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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Artrite Reumatoide 

A artrite reumatoide (AR) é uma doença inflamatória crônica que acomete 

predominantemente articulações sinoviais e suas estruturas periarticulares. Na sua 

evolução natural adquire caráter sistêmico e poliarticular (Singh et al, 2016). A AR 

afeta cerca de 1% da população mundial, com predomínio no sexo feminino numa 

proporção de três mulheres para cada homem (Arnett et al, 1988; Aletaha; et al 

2010; Singh et al, 2016). 

A primeira descrição da AR é antiga, data de 1800 pelo cirurgião francês 

Augustin Jacob Landré-Beauvais e, ainda hoje, sua etiologia não é completamente 

elucidada, mas é de conhecimento geral que tanto fatores genéticos quanto 

ambientais podem influenciar no seu desenvolvimento. Atualmente acredita-se que a 

doença tem início a partir de uma resposta inflamatória exacerbada com a ativação 

de diversos mediadores intracelulares de forma desordenada (Walker et al. 2016). A 

agressão tecidual na AR ocorre a partir de processo inflamatório específico que 

acomete as células da camada sinovial provocando sua proliferação intensa. A 

expansão do tecido sinovial gera a formação do pannus, tecido composto de grande 

quantidade de células inflamatórias que provocam edema articular intenso devido à 

agressão secundária à cartilagem articular e ao osso subcondral. Em decorrência da 

formação do pannus, estruturas articulares e periarticulares como cápsula, tendões e 

ligamentos também são afetados pelo dano que o processo inflamatório 

desencadeia (Lee, Weinblatt, 2001; Smolen, Steiner, 2003; Smolen et al 2016) 

(FIGURA 1). 
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Fonte: Traduzido e adaptado de Smolen, Steiner (2003) 

FIGURA 1 - Esquema de articulação sinovial normal (A) e articulação na AR (B) 

A American Rheumatism Association determinou, em 1987, critérios clínicos e 

laboratoriais para o diagnóstico preciso da AR (Arnett et al, 1988). Estes critérios vêm 

sendo constantemente atualizados na medida que o tratamento clínico da doença 

progrediu consideravelmente nas últimas décadas. Este progresso está associado 

principalmente ao desenvolvimento de novos medicamentos que atuam no controle da 

AR. Recomendações atualizadas das Sociedades de Reumatologia enfatizam a 

necessidade do diagnóstico precoce e o tratamento intensivo já nas fases iniciais da 

doença para tentar minimizar os efeitos da destruição articular e da repercussão 

sistêmica da AR (Smolen, Steiner, 2003; Howe et al, 2006). 

O tratamento medicamentoso da AR visa aliviar o sofrimento do paciente 

diminuindo as dores articulares e, para tanto, busca controlar o processo inflamatório 

responsável pela destruição das articulações. Historicamente a partir do Século XIX 

que foram desenvolvidas as primeiras medicações voltadas para tentar amenizar os 

danos articulares causados pela doença. 
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Atualmente, as terapias medicamentosas incluem uso de anti-inflamatórios 

não hormonais (AINH), corticoides, drogas antirreumáticas modificadoras da doença 

(DMARD) sintéticas e biológicas e drogas imunossupressoras (Diaper et al, 2017; 

Mota et al, 2018). 

O tratamento farmacológico, realizado principalmente com as DMARD, pode 

modificar o curso da doença retardando sua progressão, mas não impede a contínua 

degeneração articular. Como resultado do processo inflamatório articular crônico 

ocorre erosão da cartilagem e do osso subcondral, o que leva a artrose progressiva 

e resulta indiretamente em deformidades rígidas e, eventualmente, anquilose. Tanto 

a dor quanto as deformidades e a limitação progressiva dos movimentos constituem 

um dos maiores desafios do tratamento ortopédico no paciente portador de AR 

(Smolen et al 2016; Diaper et al, 2017; Dougherty et al, 2019). 

1.2 Artrite Reumatoide e o Pé 

Na AR são classicamente descritas duas formas clínicas de acometimento 

dos pés. A primeira e mais comum afeta o antepé provocando deformidades em 

hálux valgo grave, garra dos dedos secundária a subluxação ou luxação das 

articulações metatarsofalângicas que produzem a formação de calosidades 

plantares dolorosas; a segunda afeta o retropé e se manifesta por colapso do arco 

plantar medial com resultante deformidade em valgo do retropé e abdução do 

mediopé, além de grave rigidez articular em associação com artrose difusa que pode 

inclusive afetar o tornozelo. É comum tanto o antepé quanto o retropé serem 

afetados simultaneamente (Michelson et al. 1994; Rojas-Villarraga et al, 2009; 

Neufeld et al, 2010; Ahmad, Pedowitz, 2012; Loveday et al, 2012; Trieb, 2005). 

Estudos populacionais indicam que os sintomas no retropé podem afetar até 

89% dos pacientes com diagnóstico de AR, entretanto, as deformidades no retropé 
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costumam ocorrer mais tardiamente e dependem diretamente do tempo em que a 

doença permanece ativa. O retropé é afetado em apenas 8% dos pacientes cujo 

tempo desde o diagnóstico é inferior a cinco anos, mas este índice sobe para 25% 

naqueles quando o diagnóstico ultrapassa os cinco anos de evolução da doença 

(Vahvanen, 1967; Aronow et al, 2007; Grondal et al. 2008; Jeong et al, 2017). 

A partir dos estudos de Johnson e Strom (1989) realizados nas décadas de 

1980 e 1990, ocorreu um melhor entendimento da fisiopatologia que envolvia o 

desenvolvimento das deformidades progressivas no pé plano adquirido do adulto, e 

isto propiciou melhor compreensão do real papel desempenhado pela atuação do 

tendão tibial posterior na gênese dessas deformidades.  

Por outro lado, na AR, o desarranjo articular com lesão dos ligamentos e 

colapso das estruturas osteoarticulares explica a tendência a deformação que 

envolve o retropé com consequente colapso do mediopé (Abdo, Iorio, 1994; Belt et 

al, 1997; Lee, Weinblatt, 2001; Walker et al. 2016). 

Considerando estas duas possibilidades pode-se imaginar que na AR exista 

uma possível combinação entre as lesões articulares degenerativas e a perda 

progressiva da função do tendão tibial posterior que atuariam sinergicamente no 

desenvolvimento das deformidades (Downey et al, 1988; Michelson et al. 1994; 

Michelson et al, 1995; Jernberg et al, 1999). 

No retropé a AR costuma afetar inicialmente a articulação subtalar (ST); a partir 

de uma sinovite ocorre destruição da cartilagem articular, provocando dor e 

eventualmente, grave instabilidade que progressivamente causa desvio em valgo do 

calcâneo. Quando a articulação TN é acometida, a sinovite, além de destruir a 

cartilagem articular, produz enfraquecimento dos ligamentos que, por consequência, 

diminuí a capacidade de sustentação da cabeça do tálus desempenhada por estas 

estruturas (Donatto, 1998; Trieb, 2005; Loveday et al, 2012; Walker et al. 2016). Soma-
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se a isto a diminuição da função do tendão tibial posterior causada pela tenossinovite 

que faz parte do curso natural da AR. Este quadro leva à incompetência progressiva na 

capacidade de sustentação do arco plantar medial. Em decorrência da descarga do 

peso durante a fase de apoio da marcha desencadeia-se o colapso progressivo do arco 

plantar marcado pela inclinação da cabeça do tálus em direção ao solo e diminuição da 

altura do osso navicular. Como resultado deste colapso pode-se formar calosidade 

plantar medial no mediopé além da deformidade em abdução. À medida que a doença 

progride o eixo do retropé desloca-se lateralmente em relação ao eixo longitudinal da 

tíbia e o retropé torna-se cada vez mais rígido (Abdo, Iorio, 1994; Belt et al, 1997; 

Jaakkola, Mann, 2004). 

