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RESUMO 

PEREZ DA MOTTA, Diego. Osteotomia de abertura gradual lateral da tíbia é uma nova 

estratégia terapêutica para deformidade em valgo da tíbia. Rio de Janeiro, 2023. 

Dissertação (Mestrado em Ciências Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto 

Nacional de Traumatologia e Ortopedia, Ministério da Saúde, 2023. 

 

Na deformidade em valgo da tíbia, o reestabelecimento do eixo mecânico do membro 

inferior, é necessário para evitar o precoce processo degenerativo das articulações dos membros 

inferiores. Não há na literatura consenso sobre o método de correção ideal. Para tal é necessário 

avaliação clínica e radiológica individualizadas, realizando o planejamento cirúrgico. O 

objetivo deste estudo foi sistematizar a técnica de correção gradual da deformidade em valgo 

da tíbia. Foram incluídos no estudo, pacientes do Sistema Único de Saúde, que utilizaram 

aparelho de fixador externo com montagem monolateral na tíbia no período compreendido entre 

janeiro de 2012 e maio de 2022 no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia do Rio de 

Janeiro (INTO). Vinte e quatro deformidades em valgo da tíbia em 21 pacientes foram incluídas 

neste estudo, todos submetidos a cirurgia proposta, por indicação de um médico ortopedista do 

Centro de Atenção Especializada do Tratamento da Dismetria e Deformidade do Aparelho 

Locomotor. Os dados colhidos do prontuário físico foram: idade, cor, sexo, lateralidade, data 

da cirurgia, data da internação, data da alta hospitalar, data da guia da retirada do fixador 

externo, complicações observadas nas evoluções médicas ambulatoriais, índice de massa 

corporal (IMC), Classificação da Sociedade Americana de Anestesia (ASA) e comorbidades. 

Por meio da análise radiográfica, foram mensurados os ângulos pré e pós-operatório das 

deformidades da tíbia utilizando o software Mdicomview®. Na amostra foi observada 

predominância do sexo masculino em 54,2% dos casos, a média da idade foi de 30,8 ± 15,9 

anos. A etiologia mais frequente foi a congênita em 14 casos (58,3%) com ápice da deformidade 

localizada no terço médio da tíbia (79,2%) e predominância de população de cor não branca 

(70%). As comorbidades estavam presentes em 45,8% dos participantes e o IMC médio foi de 

26,1 ± 5,5 kg/m2. O tempo de internação variou de 2 a 13 dias com média de 3,1 ± 2,6 dias. A 

amostra final apresentou deformidade de 14,7 ± 6,4 graus. O ângulo proximal da tíbia teve 

correção média de 5,2 ± 6,1 graus e o ângulo lateral distal da tíbia teve correção média de 7,2 

± 9,1 graus. O tempo total de fixador variou de 73 a 229 dias com média de 149,7 ± 36,1 dias. 

Houve complicação em oito casos. A complicação mais frequente foi a infecção de trajeto de 

pino em cinco casos, dois casos com fratura da cortical medial e um caso com neuropraxia do 

nervo fibular. Os resultados deste estudo sugerem que o método de correção gradual com a 

montagem monolateral do fixador externo apresenta potencial de correção de deformidade 

satisfatório e com complicações compatíveis com os outros métodos descritos na literatura. 

 

Palavras-chave: Valgo, Deformidade da tíbia, Correção gradual, Fixador externo, 

Monolateral. 
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ABSTRACT 

PEREZ DA MOTTA, Diego. Lateral gradual opening osteotomy of the tibia as a new 

therapeutic strategy for valgus deformity of the tibia. Rio de Janeiro,2023. Master Thesis. 

(Master’s Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National Institute 

of Traumatology and Orthopedics, Ministry of Health, 2023. 

 

 The valgus deformity of the tibia is not something common in the practice of the 

orthopedic doctor. The reestablishment of the mechanical axis of the lower limb is necessary to 

avoid the early degenerative process of the joints of the lower limbs. There is no consensus in 

the literature on the ideal correction method. For this, individualized clinical and radiological 

evaluation is necessary, performing surgical planning. The aim of this study was to systematize 

the technique of gradual correction of valgus deformity of the tibia. The study included patients 

from the Unified Health System who used an external fixator device with monolateral mounting 

on the tibia between January 2012 and May 2022 of the National Institute of Traumatology and 

Orthopedics of Rio de Janeiro (INTO). The collected data were compared to the results with 

those in the literature. 24 valgus deformities of the tibia in 21 patients were included in this 

study, all of whom underwent proposed surgery, by indication of an orthopedist from the Center 

for Specialized Care for the Treatment of Dysmetria and Deformity of the Locomotive System. 

The data collected from the physical records were age, color, gender, laterality, date of surgery, 

date of hospitalization, date of hospital discharge, date of the guide of the removal of the 

external fixator, complications observed in outpatient medical evolutions, body mass index 

(BMI), Classification of the American Society of Anesthesia (ASA) and comorbidities. In the 

radiographs presented in the radiology system, the pre- and postoperative angles of the tibial 

deformities were measured using the Mdicomview® software. In the sample, a predominance 

of males was observed in 54.2% of the cases, the mean age presented was 30.8 ± 15.9 years. 

The most frequent etiology was congenital in 14 cases (58.3%) with apex of the deformity 

located in the middle third (79.2%), non-white population in 70% of cases. Comorbidities were 

present in 45.8% and mean BMI of 26.1 ± 5.5 kg/m2. The length of stay ranged from 2 to 13 

days, with a mean of 3.1 ± 2.6 days. The final sample presented deformity of 14.7 ± 6.4 degrees. 

The proximal angle of the tibia had a mean correction of 5.2 ± 6.1 degrees and the distal lateral 

angle of the tibia had a mean correction of 7.2 ± 9.1 degrees. The total fixator time ranged from 

73 to 229 days with a mean of 149.7 ± 36.1 days. There was complication in eight cases. The 

most frequent complication was pin path infection in five cases, two cases with medial cortical 

fracture and one case with fibular nerve neuropraxia. The results of this study suggest that the 

gradual correction with the monolateral assembly of the external fixator presents satisfactory 

deformity correction potential and with complications compatible with the literature data. 

 

Keywords: Valgus, Tibial deformity, Gradual correction, External fixator, Monolateral. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Estado da arte 

A correção da deformidade em valgo da tíbia não é prática comum do cotidiano do médico 

ortopedista. A técnica de osteotomia de abertura gradual e uso do aparelho de fixador externo 

monolateral na face lateral da tíbia vem a somar ao arsenal terapêutico existente. É uma técnica 

que apresenta como vantagem o fácil manuseio e montagem do aparelho de fixador externo, 

técnica cirúrgica simplificada, agrega menor morbidade pelos acessos cirúrgicos  de tamanho 

reduzido, osteogênese no local da fratura por distração, calotase, não necessitando de enxerto 

autólogo ou sintético; estímulo à carga precoce, elevado potencial de correção 

independentemente da localização do ápice da deformidade assim como da sua magnitude e 

necessidade de internação hospitalar por tempo reduzido e, por ser realizada osteotomia de 

abertura lateral não ocorre encurtamento do membro (MOTTA et al., 2023).  

 A deformidade do membro inferior gera alteração biomecânica das articulações,  

independentemente do segmento ou plano anatômico que ocorre, podendo ocasionar a 

aceleração do processo de osteoartrite (BELO et al., 2007; THOMAS et al., 2017; HORN et al., 

2019; PEAT; THOMAS, 2021). A etiologia da deformidade em valgo da tíbia pode ser dividida 

em traumática e não traumática. A origem traumática pode ocorrer devido a consolidação 

viciosa de fraturas de tíbias tratadas de forma conservadora,  complicação de tratamento 

cirúrgico da fratura da tíbia ou falha no crescimento  por bloqueio fisário traumático ou 

provocado (procedimento este denominado epifisiodese) (BLONDEL et al., 2009). A 

deformidade não traumática é decorrente do crescimento ósseo modificado por alguma 

alteração do metabolismo ósseo, seja de origem genética ou adquirida (SATO et al., 2003; 

EIDELMAN; BIALIK; KATZMAN, 2006) (Figura 1). 
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Figura 1. Etiologias da deformidade em valgo da tíbia. (A) Congênita por crescimento tumoral no terço proximal 

da fíbula; (B) Congênita por crescimento metafisário idiopático. (C) Traumática por tratamento conservador da 

fratura da diáfise a tíbia. Fonte: Arquivo do autor. 

O peso do indivíduo é distribuído às articulações dos membros inferiores pelo eixo 

mecânico dos membros inferiores. Este eixo deve passar no centro do joelho gerando maior 

sobrecarga no compartimento medial, de até 60% do peso do indivíduo. A lateralização deste 

eixo altera esta distribuição de força sobrecarregando o compartimento lateral do joelho. A cada 

um grau de desvio lateral do eixo mecânico é observado o aumento da chance em até 55% de 

osteoartrite unicompartimental lateral e 19% de osteoartrite grave nos três compartimentos pelo 

desequilíbrio das forças geradas no tecido articular do joelho (SCOTT; NUTTON; BIANT, 

2013). Assim como a articulação do joelho, as articulações do tornozelo e quadril apresentam 

alterações da posição articular compensatória com a lateralização do eixo mecânico, acelerando 

o processo de desgaste articular (BAI et al., 2015). Nos casos em que há deformidade unilateral, 

além da alteração degenerativa precoce existente, ocorre alteração postural pela discrepância 
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de membros gerada, sendo necessário compensação pelas articulações da coluna vertebral, 

ocasionando escoliose compensatória. No pé ocorrem alterações na compensação das 

articulações intrínsecas, visando manter o indivíduo em posição  anatômica com capacidade de 

manter o contato visual horizontalmente com o mundo (SHARMA et al., 2010; STEINBERG 

et al., 2013; BURSSENS et al., 2020; WILLINGER et al., 2020).  

A avaliação da deformidade do membro inferior necessita obrigatoriamente de duas etapas 

interdependentes: exame clínico e exames de imagem. O exame clínico consiste na avaliação 

completa do paciente. É observada condição de partes moles, tipo de marcha, ectoscopia nas 

posições sentado, em pé e deitado, assim como a capacidade de entendimento da proposta 

cirúrgica e adesão ao tratamento (SCHWEINBERGER; ROUKIS, 2008; POLKOWSKI; 

CLOHISY, 2010; WARNOCK; RADUCANU; DEHEER, 2013; PODESZWA; 

DELAROCHA, 2013; WERNER, 2014; KIRSNER; VIVAS, 2015; LEHMAN; CARL, 2017; 

BISHOP; TURNER; READ, 2018; ROSSI et al., 2019; MILLAN, 2019; SCHRÖTER et al., 

2020). A avaliação radiográfica é a confirmação numérica das alterações angulares, da condição 

óssea e das condições das superfícies articulares dos membros inferiores (WRIGHT; TREBLE; 

FEINSTEIN, 1991). 

Os exames de imagem utilizados historicamente são as radiografias dos segmentos assim 

como a panorâmica de membros inferiores em ortostase. Estas são realizadas em ortostatismo 

com distância de três metros da ampola que emite a radiação e com filme longo adequado 

posterior ao paciente. Idealmente, o paciente deve fazer uso de compensação para que a pelve 

fique nivelada e com a patela voltada anteriormente (SAILER et al., 2005; SABHARWAL; 

ZHAO; EDGAR, 2008; ZAMPOGNA et al., 2015; SONG et al., 2015; GAO et al., 2016). As 

alterações rotacionais do membro, de difícil avaliação no exame radiográfico devido a 

planificação do segmento corporal, podem produzir obliquidade na linha de referência articular 

da tíbia proximal ou do fêmur distal alterando os ângulos correspondentes no plano coronal 
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durante o exame (JAMALI et l., 2017; SWANSON et al., 2000; SUN et al., 2021) (Figura 2). 

Na tentativa de diminuir a influência das alterações rotacionais do membro na radiografia 

existem outros exames que podem ser usados como por exemplo a radiografia 3D, tomografia 

computadorizada e a ressonância magnética (SPECOGNA et al., 2004; SAILER et al., 2005; 

LIODAKIS et al., 2011; DEXEL et al., 2014; SAILHAN; JACOB; HAMADOUCHE, 2017). 

 

Figura 2. Radiografia panorâmica de membros inferiores realizada em ortostase com o foco da ampola de 

radiação centrada na patela. A pessoa deve estar em apoio bipodal com os pés voltados para frente. Fonte: 

Arquivo do autor. 

Existem duas formas de corrigir a deformidade em valgo da tíbia levando em consideração 

a cronologia, a forma aguda ou gradual. A forma aguda é resolução total no ato cirúrgico, não 

possibilitando realizar ajustes angulares ambulatorialmente e pode ser realizada com diferentes 

materiais ortopédicos cirúrgicos como o sistema de placa e parafuso, artroplastia total ou 

unicompartimental de joelho, haste intramedular bloqueada e fixador externo com montagem 

monolateral ou circular (HORN et al., 2019; GREENBERG et al., 2020; SOCCI et al., 2020; 

ROY et al., 2020; PENG et al., 2021a). A forma gradual somente pode ser realizada com o 

bloqueio da fise, hemipifisiodese; ou com abertura do foco de osteotomia utilizando o processo 

de calotase ou distração osteogênica.  
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A osteogênese por distração ocorre em três fases biológicas: latência, distração (calotase) 

e consolidação (KANI; PORRINO; CHEW, 2020). A fase de latência com duração de 5 a 10 

dias, é a fase imediata à osteotomia onde é iniciado o processo de consolidação óssea. A fase 

de distração é aquela em que há distração dos fragmentos e do calo ósseo em formação com 

finalidade de correção da deformidade angular do membro. Nesta fase a velocidade tem 

importante influência no osso neoformado, o chamado regenerado. Se houver distração superior 

a dois milímetros por dia há aumento do risco de não formação óssea pela ruptura da 

neovascularização; caso haja velocidade de distração menor que 0,5 milímetros por dia pode 

haver consolidação da osteotomia. A última fase é consolidação que se inicia quando a distração 

cessa e tem como característica a necessidade de 30 a 50 dias por centímetro alcançado durante 

a fase de distração (SPIEGELBERG et al., 2010, EL-HUSSEINI et al., 2013). A forma gradual, 

pode ser realizada com dois tipos de material ortopédico cirúrgico: parafuso canulado ou placa 

de epifisiodese ou fixador externo, nas montagens monolateral ou circular (SINHA et al., 2018; 

BLIVEN et al., 2019; GOODIER; CALDER, 2019).  

Não há na literatura a descrição do considerado padrão-ouro para a correção da 

deformidade em valgo da tíbia. Os critérios de escolha da forma de correção da deformidade 

são complexos. Dependem da avaliação de um conjunto de fatores, tais como: localização do 

ápice da deformidade, magnitude da deformidade, idade do paciente, perfil cognitivo e de 

comprometimento com o procedimento, presença ou não de osteoartrite nas articulações do 

membro inferior, condições de pele e histórico cirúrgico (GOODIER; CALDER, 2019; 

WATANABE et al., 2019; CHONG; PALEY, 2021; PURCELL; RUSSELL; GRAVES, 2021). 

