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RESUMO 

DE PAULA, Rafael Erthal, Osteotomia tibial valgizante com cunha de abertura medial 

utilizando enxerto autólogo versus homólogo: estudo prospectivo e randomizado, Rio de 

Janeiro 2022. Dissertação (Mestrado Em Ciências Aplicadas Ao Sistema Musculoesquelético) 

- Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, Ministério da Saúde, 2022. 

 

O uso de autoenxerto de crista ilíaca tem sido considerado como padrão ouro para o 

preenchimento do defeito ósseo criado nas cirurgias de osteotomia proximal da tíbia com 

cunha de abertura medial, mas está associado à morbidade e dor no local doador. Uma 

alternativa é o uso de aloenxerto, em geral menos utilizado, devido à preocupação com o 

aumento do índice de complicações, incluindo infecções, problemas de consolidação e falha 

da osteotomia. O objetivo deste estudo foi comparar os resultados do uso de autoenxerto de 

crista ilíaca versus aloenxerto do mesmo sítio anatômico nas cirurgias de osteotomia. No 

período de dezembro de 2020 a setembro de 2021 foram incluídos no estudo quarenta e sete 

participantes com deformidade em varo e indicação de osteotomia, em acompanhamento de 

osteoartrite, lesão do cruzado anterior e lesões multiligamentares no Instituto Nacional de 

Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO). Os participantes foram divididos 

aleatoriamente em dois grupos, com autoenxerto ou aloenxerto, e operados por cirurgiões 

experientes do Centro de Atendimento Especializado em cirurgia do joelho do INTO. A 

cirurgia foi realizada com a mesma técnica cirúrgica nos dois grupos, diferindo somente pelo 

uso de aloenxerto (23 joelhos) ou autoenxerto (24 joelhos) para o preenchimento do sítio de 

abertura. O autoenxerto foi obtido durante a mesma cirurgia e o aloenxerto foi fornecido pelo 

banco de tecidos dos INTO. A duração da cirurgia, a avaliação clínica da união óssea e o 

índice de complicações (retardo de consolidação, pseudoartrose, infecção superficial e 

profunda, perda de correção e falha do material de síntese) foram registrados em um 

seguimento de 1 ano. A união óssea foi considerada quando ocorreu fusão de ao menos 75% 

da área da osteotomia na análise radiográfica. O tempo de consolidação foi semelhante entre 

os grupos (Média ± Desvio padrão: Aloenxerto - 2,38 ± 0,97 meses vs Autoenxerto - 2,45 ± 

0,91 meses; p=0,79). As taxas de complicações foram semelhantes em ambos os grupos, 

sendo registrado 1 caso de infecção no grupo de aloenxerto e 2 no grupo autoenxerto, 2 casos 

de retardo de consolidação no grupo de aloenxerto e 3 no grupo autoenxerto, não tendo sido 

registradas outras complicações. A duração da cirurgia apresentou uma diferença de 11 

minutos entre os grupos, sendo significativamente menor no grupo que recebeu aloenxerto 

(Média ± Desvio padrão: Aloenxerto – 65,4 ± 15,1 minutos vs Autoenxerto – 76,3 ± 15,2 

minutos; p = 0,02). Os resultados deste estudo sugerem que o aloenxerto de crista ilíaca pode 

ser usado com segurança nas cirurgias de osteotomia tibial com eficácia comparável ao 

autoenxerto possibilitando redução do tempo cirúrgico. 

 

Palavras-chave: osteotomia, transplante autólogo, aloenxerto, genu varum, osteoartrite do 

joelho,tíbia. 
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ABSTRACT 

DE PAULA, RAFAEL ERTHAL, High valgus tibial osteotomy using autologous versus 

homologous graft: prospective and randomized study, Rio De Janeiro 2022. Master Thesis. 

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

Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad, Ministry of Health, 2022. 

 

The use of iliac crest autograft has been considered the gold standard for filling the bone 

defect in medial opening wedge high tibial osteotomy surgeries, but it is associated with 

morbidity and pain at the donor site. An alternative is the use of allograft, which is generally 

less used, due to concerns about the increased rate of complications including infections, 

problems with consolidation and osteotomy failure. The aim of this study was to compare 

iliac crest autograft versus allograft from the same anatomical site in osteotomy surgeries. 