Conforme as deformidades tornam-se rígidas, o retropé perde progressivamente 

a capacidade de acomodação no solo durante a marcha e começa a ocorrer sobrecarga 

no tornozelo para absorver todo o peso do corpo. Esta sobrecarga comumente pode 

desencadear uma artrose tíbio-társica e posteriormente uma panartrose. Por esta razão 

tem sido recomendado que as deformidades presentes no retropé sejam corrigidas com 

brevidade para tentar evitar, ou ao menos postergar, a deterioração articular do 

tornozelo (Michelson et al, 1995; Friedman et al, 2001; Grear et al, 2013; Pedersen et al, 

2014; Matsumoto et al 2014; Henricson et al, 2016). 

Um fator adicional nos pacientes com AR é a tendência a formação de 

anquilose óssea de pequenas e médias articulações. A anquilose se faz presente na 

evolução de diversas doenças inflamatórias. Na AR, segundo Grahame et al (1975), 

a anquilose ocorre com frequência nos casos de curso prolongando como resposta 

do próprio organismo a partir da inflamação articular crônica que forma uma fibrose 

voltada para estabilizar as articulações destruídas pela doença. A anquilose articular 

é frequentemente encontrada na mão, punho e pés (García-Morteo et al, 1988; 

Leden et al, 2008). 



8 

 

1.3 O Tratamento do Retropé na AR 

O tratamento do pé plano adquirido do adulto na população em geral vem 

sendo aprimorado desde a década de 1980. Atualmente a recomendação do 

tratamento leva em consideração a fase evolutiva da lesão e a rigidez do retropé. 

Nas fases iniciais, onde as deformidades ainda não se instalaram, é possível realizar 

o tratamento incruento por meio da utilização de órteses com finalidade acomodativa 

e eventualmente sinovectomia do tendão tíbial posterior pode ser uma opção de 

tratamento cirúrgico. À medida que a doença progride e as deformidades se instalam 

passa a ser necessária a utilização de órteses moldadas de polipropileno do tipo 

perna-pé (Ankle-Foot Orthosis [AFO]) ou cirurgias corretivas por meio de 

osteotomias associadas a substituição do tendão tibial posterior podem ser 

consideradas. Na fase tardia além das deformidades o pé se encontra rígido e 

apresenta artrose avançada sendo que o tratamento cirúrgico com artrodese tríplice 

constitui a melhor opção. Considerando o pé plano do paciente que é portador de 

AR, devido ao caráter autoimune da doença, com degeneração continua e 

progressiva do tecido sinovial que engloba tanto tendões quanto articulações, é 

contraindicada a realização de osteotomias e transferências tendíneas, pois há alto 

índice de recidiva e incapacidade de controlar a dor proveniente da degeneração 

articular em curso. Sendo assim, o tratamento recomendado para estes pacientes é 

a artrodese tríplice (Spiegel e Spiegel, 1982; Abdo, Iorio, 1994; Aronow et al, 2007; 

Knupp et al, 2008; McKinley et al, 2011; Ohly, Breusch, 2013). 

Para a realização da artrodese tríplice é necessária via de acesso cirúrgico 

ampla, grande dissecção de tecidos moles e extensa desperiostização dos ossos 

que serão remodelados (Vahvanen, 1967; Haritidis et al, 1994; Saltzman et al, 1999). 

No processo de realinhamento do pé durante a realização da cirurgia de 

artrodese tríplice muitas vezes é necessária a ressecção de cunhas ósseas ou inclusão 
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de enxerto ósseo estruturado para auxiliar no posicionamento final do pé (Vahvanen, 

1967; Chou, Halligan, 2007; Ahmad, Pedowitz, 2012; Seybold, Coetzee, 2016). 

O procedimento cirúrgico da artrodese tríplice é longo e com grande 

manipulação intraoperatória. Devido a isto, independente da eficácia desta cirurgia, 

são descritas diversas complicações no período pós-operatório (Kiewiet et al, 2014). 

Na literatura, é possível encontrar na população em geral publicações que 

apresentam alguma complicação quanto à cicatrização ou à consolidação na 

artrodese tríplice. Nestas descrições não é incomum associar os casos de má 

evolução com doenças sistêmicas como a AR (Vahvanen, 1967; Haritidis et al, 1994; 

Saltzman et al, 1999; Chou, Halligan, 2007; Seybold, Coetzee, 2016). 

Especificamente na AR, os pacientes cursam com alterações cutâneas 

causadas pela doença como o surgimento de nódulos reumatoides além de ser 

frequente a presença de isquemia periférica das extremidades e vasculites. Estas 

alterações seriam fatores a se considerar para realizar a artrodese tríplice, e poderiam 

influenciar na maior incidência de complicações cutâneas (Figgie et al, 1993). 

Além de problemas na cicatrização das feridas operatórias, outros fatores como 

a cronicidade da doença e a necessidade de utilizar medicamentos antirreumáticos 

tendem a diminuir a imunidade e tornar os pacientes mais suscetíveis a infecções peri-

operatórias (Knupp et al, 2008; Munoz et al, 2012). Estas medicações também têm 

efeito sobre a densidade e a qualidade óssea dos pacientes com AR podendo produzir  

fragilidade óssea generalizada, desta forma é comum encontrar problemas nos pós-

operatórios das artrodeses relacionados ao retardo de consolidação e à pseudoartrose 

na população reumatoide (Figgie et al, 1993; Miehlke et al, 1997; Knupp et al, 2008; 

Munoz et al, 2012; Vilá y Rico et al, 2016). 

A artrodese tríplice, ainda hoje, é o procedimento mais realizado nos 

pacientes com AR para correção das deformidades rígidas ou semirrígidas do 
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retropé, mesmo com todas as complicações que acompanham a cirurgia e o longo 

período de recuperação (Knupp et al, 2008; Munoz et al, 2012; Ohly, Breusch, 2013). 

Na tentativa de minimizar os problemas encontrados na operação da 

artrodese tríplice, outras técnicas cirúrgicas vêm ganhando espaço como uma 

alternativa à cirurgia convencional. 

Uma opção é a artrodese seletiva das articulações do retropé. Esta técnica é 

reservada para casos com degeneração pontual de uma ou duas articulações que 

apresentem artrose. Desta forma seria feita a artrodese exclusiva das articulações 

sintomáticas com vias de acesso menores no intuito de minimizar as complicações 

peri-operatórias (Nassar, Cracchiolo, 2001; Trieb, 2005; Niinimäki et al, 2008; Kiewiet 

et al, 2014; Dougherty et al, 2019). 

A articulação mais abordada na artrodese monoarticular é a TN, seguida da 

ST. A artrodese isolada da TN é descrita como uma forma de tratamento para 

correção inclusive da deformidade do colapso do arco longitudinal medial. É de 

conhecimento geral que a fusão da TN reduz grande parte dos movimentos da ST e 

calcâneo-cuboidea (CC), estabilizando o retropé em bloco (Astion et al, 1997; 

Popelka et al, 2010). 

As artrodeses monoarticulares tendem a apresentar menores taxas de 

complicações tanto no que se refere a cicatrização de partes moles quanto à 

consolidação óssea, mas existem limitações na sua indicação: não contemplam 

casos com panartrose do retropé e o poder de correção de deformidades é menor 

em relação à tríplice artrodese (Ljung et al, 1992; Kindsfater et al, 1997; Popelka et 

al, 2010; Crevoisier, 2011). 

Outra alternativa à artrodese tríplice convencional é a realização das cirurgias de 

artrodese por algum método minimamente invasivo. As artrodeses por via artroscópica 

ou percutâneas têm ganhado espaço nos últimos 20 anos. Estas técnicas têm como 
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princípio a abordagem das articulações e ressecção da cartilagem através de pequenas 

vias de acesso, com o uso de pinças e fresas de alta rotação. A vantagem do método 

seria promover uma menor agressão tecidual e menor desperiostização, fatores que 

diminuiriam as chances de complicações relacionadas à cicatrização e infecção pós-

operatória. No entanto, as cirurgias minimamente invasivas, semelhante às artrodeses 

monoarticulares, têm menor poder de correção que a artrodese tríplice aberta, além de 

necessitar treinamento e familiaridade com o instrumental específico da técnica 

(Carranza-Bencano et al, 2013; Jagodzinski et al, 2015; Bauer, 2016; Biz et al, 2016). 

