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RESUMO
Introdução: A artrodese tem alta taxa de sucesso no tratamento da artrose sintomática da articulação 
tarso-metatársica, porém ela apresenta uma incidência de não consolidação ou consolidação viciosa 
em torno de 5 a 15%. O método ideal de fixação da artrodese da articulação de Lisfranc deve, 
idealmente, promover estabilidade, alta capacidade de compressão e mínima agressão cirúrgica 
aos tecidos moles. Objetivo: Descrever os resultados clínicos após estabilização da artrodese 
tarsometatársica com grampos. Métodos: A estabilização da articulação tarso-metatársica com 
grampos aparenta ser uma técnica de osteossíntese estável e reprodutível, que leva a bons resultados 
clínicos, similar a outras técnicas e com baixas taxas de complicação. Onze pacientes diagnosticados 
com artrose tarso-metatársica pós traumatica foram submetidos a artrodese da Lisfranc com uso de 
grampos Agrafe. Resultados: O período de seguimento variou entre 1 a 3 anos e todos os pacientes 
retornaram as atividades do trabalho com mínima limitação funcional. Não foram observadas lesões 
neurológicas, distrofia ou soltura do implante entre os pacientes. Conclusão: A técnica de fixação 
das articulações tarsometatársicas com agrafe mostra-se reprodutível, permite boa estabilidade 
da osteossíntese e apresenta resultados clínicos similares a outras técnicas com baixas taxas de 
complicações na consolidação, problemas de pele e de nervos periféricos.

ABSTRACT
Introduction: The arthrodesis has a high success rate for treatment of sintomatic arthritis of 
the TMTT, however it presents an incidence of 5% to 15% of non-union or malunion. The ideal 
method for fixation of arthrodesis of the Lisfranc joint complex should ideally provide stability, high 
compression capacity and minimum surgical aggression for soft tissues. Objective: To describe 
the clinical outcomes after stabilization of the tarsometatarsal arthrodesis with staples. Methods: 
Stabilization of the tarsometatarsal joints with staples seem to be a reproducible and stable 
osteosynthesis technique, which allows good clinical results, similar to other techniques, with low 
complication rates. Results: Eleven patients with diagnosed with posttraumatic tarsometatarsal 
arthritis, were underwent a Lisfranc arthrodesis and osteosynthesis with Agraf Staple. The follow-up 
period ranged Between 1 to 3 years, all patients returned to working with minimal functional activity 
limitation. None superficial nerve injury, dystrophy, or loosening of the implant was observed in our 
series. Conclusion: The fixation of tarsometatarsal joints with staples shown to be reproducible, 
allows stability and presents clinical outcomes with low rates of complications in consolidation, 
wounds and peripheral nerves.
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INTRODUÇÃO
A osteoartrose do mediopé é a complicação mais frequente na 

evolução das fraturas luxações de Lisfranc, alguns estudos demons-
tram que até 25% das lesões tarsometatársicas evoluem dessa ma-
neira apesar do diagnóstico correto e dos princípios de tratamento 
adequados.1,2
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Nos pacientes diabéticos com diagnóstico neuroar-
tropatia de Charcot cerca de 60% apresentam degene-
ração da articulação tarsometatársica.3,4

A manipulação terapêutica dessa complicação inclui 
modificação de calçado, uso de órteses e procedimentos 
cirúrgicos, principalmente as artrodeses tarsometatársicas.

Quando a dor e a incapacidade funcional são signifi-
cativas a opção de tratamento cirúrgico mais utilizada é 
a artrodese regional das articulações tarsometatársicas.5-7

Há vários métodos de fixação disponíveis para estabi
lização da artrodese tarso-metatársica como os fios de 
Kirschner, parafusos corticais, placas e parafusos e agrafes.