From December 2020 to September 2021, forty-seven participants with varus deformity and 

indication for osteotomy were included in the study, in follow-up for osteoarthritis, anterior 

cruciate injury and multiligament injuries at the National Institute of Traumatology and 

Orthopedics Jamil Haddad (INTO). Participants were randomly divided into two groups, with 

autograft or allograft, and operated on by experienced surgeons at the Center for Specialized 

Care in Knee Surgery at INTO. The surgery was performed with the same surgical technique 

in both groups, differing only in the use of allograft (23 knees) or autograft (24 knees) to fill 

the opening site. The autograft was obtained during the same surgery and the allograft was 

provided by the INTO tissue bank. Operative time, clinical assessment of bone union, and 

complication rate (delayed union, nonunion, superficial and deep infection, loss of correction, 

and hardware failure) were recorded at a 1-year follow-up. Bone union was considered when 

there was fusion of at least 75% of the osteotomy area in the radiographic analysis. The time 

to radiologic union was similar between groups (Mean ± Standard Deviation: Allograft - 2.38 

± 0.97 months vs Autograft - 2.45 ± 0.91 months; p=0.79). Complication rates were similar in 

both groups, with 1 case of infection in the allograft group and 2 in the autograft group, 2 case 

of delayed union in the allograft group and 3 in the autograft group, with no other 

complications being recorded. The operative time showed a difference of 11 minutes between 

the groups, being lower in the allograft group (Mean ± Standard Deviation: Allograft – 65.4 ± 

15.1 minutes vs Autograft – 76.3 ± 15.2 minutes; p = 0.02) The results of this study suggest 

that the iliac crest allograft can be used safely in tibial osteotomy surgeries with comparable 

efficacy to autograft, allowing for a reduction in operative time. 

 

 

Keywords: osteotomy, autologous transplantation, allograft, genu varum, knee osteoarthritis, 

tibia. 
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1 INTRODUÇÃO 

O desvio do eixo dos membros inferiores é uma alteração encontrada com frequência 

em pacientes com osteoartrite (OA) do joelho
 
(DRIBAN et al., 2020; HAN et al., 2020). O 

mau alinhamento articular em varo pode alterar a transmissão de forças para a articulação e 

determinar a degeneração precoce do compartimento medial do joelho (MADADI-SHAD et 

al., 2019). Sua correção pode ser realizada pelas técnicas de osteotomia tibial, dentre as quais 

a técnica de cunha de abertura medial se tornou a mais popular (DAY; WOLF, 2019). A 

abertura do sítio da osteotomia cria um defeito ósseo na tíbia que pode ser preenchido com 

enxerto ósseo para auxiliar o processo de consolidação e reduzir o índice de complicações 

(BELSEY et al., 2019a). O enxerto ósseo pode ser do tipo autólogo ou homólogo, 

disponibilizado por banco de tecidos como aloenxerto (HAN et al., 2015). Estudos anteriores 

falharam em determinar qual a melhor opção de enxerto para uso nas osteotomias tibiais 

(ALOLABI et al., 2011; CHO et al., 2013; KIM et al., 2020). Ademais, dentre outros estudos 

que investigaram a diferença entre os tipos de enxertos ósseos, poucos ensaios clínicos foram 

conduzidos de forma controlada e randomizada (ESPANDAR et al., 2012; HAGHPANAH et 

al., 2021).  

O presente estudo foi desenvolvido para comparar o uso de enxerto autólogo e 

homólogo na osteotomia de abertura medial através de um ensaio clínico randomizado. A 

avaliação do tempo de consolidação óssea, duração da cirurgia e taxa de complicações foi 

realizada com o intuito de fornecer informações úteis para a escolha da opção ideal de 

enxertia. 

 

1.1 Alinhamento articular do membro inferior  

1.1.1 Alinhamento articular  

O alinhamento articular dos membros inferiores considera as angulações das 

articulações do quadril, joelho e tornozelo assim como suas resultantes. Pode ser calculado 

através da realização de uma radiografia panorâmica ortostática dos membros inferiores em 

incidência ântero-posterior (AP) na qual é traçada uma linha conectando o centro da cabeça 
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femoral ao centro do tornozelo, que deve passar no centro do joelho, sendo este o chamado 

eixo mecânico do membro (DUPARC; MASSARE, 1967) (Figura 1). O desvio do eixo 

mecânico para a região medial caracteriza a deformidade  em varo e o desalinhamento 

direcionado para a região lateral, o desvio em valgo (AKASAKI et al., 2019; FUJII et al., 

2020; JIANG et al., 2020).  