As artrodeses com técnica minimamente invasiva têm como complicações 

descritas o retardo de consolidação e a pseudoartrose, porém problemas relacionados 

à cicatrização e infecção são praticamente inexistentes (Jagodzinski et al, 2015; Bauer, 

2016). 

Lauge-Pedersen et al, em 1998 e Lauge-Pedersen, em 2003 descreveram um 

tratamento minimamente invasivo com fixação percutânea direta do tornozelo sem a 

necessidade de abordar e remover a cartilagem articular. Os autores esperavam que 

a compressão com parafusos realizada na cirurgia diminuiria ainda mais o espaço 

articular no tornozelo com artrose instalada e reduziria o líquido sinovial, o que 

favoreceria a formação de uma anquilose articular. Após três anos todos os casos 

evoluíram com anquilose articular e melhora clínica dos sintomas dolorosos. 

Desta forma foi proposta, de maneira inédita, a fixação percutânea e 

compressão das articulações do retropé semelhante à cirurgia realizada nos 

tornozelos dos pacientes reumatoides por Lauge-Petersen (2003) com o intuito de 

promover anquilose do retropé. 

Em nenhuma etapa da operação as articulações ST, TN e CC eram 

abordadas diretamente para remover a cartilagem articular ou expor o osso 
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subcondral como normalmente é realizado na artrodese convencional ou mesmo nas 

técnicas minimamente invasivas previamente descritas. 

Assim, almejava-se que a redução da mobilidade obtida após a transfixação 

articular com parafusos de compressão somada à degeneração já pré-existente das 

articulações do retropé gerada pela AR favorecessem o desenvolvimento da 

anquilose articular capaz de aliviar a dor dos pacientes (Grahame et al, 1975; 

García-Morteo et al, 1988; Leden et al, 2008). Nos casos em que havia deformidade 

associada, realizou-se manipulação prévia à fixação transarticular com o intuito de 

corrigir as deformidades presentes e que fosse mantida sua correção após a 

anquilose obtida com a estabilização articular. 

Com esta cirurgia minimamente invasiva seria possível reduzir os riscos de 

complicações diretamente relacionadas à abordagem cirúrgica como: deiscência das 

suturas, necrose da pele, infecção superficial e profunda. Um outro aspecto seria a 

formação de uma anquilose articular no lugar da consolidação. Assim, por não fazer 

a artrodese convencional, não seria necessário aguardar longo período sem apoio 

do peso na extremidade para que a consolidação articular ocorresse e ainda o risco 

de desenvolver pseudoartrose poderia ser minimizado. 
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2 OBJETIVO 

O objetivo deste estudo é avaliar a eficácia da técnica de fixação percutânea 

transarticular das articulações que compõem o retropé (FPTR) em aliviar a dor e 

melhorar o alinhamento do retropé em pacientes portadores de AR com deformidade 

flexível ou semi-flexivel associada a artrose leve e moderada. 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODO 

Este estudo é retrospectivo e descritivo com base nos dados dos pacientes 

tratados pelo Grupo de Cirurgia do Pé e Tornozelo do Departamento de Ortopedia e 

Traumatologia da Santa Casa de São Paulo. A pesquisa foi aprovada pelo comitê de 

ética em pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 

CAAE nº 82948318.5.0000.5479, parecer de aprovação nº 2.525.309 (Anexo A). 

A proposta deste estudo foi avaliar a eficácia do método de fixação óssea 

transarticular do retropé em pacientes com artrose sintomática no retropé causada 

pela AR e podendo estar associada às deformidades marcadas pelo colapso do arco 

plantar e valgo do retropé. Para tanto foi condicionado ao estudo que estas 

deformidades fossem flexíveis e redutíveis com manipulação. 

O tratamento proposto consistiu numa cirurgia minimamente invasiva e 

fixação compressiva com parafusos das articulações ST, TN e CC através de 

pequenos acessos cirúrgicos. 

3.1 Seleção dos Pacientes 

3.1.1 Critérios de Inclusão 

Pacientes com diagnóstico confirmado de AR que apresentavam: 

a) Dor incapacitante localizada no retropé acompanhada de sinais 

radiográficos de artrose das articulações classificadas como leve ou 

moderada, segundo os critérios de Larsen et al (1977) (Anexo B). 

b) Colapso do arco plantar medial e valgo do retropé, de modo que as 

deformidades deveriam ser suficientemente flexíveis para serem 

completamente corrigidas com manipulação no exame clínico. 

c) Tempo mínimo de seguimento pós-operatório de 12 meses. 
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3.1.2 Critérios de Exclusão 

a) Pacientes com neuropatia periférica associada à perda da sensibilidade 

protetora dos pés. 

b) Deformidades rígidas que não eram passíveis de correção com 

manipulação. 

3.1.3 Grupo Selecionado para o Estudo 

No Banco de dados do Grupo do Pé e Tornozelo da Santa Casa de São 

Paulo existem informações cadastradas de 150 pacientes com o diagnóstico de AR 

e que realizaram algum tipo de procedimento cirúrgico ortopédico no pé e tornozelo, 

todos eles em seguimento ambulatorial. Foram revistos estes prontuários entre 

setembro de 2018 a fevereiro de 2019, e selecionados 12 pacientes operados pela 

técnica de FPTR. Todos eles contemplavam os critérios de inclusão pré-

estabelecidos. Em cinco pacientes a cirurgia foi realizada bilateralmente, totalizando 

17 pés incluídos neste estudo. 

As cirurgias foram realizadas entre 2008 e 2017, dos 12 pacientes 11 eram 

femininos e apenas um masculino. 

Dentre os 17 pés operados, 10 eram do lado esquerdo e sete do lado direito. 

Todos os pés apresentavam artrose leve ou moderada no retropé, segundo os 

critérios de Larsen et al (1997), de modo que a articulação TN era afetada em todos 

os casos (TABELA 1). Oito extremidades já haviam sido submetidas a cirurgia 

corretiva de deformidades localizadas no antepé. O mesmo procedimento foi 

executado em todos os pés e consistiu na artrodese metatarso-falângica do hálux 

associada à ressecção das cabeças do segundo ao quinto metatarsos. Dois 
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pacientes já haviam sido submetidos a artrodese modelante convencional do retropé 

por via aberta no pé contra lateral. 

TABELA 1 - Distribuição absoluta e percentual da artrose radiográfica das 
articulações do retropé 
Artrose Articular (radiografias) Pés (%) 

TN 4 (24%) 

TN + ST 4 (24%) 

TN + CC 3 (17%) 

TN + ST + CC 6 (35%) 

Fonte: Serviço de arquivos médicos da Santa Casa de São Paulo (SAME-SCSP) 

A média de idade no momento da cirurgia foi 57 anos (variando de 36 a 73) e, 

no momento da avaliação final, o tempo médio de seguimento era de 50 meses 

(variando de 12 a 96). 

3.2 Metodologia 

3.2.1 Técnica Cirúrgica 

O procedimento cirúrgico foi realizado com o paciente em decúbito dorsal 

horizontal com coxim sob o quadril ipsilateral. Após a anestesia do paciente, o 

retropé era manipulado pelo cirurgião apoiando o polegar na região medial da 

cabeça do tálus e reduzindo a articulação TN, com objetivo de alinhar o arco medial 

do pé. Com a outra mão, o calcâneo era desviado para medial com a finalidade de 

corrigir o valgo da articulação subtalar (FIGURA 2). Quando o cirurgião julgava 

clinicamente que havia atingido o posicionamento adequado do pé, três fios-guia 

eram introduzidos de maneira percutânea para estabilizar transitoriamente as 

articulações TN, CC e ST (FIGURA 3). 
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FIGURA 2 - Imagem clínica plantar e medial do posicionamento do pé após 
manipulação. É possível observar a correção do valgo com desvio 
medial do calcâneo (A) e a formação do arco plantar medial com 
redução da TN (B) 

A B

 

FIGURA 3 - Imagem clínica medial (A) e lateral (B) do pé com fixação provisória 
com três fios-guia 

Os fios-guia foram posicionados da seguinte maneira: (a) TN: entrada através da 

porção distal do osso navicular lateralmente à proeminência do tubérculo, sendo então 

direcionado ao corpo do tálus, de maneira a  transfixar o centro da TN e a cabeça do 

tálus; (b) ST: entrada através da tuberosidade posterior do calcâneo  sendo direcionado 

para o centro do corpo do tálus, transfixando a faceta póstero-lateral da articulação 
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através da ST, (c) CC: entrada através da tuberosidade posterior do calcâneo sendo 

direcionado para o cuboide de maneira à transfixar o centro da CC. 