A estabilização da articulação cunhometatarsiana 
com parafusos de compressão tornou-se o padrão de 
fixação para esse procedimento.6,8-12 Posteriormente os 
estudos comparativos a entre os parafusos e as placas 
na estabilização dessas artrodeses identificaram as van-
tagens da fixação com placas.6,13-15

Após observação por meio de estudo biomecânico 
comparativo da estabilização da artrodese tarsometatár-
sica entre parafuso cortical e agrafe,16 realizamos uma 
série de casos clínicos e verificamos os resultados clinicos 
com essa modalidade de implante.

Objetivo
Descrever os resultados clínicos após estabilização da 

artrodese tarsometatársica com grampos.

MÉTODOS 
Foram selecionados 11 pacientes ambulatoriais, com 

idade de 40 a 60 anos, dos gêneros masculino e femi-
nino, com diagnóstico de osteoartrose da articulação 
tarsometatársica, no período de 2006 a 2010.

Os critérios de inclusão do estudo foram: pacientes 
com osteoartrose pós-traumática da articulação tarso-
metatársica; ausência de histórico prévio de infecção os-
teoarticular no pé com osteoartrose; ausência de doenças 
reumatológicas; ausência de lesões de partes moles ou 
da cobertura cutânea no pé com osteoartrose.

O diagnóstico de osteoartrose da Lisfranc foi esta-
belecido por meio de exame físico – deformidade, dor a 
palpação do mediopé e alteração do padrão de marcha 
– radiografia simples do pé com carga frente, perfil e 
oblíqua e investigação com ressonância magnética.

Os pacientes foram avaliados pelos critérios pa
dronizados pela American Orthopedics Foot and Ankle 
Society (AOFAS) após tradução e adaptação cultural, 
recebendo pontuação pré-operatória.

A anestesia foi a sedação com máscara laríngea e 
bloqueio nervos periféricos ao nível do joelho guiados 
por ultrassonografia. A antibioticoprofilaxia foi feita na 
indução anestésica com 1,0g de cefazolina e repetida a 
cada 8h até completar 24h.

Posicionado, sobre mesa radioluscente, em posição 
supina com coxim embaixo da coxa proximal e nádega 
ipsilateral.

Um garrote pneumático (300mmHg) posicionado 
no terço proximal da coxa ipsilateral e insuflado após 
passagem de esmarche estéril.

As vias de acesso padronizadas forão dorsais com 
orientação longitudinal:
– 	 a primeira dorsomedial a 1° metatarso-cunha;
– 	 a segunda dorsal entre a 2° e 3° metatarso-cunha;
– 	 a terceira via de acesso dorsal entre a 4° e 5° meta-

tarso-cuboídea - quando necessário abordar os raios 
laterais.
Após decorticação articular e correção de desali-

nhamentos, as articulações foram estabilizadas com 
implantes Uni-clip® Staple 2.0 NewDeal sob controle 
radioscópico.

Um curativo simples com bandagem sem imobili-
zação foi confeccionado no pós-operatório imediato e 
trocado a cada 5 dias até completar 10 dias, momento 
no qual a sutura de naylon foi retirada.

Após o tratamento cirúrgico os pacientes foram 
acompanhados no ambulatório do médico pesquisador, 
com retornos semanais no 1° mês pós-operatório, men-
sal no 1° ano de pós-operatório e semestral no segui-
mento a longo prazo.

As avaliações por imagem foram realizadas com ra-
diografias simples no pós-operatório imediato, com 2 
semanas de pós-operatório, 6 semanas de pós opera-
tório, 10 semanas de pós-operatório, 3 meses de pós-
-operatório, 6 meses de pós-operatório, 12 meses de 
pós-operatório.

Os critérios AOFAS foram repetidos com 1, 3, 6 
e 12 meses de seguimento. O protocolo de reabilita-
ção foi iniciado no 1° dia de pós-operatório com movi-
mentação ativa assistida do quadril, joelho, tornozelo e 
metatarsofalengeanas. No 10° dia pós-operatório, após 
a retirada dos pontos de sutura, foi liberada a carga par-
cial progressiva com descarga inicial de 10% do peso 
corporal e progressão a cada 4 dias no mesmo valor com 
Foam Walker® até completar 100% de descarga do peso 
ao redor de 40-45 dias.
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O quadro 1 mostra as médias demográficas da ca-
suística.