As deformidades na região metafisária proximal ou distal da tíbia apresentam dificuldade 

técnica quando é utilizado material cirúrgico ortopédico de haste intramedular bloqueada ou 

placa e parafuso. As hastes intramedulares bloqueadas necessitam que o fragmento proximal 

tenha tamanho de sete a onze centímetros para que seja possível o bloqueio proximal. Já as 
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placas existentes atualmente não são fabricadas para o uso específico de osteotomias no aspecto 

anterolateral da tíbia e sim para o tratamento de fraturas de platô (ROZBRUCH et al., 2014a; 

STEIGER; LENZE; KRIEG, 2018). Entretanto, as artroplastias unicompartimental ou total de 

joelho por sua vez são excelentes opções quando o ápice da deformidade se encontra na 

metáfise proximal da tíbia ou intra-articular, porém são um procedimento de alta complexidade, 

elevada morbidade e indicação restrita (ROSSI et al., 2014).  

O uso de parafuso canulado ou placa de bloqueio fisário para epifisiodese na correção de 

deformidades é um procedimento cirúrgico pouco invasivo. Contudo a complexidade se dá na 

avaliação da idade ideal para fusão da fise, além de acompanhamento estrito da evolução para 

que a retirada do material de síntese seja realizada no tempo correto pelo elevado risco de 

manutenção do crescimento da deformidade quando realizada a retirada precoce do material de 

síntese ou  geração de outro tipo de deformidade em outros planos quando há a retirada tardia 

(GHANEM; KARAM; WIDMANN, 2011; SINHA et al., 2018; LEVEILLE; RAZI; 

JOHNSTON, 2019). As deformidades com grande magnitude angular apresentam como fator 

limitante o aumento do risco de neuropraxia do nervo fibular se for realizada a correção aguda. 

Isto ocorre pelo estiramento do nervo fibular que se encontra anatomicamente fixado ao colo 

da fíbula (MARTI et al., 2001a).  

Contudo, anteriormente à correção, é necessário o entendimento da forma de análise 

radiográfica, análise dos eixos anatômico, mecânico e dos parâmetros angulares radiológicos 

nos planos coronal e sagital considerados normais para a população em geral; assim como a 

importância da avaliação clínica global. 
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1.2 Alinhamento dos membros inferiores no plano coronal 

O planejamento de deformidades dos membros inferiores proposto por Paley e 

colaboradores demonstrou ser a forma mais específica de planejamento de correção de 

deformidades. Estes achados mostram uma forma completa dos critérios de avaliação 

radiográfica dos membros inferiores utilizando eixos, linhas de referência articulares, ângulos 

articulares e ápice da deformidade. Deste modo, com os dados gerados a partir destas 

avaliações morfológicas e biomecânicas, criou-se um protocolo para definir se a deformidade 

é em um segmento, podendo então ser na tíbia ou no fêmur, ou até mesmo em ambos. Indica 

também a magnitude da deformidade bem como o ponto de osteotomia corretiva a ser 

realizada (PALEY; TETSWORTH, 1992b, 1992c). 

A radiografia panorâmica de membros inferiores, historicamente, é o exame para análise 

global da deformidade, contudo existe a necessidade de radiografias dos segmentos 

separadamente facilitando o médico especialista a traçar os pontos de referência, linhas 

articulares, eixos e ângulos. Além do eixo do membro inferior, existem os eixos mecânico dos 

membros inferiores assim como o eixo anatômico tibial e o femoral. Nas articulações dos 

membros inferiores existem as linhas de orientação articular presentes no fêmur proximal, 

fêmur distal, tíbia proximal e tíbia distal (WRIGHT; TREBLE; FEINSTEIN, 1991; COOKE; 

LI; SCUDAMORE, 1994; NA et al., 2017; MARQUES LUÍS; VARATOJO, 2021). A 

interseção entre um eixo e uma linha articular fornece um ângulo articular. A nomenclatura 

de cada ângulo vai indicar se a interseção entre eles se dá na região anatômica proximal ou 

distal do segmento, medial ou lateral em relação ao eixo, femoral ou tibial, e se a relação é 

com o eixo mecânico ou anatômico (PALEY et al., 1994; COOKE et al., 1997; NAKANO et 

al., 2016). Em indivíduos que não tenham deformidade em algum segmento, existe uma 
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relação de paralelismo relativo entre as linhas de orientação articular pois existem variações 

na relação entre a linha de referência articular do fêmur distal e da tíbia proximal.  

1.2.1 Eixos anatômico e mecânico 

O eixo anatômico está presente em cada segmento do membro inferior. É a linha que 

conecta os pontos médios entre dois ou mais pontos de corticais opostas. Já o eixo mecânico 

possui sua orientação em pontos específicos. No fêmur é a linha que conecta o centro da 

cabeça femoral com o ponto médio da linha que tangencia os côndilos femorais. Na tíbia é a 

linha que conecta o ponto médio do platô tibial com o ponto médio da articulação do tornozelo. 

O eixo anatômico e o mecânico tibiais, são coincidentes, no fêmur há uma angulação de 6º 

entre eles, o que leva a considerar que o eixo mecânico do membro inferior é valgo de 6º 

(SAILER et al., 2005; SAILHAN; JACOB; HAMADOUCHE, 2017; WATANABE et al., 

2019) (Figura 3). 
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Figura 3. Representação esquemática do eixo anatômico do membro inferior direito (à esquerda) e o eixo 

mecânico representado no membro inferior esquerdo (à direita). O eixo mecânico conecta o centro da cabeça 

femoral até o centro do tornozelo. O eixo anatômico é realizado com a ligação entre os pontos médios da diáfise 

femoral e tibial. Fonte: Arquivo do autor. 

1.2.2 Linhas articulares e pontos de referência 

As articulações do quadril, joelho e tornozelo possuem um certo grau de paralelismo 

entre elas. No fêmur, há duas linhas articulares, uma proximal e uma distal. Em localização 

proximal do quadril, a linha de orientação articular tem origem no centro da cabeça femoral e 

conecta o ponto que tangencia o ápice do trocânter maior. A linha articular distal é a linha que 

tangencia a superfície articular dos côndilos femorais. Na tíbia, assim como no fêmur, há duas 

linhas articulares. A linha proximal tibial é a linha que tangência a superfície articular dos 

platôs tibiais; e a linha distal é aquela que tangencia a superfície articular do tornozelo 
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(PALEY; TETSWORTH, 1992b; SPECOGNA et al., 2004; SAILHAN; JACOB; 

HAMADOUCHE, 2017; BARTHOLOMEEUSEN et al., 2020) (Figura 4). 

 

 

 

Figura 4. Representação esquemática das linhas de referência articular das articulações do membro inferior. 

(A) Linha articular do fêmur proximal, cabeça do fêmur e ápice da grande tuberosidade. (B). Linha articular do 

fêmur distal e tíbia proximal. (C). Linha articular da tíbia distal com o tálus. Fonte: Arquivo do autor. 

1.2.3 Ângulos articulares 

Os ângulos articulares são traçados a partir da interseção entre um eixo e uma linha de 

referência articular. A denominação do ângulo é composta por letras, formando a abreviatura 

do nome por extenso, podendo ser maiúsculas ou minúsculas (Quadro 1). 
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Quadro 1. Forma de construção da denominação de um ângulo. 

Denominação do ângulo no plano coronal 

Eixo a = anatômico m = mecânico 

Lado L = lateral M = medial 

Região P = proximal D = distal 

Segmento T = tibial F = femoral 

Ângulo A = ângulo 

 

No fêmur há diferença entre os eixos anatômico e mecânico gerando ângulos diferentes 

de acordo com a interseção entre os eixos e linhas. Já na tíbia, como o eixo mecânico é 

coincidente ao eixo anatômico, os ângulos articulares possuem o mesmo valor (Figura 5). 
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Figura 5. Representação esquemática da relação dos ângulos com os eixos anatômico e mecânico. Ângulo 

mecânico Lateral Proximal do Fêmur (mLPFA:); Ângulo mecânico Lateral Distal do Fêmur (mLDFA); Ângulo 

anatômico Medial Proximal do Fêmur (aMPFA); Ângulo anatômico Lateral Distal do Fêmur (aLDFA); Ângulo 

mecânico Proximal Medial da Tíbia (mMPTA); Ângulo mecânico Lateral Distal da Tíbia (mLDTA); Ângulo 

Medial Proximal da Tíbia (aMPTA); Ângulo anatômico Lateral Distal da Tíbia (aLDTA). Fonte: arquivo do 

autor. 

 

Os respectivos ângulos não são valores exatos, apresentam um intervalo de valores de 

referência. Devem ser traçados da forma correta para que não tenha interpretação errônea dos 

mesmos (Quadro 2). 
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Quadro 2. Eixos dos membros inferiores com ângulos por segmento e seus valores de 

referência. 

Segmento Eixo Nome Ângulo 
Valor de 

referência 

Fêmur 

Mecânico 

Ângulo mecânico Lateral Proximal 

do Fêmur 
mLPFA 90º (85º - 95º) 

Ângulo mecânico Lateral Distal do 

Fêmur 
mLDFA 87º (85º- 90º) 

Anatômico 

Ângulo anatômico Medial 

Proximal do Fêmur 
aMPFA 84º (80º - 89º) 

Ângulo anatômico Lateral Distal 

do Fêmur 
aLDFA 81º (79º - 83º) 

Tíbia 

Mecânico 

Ângulo mecânico Proximal Medial 

da Tíbia 
mMPTA 87º (85º - 90º) 

Ângulo mecânico Lateral Distal da 

Tíbia 
mLDTA 89º (86º – 92º) 

Anatômico 

Ângulo anatômico Medial 

Proximal da Tíbia 
aMPTA 87º (85º - 90º) 

Ângulo anatômico Distal da Tíbia aLDTA 89º (86º – 92º) 

 

1.3 Planejamento radiográfico da correção da deformidade no plano coronal 

Segundo Paley e colaboradores o planejamento da correção da deformidade segue a 

regra mnemônica MAP ABC, sendo necessários a radiografia panorâmica de membros 

inferiores e um software programa de análise de imagens para que sejam traçados os eixos, 

linhas articulares e ângulos, sendo a avaliação mais ampla dos segmentos (PALEY; 

TETSWORTH, 1992a) (Quadro 3). 
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Quadro 3. Regra mnemônica para correção da deformidade 

MAP 

M 
Measure the Mechanical Axis Deviation (MAD) 

(Medir o desvio do eixo mecânico) 

A 
Analyze joint angles 

(Analisar os ângulos articulares) 

P 
Pick the deformed bone 

(Escolha o osso deformado) 

ABC 

A 
Apex of deformity 

(Ápice da deformidade) 

B 
Bone cut level 

(Nível da osteotomia) 

C 
Correction 

(Correção) 

 

A primeira etapa, o M da regra mneumônica, é traçar o eixo mecânico dos membros 

inferiores para determinação do quanto este eixo se afasta do ponto médio da articulação do 

joelho, denominado mechanical axis deviation (MAD, desvio do eixo mecânico) (Figuras 6). 

 

Figura 6. Deformidade em valgo do membro inferior direito e as etapas iniciais do planejamento da correção 

(A) Exemplo de deformidade e determinação do eixo mecânico dos membros inferiores. (B) Determinação do 

quanto este eixo se afasta do ponto médio da articulação do joelho, denominado mechanical axis deviation (MAD, 

desvio do eixo mecânico. Fonte: arquivo do autor. 
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Desta forma, é dito eixo mecânico neutro quando esta passa no centro, podendo variar 

de 0 ± 3 milímetros. Se o eixo mecânico passar medialmente, além de 3 milímetros, denomina-

se eixo varo; e por consequência, se lateral, eixo valgo (BIRCH; SAMCHUKOV, 2004; 

SAILHAN; JACOB; HAMADOUCHE, 2017), (Figura 7). 

 

 

Figura 7. Tipos de eixo. (A). Neutro. (B) Valgo. (C) Varo. Fonte: arquivo do autor. 

  

A segunda etapa da regra mnemônica, o “A”, é traçar os eixos mecânicos dos 

segmentos, fêmur e tíbia; linhas de orientação articular e, consequentemente, os ângulos 

articulares. Em seguida, compara-se os resultados achados com a variação da normalidade. A 

alteração angular demonstra em qual segmento está a deformidade, não sendo incomum a 

presença de alteração em ambos os segmentos, fêmur e tíbia (SONG et al., 2015b), (Figura 8, 

A).  

 

Na terceira etapa, após a análise dos ângulos articulares, o cirurgião deve escolher o 

segmento a ser corrigido, o “P” da regra mnemônica. A partir deste momento, no segmento 

com ângulo alterado é necessário determinar o ápice da deformidade (Center Of Rotation Angle 
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– CORA – Centro da Rotação Angular), o “A” da segunda metade da regra mnemônica, 

traçando os ângulos correspondentes a normalidade no eixo mecânico tanto no segmento 

proximal quanto no distal. O cruzamento destes, delimita o ápice da deformidade, o CORA. 

Este pode estar em qualquer ponto do segmento, podendo não ser visível na radiografia, nestes 

casos diz-se que a deformidade é articular, metafisária ou diafisária. A deformidade é 

denominada como simples quando apresenta somente um CORA; e complexa quando tem dois 

ou mais. O CORA é importante, pois é nele que se realiza a osteotomia para correção da 

deformidade (Figura 8 B). Com o CORA determinado, segue-se ao planejamento da 

osteotomia, a letra “B” da regra. A correção da deformidade, “C” de correction, é determinada 

pela experiência e tipo de material a ser empregado pelo cirurgião.   

Após a correção da deformidade no segmento escolhido, os parâmetros angulares devem 

estar dentro da faixa de normalidade. Na deformidade em valgo da tíbia, o Ângulo mecânico 

Proximal Medial da Tíbia (mMPTA) aumenta após a correção e o Ângulo Lateral Distal da 

Tíbia (mLDTA) tem seus valores reduzidos. Concomitantemente, o eixo mecânico do 

fragmento proximal e o do eixo mecânico do fragmento distal devem ser superpostos (Figura 

8 C).     
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Figura 8. Deformidade em valgo do membro inferior direito e as etapas angulares do planejamento da correção 

(A) Determinação dos ângulos articulares. (B). Determinado o CORA (Center of Rotation Angle – Centro de 

Rotação Angular) ápice da deformidade a sua magnitude. (C) Correção da deformidade com normalização dos 

parâmetros angulares e eixo mecânico da tíbia. Fonte: arquivo do autor. 