A seguir, tanto o alinhamento do pé quanto a posição dos fios-guia eram 

conferidos com auxílio da fluoroscopia e, caso o posicionamento fosse julgado 

satisfatório, a fixação provisória com fios-guia era trocada pela fixação definitiva com 

parafusos canulados (FIGURA 4). 

A B

 

FIGURA 4 - Imagem da fluoroscopia intraoperatória: (A) fixação provisória com fios-
guia, (B) troca da fixação provisória pela definitiva com parafusos 
canulados 

Após medir o comprimento dos fios-guia eram feitas três pequenas incisões 

com aproximadamente 1 a 2 centímetros para permitir a passagem da broca de 

fresagem através das articulações fixadas previamente. 

As articulações eram então fixadas empregando parafusos canulados de 6,5 

mm ou 7,0 mm de diâmetro com rosca parcial, utilizando técnica de compressão de 

modo que a rosca transfixasse completamente as articulações (FIGURA 5). Em 

situações onde se constatava fragilidade óssea decorrente de acentuada osteopenia 

nas radiografias pré-operatórias ou quando no intraoperatório foi identificado 

fragilidade óssea no momento da fresagem, com baixa resistência para passagem 

da broca, optou-se por colocar arruelas nas cabeças dos parafusos para evitar a 

migração intraóssea da cabeça do parafuso durante a compressão inter-
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fragmentária. As feridas eram suturadas com fio inabsorvível (FIGURA 6) e o 

membro colocado numa goteira gessada suropodálica. 

BA

 

FIGURA 5 - Imagem da fluoroscopia (A) Antero-posterior e (B) Perfil do retropé 
após a fixação definitiva. Pode-se observar o posicionamento 
adequado dos parafusos canulados com as roscas transfixando 
totalmente as articulações 



20 

 

A B

C

 

FIGURA 6 - Imagem pós-operatória imediato do aspecto clínico (A) medial e (B) 
posterior do pé após o término da fixação com suas três vias de acesso 
para introdução dos parafusos. (C) imagem radiográfica em perfil da 
fixação definitiva com parafusos 

No acompanhamento pós-operatório realizado ambulatorialmente a 

imobilização do paciente era trocada para uma bota tipo walkerboot e os pontos de 

sutura foram retirados após duas semanas. 

A seguir era estimulada carga progressiva com a órtese conforme o paciente 

tolerava a dor até a carga total. Os pacientes permaneceram com a imobilização por 
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um período total que variou de 12 a 16 semanas [tempo médio semelhante ao pós-

operatório dos pacientes submetidos a artrodese tríplice convencional (Miehlke et al, 

1997)] até que se observasse estabilidade do pé pelo exame clinico manipulando a 

extremidade, ausência de sinais flogísticos e dor. 

Ao término deste período, quando identificamos na avaliação clínica do 

paciente a ausência de dor e edema no retropé, a bota era trocada por calçados 

profundos acompanhados de palmilhas com apoio do arco plantar (FIGURA 7) e a 

partir daí iniciado a fisioterapia motora. 

A B

 

FIGURA 7 - Imagem clínica no aspecto frontal (A) e medial (B) no seguimento 
ambulatorial com 16 semanas de pós-operatório 

Os pacientes foram acompanhados em regime ambulatorial e toda a evolução 

clínica e radiográfica dos pés operados foi documentada no prontuário médico. Para 

analisar o alinhamento final do pé e a progressão da anquilose do retropé foram 

utilizadas radiografias ortostáticas do pé e do tornozelo feitas na última consulta 

presencial do paciente até a data de fevereiro de 2019. 
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3.2.2 Avaliação Pós-Operatória Clínico-Funcional 

A avaliação clínico-funcional global foi realizada utilizando a escala funcional 

da American Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) para o retropé, validada na 

língua portuguesa (Rodrigues et al, 2008), com variação na pontuação pré-

operatória (0 a 100 pontos) e pós-operatória (0 a 94 pontos). 

Foi considerado neste estudo o resultado satisfatório para os pacientes que 

atingiram no mínimo 70 pontos da escala AOFAS na avaliação final (Anexo C). 

A avaliação clínico-funcional também foi dividida para analisar isoladamente a 

dor e a função do pé após a cirurgia. 

A dor foi avaliada usando a subescala AOFAS para retropé (parte dor), que 

compreende de zero a 40 pontos, e sua informação é feita de maneira subjetiva pelo 

paciente. 

A função também foi avaliada pela subescala AOFAS para retropé, que 

englobava a função e o alinhamento final do pé. Estes dados representam o 

julgamento objetivo pelo examinador. 

Nesta subdivisão da escala AOFAS para o retropé a pontuação varia de zero 

a 60 pontos. Como no pós-operatório ocorre o bloqueio das articulações do retropé, 

obrigatoriamente há a perda de seis pontos correspondentes ao movimento de varo 

e valgo da ST, assim as pontuações máximas pré-operatória e pós-operatória 

seriam, respectivamente, 60 e 54 pontos. 

Como a pontuação máxima no pré-operatório e pós-operatório são diferentes 

a análise da variação da função foi feita de maneira proporcional aos valores 

máximos e expressa em porcentagem. 
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3.2.3 Avaliação Radiográfica da Correção das Deformidades 

Para avaliar de forma objetiva se a cirurgia foi ou não capaz de corrigir e 

estabilizar de maneira suficiente para impedir a recidiva das deformidades presentes 

no pré-operatório após a fixação FPTR, foram utilizados os seguintes parâmetros 

radiográficos: 

a) Altura do arco longitudinal medial do pé. Aferida a variação da altura do 

osso navicular na radiografia lateral ortostática do pé pré-operatória e pós-

operatória: a altura foi medida pela distância do navicular ao solo a partir de sua 

cortical inferior, e considerado que havia colapso do arco longitudinal quando esta 

distância era inferior ao comprimento de um osso navicular no perfil  (aferido desde 

sua cortical superior até sua cortical inferior) (Saltzman et al, 1995; Lamm et al, 

2016) (FIGURA 8). 
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FIGURA 8 - Imagem radiográfica na incidência de perfil com apoio do pé pré (A) e 
pós-operatória(B). A linha amarela (N) corresponde ao comprimento do 
navicular medido pela distância entre a cortical superior e a inferior; a 
linha laranja (H) mede a altura do navicular desde a sua cortical plantar 
até a superfície de apoio (linha tracejada). No pré-operatório (A) é 
possível observar que N > H e no pós-operatório (B) N<H mostrando 
assim a melhora da altura (H) do arco plantar medial 
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b) Posição final do alinhamento do retropé em valgo ou varo: medido pelo 

ângulo formado entre os eixos longitudinais da tíbia e do calcâneo na incidência 

radiográfica axial perna-pé de Saltzman e el-Khoury (1995). De acordo com a 

literatura o alinhamento esperado seria de zero graus, podendo ter uma variação de 

até 5 graus em varo e valgo, variações até 10 graus de valgo seriam consideradas 

aceitáveis e acima deste valor o desvio é considerado excessivo (Buck et al, 2011; 

Neri et al, 2017) (FIGURA 9). 