As artrodeses das cinco articulações foram necessá
rias em 2 pacientes. Em 3 pacientes as artrodeses limi-
taram-se aos primeiro e segundo raios, em 5 pacientes 
os três raios mediais foram artrodesados. Em um pa-
ciente as artrodeses foram do segundo ao quinto raio 
(Figura 1). O tempo médio de consolidação radiográ-
fica foi de 8 semanas.

Tabela 1. Análise descritiva do escore AOFAS pré-operatório 
e de seguimento 

AOFAS 
pré

AOFAS 
1M

AOFAS 
3M

AOFAS 
6M

AOFAS 
12M

AOFAS 
2A

AOFAS 
3A

44 69 90 98 100 100 100

52 74 98 98 100 100 100

31 69 95 98 98 98 98

39 74 90 98 100 100 100

31 74 98 98 98 98 98

44 69 95 98 100 100 100

52 74 95 98 100 100 100

39 69 90 98 98 98 98

39 69 95 98 100 100 100

52 74 98 98 98 98 98

44 74 90 98 100 100 100

AOFAS escore da American Orthopedic Foot and Ankle Society.
pré: período pré-operatório; M: meses; A: anos.

Quadro 1. Distribuição das médias demográficas da casuística 

Idade 45 anos – 38 a 55 anos

Gênero M 7: F 4

Tempo de lesão inicial 4 anos – 3 a 5 anos 

Articulações com osteoartrose 3 – 2 a 5 articulações

Observamos 72,7% de acidente automobilístico co
mo mecanismo de trauma inicial, 63,6% de falha nos 
parâmetros de redução iniciais e 54,5% dos pacientes 
eram originários de outros hospitais.

RESULTADOS
A média do escore AOFAS pré-operatório dos 

pacientes foi de 42,4 pontos e as médias dos escores 
AOFAS pós-operatórios de 6 e 12 meses dos pacientes 
foram, respectivamente 98 e 99,2. Os escores AOFAS 
pré-operatório e seguimento estão descritos na tabela 1.

As cirurgias tiveram duração média de 122 minu-
tos – 80 a 155 minutos. Observamos 2 infecções su-
perficiais, que responderam a tratamento via oral com 
Avalox® 1 vez ao dia por 10 dias.

O tempo médio de internação foi de 1 dia, não houve 
necessidade de suporte em unidade de terapia intensiva.

Figura 1. Paciente número 11 que apresentava diagnóstico 
de osteoartrose da articulação tarsometatársica do segundo 
ao quinto raio do pé esquerdo, com osteossíntese prévia do 
2° e 3° metatarsos distais. (A) incidência lateral do pé com 
carga; (B) incidência anteroposterior do pé com carga; (C) 
inspecção dinâmica com visualização anterior do paciente em 
flexão plantar contra o solo e (D) inspecção dinâmica com vi-
sualização lateral do paciente em flexão plantar contra o solo

A B

C D

DISCUSSÃO
As lesões da articulação tarsometatársica afetam 

55.000 pessoas por ano nos Estados Unidos. Na ava-
liação radiográfica inicial, cerca de 20% das lesões não 
são diagnosticadas,17-25 devido às subluxações, reduções 
espontâneas e lesões ligamentares isoladas sem acome-
timento ósseo. O gênero masculino é de duas a quatro 
vezes mais propenso a uma lesão tarsometatársica do 
que o gênero feminino.6,19