1.4 Avaliação clínica da deformidade no plano coronal 

O planejamento para correção da deformidade se inicia no atendimento pré-operatório 

ambulatorial onde são avaliados fatores clínicos e psicológicos. A avaliação clínica é realizada 

com exame físico rigoroso do paciente. Em ortostase, com o paciente de frente para o médico 

avaliador e em apoio bipodal, procuram-se as alterações do eixo no plano coronal (distância 

entre os joelhos ou maléolos mediais), presença ou não de discrepância dos membros e 

alterações de partes moles, como cicatrizes, retrações cicatriciais, presença ou não de fístula, 

áreas de enxertia prévia, dentre outras alterações. Ainda em ortostase, porém de lado para o 

médico examinador, procuram-se possíveis alterações no plano sagital (antercurvo ou 
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retrocurvo) (SCHWEINBERGER; ROUKIS, 2008; WARNOCK; RADUCANU; DEHEER, 

2013; KIRSNER; VIVAS, 2015; SANTOS; CARLINE, 2000). Nesta etapa, o biotipo do 

paciente, trofismo e distribuição de tecido adiposo pode levar o avaliador ao erro ou a não 

observação do desvio do eixo. Solicita-se a realização da marcha para que sejam evidenciadas 

alterações na marcha como flambagem do joelho, Sinal de Tremdelemburg, rotações dos 

membros ou vícios posturais. Com o paciente em decúbito dorsal, avalia-se novamente o eixo 

juntando-se os pés, condições de pele, alterações no arco de movimento do quadril, joelho ou 

tornozelo. Em seguida, realiza-se o teste de Galeazzi para observar se há discrepância de 

membros e em qual segmento que estará encurtado; e testes ligamentares do joelho além da 

avaliação da presença de crepitações grosseiras que podem corresponder a quadro avançado de 

degeneração articular (POLKOWSKI; CLOHISY, 2010; PODESZWA; DELAROCHA, 2013; 

PAPALIODIS et al., 2014; SCHRÖTER et al., 2020).          

Por fim, a avaliação clínica em conjunto com a radiológica permite ao médico 

ortopedista planejar a melhor forma de tratamento especificamente para o paciente. Dentre as 

possibilidades existentes, o aparelho de fixador externo é uma forma viável devido a sua 

versatilidade, potencial de correção e fácil manuseio das peças que o compõem. 

1.5 Fixador externo  

O fixador externo é uma das ferramentas do arsenal terapêutico do cirurgião ortopedista.  

Historicamente, é utilizado como meio de contenção de danos em fraturas por alta energia com 

intensa lesão de partes moles, aguardando o melhor momento de conversão para material de 

síntese, ou tratamento definitivo quando não há a recuperação. A montagem do fixador é 

específica para o caso do paciente (HUTCHINSON; MCCANN; KIRIENKO, 2010; ROSEIRO 

et al., 2014; ML et al., 2015; WU et al., 2021). Devem ser levados em consideração a 
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experiência do cirurgião e segmento a ser tratado. Na região diafisária é possível o uso do 

fixador externo monolateral assim como o circular. Nos casos em que há pequeno fragmento 

articular, pode-se ser colocado à disposição, a junção da montagem monolateral com a circular 

denominada montagem híbrida. O pé é o único caso em que a montagem circular é exclusiva 

para correção de deformidades (TAKATA et al., 2013; ZUO et al., 2020). 

No momento pré-operatório, o cirurgião deve realizar a montagem do fixador externo 

de acordo com as condições clínicas de partes moles, tamanho do segmento a ser operado em 

conjunto com a radiografia. A montagem mais simples se faz com um corpo central, dois 

clamps, as peças responsáveis pela articulação entre esses dois, um compressor/distrator e o 

material de colocação básico do fixador, as chaves T e L, a broca e seu guia (Figura 9). 

 

 
 
Figura 9. Peças necessárias para montagem do fixador externo monolateral Orthofix®. (A). Equipamento 

denominado Bush e Cane (articulação entre Clamp e corpo). (B). Corpo central autocentrante. (C). Equipamento 

denominado Clamp em T. (D). Equipamento denominado Clamp reto. (E). Equipamento denominado Distrator 

ou Compressor. (F) Equipamento denominado Guia de broca. (G). Equipamento denominado Chave L. (H) 

Equipamento denominado Chave T. (I) Equipamento denominado Clamp em barra. Fonte: Arquivo do autor. 
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O corpo central, no caso da osteotomia gradual, denomina-se corpo autocentrante, pois 

existe uma articulação no seu corpo responsável por realizar angulação de 90º para cada lado e 

translação dos fragmentos (Figura 10).  

 

 

 
 

Figura 10. Angulação permitida pela articulação proximal do corpo autocentrante do fixador externo 

monolateral Orthofix®. (A) Posição neutra. (B) Angulação de 90° para a esquerda. (C) Angulação de 90° para 

a direita. Fonte: arquivo do autor. 

 

Os clamps são as peças da montagem que realizam a conexão entre o pino e o corpo 

central do aparelho de fixador externo. Para este tipo de montagem eles podem ser: reto, em T 

ou em barra. Além da função de conexão entre pino/corpo central, estes clamps possuem certo 

grau de movimentação em torno do seu eixo sendo importante artifício técnico para inserção 

dos pinos na posição correta no osso. Os clamps reto e em T podem realizar movimentos de até 

20º de angulação e o clamp em barra permite 30º de angulação limite (Figura 11). Somadas as 

angulações do corpo autocentrante com as dos clamps, esta montagem apresenta grande 

capacidade de correção em deformidades acentuadas. 
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Figura 11. Angulação permitida pelos diversos clamps do fixador externo monolateral Orthofix® .(A). Clamps 

em posição neutra. B). Clamps com angulação máxima permitida (figura de autoria própria). 
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2 JUSTIFICATIVA E HIPÓTESE 

Não há na literatura a descrição do padrão-ouro para o tratamento da deformidade em valgo 

da tíbia assim como quando ocorre deformidade em ambos os segmentos, fêmur e tíbia, 

homolateral ou contralateral ou por qual segmento deve ser iniciada a correção. A técnica de 

osteotomia de abertura gradual lateral da tíbia foi desenvolvida para correção de deformidades 

da tíbia quando há risco aumentado de complicações pela técnica de correção aguda com os 

seus diferentes tipos de materiais ortopédicos cirúrgicos. A técnica cirúrgica necessita de 

acessos cirúrgicos de tamanho reduzido, aproximadamente cinco centímetros; e a montagem é 

de fácil manuseio pelo médico ortopedista e fornece grande capacidade de correção angular 

pela angulação permitida pela montagem. Outra vantagem é a indução da osteogênese pela 

técnica de calotagem, sem necessidade de uso de enxerto autólogo, reduzindo assim a 

morbidade. 

O maior desafio para a correção do eixo da deformidade em valgo na tíbia é o risco elevado 

de neuropraxia do nervo fibular, necessidade de implantes específicos e expertise do cirurgião 

ortopedista. A montagem de fixador externo elaborada pelo Centro de Atenção Especializada 

do Tratamento da Dismetria e Deformidades do Aparelho Locomotor (CAE TDDAL) do 

Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) tem como vantagem o acesso 

cirúrgico reduzido com cinco centímetros. Outras vantagens são: osteotomia parcial da tíbia, 

maior potencial de correção da deformidade do membro devido a correção ser gradual e grande 

angulação entre as peças do aparelho de fixador externo. 

A demanda de pacientes com os diversos tipos de deformidades e sequelas faz do INTO o 

hospital de referência com capacidade estrutural, de material ortopédico cirúrgico e de pessoal 

para correção de casos desafiadores que apresentam grandes angulações .   
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Principal 

Sistematizar a montagem de fixador externo monolateral para correção da deformidade 

em valgo da tíbia. 

3.2 Objetivos Específicos 

3.2.1 Estabelecer os critérios de indicação para a correção da deformidade em valgo da tíbia 

utilizando a montagem de fixador externo monolateral; 

3.2.2 Descrever os critérios de avaliação pós-cirúrgica e acompanhamento ambulatorial dos 

pacientes submetidos a correção da deformidade em valgo da tíbia com montagem de fixador 

externo monolateral; 

3.2.3 Definir os parâmetros mínimos pós-operatórios da osteotomia de abertura gradual para 

montagem de fixador externo monolateral; 

3.2.4 Construir um folheto informativo de orientações pós-operatórias dos pacientes do INTO 

submetidos a correção da deformidade em valgo da tíbia com o uso da montagem de fixador 

externo monolateral; 
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4 METODOLOGIA 

4.1 Aspectos Éticos 

Este estudo trata de uma série de casos realizada com os participantes provenientes do 

Sistema Único de Saúde (SUS) submetidos a cirurgia no INTO para correção de deformidade 

em valgo da tíbia. Trata-se de um estudo retrospectivo no período compreendido entre janeiro 

de 2012 e maio de 2022. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do INTO com parecer 

CAAE 55422022.6.0000.5273 de abril de 2022 (Anexo A).   

 

4.2 Participantes 

 

Foram incluídos os participantes que cumulativamente: (1) apresentaram alteração de eixo 

devido à deformidade em valgo da tíbia, (2) aumento do ângulo proximal medial da tíbia 

medido por programa específico na radiografia panorâmica de membros inferiores ou 

radiografia na incidência anteroposterior da perna, (3) fizeram avaliação ambulatorial pré-

operatória por cirurgião do CAE TDDAL e (4)  com idade entre 10 e 70 anos. 

Os critérios de exclusão foram: (1) presença de outra deformidade associada na tíbia que 

impeça a correção da deformidade com a montagem específica, (2) condições de pele 

incompatíveis com o procedimento cirúrgico,  (3) participantes sem avaliação radiológica pré-

operatória ou pós-operatória e (4) falta de informação no prontuário físico. 

A busca pelos participantes se deu de forma ativa no sistema de informação do INTO o 

total de procedimentos cirúrgicos registrados no SUS, realizados pelo CAE TDDAL no período 

janeiro de 2012 a maio de 2022. Após este primeiro filtro, os pacientes tiveram suas radiografias 

avaliadas no  Mdicomview®. Foram excluídos então os participantes que não apresentavam 
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deformidade em valgo da tíbia. Da amostra restantes foram excluídos os participantes que não 

apresentavam a documentação médica completa no prontuário físico. 

Para padronizar a coleta de dados foi confeccionado um Instrumento de Coleta de Dados 

contendo informações que seriam obtidas pelo prontuário físico assim como as radiografias que 

existiam no sistema de imagem digital do INTO (Apêndice A). Nos prontuários físicos foram 

coletadas idade, cor, sexo, lateralidade, data da cirurgia, data da internação, data da alta 

hospitalar, data da guia da retirada do fixador externo, complicações observadas nas evoluções 

médicas ambulatoriais, Índice de Massa Corporal (IMC), Classificação da Sociedade 

Americana de Anestesia (ASA) e comorbidades. Nas radiografias apresentadas no sistema da 

radiologia foram mensurados somente pelo pesquisador principal os ângulos pré e pós-

operatório mecânico Medial Proximal da Tíbia (mMPTA) e mecânico Distal Lateral da Tíbia 

(mLDTA) das deformidades da tíbia pelo software Mdicomview®. 

4.3 Avaliação pré-operatória 

Os participantes são avaliados por ortopedista no momento pré-operatório tanto clínica 

quanto radiograficamente. São evidenciadas as condições de partes moles assim como testes 

ligamentares, capacidade e tipo de marcha, capacidade de entendimento sobre o protocolo pós-

operatório. 

Radiograficamente o participante é submetido ao exame de radiografia segmentar da tíbia 

na incidência anteroposterior para que possam ser evidenciados os ângulos articulares assim 

como a localização do ápice da deformidade. 
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4.4 Procedimento cirúrgico de correção da deformidade em valgo da tíbia 

 

A deformidade em valgo da tíbia foi corrigida utilizando a técnica descrita pelo nosso 

grupo (Motta et al., 2022).  

O paciente, após anestesia, é posicionado em decúbito dorsal com o membro a ser 

operado posicionado na porção radiotransparente da mesa cirúrgica.  

O ápice da deformidade é então marcado com o uso de fio de Kirchner na fluoroscopia 

para que o ponto correto da dobradiça do aparelho de fixador externo fique exatamente no ápice. 

As distâncias do ápice são conferidas para que sejam escolhidos os clamps (reto, barra ou clamp 

em T) (Figura 12A ). É realizado acesso de aproximadamente um centímetro no espaço 

anterolateral da porção proximal da tíbia com bisturi. Assim, é realizado o divulsionamento dos 

planos musculares e subcutâneo com tesoura do tipo Metzembaum. Com o auxílio da 

fluoroscopia intraoperatória coloca-se a broca 4,8 milímetros por dentro do guia de broca em 

contato com a cortical anterolateral da tíbia, sendo realizado o primeiro pertuito que vai da 

cortical anterolateral até a cortical oposta, por onde o pino será inserido, paralelamente à 

superfície articular dos platôs tibiais, cerca de dois centímetros inferior a esta superfície, e 

coloca-se um pino de fixador externo cônico de 6,0 milímetros utilizando a chave em T, até que 

se passe a segunda cortical (Figuras 12 B e C). 

Segue-se, portanto, com a montagem do aparelho de fixador externo monolateral com 

corpo telescópico do tipo autocentrante e clamps previamente definidos. O aparelho de fixador 

externo deve ficar numa situação mais lateral possível evitando outras deformidades. O clamp 

escolhido é colocado no pino proximal e os seus parafusos são apertados temporariamente. 

Distalmente, é realizada a colocação do pino mais inferior, fazendo assim com que seja 

delimitado o tamanho do aparelho em relação à tíbia e que o ponto da dobradiça do fixador 

fique exatamente no ápice da deformidade. São colocados mais um ou dois pinos proximal e 
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distalmente (Figura 12 D e E). Com auxílio da fluoroscopia, o centro da deformidade da tíbia 

é marcado, sendo realizado acesso anterior de aproximadamente cinco centímetros. São 

divulsionados os planos subcutâneos e muscular, sendo afastados com auxílio de dois 

afastadores do tipo Hohmann. Com a visualização da tíbia é realizada osteotomia parcial da 

mesma, deixando íntegra a região compreendida entre a crista da tíbia e a cortical medial, que 

funcionará como uma dobradiça (Figura 12 F e G). Para que não haja impedimento na distração 

da tíbia é realizada osteotomia da fíbula com acesso a dez centímetros do maléolo lateral 

(Figura 12 H). No corpo telescópico do tipo autocentrante é adicionado o distrator, o qual será 

responsável pela distração do aparelho de fixador externo. Utiliza-se a chave L para realizar a 

distração pelo distrator, sendo conferido tanto pela visualização direta do foco quanto pela 

fluoroscopia. Revisa-se a hemostasia e é realizado fechamento com fio de Nylon 2.0 de ambos 

os acessos cirúrgicos. 