 

 

Figura 1. Radiografias evidenciando eixo mecânico com desvio do eixo. Radiografia em incidência 

ântero-posterior, na qual foi traçado o eixo mecânico do membro inferior. (A) Eixo neutro a esquerda 

marcado pela linha azul; (B) Eixo valgo ao centro marcado pela linha amarela; (C) eixo em varo 

bilateral a direita marcado pela linha laranja. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

 

Para a avaliação da angulação do membro no plano frontal, também pode ser calculado 

o eixo anatômico do membro, que considera a relação entre as angulações das linhas centro 

medulares do fêmur e da tíbia, denominado ângulo tíbio-femoral (Figura 2). Este ângulo tem 

uma resultante de quatro a seis graus em valgo em indivíduos saudáveis com alinhamento 

mecânico em neutro. Além da angulação geral do membro inferior, para o estudo do 

alinhamento do joelho podem ser calculadas as angulações das superfícies articulares 

proximais e distais do fêmur e da tíbia com relação ao eixo mecânico ou anatômico destes 

ossos (MARQUES LUÍS; VARATOJO, 2021). 
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Figura 2. Determinação do ângulo tíbio-femoral. Radiografia em incidência ântero-posterior, na 

qual foram traçadas linhas vermelhas no eixo médio da diáfise femoral e tibial, usada para o cálculo 

do ângulo tíbio-femoral. A medição do ângulo no caso representado foi de 2,95
0 

em varo. Fonte: 

Arquivo pessoal do autor. 

1.1.2 Desvios do eixo do membro inferior 

O mau alinhamento do membro inferior pode estar relacionado a diferentes condições 

clínicas. A deformidade pode ocorrer de maneira primária devido às alterações ósseas da 

região distal do fêmur, proximal da tíbia ou de ambos e estar ou não associada ao 

estreitamento do espaço articular em consequência de uma lesão meniscal ou condral (HESS 
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et al., 2019; THIENPONT et al., 2017).  

 

O desvio do eixo do membro inferior resulta em alterações da transmissão de forças 

para a articulação do joelho. O desvio em varo causa sobrecarga do compartimento medial 

originando ou agravando alterações degenerativas pelo mau alinhamento do joelho (DAY; 

WOLF, 2019; GOTO et al., 2019; MADADI-SHAD et al., 2019).  

Uma parcela significativa da população possui um alinhamento constitucional alterado 

com 3 graus ou mais de desvio em varo, o que pode corresponder a até 32% da população 

masculina e 17% da feminina (BELLEMANS et al., 2012). Esta alteração do alinhamento, 

entretanto, pode estar associada à degeneração articular do compartimento medial em longo 

prazo, culminando com o desenvolvimento de OA do compartimento medial do joelho 

(VANDEKERCKHOVE et al., 2017).  

O mau alinhamento em valgo é caracterizado pelo desvio do eixo mecânico em direção 

ao compartimento lateral e pode estar associado ao desenvolvimento de OA com 

comprometimento da região lateral do fêmur e da tíbia (SPRINGER et al., 2020; 

THIENPONT et al., 2017). Esta deformidade está presente em 10% dos pacientes com 

indicação de artroplastia total do joelho (MCALINDON et al., 1992). 

 

1.2 Causas do desvio do eixo do membro inferior 

1.2.1 Lesões ligamentares 

A lesão do ligamento cruzado anterior (LCA) é uma das principais causas de 

instabilidade do joelho, sendo comum nas práticas esportivas. Ocorre mais comumente em 

indivíduos jovens e ativos, podendo gerar impactos físicos e psicológicos negativos em longo 

prazo (KAEDING; LÉGER-ST-JEAN; MAGNUSSEN, 2017; MONTALVO et al., 2019). A 

lesão do LCA modifica a biomecânica do joelho, causando uma distribuição de força alterada 

no platô tibial, explicando o maior risco de OA precoce após sua lesão (AGOSTINONE et al., 

2021).  

A lesão do ligamento cruzado posterior (LCP) pode acarretar comprometimento 

funcional e instabilidade do joelho. Esta lesão ocorre devido a traumas de maior energia do 

que as lesões isoladas do LCA, e a presença de lesões combinadas, demandando tratamento, é 
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comum. A lesão do complexo ligamentar póstero-lateral está frequentemente associada à 

lesão do LCA ou do LCP e, quando presente em pacientes com eixo alinhado em varo, exige 

a correção do mesmo para sucesso da reconstrução ligamentar (ARTHUR; LAPRADE; 

AGEL, 2007; MOULTON; GEESLIN; LAPRADE, 2016). 