Apesar da evolução atual dos métodos de investiga-
ção por imagem e dos príncipios de tratamento adequa-
dos para o atendimento inicial, essas lesões apresentam 
elevado percentual - cerca de 25 a 40% - de evolução 
para osteoartrose sintomática, dor e déficit funcional, 
importante causa de morbidade no médiopé.6,7,15

A artrodese representa a opção cirúrgica mais uti-
lizada para tratamento dessa complicação. O método 
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ideal para fixação das artrodeses do complexo articular 
de Lisfranc deve idealmente prover estabilidade, com 
alta capacidade de compressão e mínima agressão ci-
rúrgica.6,16,20

Os fios de Kirschner apresentam técnica de implan-
tação fácil e pequena necessidade de manipulação de 
tecidos moles, porém não promovem adequada com-
pressão e mostram elevados índices de falha do implan-
te e não união.6-7

Os parafusos corticais oferecem fixação estável com 
significativa compressão através da articulação e míni-
ma agressão aos tecidos moles. A principal desvantagem 
do método é o difícil posicionamento do parafuso, que 
necessita de um ângulo de entrada muito agudo, com 
possibilidade de fratura iatrogênica e concentração de 
estresse mecânico na cortical óssea dorsal da base do 
metatarso, sobre a qual se apóia a cabeça do parafuso. A 
consequência desta complicação é a perda da correção, 
da estabilização, e a dificuldade de consolidação.5,12-14

As placas e parafusos dorsais são fixações estáveis e 
rígidas, que proporcionam compressão, contudo ne-
cessitam de considerável manipulação de tecidos mo-
les para sua implantação, apresentam maior taxa de 
complicações da cobertura cutânea e lesão de nervos 
periféricos, com porcentagem significativa dos pacien-
tes necessitando de retirada do material de síntese no 
seguimento pós-operatório.1,3,5,10,12,22

O agrafe é material de fixação estável e rígida, confe-
rindo compressão das superfícies articulares.7

O estudo biomecânico experimental de Fernandes 
et al.7 em peças de cadáveres entre a estabilização com 
agrafe e parafusos corticais, mostra:
1.	 média dos picos de carga suportada pela fixação com 

agrafe superior à fixação com parafuso cortical;
2.	 picos de carga suportados pelas fixações com agrafe e 

com parafuso cortical, decrescem, significativamen
te, com a idade;

3.	 observa-se valores de picos de forças superiores para 
o agrafe em ossos osteoporóticos;

4.	 a energia acumulada até atingir a força maxima de 
arrancamento, assim como a energia total acumulada 
nos ensaios com o agrafe, mostra-se estatisticamente 
superior aos valores para os parafusos corticais.
A técnica cirúrgica é reprodutível, permite utilizar 

acesso cirúrgico menor que o habitualmente utilizado 
para colocação de placas e posicionamento intra-opera-
tório facilitado.

A opção do uso de agrafes permite compressão ade-
quada no foco da artrodese já que as hastes do agrafe 
posicionadas perpendicularmente ao osso, promovem 
maior área de apoio de contato ósseo, permitindo tam-
bém estabilidade angular.

Além disso, o agrafe demonstrou ser implante ade-
quado e confiável para estabilização de osso osteoporó-
tico, achado frequente em pacientes com osteoartrose 
do médiopé devido a perda do estoque ósseo pelo de-
suso. Os resultados revelam tempo de consolidação se-
melhante aos encontrados com outras opção de osteos
síntese, baixos índices de complicações, significativa 
melhora sintomática e funcional pós-operatória.

Esse estudo apresenta casuística pequena, com tem-
po de seguimento limitado e futuros estudos com de-
senho comparativo e randomizado poderão avaliar me-
lhor a eficiência desse método.

CONCLUSÃO
A técnica de fixação das articulações tarsometatár-

sicas com agrafe mostra-se reprodutível, permite boa 
estabilidade da osteossíntese e apresenta resultados clí-
nicos similares a outras técnicas com baixas taxas de 
complicações na consolidação, problemas de pele e de 
nervos periféricos.
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