	5).

da	preservação	da	mobilidade	do	tornozelo;	evitando	a	
deformidade	em	equino-varo	e	suas	complicações.
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A B

Figura 4. Prótese de Pirogoff, o mediopé e antepé são preen-
chidos e a suspensão é feita na altura do tornozelo. (A) visão 
em perfil, (B) visão superior

A B

Figura 5. Apresentação clínica pós-operatório 12 meses (A) 
lateral mostrando o coto com posicionamento adequado (B) 
posterior

COMENTÁRIOS
Amputação do nível da articulação de Chopart, 

asso ciada ao alongamento do tendão calcâneo e à trans-
ferência do tendão tibial anterior para o colo do tálus 
-	fixado	com	um	parafuso	de	interferência	–	é	técnica	
cirúrgica factível. Permite um coto plantígrado, com 
estabilidade	e	adequado	alinhamento	do	retropé,	além	