 

FIGURA 9 - Imagens radiográficas pós-operatórias na incidência axial posterior da 
perna-pé realizada com apoio [incidência de Saltzman e el-Khoury 
(1995)]. Medida do alinhamento do retropé com a angulação final do 
eixo do calcâneo em relação ao eixo longo da tíbia 
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3.2.4 Avaliação Radiográfica da Anquilose Articular 

Para o presente estudo foi considerado que a anquilose óssea foi alcançada 

quando foi identificada a formação de trabeculado ósseo cruzando e obliterando o 

espaço articular em pelo menos duas das três articulações abordadas na cirurgia. 

Este julgamento foi realizado nas incidências radiográficas anteroposterior e lateral 

do pé com apoio. Nos casos onde não identificamos neoformação óssea em 

nenhuma articulação abordada ou quando este achado foi em apenas uma das três 

articulações, mas o retropé manteve o alinhamento radiográfico pós-operatório sem 

soltura ou quebra dos parafusos implantados, o que poderia significar ainda existir 

movimento nas articulações, classificamos os pés como tendo obtido uma anquilose 

fibrosa estável e consideramos que o objetivo de manutenção da estabilização 

articular foi alcançado satisfatoriamente (FIGURA 10). 

A

B

 

FIGURA 10 - Imagem radiográfica em perfil com carga mostrando no retropé a formação 
de anquilose fibrosa (Caso 4) (A) e anquilose óssea (Caso 6) (B) 
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3.2.5 Análise estatística 

Os dados foram submetidos a análise estatística no programa SPSS Versão 

23 IBM for Mac. 

Dados clínicos, demográficos e o alinhamento do retropé em varo ou valgo 

foram compilados e mostrados de forma descritiva. 

As avaliações clínico-funcional pré e pós-operatória da escala AOFAS e suas 

subdivisões, e a variação radiográfica do alinhamento medial do pé para verificar o 

colapso do arco plantar  foram analisadas e aplicados os testes: T de Student para 

amostras pareadas, teste de Wilcoxon e teste do Qui-quadrado; e adotou-se um 

nível de significância de 5% para todos os testes. 
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4 RESULTADOS 

A TABELA 2 mostra de maneira global o perfil dos pacientes, tempo de 

seguimento pós-operatório, resultado clínico-funcional (AOFAS), altura do arco 

plantar medial, alinhamento do retropé varo-valgo, formação de anquilose articular e 

resultado final. 

Não houve nenhuma complicação peri-operatória da FPTR como infecção, 

necrose da pele ou deiscência das suturas. 

TABELA 2 - Distribuição dos 12 pacientes (17 pés) que realizaram a FPTR: idade, 
sexo, cirurgias no antepé, tempo de seguimento, resultado clínico-
funcional, alinhamento radiográfico, formação de anquilose e resultado 
final 

CASO/ 
LADO 

SEXO/ 
IDADE 
(anos) 

Cirurgia 
Antepé 

Seguimento 
(meses) 

AOFAS 
pré/pós 

Colapso  
Arco medial 

(pré/pós) 
Varo/Valgo Anquilose Resultado 

1 D 62 F Sim 72 42/64 S / N 15 Fibrosa Dor 

1 E 62 F Sim 72 42/41 S / S 25 Fibrosa Dor + 
deformidade 

2 D 73 F Não 36 69/77 S / N x Óssea Bom 
2 E 73 F Não 36 69/77 S / N x Óssea Bom 
3 E 61 F Não 48 64/82 S / N 8 Óssea Bom 
4 E 44 F Não 84 60/84 S / N 12 Fibrosa Bom 
5 D 36 M Sim 96 34/74 S / N 6 Fibrosa Bom 

6 D 59 F Não 60 44/54 S / S 12 Óssea Dor + 
deformidade 

6 E 61 F Não 84 47/67 S / N 8 Óssea Dor 
7 D 49 F Sim 60 42/80 S / N -7 Óssea Bom 
7 E 51 F Sim 72 42/84 S / N -8 Óssea Bom 
8 D 53 F Não 36 62/78 N / N 2 Fibrosa Bom 
8 E 53 F Não 36 61/78 N / N 0 Óssea Bom 

9 D 43 F Não 18 58/74 S / N 0 Óssea Bom 
10 E 69 F Sim 24 50/84 N / N 9 Óssea Bom 
11 E 64 F Sim 15 62/84 S / S 8 Óssea Bom 
12 E 57 F Sim 12 65/84 N / N 6 Óssea Bom 

Média 
(DP) 57  50 53,7/74,4  6,4   

D = Direito; E = Esquerdo; F = Feminino; M = Masculino; N = Não; S = Sim. 
Fonte: SAME-SCSP 

 

 



29 

 

4.1 Resultado Clínico-Funcional 

Houve um acréscimo médio de 21 pontos na escala AOFAS para retropé, 

comparando a condição pré-operatória média de 53 pontos (variando de 34 a 69), 

ocorrendo uma melhora para condição pós-operatória com média de 74 pontos (41-84). 

Esta diferença foi estatisticamente significante e equivale a um incremento 

médio de 39% na pontuação final após a cirurgia (FIGURA 11). 

 

FIGURA 11 - Gráfico da comparação da pontuação da escala AOFAS pré-operatória e 
pós-operatória dos pacientes operados pela técnica da FPTR 

 

Observando pontualmente cada caso, 13 dos 17 (76%) pés operados 

atingiram uma pontuação superior ao corte de 70 pontos pré-estabelecidos. Dois 

pacientes que realizaram a FPTR bilateral não obtiveram um resultado clínico-

funcional bom em nenhum dos pés (Caso 1 e Caso 6). 

A dor, quando analisada isoladamente, apresentou na subescala AOFAS para 

retropé (parte dor) pontuação média pré-operatória de 20,5 pontos. Houve um 

acréscimo de 10 pontos absolutos, sendo a média pós-operatória de 30,5 pontos. 

Esta variação correspondeu a uma melhora significante de 48% da dor. 

* 
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Apenas quatro pés (23%) do estudo atingiram a pontuação máxima referindo 

estar sem nenhum tipo de dor. Dez pés (59%) mantinham alguma queixa dolorosa 

de menor intensidade no retropé no pós-operatório da FPTR. 

Por outro lado, três pés (18%) mantinham dor de intensidade moderada e 

diária no pós-operatórios denotando então que não houve melhora do sintoma de 

dor com a cirurgia realizada. 

A avaliação da função na subescala AOFAS para retropé (parte função) 

utilizou valores percentuais como descrito previamente. 

No pré-operatório o valor médio da função era de 55% (variando de 45% a 

64%) e após a cirurgia houve um aumento médio de 26 pontos percentuais 

chegando a 81% da função (variando de 72% a 89%). 

4.2 Resultado da Avaliação Radiográfica das Deformidades e Anquilose Articular 

Quanto à altura do navicular, a análise pré-operatório mostrava 13 dos 17 

(76%) pés com altura inferior à altura mínima estipulada, mostrando que estes casos 

apresentavam queda do arco plantar medial. Após a FPTR 14 pés (82%) mantinham 

a altura pré-estabelecida e três pés mostravam a altura do navicular inferior ao limite 

mínimo (Casos 1, 6 e 11). Assim podemos inferir que quatro pés permaneceram com 

o arco longitudinal sem colapso desde o pré-operatório e em 10 pés houve melhora 

na posição e manutenção do arco longitudinal após a FPTR. 

O alinhamento do retropé em varo e valgo medido na radiografia axial de 

Saltzman pós-operatória analisou 15 pés pois um caso que realizou a cirurgia em 

ambos os lados não tinha esta documentação de forma adequada. 

A média final do eixo axial dos casos operados foi de seis graus de valgo, 

variando entre um desvio em valgo de 25 graus até oito graus de varo. Dos 15 pés, 
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11 (73%) pés encontravam-se dentro dos valores aceitáveis de alinhamento e 4 

(27%) com um valgo aumentado após a estabilização do pé. 

A TABELA 3 mostra a distribuição dos casos no eixo axial. 