 

Figura 12. Passo a passo da técnica de montagem de fixador externo monolateral Orthofix®. A) Marcação 

do ápice da deformidade com colocação da dobradiça do aparelho de fixador externo no mesmo nível; B) Marcação 

do primeiro pino; C) Colocação do pino proximal; D) Pinos proximais paralelos à superfície articular do platô 

tibial; E) Pinos distais paralelo à superfície articular do tornozelo; F) Conferência do ápice da deformidade para 

confecção da osteotomia parcial da tíbia. G) Osteotomia parcial da tíbia; H) Osteotomia completa da fíbula 

(imagens modificadas de MOTTA et al., 2022). 
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4.5 Orientação pós-operatória 

No primeiro dia de pós-operatório ainda na enfermaria o participante é orientado 

quanto aos cuidados com o curativo, retorno em quinze dias ao ambulatório e estimulado a 

deambular precocemente com auxílio de muletas. 

No ambulatório, quinze dias após o procedimento cirúrgico, o participante é avaliado 

clinicamente. São observadas as condições do curativo, a qualidade da marcha com o auxílio 

de muletas. Neste momento o paciente recebe a chave L e é orientado quanto a distração do 

aparelho de fixador externo em um quarto de volta de seis em seis horas. Enquanto houver 

distração o paciente retornará ao ambulatório semanalmente para avaliação clínica, condições 

de curativo, estímulo da marcha e observação da forma como realiza a distração, assim como 

radiográfica, radiografia segmentar da tíbia, para observação de possíveis complicações e 

avaliação da abertura da osteotomia parcial da tíbia. 

No momento em que o médico ortopedista observar que a deformidade foi corrigida é 

parada a distração e o paciente mantém acompanhamento ambulatorial mensal da mesma 

forma que a fase de distração com avaliação clínica e radiológica. 

Quando é observado que o paciente realiza carga total sem dor e há corticalização do 

foco da osteotomia parcial da tíbia é realizada a retirada do fixador externo monolateral sob 

sedação no centro cirúrgico. 

Após a retirada do fixador externo o paciente deve retornar as consultas ambulatoriais 

com um, três, seis e doze meses para então ser realizada a alta ambulatorial. 

 

 4.6  Análise estatística 

 

Os resultados foram apresentados por meio de medidas descritivas, como frequências 

absolutas e relativas; e por meio de medidas-resumo numéricas, como mínimo, máximo, 



 

42 

 

medianas e intervalos interquartis e médias com seus respectivos desvios-padrões. Para análise 

dos dados foi realizada comparação de variáveis categóricas, pelo teste Qui-quadrado ou Teste 

Exato de Fischer (se aplicável), comparando as proporções entre os grupos. Para comparação 

entre as médias foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney e nas comparações entre 

medianas, o teste não paramétrico de Wilcoxon. Foi construído também gráfico de dispersão a 

fim de avaliar eventual correlação entre variáveis quantitativas contínuas. 

Para todas as análises estatísticas do estudo foram considerados, estatisticamente 

significativos, os resultados com valor p ≤ 0,05. As análises dos dados foram realizadas por meio 

do software estatístico SPSS 23.0 (Statistical Package for Science – Chicago, IL, 2008). 

Baseado inicialmente em uma comparação por teste t, entre os parâmetros angulares pré e 

pós-cirúrgico, e considerando um tamanho de efeito de 0,5; com poder de estudo de 80% e um 

nível de significância de 95% (α=0,05), a amostra mínima necessária deveria ser de 28 

participantes. 
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5 RESULTADOS   

5.1 Participantes 

 

Durante o período estudado, foram encontrados 1133 pacientes submetidos a algum 

procedimento cirúrgico do CAE TDDAL, dos quais 248 haviam sido submetidos a 

procedimento cirúrgico para correção de deformidade dos membros inferiores. Foram excluídos 

do total de pacientes com algum tipo de deformidade 218 pacientes que possuíam deformidade 

de membro inferior que não o valgo da tíbia. Portanto, foram observados o total de 30 casos de 

deformidades em valgo da tíbia submetidos a correção com o uso de aparelho de fixador 

externo. Deste total, houve exclusão de seis participantes sendo três por falta de exame 

radiográfico pré ou pós-operatório no sistema da radiologia, dois por falta de informação no 

prontuário físico sobre o acompanhamento e um caso não apresentava condições de partes 

moles ao procedimento sendo realizado outro procedimento cirúrgico. A amostra final foi 

composta, portanto, por 24 deformidades em valgo da tíbia corrigidas com a montagem 

proposta em 21 participantes (3 pacientes tiveram a deformidade corrigida bilateral 

(Fluxograma 1). 
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Figura 13.  Fluxograma da busca ativa pelos pacientes portadores de deformidade em 

valgo na tíbia no INTO. 
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A amostra final dos pacientes submetidos ao procedimento cirúrgico proposto tem como 

característica a predominância de indivíduos do sexo masculino com adultos jovens. Na 

avaliação antropométrica a predominância foi de indivíduos na faixa de sobrepeso. Na 

avaliação das causas da deformidade em valgo da tíbia foi observado a predominância de casos 

de origem congênita em detrimento aos casos de origem traumática (Tabela 1). 

Tabela 1.  Características gerais dos pacientes com deformidade em valgo da tíbia submetidos 

a tratamento cirúrgico com montagem de fixador externo (n=24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Variáveis selecionadas n (%) 

Sexo  

Feminino 11 (45,8) 

Masculino 13 (54,2) 

Idade (anos)  

≤ 18 5 (20,8) 

19 – 25 7 (29,2) 

≥ 25 12 (50,0) 

Cor da pele  

Branca 7 (29,2) 

Não branca 17 (70,8) 

IMC (kg/m2)  

<18,5 1 (4,2) 

18,5 - 24,9 13 (54,2) 

≥ 25 10 (41,7) 

Etiologia da doença  

Congênita 14 (58,3) 

Trauma 10 (41,7) 

Local da deformidade  

Proximal 5 (20,8) 

Médio 19 (79,2) 

Comorbidades  

Sim 13 (54,2) 

Não 11 (45,8) 

 Média ± DP 

Idade (anos) 30,8 ± 15,9 

  

IMC (kg/m2) 26,1 ± 5,5 
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5.2 Sistematização da montagem de fixador externo monolateral para correção da 

deformidade em valgo da tíbia  

Nosso grupo descreveu a técnica com a montagem de fixador externo monolateral 

Orthofix® para a correção da deformidade em valgo da tíbia descrita minuciosamente no item 

4.4 da Metodologia (MOTTA et al., 2022).  

A montagem é realizada de forma específica para cada paciente sendo constituída de 

um componente central, corpo autocentrante, e dois clamps a serem definidos no momento da 

cirurgia de acordo com a especificidade do caso.  

Os elementos de conexão da montagem do aparelho de fixador externo com o osso do 

participante são os pinos cônicos. São utilizados dois pinos proximais e dois distais ambos 

paralelos às articulações adjacentes. 

 

5.3 Critérios de indicação para a correção da deformidade em valgo da tíbia utilizando 

a montagem de fixador externo monolateral. 

 

No exame físico pré-operatório os pacientes foram avaliados ectoscopicamente no 

ambulatório quanto ao alinhamento dos membros inferiores e possíveis alterações de pele que 

inviabilizariam o procedimento cirúrgico. O padrão radiográfico utilizado foi a radiografia da 

perna nas incidências anteroposterior e perfil. A radiografia panorâmica de membros inferiores 

tem utilidade quando são avaliadas outras deformidades concomitantes no segmento femoral.  

Após a avaliação clínica e radiológica, o participante é orientado quanto ao 

procedimento cirúrgico, necessidade de participação ativa à correção da deformidade pela 

mobilização do aparelho de distração com chave específica além da importância do 

acompanhamento ambulatorial e possíveis complicações. 

A equipe multidisciplinar atuou esclarecendo as dúvidas quanto ao protocolo existente 

no hospital de espera da fila cirúrgica assim como cuidados com curativos pós-operatórios. 
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A indicação para correção da deformidade em valgo da tíbia necessita que sejam 

analisados a idade do paciente, a localização do ápice da deformidade e o grau da deformidade 

conjuntamente. Não há na literatura consenso sobre a indicação da correção da deformidade em 

valgo da tíbia de acordo com a magnitude da deformidade. Acreditamos ser indicado para 

deformidades em valgo da tíbia em qualquer localização tíbia independentemente da faixa 

etária, magnitude da deformidade ou grau de osteoartrite do joelho ou tornozelo; já para as 

deformidades de localização metafisária proximal é indicado em pacientes com menos de 60 

anos de idade com osteoartrite unicompartimental ou sem osteoartrite.  

 

5.4 Avaliação clínica após osteotomia de abertura gradual com montagem de fixador 

externo monolateral. 

A deformidade média a ser corrigida na amostra de pacientes foi de 14,7 graus, 

necessitando de tempo médio de correção e consolidação do foco da osteotomia da tíbia de 

149,7 dias em média. Houve alteração significativa dos ângulos tibiais proximal e distal de 

acordo com a correção final da deformidade (Tabela 2). 
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Tabela 2.  Características de correção da condição Valgo por osteotomia de abertura gradual 

com montagem de fixador externo monolateral (n=24). 

 

Na comparação entre os ângulos mMPTA e mLDTA nos momentos pré e pós-

operatórios foram encontradas diferenças significativas entre os dois momentos pelo Teste de 

Mann-Whitney em relação as médias (mMPTA pré/pós com p = 0,005 e mLDTA pré/pós com 

p = 0,01) assim como em suas medianas pelo Teste de Wilcoxon (mMPTA pré/pós com p = 

0,001 e mLDTA pré/pós com p = 0,002) (Tabela 3) 

 

Tabela 3.  Comparação entre os ângulos pré e pós-operatório da correção da condição Valgo 

por osteotomia de abertura gradual com montagem de fixador externo monolateral (n=24). 

**Teste Mann-Whitney, ***Teste de Wilcoxon 

Parâmetros avaliados Média ± DP (mínimo e máximo) 

Tempo de internação total (dias) 3,1 ± 2,6 (2 e 13) 

Tempo total de fixador (dias) 149,7 ± 36,1 (73 e 229) 

mMPTA (pré-cirúrgico) (graus) 93,3 ± 6,1 (77 e 104) 

mMPTA (pós-cirúrgico) (graus) 88,2 ± 2,4 (81 e 91) 

mMPTA (Diferença Pós-Pré) (graus) -5,2 ± 6,1 (-17 e 9) 

mLDTA (pré-cirúrgico) (graus) 81,7 ± 8,8 (65 e 98) 

mLDTA (pós-cirúrgico) (graus) 89,2 ± 2,9 (83 e 93) 

mLDTA (Diferença Pós-Pré) (graus) 7,2 ± 9,1 (-7 e 25) 

Deformidade (graus) 14,7 ± 6,4 (6 e 36 

Parâmetros avaliados Média ± DP 
p 

valor** 
Mediana (IQ) 

p 

valor*** 

mMPTA (pré-cirúrgico) (graus) 93,3 ± 6,1 
0,005 

96,0 (89,0-98,0) 
0,001 

mMPTA (pós-cirúrgico) (graus) 88,2 ± 2,4 89,0 (87,0-90,0) 

mLDTA (pré-cirúrgico) (graus) 81,7 ± 8,8 
0,01 

83,0 (75,0-88,5) 
0,002 

mLDTA (pós-cirúrgico) (graus) 89,2 ± 2,9 90,0 (87,0-92,0) 
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Foi observada correlação positiva, porém sem significância estatística (R2 = 0,35; p= 

0,09) entre as variáveis quantitativas contínuas tempo total de fixador e grau de deformidade 

(Figura 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Correlação entre tempo total de fixador externo e o grau da deformidade 

5.4.1 Avaliação das complicações 

 
Do total de 24 casos houve oito complicações (33%), sendo cinco casos (62,5%) de 

infecção de trajeto de pino, dois casos evoluíram com fratura do regenerado (25%) e um caso 

com neuropraxia do nervo fibular (12,5%). Dos casos que houve algum tipo de complicação 

cinco (62,5%) eram do sexo masculino, idade maior que 25 anos (62,5%), cor da pele não 

branca era maioria (75%), IMC com obesidade grau I foi responsável por metade dos casos e a 

localização no terço médio foi observada em 75% dos casos. A variável Comorbidade foi a 

única que apresentou significância estatística (p =0,04) com seis casos do total de complicações 

sendo a hipertensão arterial sistêmica a mais frequente em quatro casos. Não houve diferença 

entre as etiologias (50%). O tempo médio que o participante ficou com o aparelho de fixador 

externo monolateral foi superior nos casos que houve algum tipo de complicação (média 164,5 

R2=
0,35 
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dias; DP = 36,5)  em relação aos que não complicaram (média 142,4 dias ; DP = 34,7).  Nos 

parâmetros angulares não houve diferença significativa entre o momento pré-operatório e o pós-

operatório (Tabela 4). 

Tabela 4.  Avaliação das complicações da correção da condição Valgo por osteotomia de 

abertura gradual com montagem de fixador externo monolateral e variáveis selecionadas 

(n=24). 

 Complicação  

 Não (n=16) Sim (n=8) p valor* 

Sexo     

Feminino 8 (50,0) 3 (37,5) 
0,67 

Masculino 8 (50,0) 5 (62,5) 

Idade (anos)    

≤ 18 3 (18,8) 2 (25,0) 

0,44 19 - 25 6 (37,5) 1 (12,5) 

≥ 25 7 (43,8) 5 (62,5) 

Cor da pele    

Branca 5 (31,3) 2 (25,0) 
0,75 

Não branca 11 (68,8) 6 (75,0) 

IMC (kg/m2)     

<18,5 0 (0,0) 1 (12,5) 

0,24 18,5 - 24,9 10 (62,5) 3 (37,5) 

≥ 25 6 (37,5) 4 (50,0) 

Etiologia da doença    

Congênita 10 (62,5) 4 (50,0) 0,55 

Trauma 6 (37,5) 4 (50,0)  

Local da deformidade    

Proximal 3 (18,7) 2 (25,0) 0,28 

Médio 13 (81,3) 6 (75,0)  

Comorbidades    

Não 11 (68,8) 2 (25,0) 0,04 

Sim 5 (31,3) 6 (75,0)  

 Média (DP) Mediana (DP) p valor** 

mMPTA (pré-cirúrgico) (graus) 92,1 (6,1) 95,6 (5,7) 0,19 

mMPTA (pós-cirúrgico) (graus) 87,8 (2,6) 89,1 (2,1) 0,29 

mLDTA (pré-cirúrgico) (graus) 82,0 (9,3) 81,2 (8,4) 0,84 

mLDTA (pós-cirúrgico) (graus) 89,2 (2,9) 89,3 (3,2) 0,96 

Tempo com fixador (em dias) 142,4 (34,7) 164,5 (36,5) 0,16 

*Teste Qui-quadrado ou Teste Exato de Fischer (se aplicável), **Teste Mann-Whitney 
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5.5 Critérios de avaliação pós-cirúrgica e acompanhamento ambulatorial dos 

pacientes submetidos a correção da deformidade em valgo da tíbia com montagem de 

fixador externo monolateral 

 

No primeiro dia de pós-operatório o participante foi estimulado a deambular com auxílio 

de muletas, sendo importante a carga no membro operado tanto para o estímulo à consolidação 

óssea assim como estímulo ao retorno às atividades do cotidiano (Figura 15).  
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Figura 15. Acompanhamento do participante no momento pré-operatório até alta 

ambulatorial. 
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Após alta hospitalar o participante retornava quatorze dias após o procedimento 

cirúrgico, quando o mesmo recebia a chave L do mesmo modelo que foi usada durante a 

cirurgia, sendo ensinado a como realizar a distração do aparelho (um quarto de volta de seis em 

seis horas). A distração teve início com a velocidade de um milímetro por dia (0,25 milímetro 

a cada um quarto de volta do distrator de seis em seis horas), podendo ser alterada de acordo 

com acompanhamento ambulatorial.  