Pacientes cursando com lesões crônicas do LCA e do LCP com eixo com resultante em 

varo podem apresentar afrouxamento ligamentar lateral originando uma marcha com impulso 

lateral durante a fase de apoio. Esse aumento dinâmico da deformidade em varo é 

denominado desalinhamento em duplo varo (MAROM et al., 2019; TISCHER et al., 2017; 

WON et al., 2013).  

O desenvolvimento de  joelho em duplo varo (Figura 3) leva a uma maior degeneração 

da cartilagem articular sendo uma causa de OA precoce (NOYES et al., 1992; SHARMA et 

al., 2017). A alteração do alinhamento no joelho instável pode, com o tempo, acarretar 

adicionalmente afrouxamento das estruturas póstero-laterais, resultando no triplo varo 

caracterizado pela presença do desvio em varo assimétrico associado ao recurvo do joelho 

(CHANG et al., 2004). As deformidades em duplo ou triplo varo, referem-se a uma 

anormalidade de alinhamento dinâmico presentes durante a sustentação de carga no joelho 

com instabilidade crônica e desalinhamento articular e se torna mais evidente durante a 

marcha. Durante a fase de apoio da marcha é notada a flambagem com acentuação do varo ou 

do recurvo que é corrigido na fase de balanço ao se retirar carga do membro. (CANTIN et al., 

2015; NOYES; BARBER-WESTIN; HEWETT, 2000). 
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Figura 3. Foto clínica de paciente com desvio assimétrico do eixo do membro inferior. Presença 

de afrouxamento ligamentar lateral, o que acentua o desvio em varo no membro inferior direito 

durante a sustentação de carga. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

A presença de duplo ou triplo varo, assim como a evidência de OA do 

compartimento medial precoce passam a ser uma indicação de osteotomia nos pacientes com 

lesões ligamentares crônicas seja para alívio sintomático da degeneração articular estabelecida 

ou para permitir uma reconstrução ligamentar futura que tenderia a falhar sem a correção do 

eixo (MAROM et al., 2019; NOYES; BARBER-WESTIN; HEWETT, 2000). 

 

1.2.2 Osteoartrite medial do joelho 

A OA envolve destruição articular, dor crônica, incapacidade, depressão e isolamento 

social (GIWNEWER et al., 2016; HUSSAIN et al., 2016). Na OA são observadas alterações 

articulares, como sinovite, degeneração da cartilagem, esclerose do osso subcondral, 

formação de cistos ósseos, osteofitose e redução do espaço articular (Figura 4). Desta forma, 

tal doença causa progressivamente perda da função e é a principal causa de incapacidade e 

redução da qualidade de vida nas nações industrializadas (GIWNEWER et al., 2016; 

HUSSAIN et al., 2016).  

 

*1 2* 
3* 
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Figura 4. Radiografia evidenciando osteoartrite medial do joelho. Radiografia em incidência AP, 

na qual se observa redução do espaço articular (*1), esclerose do osso subcondral (*2), osteofitose 

(*3) e deformidade articular em varo, que são características da osteoartrite. Fonte: Arquivo pessoal 

do autor.  

 

 A OA do joelho afeta pelo menos 30% da população com idade acima de 50 anos e 

80% daqueles acima de 75 anos (HUSSAIN et al., 2016). O tratamento conservador é 

instituído inicialmente com a recomendação de perda ponderal quando aplicável, fisioterapia, 

exercícios envolvendo fortalecimento muscular de baixo impacto, uso de mediações 

analgésicas, condroprotetores e infiltrações articulares em alguns casos (BANNURU et al., 

2019; BRUYÈRE et al., 2019; KOLASINSKI et al., 2020, 2020). 

Fatores de risco modificáveis tais como o sobrepeso e a obesidade, comorbidades, 

fatores ocupacionais, nível de atividade física, fatores biomecânicos, e exposições alimentares 

estão também correlacionados com o risco de desenvolvimento da OA do joelho 

(GEORGIEV; ANGELOV, 2019). Além destes, fatores de risco não modificáveis como a 

presença de doenças reumatológicas, osteonecrose e trauma prévio podem levar à OA do 

joelho (KATZ; ARANT; LOESER, 2021). 