TABELA 3 - Distribuição dos pés (número absoluto e percentual) em relação ao 
alinhamento radiográfico do eixo axial perna-pé 

Angulação eixo axial perna-pé Casos Porcentagem 

0 - 5o 3 pés 20% 

6o - 10o 8 pés 53% 

11o - 15o 3 pés 20% 

Maior 15o 1 pé 7% 

Fonte: SAME-SCSP. 

Referente à anquilose articular após a FPTR: Em 12 pés (70%) formou-se 

uma anquilose óssea de pelo menos duas articulações do retropé. Cinco (30%) pés 

tornaram-se estáveis com uma anquilose fibrosa articular que acabou por fim 

também restringindo e estabilizando as articulações, nestes casos a fixação com os 

parafusos permaneceu intacta, sem soltura ou quebra destes. 

Assim todos os pés apresentaram algum tipo de anquilose articular com a 

cirurgia realizada, óssea ou fibrosa, mas não houve correlação com o resultado 

clínico-funcional ou com o alinhamento radiográfico final. 

Em resumo, 13 (76%) pés apresentaram resultado considerado satisfatório, 

onde houve melhora clínico-funcional com a FPTR. Entre estes, um pé apresentava 

o arco abaixo do limite estipulado (Caso 11) e um pé ficou com valgo acima de 10 

graus (Caso 4). Estas alterações das medidas radiográficas não interferiram no 

resultado clínico-funcional. 

Quatro pés foram considerados com resultado insatisfatório não atingindo os 

70 pontos necessários na avaliação clínico-funcional. Estes quatro pés 
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correspondiam a dois pacientes que realizaram a FPTR (CASO 1 e 6). 

Um pé de cada paciente (1E e 6D) apresentava dor limitante associada às 

deformidades: colapso do arco plantar e valgo acentuado. 

O pé contra lateral do caso 1 (1D) encontrava-se com dor e valgo acentuado 

e o contra lateral do caso 6 (6E) com dor limitante sem deformidade. 
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5 DISCUSSÃO 

A AR causa grande impacto na vida do paciente, com a evolução natural da 

doença os pés têm alta probabilidade de serem afetados (Aronow et al, 2007; 

Grondal et al. 2008). O tratamento do retropé na AR tem dois grandes objetivos: 

aliviar a dor e corrigir ou minimizar as deformidades criando uma extremidade útil 

para a marcha. Na literatura está bem estabelecido que a artrodese é a cirurgia 

preferencial nestes pacientes, sendo a artrodese tríplice modelante o procedimento 

mais realizado até os dias atuais (Munoz et al, 2012; Ohly, Breusch, 2013). 

A artrodese tríplice é uma cirurgia efetiva mas a incidência de complicações é 

consideravelmente aumentada nos pacientes com AR em decorrência da própria 

doença sistêmica que leva a alterações cutâneas e vasculares, maior fragilidade 

óssea e diminuição da imunidade.(Figgie et al,1993; Knupp et al, 2008; Munoz et al, 

2012; Vilá y Rico et al, 2016). 

O processo de recuperação no pós-operatório da artrodese tríplice é lento, 

mesmo sem haver nenhuma complicação. Demanda um período de imobilização e 

restrição de carga durante a consolidação; um ponto a ser considerado nos casos de 

AR, já que, frequente estes pacientes tem grande dificuldade para usar muletas e 

andadores em decorrência das deformidades e artrose de outras articulações (Ahmad, 

Pedowitz, 2012; Diaper et al, 2017; Dougherty et al, 2019). 

Cirurgias alternativas como a artrodese seletiva ou percutânea tem como um 

dos seus objetivos minimizar as complicações peri-operatórias já descritas, mas 

também necessitem de um período de restrição da carga no pós-operatório 

semelhante à artrodese tríplice pois nestes procedimentos a cartilagem articular é 

toda removida e os ossos tornam-se mais frágeis e passíveis de deformação durante 

o período inicial de consolidação (Acosta et al, 2000; Nassar, Cracchiolo, 2001; 

Bibbo et al, 2001; Bauer, 2016; Lee et al, 2016). 
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O intuito da FPTR foi buscar uma alternativa para os pacientes com AR a partir 

de um tratamento minimamente invasivo que reduzisse as inúmeras complicações da 

artrodese convencional e que possibilitasse uma recuperação mais rápida. O grande 

diferencial foi propor uma fixação com compressão das articulações e sem fazer a 

resseção da cartilagem articular como é preconizado na cirurgia de artrodese. Assim já 

existiria, em teoria, com técnica da FPTR uma grande vantagem inicial em relação as 

demais cirurgias de artrodese onde o paciente com AR pode dar carga imediata sem 

a necessidade do uso de muletas e andadores, pois como as articulações não são 

abordadas diretamente a estrutura óssea não é fragilizada durante o procedimento. 

A única publicação de cirurgia minimamente invasiva com técnica semelhante 

ou próxima a FPTR é a de Lauge-Pedersen (2003). O autor, em 2003, realizou uma 

fixação percutânea compressiva da articulação do tornozelo utilizando-se apenas de 

parafusos. Baseando-se no princípio de formar anquilose articular conseguiu grande 

alívio dos sintomas em 10 casos com seguimento de três anos; mostrou também 

que todos os casos tiveram o tornozelo estável e os pacientes operados 

deambulavam com carga total e sem órteses. 

A FPTR, de maneira semelhante, conseguiu estabilizar as articulações do 

retropé e proporcionou melhora dos sintomas dolorosos dos pacientes. 

O aspecto mais significativo foi a formação de uma anquilose articular, óssea 

ou fibrosa, que mimetiza a consolidação de uma artrodese, promovendo alívio da dor 

e contensão da deformidade progressiva no retropé reumatoide. 

A proposta de FPTR por ser inédita, pode ser comparada apenas com outras 

técnicas como a artrodese tríplice, artrodese seletiva e percutânea. 

Por ser um trabalho retrospectivo e pelas informações das cirurgias de artrodeses 

muitas vezes utilizarem a escala AOFAS para retropé para expressar seus resultados, 

optou-se em adotar a mesma escala clínico-funcional na avaliação da FPTR. 
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É de conhecimento geral que o emprego da escala AOFAS recebe várias 

críticas quanto a forma de expressar seus resultados por combinar fatores objetivos 

com a opinião subjetiva do paciente, inclusive sendo recomendado atualmente que 

novos protocolos de qualidade de vida substituam a mesma (SooHoo et al, 2003; 

Ibrahim et al, 2007; Pinsker, Daniels, 2011 ;Ahmad, Pedowitz, 2012). 

Oficialmente a escala AOFAS mostra o escore que varia de zero a 100, sem 

nenhuma subdivisão ou classificação desta pontuação (SooHoo et al, 2003; Ahmad, 

Pedowitz, 2012). 

Após rever diversas publicações, foi possível observar que invariavelmente os 

pacientes com AR e artrose grave do retropé somam 50 pontos ou menos na escala 

pré-operatória, e quando apresentam resultados satisfatórios após a consolidação das 

artrodeses passam a barreira dos 70 pontos. Desta forma, estipulamos que estes 70 

pontos era o valor mínimo a ser atingido para o resultado ser considerado bom (Abdo, 

Iorio, 1994; Nassar, Cracchiolo, 2001; Popelka et al, 2010; Munoz et al, 2012; Carranza-

Bencano et al, 2013; Cöster et al, 2015; Biz et al, 2016; Dougherty et al, 2019). 