O paciente deve retornar semanalmente com radiografia atualizada da perna e há 

estímulo para que o mesmo realize carga total no membro operado, sem auxílio de muletas 

(Figura 15). A avaliação semanal leva em conta a ectoscopia dos membros, padrão radiológico 

de correção e formação óssea no local da osteotomia assim como as condições de pele e higiene 

do aparelho e reforço da maneira correta de como realizar a distração (Figura 16). 

 

Figura 16. Acompanhamento radiológico da correção da deformidade. (A) Deformidade pré-

operatória. (B) Pós-operatório imediato. (C) 3 semanas de pós-operatório - fase de distração 

(D) 5 semanas de pós-operatório (E) 5 meses de pós-operatório - radiografia final.  

 

Caso haja correção satisfatória clinicamente sendo confirmado radiologicamente pela 

correção do ângulo proximal medial da tíbia na radiografia de perna na incidência 

anteroposterior, é parada a distração, aguardando somente a fase de consolidação do regenerado 

para que seja retirado o aparelho.  Por outro lado, caso haja a hipercorreção, levando a 
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deformidade em varo de tíbia observada pela diminuição do ângulo proximal medial da tíbia, é 

possível comprimir pelo distrator até a posição de correção do referido ângulo em nova 

radiografia (Figura 17).  

 

Figura 17.  Imagens clínicas da correção da deformidade. (A) Pré-operatório. (B). Durante 

a fase de distração. (C) Posição final do membro. 

 
A indicação da retirada do aparelho foi baseada na avaliação clínica, ausência de dor a 

deambulação, concomitante com a avaliação radiológica, presença de três corticais na 

radiografia segmentar da tíbia nas incidências anteroposterior e perfil. A retirada do aparelho é 

realizada no centro cirúrgico com auxílio de sedação para melhor conforto do paciente. 

Nos casos em que alguma complicação pós-operatória é detectada, conforme orientação 

pré-operatória, o paciente é avaliado por médico componente do CAE TDDAL que julgará a 

necessidade de internação ou manutenção no nível ambulatorial. 

O protocolo pós-operatório foi organizado e sistematizado  com orientação do Setor da 

Área da Qualidade gerando o documento institucional Protocolo Cirúrgico de Osteotomia de 

Abertura Gradual na Tíbia presente no site da instituição (Apêndice B). Permitindo que outras 

pessoas que não somente o médico ortopedista tenha acesso as informações sobre o 

procedimento cirúrgico. 
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5.6 Confecção de folheto informativo de orientações pós-operatórias dos pacientes do 

INTO submetidos a correção da deformidade em valgo da tíbia com o uso da 

montagem de fixador externo monolateral. 

 

A adesão ao tratamento de forma ativa é de extrema importância para o sucesso da 

correção gradual da deformidade, pois o paciente é o responsável por seus curativos, por manter 

marcha conforme tolerância estimulando a consolidação óssea e principalmente por realizar a 

distração do aparelho para correção dinâmica da deformidade. O contato semanal entre o 

profissional de saúde e o paciente e seus familiares faz com que as orientações de cuidados pós-

operatórios sejam disseminadas nas variadas formas.  

Em conjunto com as atividades da equipe multidisciplinar, propomos um folheto 

informativo como forma objetiva e lúdica de orientação dos pacientes aos principais pontos no 

pós-operatório havendo então, não somente, a forma verbal de comunicação. Neste folheto, 

enaltecemos o processo de aprendizado e importância dos cuidados com a pele, interface pinos 

do fixador e pele, ocorrência de complicações e o manejo clínico destas (Apêndice C). 

De maneira breve, o folheto indica que no primeiro dia após a cirurgia o participante, 

ainda internado, é orientado, enquanto estiver com os pontos cirúrgicos, a não permitir que haja 

contato direto da ferida operatória com a água do banho, necessitando de um método de 

barreira, cobertura com material plástico (Figura 18 A). Após a higiene pessoal o mesmo deve 

realizar limpeza tanto da ferida operatória quanto da interface pele-pino com o auxílio de álcool 

70% e cobertura final com gaze estéril, deixando sempre o curativo de forma a não ficar 

saturado com secreção (Figura 18 B). A troca se dá sempre quando há saturação da gaze ou 

banho. Outra orientação importante é a realização de carga no membro operado conforme 

tolerância, neste primeiro momento, é fornecido par de muletas para conforto do participante 

(Figura 18 C). 
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Figura 18.  Orientações pós-operatórias com o uso da montagem de fixador externo 

monolateral. (A) Proteção plástica para o banho. (B) Cuidados com umidade e proteção dos 

orifícios dos pinos com gaze (C) Estímulo à carga no membro operado. 

Após a alta hospitalar, o participante retorna em 15 dias para avaliação da ferida 

operatória, caso esteja cicatrizada são retirados os pontos cirúrgicos, orientado banho sem 

proteção com material plástico e manutenção dos curativos na interface pele-pino conforme 

orientação prévia. Neste momento do tratamento médico, é enfatizada necessidade de 

realização de carga no membro operado sendo incentivada a evolução da marcha sem auxílio 

de muletas ou uso somente de uma. A chave L é entregue ao participante, orienta-se no modo 

de distração, importância dos horários que o mesmo deve distrair para formação do calo ósseo 

e necessidade de ser submetido a radiografias seriadas para controle da correção da deformidade 

e possíveis complicações (Figura 19 A). 

O médico ortopedista deve orientar o paciente que existe a possibilidade de, em alguns 

momentos do tratamento, haver exacerbação da dor e saída de secreção pelos orifícios dos 

pinos sendo necessário avaliação médica para controle de complicações (Figura 19 B). 
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Figura 19. Orientações pós-operatórias com relação ao fixador. (A) Orientação da rotina de 

distração do aparelho que deve ser de um quarto de volta de seis em seis horas. (B) Ao longo 

desse processo, pode ocorrer dor e saída de secreção pelos orifícios dos pinos. 
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6 DISCUSSÃO 

A técnica de osteotomia de abertura gradual lateral na tíbia para correção da 

deformidade em valgo da tíbia apresenta potencial de correção de deformidades de grande 

magnitude de deformidade em qualquer região anatômica da tíbia e realização em pacientes de 

diferentes faixas etárias independentemente do grau de osteoartrite do joelho ou tornozelo. A 

montagem com o fixador externo lateral é de fácil manuseio pelo médico ortopedista, acessos 

cirúrgicos de pequeno tamanho e osteotomias de fácil realização, o que permitem que o tempo 

cirúrgico seja reduzido. A osteotomia da face anterolateral da tíbia no ápice da deformidade 

para realização da cunha de abertura permite que o membro retorne ao comprimento original 

diferentemente das cunhas de fechamento que encurtam o membro operado. Entretanto não é 

uma técnica isenta de desvantagens e complicações. As complicações apresentadas são 

compatíveis com o descrito na literatura assim como de fácil manejo clínico ambulatorial 

(Motta et al., 2023)(Tabela 5).  
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Tabela 5 - Vantagens e desvantagens da técnica. 

  

 

 

Vantagens Comentários Desvantagens Comentários 

Montagem mais leve 

que a do fixador 

circular 

Melhor aceitação 

pelo paciente 

Neuropraxia do 

nervo fibular 

Iniciar medicação 

específica e/ou 

compressão do foco de 

osteotomia 

Grandes 

deformidades podem 

ser corrigidas 

Limitação técnica 

com relação a outros 

materiais Cuidados de higiene 

diários com os 

orifícios dos pinos 

Comprometimento do 

paciente 
Carga total no dia 

seguinte a cirurgia 

Sistema de placa e 

parafuso não permite 

carga imediata 

Distração realizada 

por peça única 

(distrator). 

Facilidade no 

manuseio 
Necessidade de 

comprometimento do 

paciente 

Distração incorreta 

pode gerar consolidação 
Correção dinâmica e 

mais precisa 

Se houver hipo ou 

hipercorreção no 

ambulatório é 

realizado o ajuste 

Osteotomia no 

CORA 

Não causa outra 

deformidade Não corrige 

deformidades 

articulares sem causar 

outra deformidade 

Artroplastia corrige 
Uso do processo de 

consolidação do 

paciente - calotase 

Sem necessidade de 

enxerto 

Tempo de internação 

total reduzido 
Pouca morbidade 

Falta de expertise do 

cirurgião 

Necessidade de 

treinamento médico Manutenção do 

tamanho do membro 

pela osteotomia de 

abertura 

Osteotomia de 

cunha de subtração ou 

fechamento promove 

o encurtamento do 

segmento 

Acessos cirúrgicos 

pequenos 

Tempo cirúrgico 

curto 
Radiografia 

panorâmica de 

membros inferiores 

realizadas da forma 

correta 

Necessidade de 

posicionamento correto 

para realização das 

radiografias 

Fixador externo 

com montagem 

específica para o 

paciente 

      Fácil montagem 
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O desvio do eixo do membro inferior deve ser estudado para elucidação dos pontos de 

deformidade. Não raramente é possível haver alterações em mais de um segmento e em porções 

anatômicas distintas. A deformidade em valgo da tíbia é uma das formas de desvio do eixo do 

membro inferior em valgo sendo equívoca correção somente no segmento femoral como era 

realizado no passado. 

A alteração da inclinação das linhas articulares acarreta alterações biomecânicas com 

aumento da pressão em áreas de não carga. Por consequência, ocorre a aceleração do processo 

de degeneração da cartilagem articular com a necessidade do reestabelecimento da normalidade 

dos parâmetros angulares para melhor eficiência biomecânica (AGNESKIRCHNER et al., 

2007; SHARMA et al., 2010; SCOTT; NUTTON; BIANT, 2013; QUIRNO et al., 2017). Al-

Saati e colaboradores citam a osteotomia de abertura lateral da tíbia como forma de correção 

quando a deformidade está presente na tíbia independente da angulação (AL-SAATI et al., 

2011). Peng e colaboradores citam em seu estudo que a indicação de correção de deformidades 

em valgo superiores a 12 graus ou com inclinação superior a 10 graus da linha articular 

deveriam ser corrigidas no fêmur, mesmo que a deformidade seja na tíbia, devido ao risco 

aumentado de subluxação lateral da tíbia e instabilidade da articulação do joelho (PENG et al., 

2021b). Puddu e colaboradores corroboram com a opinião dos autores prévios que 

deformidades até 10 graus na tíbia devem ser corrigidas com osteotomia de fechamento medial 

da tíbia, acima desta angulação deveria ser corrigido no fêmur devido ao risco de subluxação 

lateral da tíbia (PUDDU et al., 2010).  As deformidades inferiores a cinco graus não são 

usualmente corrigidas, pois são difíceis de serem diagnosticados. Isso porque não aparecem no 

exame físico usual ou são subvalorizadas ao exame radiológico. 

A correção da deformidade em valgo da tíbia necessita de avaliação específica do caso 

relacionando a tríade: idade, localização do ápice e tamanho da deformidade. A 

individualização de cada caso deve ser regra para a escolha do melhor tratamento. 
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O crescimento ósseo apresenta um complexo controle baseado em fatores genéticos, 

hormonal, nutricional e influência do meio ambiente (WILLEGGER et al., 2021). Durante o 

desenvolvimento da criança é fisiológico que existam períodos com deformidades dos membros 

inferiores, a posteriorização de uma fase é considerada anormal (BALLAL; BRUCE; 

NAYAGAM, 2010). A criança aos seis meses apresenta o eixo em varo dos membros inferiores, 

evoluindo para eixo neutro com 18 meses e atingindo o máximo de valgo aos 4 anos, 

diminuindo o valgo dos membros inferiores até a idade de 11 anos (HEATH; STAHELI, 1993; 

SAINI et al., 2010). Cada fise de crescimento de cada segmento, fêmur ou tíbia, é responsável 

por parte do crescimento ficando a fise proximal da tíbia responsável por 28% e a fise distal da 

tíbia por 21% do crescimento total do membro inferior (WILLEGGER et al., 2021). Existem 

métodos de cálculo do crescimento da criança pela fise, mas atualmente o mais utilizado é o 

Método Multiplier que analisa em seu aplicativo os fatores: qual a fise a ser corrigida, sexo, 

data de nascimento, comprimento do membro, correção angular desejada e largura da fise de 

crescimento o que gerará o tempo estimado para a correção e o tempo estimado para retirada 

do material de síntese (WAGNER; STANDARD; HERZENBERG, 2017).  A correção com 

fixador externo em crianças ou adolescentes com fise aberta não é o ideal devido à alta 

probabilidade de retorno da deformidade após a correção. 

O uso da haste intramedular bloqueada como demonstrado por Iobst et al assim como 

Krieg et al possui alguns fatores limitantes. São descritas limitações quanto a técnica; o 

diâmetro do canal medular; a qualidade óssea; o passado de infecção de trajeto do pino por uso 

de fixador externo e localização da osteotomia fora do ápice da deformidade. A osteotomia 

quando realizada fora do ápice da deformidade gera nova deformidade por gerar translação 

entre os dois fragmentos (IOBST, 2010; KRIEG et al., 2011). Dabash e colaboradores relataram 

em seu estudo a flexão do fragmento proximal da tíbia quando a osteotomia era realizada à dez 

centímetros da linha articular do platô tibial, o que geraria nova deformidade associada 
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(DABASH et al., 2019). Krieg e colaboradores relataram que a distância mínima deve ser entre 

sete e onze centímetros da linha articular do platô para diminuir o estresse nos parafusos de 

bloqueio e a chance de falha do material de síntese (KRIEG et al., 2011). Adicionalmente, 

Rozbruch e colaboradores citam como limitação a deformidade com magnitude de até dez graus 

para correção aguda. Aquelas superiores a este valor deveriam ser corrigidas com o auxílio de 

aparelho de fixador externo independentemente da localização da deformidade (ROZBRUCH 

et al., 2014). A técnica descrita por Russel e colaboradores pode ser utilizada em deformidades 

de localização diafisária, porém com contraindicação às deformidades metafisárias, pacientes 

com fise de crescimento aberta e presença de obliteração do canal medular nos fragmentos 

proximais e distais, falta de condições de partes moles para o acesso cirúrgico. Este acesso, para 

que seja realizada a osteotomia, deve ter a extensão de, pelo menos, toda a consolidação viciosa. 