Diversos autores como de Groot et al (2008), Munoz et al (2012) e Chou e 

Halingan (2007), apresentaram resultados na escala AOFAS variando de 63 a 85 

pontos com a artrodese tríplice e consideraram tal soma satisfatória na avaliação 

clínico-funcional. Kiewiet et al (2014) comentam em seu artigo a melhora funcional 

da artrodese tríplice, mas salienta a dificuldade técnica e potencial risco de 

complicações proporcional à magnitude da deformidade e rigidez dos pés nos 

pacientes com AR. No presente estudo, na FPTR foi observado um resultado final 

médio de 74 pontos, semelhante a cirurgia convencional, num seguimento próximo 

de cinco anos com uma técnica bem menos agressiva aos pacientes. 
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Cirurgias alternativas também tem relatos de resultados clínico-funcional 

semelhantes à FPTR, artrodeses seletivas tem pontuações na escala AOFAS entre 

70 a 90 pontos (Chen et al, 2001; Knupp et al, 2008; Crevoisier, 2011; Munoz et al, 

2012) e artrodeses minimamente invasivas de 68 a 80 pontos (Carranza-Bencano et 

al, 2013; Bauer, 2016; Biz et al, 2016). 

Um fator que poderia interferir no resultado clínico-funcional dos pacientes que 

realizaram a FPTR seria a cirurgia prévia do antepé. Dos nove pés sem cirurgia prévia 

no antepé a média da escala AOFAS para retropé era de 59 pontos e atingiu 74 pontos, 

no pós-operatório. Os oito pés que tinham uma cirurgia no antepé além da FPTR no 

momento da avaliação final somavam 47 pontos na média pré-operatória e chegaram 

ao mesmo 74 pontos na média no pós-operatório, não havendo diferença entre os 

grupos. Podendo assim inferir, após comparar estes pacientes, que a cirurgia do antepé 

destes pacientes não interferiu no resultado final da FPTR. 

Uma crítica à utilização da escala AOFAS é que grande parte da sua 

pontuação é composta por uma resposta única e subjetiva relacionada à dor. 

Levando em consideração este fato, tivemos o cuidado de analisar separadamente 

os resultados da FPTR em uma parte subjetiva (dor) e uma parte objetiva (função), e 

pode-se concluir que houve um acréscimo independente de cada uma das partes de 

48% e 47%, respectivamente, na avaliação pós-operatória dos pacientes quer 

realizaram a FPTR (Pinsker, Daniels, 2011). 

Entre os casos considerados de bom resultado, foi possível verificar que a 

melhora da dor só foi completa em quatro pés. Os demais ainda mantinham algum 

tipo de dor de menor intensidade comparada ao pré-operatório. Esta dor residual 

provavelmente ocorre pela agressão da doença sistêmica, de modo que o processo 

inflamatório crônico causado pela AR acomete diversos tecidos além das 
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articulações como tendões, músculos e pele, sendo assim é difícil isolar e diferenciar 

apenas a dor causada pela destruição articular. 

Se o desfecho clínico-funcional deste estudo foi semelhante às outras 

técnicas, o que mostrou uma diferença significativa foram as complicações que 

envolvem os diferentes tipos de cirurgias. 

Na nossa série não houve nenhuma complicação peri-operatória relacionada 

a infecção, deiscência de pontos da ferida operatória e necrose da pele. Em 

contrapartida na cirurgia de artrodese tríplice estas complicações são da ordem de 

15% a 35% dos casos (Figgie et al, 1993; Knupp et al, 2008; Munoz et al, 2012; 

Diaper et al, 2017) e na artrodese seletiva ficam na casa de 10% a 15% (Popelka et 

al, 2010; Munoz et al, 2012). As cirurgias minimamente invasivas têm incidência de 

complicações peri-operatórias muito baixas (Carranza-Bencano et al, 2013; Bauer, 

2016; Biz et al, 2016), próximo do nosso resultado com a FPTR. 

Quanto às complicações referentes à consolidação, sabe-se que existe 

chance de pseudoartrose ou retardo de consolidação aumentados em decorrência 

da fragilidade óssea inerente a própria AR (Vahvanen, 1967; Nassar, Cracchiolo, 

2001; Trieb, 2005) além disto, na cirurgia aberta, a desperiostização excessiva e 

grande manipulação óssea são fatores em potencial de pseudoartrose, que gira em 

torno em torno de 10% a 37% segundo a literatura vigente (Chiodo et al, 2000; 

Nassar, Cracchiolo, 2001; Jaakkola, Mann, 2004; Knupp et al, 2008). 

Na cirurgia minimamente invasiva os problemas de consolidação são 

atribuídos a dificuldade na técnica e manipulação do instrumental, ressecção 

irregular da cartilagem com as fresas e pelo trauma térmico produzido pelo contato 

do osso com as fresas de alta rotação (Bauer, 2016), sendo encontrado índices de 

8% a 25% de pseudoartrose (Carranza-Bencano et al, 2013; Jagodzinski et al, 2015; 

Seybold, Coetzee, 2016). 
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Na técnica da FPTR não há uma consolidação direta pois não houve a 

retirada da cartilagem, mas sim a formação de uma anquilose pela destruição 

condral progressiva que a AR promove. Embora não seja uma consolidação 

convencional, todas as articulações apresentaram anquilose óssea ou anquilose 

fibrosa. Podemos imaginar que ao fixar as três articulações e assim promovendo a 

máxima rigidez do retropé pós-fixado, provavelmente conseguimos bloquear 

qualquer movimento articular residual, o que colaborou na formação da anquilose. O 

que nosso resultado mostrou também é que o tipo de anquilose formada, óssea ou 

fibrosa, não afetou no resultado funcional nem no alinhamento final do pé. 

Referente à avaliação radiográfica do pé consideramos duas variáveis: o 

alinhamento do eixo axial da perna com o pé e a altura do arco plantar medial. 

O alinhamento axial foi aferido na incidência radiográfica padronizada e 

mundialmente difundida (Saltzman, el-Khoury, 1995). Em contrapartida o arco plantar foi 

aferido pela altura do osso navicular (Saltzman et al, 1995; Lamm et al, 2016). A 

utilização desta ferramenta é de valor discutível; a medida da altura do navicular se 

contrapõe às medidas angulares do eixo longitudinal do arco plantar (ângulo de Meary), 

tentando ser mais fiel pois ela mostra a queda do osso que é o ápice do arco 

longitudinal, independente se o colapso se origina na articulação TN ou distal ao 

navicular (Steel et al, 1980; Queen et al, 2007). Na série de casos do presente estudo 

foi considerada a altura mínima de um osso navicular inteiro no perfil para julgar se 

havia colapso do arco medial ou não. Utilizamos a proporcionalidade entre os ossos do 

pé na radiografia de perfil com carga ao invés de realizar a mensuração com números 

absolutos pois existiam imagens com diferentes magnificações e sem escala. 

O alinhamento final dos pés operados foi satisfatório e condizente com o 

resultado clínico funcional. Três dos quatro pés com mau resultado apresentavam-se 
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fora dos valores pré-estipulados mostrando que a cirurgia não conteve a progressão 

da deformidade. Entre os casos que obtiveram bom resultado, um pé no eixo axial 

(Caso 4) e um pé na medida do arco plantar (Caso 11) não estavam dentro dos 

limites radiográficos estabelecidos previamente. Em ambos os casos o resultado 

clínico-funcional com a cirurgia foi bom e não deteriorou até a avaliação final. 

O que também pôde ser visto nestes casos de má evolução é que os pés 

continuaram a deformar mesmo com a formação de anquilose articular, talvez uma 

provável causa para tal ocorrido seja a osteopenia causada pela AR. Nestes pés,  

mesmo com a fixação, a fragilidade óssea talvez não tenha suportado a descarga do 

peso dos pacientes e assim houve novamente colapso do arco plantar e valgo. 

É importante ressaltar que foram consideradas apenas duas medidas para 

caracterizar o alinhamento do pé, não contemplando deformidades como adução e a 

rotação em pronação ou supinação do antepé, que são deformidades também 

presentes e que devem ser corrigidas no tratamento cirúrgico do pé plano. 

Na série de casos deste estudo, ao final do seguimento ,13 dos 17 pés (76%) 

foram beneficiados com a FPTR. 

Os dois pacientes (Casos 1 e 6) que não obtiveram bom resultado em ambos 

os pés, mantendo dor no retropé, além de recidiva da deformidade, também 

apresentam artrose da articulação do tornozelo e encontram-se aguardando nova 

cirurgia. Para estes casos a proposta é realizar a revisão com artrodese tríplice ou 

panartrodese pelo método convencional. 

Um fator que é extremamente relevante para realizar a FPTR é a seleção dos 

casos. O paciente ideal é aquele cujo retropé apresenta artrose em estágios iniciais 

e que as articulações estão em processo de degeneração com diminuição do espaço 

articular, mas ao mesmo tempo ainda sejam móveis e redutíveis com manipulação. 
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Esta seleção, na realidade do nosso serviço, é bastante difícil pois trata-se de um 

hospital de nível terciário onde muitos pacientes são encaminhados de outras 

instituições ou até mesmo de outros estados em estágios avançados da doença e 

com pés extremamente rígidos e deformados que não contemplam os critérios de 

inclusão da técnica da FPTR. 

Este estudo foi realizado de maneira retrospectiva e com uma amostra 

pequena de pacientes, o que confere limitação na interpretação dos resultados, 

entretanto acreditamos que as informações possam ter valor para a comunidade 

científica mostrando uma nova técnica eficaz para os pacientes com AR. É 

necessário que novos estudos sejam desenvolvidos com uma amostragem maior, de 

preferência comparativos e controlados, para corroborar as conclusões 

apresentadas aqui. 
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6 CONCLUSÃO 

Nesta série de casos a FPTR mostrou-se uma técnica eficaz no tratamento da 

artrose e deformidade flexível ou semi-flexível do retropé nos pacientes com AR 

aliviando a dor para deambular e melhorando o alinhamento dos pés. 
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7 ANEXOS 

Anexo A - Parecer Consubstanciado 
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Anexo B - Classificação radiográfica de Larsen para artrose 

 

Grau 0 Normal, sem alterações relacionadas à artrose 

Grau 1 Inicial, osteoporose periarticular. Pode haver diminuição do espaço 
articular comparado com o lado contralateral 

Grau 2 Leve, diminuição do espaço articular com erosão óssea 

Grau 3 Moderado, pinçamento articular com erosão óssea nas articulações 
adjacentes 

Grau 4 Grave, pinçamento articular difuso com deformação óssea nas 
radiografias com carga 

Grau 5 Anquilose/ ausência de espaço articular podendo estar associado a 
deformidade óssea 

Larsen et al (1977)  
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Anexo C - Escala AOFAS para retropé (validada na língua portuguesa) 

AOFAS Score 1994 - TORNOZELO E RETROPE 

DOR:  40 pontos 
* nenhuma ........................................................................................................... 40 pontos 
* leve, ocasional ........................................................................................... 30 pontos 
* moderada, diariamente ............................................................................... 20 pontos 
* grave, sempre presente ................................................................................ 0 pontos 

FUNÇÃO:  50 pontos 

A. Atividade: 
* sem limitação, sem suporte ......................................................................... 10 pontos 
* limitação recreacional, não usa bengala ......................................................... 7 pontos 
* limitação recreacional, usa bengala ............................................................... 4 pontos 
* limitação acentuada, usa andador, muletas, cadeira rodas .............................. 0 pontos 

B. Distância caminhada: 
* superior a 6 quarteirões ............................................................................... 5 pontos 
* 4-6 quarteirões ............................................................................................ 4 pontos 
* 1-3 quarteirões ............................................................................................ 2 pontos 
* inferior a 1 quarteirão ................................................................................... 0 pontos 

C. Capacidade para caminhar em diferentes superfícies: 
* sem dificuldade em qualquer terreno ............................................................. 5 pontos 
* alguma dificuldade em terrenos irregulares, inclinados e escada ..................... 3 pontos  
* bastante dificuldade em terrenos irregulares, inclinados e escadas .................. 0 pontos 

D. Anormalidade na marcha: 
* nenhuma ou discreta .................................................................................... 8 pontos 
* moderada e obvia ........................................................................................ 4 pontos 
* grave e marcante ......................................................................................... 0 pontos 

E. Amplitude de movimentação sagital (flexo-extensão): 
* normal ou pequena restrição (30 graus ou +) ................................................. 8 pontos 
* moderada restrição (15 a 29 graus) ............................................................... 4 pontos 
* acentuada restrição (menor que 15 graus)  .................................................... 0 pontos 

F. Amplitude de movimentação do retropé (inversão-eversão): 
* normal ou pequena restrição (75%-100%) ..................................................... 6 pontos 
* moderada restrição (25%-74%) ..................................................................... 3 pontos 
* acentuada restrição (menor que 25%) ........................................................... 0 pontos 

G. Estabilidade do tornozelo-retropé (anteroposterior e varo-valgo): 
* estável ........................................................................................................ 8 pontos 
* instável ....................................................................................................... 0 pontos 

ALINHAMENTO: 10 pontos 
* bom, pé plantígrado, bom alinhamento tornozelo-retropé .............................. 10 pontos 
* regular, pé plantígrado, moderado desalinhamento, assintomático ................... 5 pontos 
* ruim, pé não plantígrado, acentuado desalinhamento, sintomático ................... 0 pontos 
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RESUMO 

De Marchi Neto N. Fixação percutânea transarticular do retropé: uma opção de 

tratamento na artrite reumatoide, 2020. 

Objetivo: Avaliar a capacidade da Fixação Percutânea Transarticular do Retropé 

(FPTR) nos pacientes com Artrite Reumatoide (AR) de: a) aliviar a dor do retropé, b) 

estabilizar o retropé através de uma anquilose articular evitando assim a progressão 

das deformidades adquiridas com a evolução da doença. Casuística de Método: 12 

pacientes (17 pés) com AR foram selecionados com artrose sintomática do retropé e 

deformidade em plano-valgo flexível. Os pés foram manipulados sob anestesia, 

reduzidas as articulações do retropé e fixadas de maneira percutânea com 

parafusos de compressão no período entre 2008 e 2017. Retrospectivamente 

analizou-se o resultado clínico-funcional, o alinhamento radiográfico dos pés e a 

formação radiográfica de anquilose articular das articulações fixadas. Resultados: 

Houve um aumento médio de 21 pontos na escala AOFAS com melhora clínico-

funcional de 13 dos 17 pés. O alinhamento radiográfico final foi satisfatório em 14 

pés. Todos os 17 pés desenvolveram uma anquilose articular, óssea ou fibrosa, 

estabilizando as articulações do retropé. Conclusão: A FPTR mostrou-se uma 

técnica eficaz no alívio da dor com artrose sintomática e na manutenção do 

alinhamento do retropé dos pacientes com AR. 

Palavas-chave: Artrite reumatoide; Deformidades adquiridas do pé; Anquilose; 

Artrodese; Cirurgia do pé 
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ABSTRACT 

De Marchi Neto N. Transarticular percutaneous hindfoot fixation: a treatment option 

in rheumatoid arthritis, 2020. 

Background: To evaluate the ability of transarticular hindfoot fixation in rheumatoid 

arthritis (RA) patients to a) relieve hindfoot pain b) stabilize the hindfoot through a 

joint ankylosis, thus preventing the progression of the acquired deformities as the 

disease progresses. Methods: Twelve patients (17 feet) with RA were selected with 

symptomatic arthrosis and flexible flatfoot and valgus hindfoot. The feet were 

manipulated under anesthesia, the hindfoot joints reduced and percutaneously fixed 

with compression screws between 2008 and 2017. We analyzed retrospectively the 

clinical-functional outcome, radiographic alignment of the feet and the radiographic 

articular ankylosis of the fixed joints. Results: There was a clinical-functional 

improvement outcome in 13 of 17 feet with average increase of 21 points on the 

AOFAS hindfoot scale. The final radiographic alignment was satisfactory at 14 feet. 

All 17 feet developed a bony or fibrous articular ankylosis of the hindfoot joints. 

Conclusion: The Transarticular Percutaneous Hindfoot Fixation is an effective 

technique for relieving symptomatic arthrosis pain and maintaining hindfoot alignment 

of RA patients. 

Keywords: Rheumatoid arthritis; Acquired foot deformities; Ankylosis; Arthrodesis; 

Foot surgery 
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