Outra desvantagem é a presença de osteotomia total na tíbia com abertura do fragmento que 

contém a consolidação viciosa no sentido longitudinal e transversal em dois pontos, agregando 

maior morbidade ao paciente. No estudo com 10 pacientes foram observadas complicações em 

5 (50%) casos sendo 1 caso (10%) por falha do material de síntese com quebra dos parafusos 

de bloqueio, 1 caso (10%) necessitando de dinamização da haste para consolidação da 

osteotomia, 1 caso com complicação clínica de delírio tremens, 2 casos (20%) apresentaram 

descência de sutura sendo um resolvido com curativo local e outro com necessidade de curativo 

cirúrgico (RUSSELL et al., 2009). Purcel e colaboradores demonstraram na sua série de 4 casos 

complicação em três pacientes (75%) com 1 caso de descência de sutura, 1 caso com quebra do 

parafuso de bloqueio da haste e 1 paciente com necessidade de curativo cirúrgico por infecção 

de ferida operatória (PURCELL; RUSSELL; GRAVES, 2021).  

O sistema de placa e parafusos, que não o da hemipifisiodese, pode ser utilizado para 

correção da deformidade metafisária tanto no fêmur quanto na tíbia. No fêmur possível realizar 

tanto a osteotomia distal femoral de abertura lateral (ODFAL) quanto a osteotomia distal 
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femoral de fechamento medial (ODFFM). Existem diferenças entre os dois procedimentos 

dentre elas a necessidade de enxerto biológico ou sintético no local da osteotomia quando 

realizada a ODFAL assim como maior dificuldade técnica na ODFFM devido à proximidade 

com os vasos femorais. Ramanathan e colaboradores em seu estudo com 74 casos de ODFLA 

no período de 2001 a 2011 observaram que 20,5% dos pacientes evoluíram com dor no local 

da cirurgia, 12,8% com rigidez articular do joelho por artrofibrose, 3,8% apresentaram artrite 

séptica e 2,6% não houve consolidação (RAMANATHAN et al., 2014). Já Saithna e 

colaboradores relataram 21 casos de ODFAL, 16 necessitaram de outro procedimento cirúrgico 

pela proeminência do material cirúrgico utilizado para fixação, 2 casos mantiveram os sintomas 

álgicos no joelho apesar da cirurgia de correção, 2 casos houve perda da redução, 1 casos de 

infecção e 1 caso de não consolidação (SAITHNA et al., 2014). Mathews e colaboradores 

reportaram complicação em 57% dos participantes submetidos a ODFFM, 48% do total tiveram 

rigidez do joelho, 19% com não consolidação ou retardo de consolidação da osteotomia, 10% 

com algum tipo de infecção e 5% com falha do material de síntese cirúrgica (MATHEWS et 

al., 1998). 

A deformidade em valgo com ápice na metáfise proximal ou intra-articular pode ser 

corrigida com dois tipos de osteotomia da tíbia e fixação com sistema de placa e parafusos: 

osteotomia de abertura lateral da tíbia (OALT) ou osteotomia de fechamento medial da tíbia 

(OFMT). Marti e colaboradores citam a realização OALT com o uso de enxerto ósseo autólogo 

em 36 pacientes com deformidade de até 10 graus havendo complicação em 1 caso de infecção 

da ferida operatória, três casos com neuropraxia do nervo fibular e um caso com tromboflebite 

(MARTI et al., 2001). Outro autor, Colins et al, cita em seu estudo 24 procedimentos de OALT 

onde 4 pacientes houve a necessidade de retirada do material de síntese e 1 caso de rigidez de 

joelho necessitando de manipulação sob narcose (COLLINS et al., 2013). Mirouse e 

colaboradores citam em seu estudo complicação em 5,2% dos casos com caso de infecção e 
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necessidade do material de síntese para deformidades menores que 10 graus (MIROUSE et al., 

2017). 

A artroplastia unicompartimental do compartimento lateral não é procedimento 

cirúrgico do cotidiano do ortopedista. Pode ser utilizada como forma de correção da 

deformidade na metáfise proximal ou intra-articular assim como as osteotomias tibiais. A 

osteoartrite do compartimento lateral isolada é observado em 5 a 10% dos casos de osteoartrite 

da articulação do joelho (SMITH et al., 2020). Este tipo de artroplastia tem vantagem sobre a 

artroplastia total do joelho na manutenção dos ligamentos cruzados do joelho, preserva maior 

quantidade de estoque ósseo, retorno mais rápido as atividades do cotidiano, menor alteração 

da propriocepção e menor tempo de internação pós-operatória, menor perda sanguínea e menor 

morbidade ao paciente (RIFF; SAH; DELLA VALLE, 2014; MOHAN et al., 2022).  Smith et 

al citam as indicações clássicas para artroplastia unicompartimental lateral como: idade menor 

que 60 anos, peso menor que 80 kilogramas, arco de movimento acima de 90 graus, 

deformidade menor que 15 graus, sem dor na articulação patelofemoral apesar de grau leve de 

osteoartrite no compartimento lateral, sem osteoartrite no compartimento medial, ligamentos 

cruzados intactos e baixa demanda. Neste mesmo estudo foi observado que há progressão da 

osteoartrite pelos outros compartimentos em 32% e falha asséptica em 16% dos casos (SMITH 

et al., 2020). Contudo Liu e colaboradores relatam que as indicações à AUJ são mais restritas. 

A idade acima de 55 anos, baixa demanda, IMC < 30 kg/m2, desvio do eixo de até 5 graus, 

instabilidade do complexo medial até grau I e nenhum grau de osteoartrite nos outros 

compartimentos (LIU et al., 2019).  

A artroplastia total do joelho, dentre as artroplastias desta articulação, é a forma mais 

complexa de reestabelecimento do eixo do membro inferior. A deformidade em valgo do joelho 

acima de 10 graus representa até 15% do total de casos de artroplastia total do joelho 

(GREENBERG et al., 2020). A complexidade é observada devido as variações anatômicas pelo 
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remodelamento ósseo, encurtamento ligamentar lateral, cápsula posterolateral, tendão do 

músculo poplíteo ou banda iliotibial; e lassidão do complexo ligamentar medial do joelho, 

principal estrutura ligamentar para estabilidade laterolateral do joelho (OHNO et al., 2022). O 

procedimento de artroplastia além de complexo agrega morbimortalidade importante aos 

pacientes. Brown e colaboradores citam como causa mais comum de revisão de artroplastia 

total do joelho infecção periprotética (57,5%), seguido por falha asséptica (19,7%), osteólise 

(10,4%), artrofibrose (8,1%), mal alinhamento (5,4%), luxação patelar (3,1%), fratura 

periprotética (2,3%), dor (1,5%) e déficit do mecanismo extensor (0,8%) e traz como 

dificuldade técnica o menor estoque ósseo para a artroplastia de revisão, alteração de partes 

moles e acesso prévio. Do total de casos revisados 29,3% foi realizado em até 2 anos da primeira 

cirurgia (BROWN et al., 2022). Tucker e colaboradores citam que a sobrevida média da 

primeira cirurgia de artroplastia é de 10,4 anos (TUCKER et al., 2019). Deschamps e 

colaboradores observaram que nas deformidades extra-articulares existem formas de correção 

com a artroplastia total do joelho como ressecção assimétrica de envelope capsulologamentar 

que produz bocejo articular por retensionamento, osteotomia previamente a artroplastia ou 

concomitante. Neste mesmo estudo relataram 14 complicações em 58 casos quando realizada a 

osteotomia juntamente com a artroplastia total do joelho, duas complicações intraoperatórias 

(perfuração femoral e lesão do mecanismo extensor. Outros 12 casos foram após a cirurgia, 

com 1 caso de neuropraxia do nervo fibular, 1 caso de necrose patelar, 1 caso de infecção 

necessitando de curativo cirúrgico, 2 casos de fratura periprotética, 2 casos de síndrome do 

clunck patelar e um caso de não consolidação da osteotomia (DESCHAMPS et al., 2010). 

Adicionalmente, Ohno e colaboradores citam que na literatura as artroplastias totais do joelho 

para correção em deformidade em valgo podem evoluir para instabilidade femorotibial (2-

70%), manutenção da deformidade em valgo ( 4-38%), arco de movimento restrito (1-20%), 
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complicações com a ferida operatória (4-13%) e neuropraxia do nervo fibular (0,3-9,5%) 

(OHNO et al., 2022). 

A correção com fixador externo é a única que pode ser utilizada em toda a extensão da 

tíbia, independente da magnitude da deformidade na forma aguda ou gradual (MATSUBARA 

et al., 2006). Deformidades com magnitude maior que 10 graus quando realizada osteotomia de 

abertura apresentam maior risco de retardo ou não consolidação (PARK et al., 2021). Este risco 

pode ser minimizado pela calotase realizada pelo método de distração óssea na forma gradual 

(MOTTA et al., 2022). 

As cirurgias com a montagem com fixador externo monolateral para correção gradual 

da deformidade em valgo da tíbia foram realizadas por ortopedistas especializados em 

reconstrução e alongamento ósseo do CAE TDDAL por aproximadamente 10 anos. O protocolo 

cirúrgico com montagem do aparelho de fixador externo e número de pinos e de 

acompanhamento pós-operatório é o mesmo adotado por todos os cirurgiões (MOTTA et al., 

2022). O acompanhamento ambulatorial pós-operatório tem a primeira consulta marcada duas 

semanas após a cirurgia. Este tempo é necessário para que aconteça a tentativa de consolidação 

da osteotomia parcial, segundo os princípios descritos por Ilizarov, necessário para a realização 

da calotase (BIRCH; SAMCHUKOV, 2004; BLUM et al., 2010; BLIVEN et al., 2019; 

AKTUGLU; EROL; VAHABI, 2019). Nesta consulta é entregue a chave L ao participante e 

explicado a este sobre o processo de distração do aparelho de fixador externo e realizadas 

orientações quanto a necessidade de carga no membro operado e cuidados com curativos 

diários. Na literatura não há consenso em relação ao início da distração. Sella cita a necessidade 

de acompanhamento pós-operatório de 2 em 2 semanas com radiografias seriadas havendo 

maior controle das complicações e melhor avaliação da distração do aparelho de fixador externo 

(SELLA, 2008). Rozbruch e colaboradores com o uso de fixador externo circular para correção 

de deformidade relata o acompanhamento semanal com radiografias seriadas e a distração tendo 
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início no período de 7 a 10 dias de pós-operatório (ROZBRUCH et al., 2010b). Da Cunha e 

colaboradores seguiram o protocolo de distração com 7 dias de pós-operatório mantendo o 

retorno em 2 semanas para avaliação de possíveis complicações com radiografias seriadas (DA 

CUNHA et al., 2020).  

A comparação dos nossos dados com os da literatura é dificultada pela inexistência de 

estudos com correção exclusiva da tíbia para deformidade em valgo da tíbia com o uso de 

fixador externo. Os trabalhos relatam em suas séries de dados correção de deformidades do 

plano coronal e/ou deformidades em outros planos ou segmentos (BIRCH; SAMCHUKOV, 

2004; EIDELMAN; BIALIK; KATZMAN, 2006; ROZBRUCH; FRAGOMEN; ILIZAROV, 

2006; ROZBRUCH et al., 2010a; HORN; FRAGOMEN; ROZBRUCH, 2011a; LUNA-

PIZARRO et al., 2012; ERALP et al., 2016; SHERMAN; THOMPSON; CLOHISY, 2018).  

Eidelman e colaboradores realizaram a correção de deformidade de membros 

inferiores com o uso do fixador externo circular denominado Taylor Spatial frame (TSF). Foram 

corrigidos 44 membros sendo 27 casos de deformidades na tíbia. A deformidade em valgo foi 

observada em 6 pacientes com idade média de 14 anos de idade. A deformidade média 

apresentada foi de 9,6 graus com variação de 6 a 14 graus. O tempo médio do uso de fixador 

externo foi de 12 semanas, variando de 6 a 20 semanas. Foram identificados infecção de trajeto 

de pino em 50% da amostra com deformidade em valgo da tíbia, feito antibioticoterapia oral e 

retificação dos hábitos de higiene local da interface pino-pele, não foram relatadas outras 

complicações nesta amostra (EIDELMAN; BIALIK; KATZMAN, 2006). 

Rozbruch e colaboradores avaliaram a correção com o Taylor Spatial Frame de 

deformidades independente do plano na tíbia. A indicação usada foi de deformidades maiores 

que 10 graus, em qualquer plano e presença de alteração de partes moles. Foram avaliadas 44 

pessoas do sexo feminino e 58 do sexo masculino com idade média de 39 anos, variação de 5 a 

72 anos de idade. A etiologia traumática foi observada em 30 casos e 72 de origem congênita. 
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Foram avaliadas 122 deformidades na tíbia em 102 pacientes. Estes foram alocados em três 

grupos de acordo com o ápice da deformidade, grupo do terço proximal (84 casos), grupo do 

terço médio (17 casos) e grupo do terço distal (21 casos). Não houve discriminação dos dados 

epidemiológicos por etiologia ou tipo de deformidade. O estudo foi realizado somente em 

parâmetros radiológicos de correção. A magnitude média da deformidade nos casos com valgo 

de tíbia foi de 16 graus, quando estratificado o terço proximal foi de 13 graus, terço médio de 

18 graus e no terço distal 17 graus. A correção se deu pela correção do mMPTA. No pré-

operatório teve média de 96 graus, variação de 90 a 120 graus; evoluindo no pós-operatório 

com média de 85 graus, variação 74 a 101 graus. Com relação ao LDTA houve melhora 

significativa, pré-operatório com média de 77, variação 75 a 79 graus; e pós-operatório com 

média de 86 graus, variação de 82 a 88 graus. O tempo médio de fixador externo foi de 3 meses. 

No estudo foi relatado complicação em 6 pacientes (5,8% do total da amostra)  sem incluir a 

infecção de trajeto de pino. Dois pacientes desenvolveram celulite com necessidade de 

antibioticoterapia oral por 10 dias, um paciente não consolidou o foco da osteotomia, dois 

pacientes (3 tíbias) tiveram neuropraxia do nervo fibular com necessidade de neurólise bilateral 

em um paciente e a maioria dos participantes tiveram ao menos um episódio de infecção de 

trajeto de pino, sem mencionar dados quantitativos. Contudo não há discriminação neste estudo 

do número de participantes com localização do ápice da deformidade e nem qual deformidade 

que apresentaram as complicações (ROZBRUCH et al., 2010). 

Ofiram e colaboradores relatam em sua série de casos em 6 participantes portadores 

de exostose múltipla hereditária que apresentavam deformidade em valgo resultante de 

osteocondromas no joelho e no tornozelo. A deformidade média apresentada por estes pacientes 

foi de 13,8 graus , com variação de 5 a 20 graus. O tempo médio de fixador externo foi de 4,6 

meses. Houve complicação em 4 casos com infecção do trajeto de pino (66%), um caso de 

neuropraxia do nervo fibular (16%) (OFIRAM; EYLON; PORAT, 2008). 
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Assim como Rozbruch, Horn e colaboradores, utilizaram a montagem circular para 

correção  angular, contudo as deformidades estavam presentes no terço distal da tíbia em 52 

pacientes. A idade média dos pacientes foi de 44 anos, variação de 18 a 74 anos. Do total de 

pacientes, 16 casos tinham deformidade em valgo somente. O ângulo da tíbia distal (LDTA) foi 

utilizado como parâmetro angular de correção. Pré-operatório foi observado a média de 79 

(DP=± 7 graus) evoluindo para pós-operatório de 91 graus (DP±5 graus). Não houve distinção 

nos dados epidemiológicos e nos desfechos sobre o tipo de deformidade e localização do ápice 

da deformidade. O tempo médio de fixador externo foi de 4 meses, com variação de 3 a 11 

meses. Do total de pacientes (52), 27 casos tiveram infecção do trajeto de pino (51,9%) 

necessitando de antibioticoterapia oral, 4 pacientes evoluíram com celulite necessitando de 

antibioticoterapia venosa, um paciente teve infecção da ferida cirúrgica, osteomielite e 

necessidade de curativo cirúrgico evoluindo para pseudoartrose do foco de osteotomia, um 

paciente desenvolveu artrite séptica com necessidade de curativo cirúrgico, dois pacientes com 

pseudoartrose do foco de osteotomia com necessidade de reabordagem cirúrgica, três pacientes 

foram diagnosticados com dependência de medicação analgésica e três pacientes com 

necessidade de artrodese da articulação tibiotársica por dor (HORN; FRAGOMEN; 

ROZBRUCH, 2011). 

Luna- Pizarro e colaboradores avaliaram 12 pacientes que apresentavam deformidade 

em valgo com MAD maior que 15 milímetros ou deformidade maior que 12 graus com 

osteoartrite grau III de Ahlback sem resposta a tratamento fisioterápico, idade maior que 18 

anos, estabilidade ligamentar do joelho, flexão mínima de 90 graus e pacientes que não 

aceitavam a artroplastia total do joelho como forma de tratamento. O tratamento proposto foi a 

correção aguda com osteotomia distal femoral em domo e fixação externa com montagem 

circular. A amostra era composta por 8 pessoas do sexo feminino e 4 do sexo masculino. A 

idade média dos participantes foi de 50,4 anos (DP=±9,8). Os participantes tiveram tempo 
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médio de internação de 7,9 dias (DP=±1,6). A deformidade média corrigida foi de 15,17 graus 

(DP=±2,1). O tempo médio de fixador externo foi de 19,4 semanas (DP=± 4,4). Foi observado 

falha do tratamento em dois casos, um por infecção com necessidade de tratamento cirúrgico e 

outro que não foi possível controlar o processo álgico e convertida a osteotomia para artroplastia 

total do joelho (LUNA-PIZARRO et al., 2012). 

Embora os estudos de série de casos citados apresentem formas de correção da 

deformidade em valgo da tíbia não foi possível localizar na literatura trabalhos específicos com 

informações mais abrangentes que nosso estudo quanto a epidemiologia populacional.  

As complicações apresentadas, na maior parte dos artigos, foram analisadas para a 

amostra populacional total e não específica aos participantes com deformidade em valgo da 

tíbia.  

A infecção de trajeto de pino é complicação comum quando se utiliza aparelho de 

fixador externo, devido a sua fixação óssea que transfixa a principal barreira do corpo humano, 

a pele. O material que compõe os pinos e fios olivados rapidamente são colonizados por 

bactérias presentes na pele e no ambiente que o participante vive formando glicocálix fibroso, 

biofilme, em volta do material (PEREIRA, 2000). Além do biofilme, há resposta inflamatória 

no entorno do pino devido a presença de liga metálica que deflagra processo inflamatório 

intenso na tentativa de isolamento do pino (CERONI et al., 2016). Kazmers e colaboradores 

citam em sua revisão da literatura que a taxa de infecção em pacientes que realizam a correção 

gradual de deformidade é 2,5 vezes maior do que os outros tipos de tratamento com fixador 

externo (KAZMERS; FRAGOMEN; ROZBRUCH, 2016). A infecção de trajeto de pino ocorre 

de forma multifatorial. A condição imunológica do paciente é fator importante a ser controlado, 

pacientes com diabetes mellitus sem controle glicêmico adequado, doenças inflamatórias como 

artrite reumatóide, doenças do colágeno e tabagismo são fatores de risco para infecção de trajeto 

de pino assim como infecção da ferida operatória em geral. O material utilizado na fabricação 
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do pino é importante pelo potencial de resposta inflamatório local. Pinos que são recobertos por 

hidroxiapatita geram osteointegração e tem menor inflamação local, já os pinos fabricados em 

titânio apresentam resposta inflamatória acentuada. O ato cirúrgico também é fator possível de 

infecção de trajeto de pino pois o cuidado com acesso para o pino e uso correto do equipamento 

que protege os tecidos da broca, guia de broca, utilizada para perfurar o osso previne a necrose 

térmica dos tecidos  e pele em volta da broca, diminuindo assim a inflamação local. A questão 

da higiene local da interface pino-pele assim como do pino é importante, porém, não há 

consenso sobre a solução com soro fisiológico (0,9% de cloreto de sódio) é superior a solução 

de clorexidina ou solução de água e sabão. Este estudo ainda demonstra que não há diferença 

entre o banho do paciente no pós-operatório precoce ou após a retirada dos pontos assim como 

a profilaxia com antibiótico oral para prevenção do desfecho infecção de trajeto de pino. Ceroni 

e colaboradores complementam em seu estudo nos cuidados no ato cirúrgico como acesso para 

o pino no diâmetro correspondente, fazer o pertuito ósseo com broca e após seguir com inserção 

do pino, não utilizar o pino como broca (CERONI et al., 2016). No fator material de fabricação 

do pino, este autor demonstra resultados os melhores com substâncias bacteriostáticas na 

superfície dos pinos de titânio ou poliuretano reduzindo a taxa de infecção de trajeto de pino. 

Os cuidados locais na interface pino-pele devem ser seguidos de acordo com o nível de secreção 

local, havendo saturação do curativo, deve trocar; do contrário poderia diminuir a frequência. 

Ambos os autores concordam que o tempo prolongado de fixador é fator de risco para infecção 

de trajeto de pino com possibilidades de complicações locais como soltura do pino (CERONI 

et al., 2016; KAZMERS; FRAGOMEN; ROZBRUCH, 2016). 

O tratamento da infecção do trajeto de pino depende do grau dos sintomas (dor, saída 

de secreção, hiperemia local ou sinais sistêmicos de infecção) e sinais radiológicos (presença 

de lise no entorno do pino de fixador externo evidenciando a soltura deste) (CERONI et al., 

2016). A infecção superficial com saída de secreção e sem soltura do pino ou sinais sistêmicos 
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de infecção é tratada com cuidados de higiene local e antibioticoterapia oral. O extremo são os 

casos que evoluem para osteomielite em que o tratamento consiste em curativo cirúrgico e 

antibioticoterapia venosa hospitalar (BLUM et al., 2010; KTISTAKIS; GUERADO; 

GIANNOUDIS, 2015). Estudos mostram que a infecção de trajeto de pino é comum com o uso 

de fixador externo, montagem circular ou monolateral, podendo chegar a 100% dos casos 

operados (BLUM et al., 2010; KTISTAKIS; GUERADO; GIANNOUDIS, 2015; PEREIRA, 

2000). Esta complicação foi a mais frequente observada em nosso estudo estando em acordo 

com o descrito por Eidelman e colaboradores com 50% dos casos e por Ofiram e colaboradores 

com 60% dos casos de correção de valgo da tíbia (EIDELMAN; BIALIK; KATZMAN, 2006; 

OFIRAM; EYLON; PORAT, 2008). 

A fratura do regenerado não foi citada por nenhum trabalho relacionando a correção 

da deformidade em valgo da tíbia. Contudo, trabalhos que relatam a possibilidade da ocorrência 

deste tipo de complicação, Bachhal e colaboradores em sua série de casos para correção gradual 

da deformidade em varo da tíbia com fixador externo monolateral medial relatou um caso em 

29 participantes que apresentaram deformidade média de 14,5 graus (BACHHAL et al., 2011). 

Saw e colaboradores em sua série de casos de 22 participantes que apresentavam Doença de 

Blount com deformidade em varo da tíbia, observou fratura da cortical lateral em 2 casos (10%) 

do total da amostra (SAW et al., 2019). 

Existem três categorias de lesão nervosa periférica, classificação esta criada por 

Herbert Seddon em 1943. A primeira categoria, neuropraxia, normalmente ocorre por isquemia 

ou desmielinização focal devido a tração ou bloqueio da condução nervosa sem lesão do 

endoneuro, perineuro ou epineuro; com recuperação total variando de dias até 3 meses. Na 

segunda categoria, axoniotmese, causada por alongamento ou trauma contuso com lesão da 

bainha de mielina, axônio porém permanecem intactos o perineuro e epineuro; a terceira 

categoria, neurotmese, é a mais grave devido a transecção do nervo com ruptura de todas as 
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camadas, o prognóstico é reservado necessitando de tratamento cirúrgico (LOPES et al., 2022). 

A neuropraxia do nervo fibular não é complicação específica da cirurgia de correção da 

deformidade em valgo da tíbia. Ela pode ser causada por trauma contuso no terço proximal da 

face lateral da perna, fratura do colo da fíbula ou de forma iatrogênica na artroplastia total do 

joelho ou compressão por crescimento de osteocondroma (DEMIROĞLU et al., 2017). Pujik e 

colaboradores em sua revisão sistemática observaram que há o aumento em 12 vezes do risco 

relativo de neuropraxia do nervo fibular em deformidades em valgo superiores a 12 graus em 

pacientes submetidos a artroplastia total do joelho (PUIJK et al., 2022). Outro autor, Yilmaz e 

colaboradores, cita a necessidade de neurólise do nervo fibular na topografia da fibula em 

deformidades maiores que 30 graus quando for corrigir pela técnica de osteotomia distal 

femoral com correção aguda (YILMAZ; BAKIRCIOĞLU, 2019). Contudo, Nogueira e 

colaboradores, sugere que a situação de nervo em risco definida como correção aguda de 

deformidades em valgo da tíbia ou fêmur maiores que 5 graus deve ser realizada neurólise do 

nervo fibular de forma profilática (NOGUEIRA; PALEY, 2011). Os mesmos autores citam que 

a descompressão terapêutica deveria ser realizada se houver qualquer sintoma de lesão nervosa. 

Rozbruch e colaboradores citam 3 casos de neuropraxia em seu estudo com correção gradual 

de deformidade sem mencionar em qual tipo de deformidade ocorreu (ROZBRUCH et al., 

2010). Contudo, Ofiram e colaboradores relatam observação de 16% de neuropraxia do nervo 

fibular na sua amostra de deformidades em valgo da tíbia (OFIRAM; EYLON; PORAT, 2008). 

Não há consenso na literatura para a forma de correção gradual sobre a necessidade de neurólise 

do nervo fibular. 

O tempo ideal de retirada do aparelho fixador externo é tema de divergência na 

literatura. Cada autor utiliza um parâmetro para avaliação da consolidação e retirada do fixador 

externo. Rozbruch e colaboradores utilizou como critério de indicação de retirada do aparelho 

de fixador externo circular pelo menos 2,5 meses após a correção angular total, conseguir fazer 
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carga com o menor auxílio possível de muletas e presença de ponte óssea em três corticais nas 

radiografias da perna em anteroposterior e perfil. Observando estes critérios foi necessário 

tempo total médio do uso de fixador de 130 dias, variação de 71 a 355 dias, sem haver distinção 

entre o tipo de deformidade (ROZBRUCH et al., 2010). Contudo, Sella orienta em seu artigo 

de revisão o uso somente de parâmetros radiológicos de 3 corticais das 4 possíveis nas 

radiografias em anteroposterior e perfil da perna com obrigatoriedade de realização da 

dinamização do aparelho 15 a 20 dias antes da retirada do aparelho (SELLA, 2008). Eidelman 

e colaboradores em sua série de 4 casos com deformidade em valgo da tíbia e correção com 

fixador circular cita a média de 9 graus de magnitude da deformidade necessitando tempo total 

de fixador de 78 dias sem citar a variação da amostra.  Nosso estudo foi individualizado somente 

para as deformidades em valgo da tíbia e obteve o tempo total médio de 149,7 dias e variação 

de 73 a 229 dias (EIDELMAN; BIALIK; KATZMAN, 2006). 

No início deste estudo foram buscados dados na literatura sobre a correção gradual 

com uso de fixador externo monolateral da tíbia e não foram encontrados trabalhos específicos 

a fim de comparação com os resultados obtidos. Os estudos encontrados eram específicos com 

montagem de fixador externo circular que agregavam as diferentes deformidades do plano 

coronal, não somente o valgo da tíbia; e corrigiam agudamente a deformidade dificultando a 

comparação. Outra limitação foi a definição da amostra de participantes que haviam sido 

submetidos a cirurgia proposta devido à dificuldade de localização dos participantes pela 

generalidade dos códigos de procedimentos do SUS. Não existe um código específico de 

procedimento do SUS para osteotomia de abertura gradual da tíbia e perda de quantidade 

considerável da amostra por documentação médica incompleta. Adicionalmente às limitações 

do estudo, não foi observado deformidades com magnitude menor que 5 graus. Não há como 

avaliar o desfecho da correção gradual com fixador externo monolateral em deformidades 
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menores que este valor ou se estes pacientes são encaminhados para avaliação nos demais 

centros para outra forma de correção. 
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7 CONCLUSÃO 

Este estudo apresenta uma série de casos em que se obteve efetiva correção da 

deformidade em valgo da tíbia por meio da técnica de osteotomia de abertura gradual lateral 

com o uso de fixador externo monolateral sem aumentar a ocorrência de complicações pós-

operatórias. Além de estabelecer os critérios clínicos e radiográficos pré-operatórios e de 

acompanhamento ambulatorial pós-operatório.  

A técnica pode ser aplicada em qualquer região anatômica da tíbia independentemente 

do grau de deformidade ou presença de alterações degenerativas da articulação do joelho ou 

tornozelo. Ficando somente restrito a correção em crianças ou adolescentes com fise aberta e 

alto poder de crescimento. 
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ANEXO A. Parecer Consubstanciado do Comitê̂ de Ética em Pesquisa do Instituto 
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APÊNDICE A. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

  
  

Pesquisador responsável: Diego Motta  

Instrumento de Coleta de Dados de Pacientes  

Submetidos a Osteotomia de Abertura Gradual Lateral 

na Tíbia.  
  

Dados Gerais  

Iniciais:                    Código:  

Nº do prontuário:  

Data de nascimento:         /       /                  Idade:   

Sexo: M (  )  F (   )  

Comorbidades:  

ASA:  

Peso estimado:  

Altura estimada:  

IMC:  

Etnia: Branco (  ) Não Branco 

Causa Provável da Deformidade:  

Data da Cirurgia:  

Lado:  

Data da Retirada do Fixador:  

Tempo Total de Fixador:  

Complicações Pós-Operatórias:  

Necessidade de cirurgia por complicação: ( ) Não   (  )Sim   Quantas:   

Observações:___________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
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                                     MINISTÉRIO DA SAÚDE 

SECRETARIA DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA À SAÚDE 

INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA 

JAMIL HADDAD 

  

Pesquisador responsável: Diego Motta  

  

DADOS RADIOGRÁFICOS DA DEFORMIDADE DA TÍBIA  

  

1. Angulação da deformidade:  

  

2. Relação do tamanho da osteotomia x diâmetro da tíbia na 

incidência anteroposterior:  

  

3. Altura da patela:  

Pré-Operatório  Pós-operatório  

    

  

4.Classificação de Ahlback:  

 

Pré-Operatório  Pós-operatório  

    

  

4. Tempo para consolidação radiográfica: 
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APÊNDICE B. PROTOCOLO CIRÚRGICO DE OSTEOTOMIA DE ABERTURA 

GRADUAL DA TÍBIA. 

  
MINISTÉRIO DA SAÚDE  

SECRETARIA DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA À SAÚDE-SAES 
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA  

  DISMETRIA-02  

PROTOCOLO CIRÚRGICO DE  
OSTEOTOMIA DE ABERTURA 

GRADUAL DA TÍBIA  

PROCESSO  REVISÃO  FOLHA  

Assistencial  
Nº  MÊS/ANO  1 / 6  

      

  

  RESUMO DE REVISÕES   

MÊS / ANO  REVISÃO  SINOPSE DA REVISÃO  PRÓX. REV  

MAI/23  00  Emissão inicial  MAI/26  

  

SUMÁRIO 

1 DADOS DO PROCEDIMENTO  

2 INDICAÇÕES  

3 INTERNAÇÃO  

4 PLANO FISIOTERÁPICO  

5 PLANO HEMOTERÁPICO  

6 ANESTESIOLOGIA  

7 ENFERMAGEM  

8 NUTRIÇÃO  

9 FARMÁCIA  

10 SERVIÇO SOCIAL  

11 PLANEJAMENTO DO ATO  

12 PROCEDIMENTO PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO  

13 CRITÉRIOS DE ALTA HOSPITALAR  

14 PROGRAMA PÓS-ALTA E SEGUIMENTO (PÓS-OPERATÓRIO TARDIO)  

15 CRITÉRIO DE ALTA DEFINITIVA  
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 CONTROLE DE EMISSÃO   

ELABORADO/REVISADO POR  CHEFIA DO CAE  CHEFIA DA DIVISÃO  COORDENAÇÃO  

  
  

  

  
DIEGO PEREZ DA MOTTA  

  
  

  

  
FLÁVIO DOS S. CERQUEIRA  

  
  

  

  
MARCOS VINICIUS G. AMARAL  

  
  

  

  
JOSÉ LUIZ DE A. RAMALHO NETO  

Aprovado digitalmente pelo SEI nº 25057.009245/2023-72  

  

1 DADOS DO PROCEDIMENTO  

1.1 Nome do Protocolo (Procedimento Principal)  

Osteotomia de abertura gradual lateral na tíbia  

  

  

Código SUS  

  

Código AMB  

1.2 Primeiro Diagnóstico  

CID 10  M21.0  

  

Critério de inclusão  Faixa etária a partir de 10 anos  

  

Sinais e /ou Sintomas   

Critérios de Inclusão  

Deformidade em valgo na tíbia certificada por radiografia do membro 
inferior.  

Aumento do ângulo proximal medial da tíbia mensurado pela radiografia.  

Eixo mecânico do membro inferior em valgo observado na radiografia  

Critérios de Exclusão  
Pacientes com presença de fise de crescimento aberta observada na 

radiografia.  

  

Passado Mórbido   

Critérios de Exclusão   

Condições de pele que contraindiquem o procedimento.  

Outra deformidade que não permita a correção com a montagem 
específica proposta.  

Idade abaixo de 10 anos.  

Indisponibilidade de radiografia pré-operatória.  

  

0408060190  
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           Parâmetro de Imagem   

Critérios de Inclusão  

Radiografia panorâmica de membros inferiores em ortostase e segmentar 

de tíbia ou fêmur com aumento do ângulo proximal da tíbia e diminuição 
do ângulo distal lateral da tíbia  

Critérios de Exclusão  
Diminuição do ângulo medial da tíbia e aumento do ângulo distal alteral da 

tíbia.  

  

2 INDICAÇÕES  

Não se aplica.  

3 INTERNAÇÃO  

Período pré-operatório necessário: o paciente somente é chamado para 
cirurgia após realização de exames pré-operatórios e liberação clínica e 
anestesiológica para o procedimento. Normalmente interna no dia anterior a 
cirurgia.   
Período pós-operatório sugerido: previsão de alta  de 24 a 48 horas após 

procedimento Período total de internação previsto: 3 a 4 dias  

4 PLANO FISIOTERÁPICO   

Fisioterapia é solicitada para o primeiro dia de pós-operatório com finalidade de 
treino de marcha com uso de muletas ou andador com o paciente assim como 
propriocepção.  
Posteriormente, em nível ambulatorial, o paciente é encaminhado à fisioterapia 
para manutenção do tratamento com foco em fortalecimento, treino de marcha e 
propriocepção.  

5 PLANO HEMOTERÁPICO  

Não se aplica.  

6 ANESTESIOLOGIA  

Conforme planejamento da equipe de anestesia  

7 ENFERMAGEM  

No pré-operatório o paciente é orientado quanto aos cuidados com a pele e de 
higiene préoperatório como retirar próteses dentárias , unhas postiças e demais 
materiais sintéticos em contato com o corpo além de banho e tricotomia a ser 
realizada somente no centro cirúrgico e orientações sobre o risco de queda.  
No momento pós-operatório os pacientes são orientados quanto a realização do 
curativo diário com álcool 70%, manter o curativo limpo e seco, trocar quando 
houver saturação. Orientações sobre a forma de proteção do membro quando 
for tomar banho, evitar uso de pomadas abrasivas desnecessárias e manter o 
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acompanhamento estrito ambulatorial. Em caso de dor o paciente deve fazer uso 
da medicação prescrita pelo médico.  

8 NUTRIÇÃO  

Dieta oral livre conforme presença de comorbidades. Se paciente portador de 
hipertensão arterial sistêmica a dieta deve conter pouca quantidade de sal. Se 
paciente portador de diabetes mellitus a dieta deve conter pouco carboidrato e 
açúcar.  

9 FARMÁCIA  

Medicação:  

▪ Analgesia venosa: dipirona e Tramadol 6/6 horas até a alta hospitalar.  

▪ Antibioticoterapia profilático recomendada: Cefazolina 1g IV 8/8 horas por 

24 horas. ▪ Na alta hospitalar: analgesia em caso de dor  

10 SERVIÇO SOCIAL  

Concessão de Órtese ou Prótese: muleta/andador dependendo da 

disponibilidade Acompanhante: deve seguir protocolo da instituição.  

11 PLANEJAMENTO DO ATO  

Antibioticoterapia:  

Cefazolina 2g intravenoso no momento da indução anestésica.  
Tricotomia:   

Realização de tricotomia após paciente anestesiado, na sala de cirurgia. Deve 
ser realizada na extensão completa da face anteromedial da tíbia e na região 
lateral da perna, de 5 a 15 centímetros do ápice do maléolo lateral.   

Mesa cirúrgica:   

Paciente em decúbito dorsal em mesa cirúrgica ortopédica. Não há necessidade 
de outros materiais acoplados a mesa cirúrgica.  
Posição do paciente na mesa:   

Decúbito dorsal.  
Uso de isquemia: não é realizada isquemia.  
Equipe recomendada:  

▪ 2 cirurgiões  

▪ 1 anestesista  

▪ 1 instrumentador  

▪ 2circulantes  

▪ 1 enfermeiro  

▪ 1 técco em radiologia  

Material ortopédico específico de implante e colocação:  
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Material utilizado: fixador externo monolateral com corpo autocentrante e dois 
clamps a serem definidos intraoperatório, broca 4,8 milímetros e pinos de fixador 
externo cônicos 6,0 milímetros.  
Caixa básica   

Caixa básica do fixador externo, 3 pacotes de compressa, 4 pacotes de gaze, 1 
bisturi elétrico, 1 bisturi com lâmina 23.  
Material de consumo especial   

Nylon 2.0 ou 3.0 para fechamento das incisões operatórias.  
Fixador externo monolateral com corpo autocentrante e dois clamps.  
Pinos cônicos do fixador externo 6.0 milímetros.  
Instrumental auxiliar  

Fluroscópico.  

Tempo de duração do ato operatório (estimado)   

Preparo ao ato: 1 hora  
Ato em si: 1 hora  
Tempo entre o fim do ato e a remoção do paciente: 1 hora  

12 PROCEDIMENTO PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO  

Necessidade de UTI : não se aplica  

Posição no leito: Paciente pode ficar deitado em decúbito dorsal com proteção 
de proeminências até que não esteja mais sob o efeito da anestesia. Após este o 
mesmo pode ficar sentado.  
Uso de dispositivos auxiliares: não se aplica  

Curativos: o primeiro curativo pode ser feito até 24 horas após a cirurgia. 
Obrigatório sua realização para a alta hospitalar. Catéteres e sonda: não se 
aplica  

13 CRITÉRIOS DE ALTA HOSPITALAR  

Grau funcional  

Paciente com dor controlada e conseguindo ficar em ortostase e treinou marcha 
com fisioterapeuta com auxílio de muletas ou andador   
Controle de imagens: necessidade de realização de radiografia segmentar da 

tíbia nas incidências ateroposterior e perfil.  

14 PROGRAMA PÓS-ALTA E SEGUIMENTO (PÓS-OPERATÓRIO TARDIO)  

Medicação para uso continuado  

Não é obrigatório o uso de analgésicos. Somente se o paciente necessitar. 
Geralmente prescrito Dipirona 1g de 6 / 6 horas e Tramadol 50 mg de 6/ 6 horas 
por 14 dias.  
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Programação fisioterápica   

Permitida carga total conforme tolerância. No início é necessário uso de muletas 
ou andador. Porém há evolução da carga para sem auxílio como formar de 
estímulo à consolidação.  
Proibido que o paciente vá em piscinas públicas e praia  
Curativos, retirada de pontos, programa de retornos ambulatoriais   

Necessidade de curativo com álcool 70% 2 a 3 vezes por dia enquanto houver a 
cicatrização das feridas operatórias e pontos cirúrgicos além dos locais dos 
orifícios dos pinos do fixador externo cobrindo com gaze estéril e curativo com 
esparadrapo. Após a retirada dos pontos é obrigatório a manutenção da higiene 
com água e sabão na perna operada, passagem de álcool 70% nos orifícios dos 
pinos e cobertura com faze estéril e esparadrapo.  
Para o acompanhamento ambulatorial:  
Retorno 15 dias após a cirurgia: verificação da ferida operatória, orifícios dos 
pinos do fixador externo e realização de carga no membro operado. Neste 
momento é cedida uma chave e ensinado ao paciente em como realizar a 
distração (como rodar o distrator para correção gradual da deformidade).  
Enquanto houver distração do aparelho: retorno semanal com radiografia 
segmentar da tíbia nas incidências anteroposterior e perfil, avaliação clínica da 
marcha e condições de higiene do membro operado.  
Quando houver correção da deformidade: retirada da chave do paciente. O 
paciente retorna mensalmente para avaliação clínica da marcha, condições de 
higiene do membro operado e com radiografia segmentar da tíbia nas 
incidências anteroposterior e perfil até a consolidação Após consolidação: 
emitida Guia de Planejamento Operatório para retirada do fixador externo.  
Paciente é chamado para realização de exames pré-operatórios e liberação 
clínica e anestésica. Quando pronto, conforme fluxograma do hospital, paciente 
interna no dia anterior à cirurgia de retirada do fixador externo e, dependendo do 
horário que é realizada a retirada no centro cirúrgico, o mesmo tem alta 
hospitalar no mesmo dia. Caso isto não seja possível, recebe alta hospitalar no 
dia seguinte.  

15 CRITÉRIOS DE ALTA DEFINITIVA  

Após a correção da deformidade e consolidação da osteotomia da tíbia é 
realizada a retirada do fixador externo.  
O paciente retorna 3 semanas após a retirada com radiografia segmentar da 
tíbia nas incidências anteroposterior e perfil.  Se não houver nenhuma 
intercorrência o paciente retornará em1, 3,6 e 12 meses. Sempre havendo a 
necessidade de radiografias para acompanhamento. Após 12 meses é 
prosseguida a alta ambulatorial ficando o hospital a disposição para outras 
queixas ortopédicas.  
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APÊNDICE C. FOLHETO INFORTMATIVO DE ORIENTAÇÕES PÓS-

OPERATÓRIAS DOS PACIENTES DO INTO SUBMETIDOS A CORREÇÃO DA 

DEFORMIDADE EM VALGO DA TÍBIA COM O USO DA MONTAGEM DE 

FIXADOR EXTERNO MONOLATERAL. 
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APÊNDICE D. ARTIGO PUBLICADO REFERENTE A DESCRIÇÃO DA TÉCNICA 

CIRÚRGICA 
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APÊNDICE E. ARTIGO ACEITO PARA PUBLICAÇÃO REFERENTE COM OS 

RESULTADOS DA TÉCNICA CIRÚRGICA PROPOSTA 
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APÊNDICE F. PARTICIPAÇÃO NA MESA REDONDA DE TEMA:” FRATURAS 

VICIOSAMENTE CONSOLIDADAS: DESAFIOS TÉCNICOS” NA FUNÇÃO DE 

DEBATEDOR NA 1ª JORNADA “ROTINAS HOSPITALARES” DO SERVIÇO DE 

ORTOPEDIA DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PEDRO ERNESTO – HUPE/UERJ 
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