A OA isolada do compartimento medial do joelho está frequentemente associada a uma 

deformidade em varo
 

(DRIBAN et al., 2020; HAN et al., 2020). Diversos são os 

procedimentos cirúrgicos possíveis para a correção desta doença, incluindo osteotomias 

valgizantes e artroplastia total do joelho (CARLSON; SIERRA, 2020; JACQUET et al., 2020; 

KIM et al., 2019; MCCLURE; HERZENBERG, 2019). As técnicas de artroplastia promovem 

substituição articular em pacientes com maior grau de OA, e são mais comuns em pacientes 

com maior idade e menor perfil de atividade(CAO et al., 2018).  

A osteotomia é empregada para correção das alterações de alinhamento da articulação, 

especialmente para abordagem cirúrgicas dos desvio de eixo no plano frontal em pacientes 

jovens e com OA limitada ao compartimento no qual se deseja reduzir a carga com o 

realinhamento (AKIZUKI et al., 2008; DAY; WOLF, 2019; LOBENHOFFER; 

AGNESKIRCHNER, 2003; OLLIVIER et al., 2021). O realinhamento articular pode reduzir 

os sintomas de dor atribuídos a OA medial e adiar a realização de artroplastia em mais de 15 

anos na maioria dos pacientes tratados (OLLIVIER et al., 2021, p.).  

Embora possuam objetivos semelhantes, essas técnicas divergem quanto as indicações, 

à complexidade do procedimento, aos resultados obtidos, aos custos e às complicações intra- 

e pós-operatórias (AMENDOLA, 2003; CAO et al., 2018; JACQUET et al., 2020). 
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1.3 Osteotomias 

As osteotomias são cirurgias empregadas para o tratamento da OA em pacientes jovens 

nos quais existe mau alinhamento articular. As deformidades angulares do membro inferior 

podem ocorrer no plano frontal, sagital ou oblíquo. As deformidades angulares no plano 

frontal em varo sobrecarregam o compartimento medial e as deformidades em valgo levam à 

sobrecarga do compartimento lateral. Assim, a osteotomia é indicada para a correção da 

deformidade no plano frontal quando há sinais de OA nos compartimentos medial ou lateral 

associados à sobrecarga de mau alinhamento ou de lesões ligamentares, condrais ou meniscais 

que exijam a correção do eixo para o sucesso do procedimento indicado(LEE et al., 2018).  

A realização das osteotomias envolve uma secção óssea no ponto no qual a deformidade 

está presente, podendo esta ser realizada com osteotomias incompletas ou completas. Nas 

osteotomias incompletas, mantém-se um fulcro cortical, permitindo a correção através de 

simples angulação. Já as osteotomias completas possibilitam a angulação e a translação dos 

segmentos ósseos. As técnicas de osteotomia incompleta limitam a gênese de deformidades 

secundárias no plano axial ou sagital. Estas podem permitir o realinhamento através da adição 

de cunha no lado côncavo da deformidade ou de subtração de cunha óssea no lado convexo da 

deformidade (MURRAY et al., 2021; MUSIKACHART; EAMSOBHANA, 2020). 

1.4 Osteotomia Tibial  

A Osteotomia tibial é uma cirurgia realizada para correção do desalinhamento articular 

sendo mais comumente executada para o tratamento de deformidades em varo. Diferentes 

técnicas cirúrgicas podem ser realizadas, tendo em comum a realização de um corte ósseo que 

possibilita o realinhamento da articulação. Para estabilização da osteotomia, técnicas de 

osteossíntese utilizando placas e parafusos ou fixadores externos podem ser realizadas 

(AKIZUKI et al., 2008; NAKAMURA et al., 2014; OLLIVIER et al., 2021) . 

1.4.1 Indicações e Contraindicações das Osteotomias  

As osteotomias podem ser empregadas para tratamento da OA em pacientes com 

doença articular moderada e localizada no compartimento em que se deseja reduzir a carga 
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com a alteração do eixo. É normalmente utilizada em indivíduos mais jovens, com maior grau 

de atividade e com doença menos avançada (AKIZUKI et al., 2008; AMENDOLA, 2003; 

DAY; WOLF, 2019). Também podem ser utilizadas em pacientes com lesões ligamentares, 

meniscais e condrais nos quais a mudança do eixo evitará a falha de outro procedimento 

cirúrgico necessário como a reconstrução ligamentar, sutura meniscal ou procedimento de 

tratamento da lesão cartilaginosa (GOTO et al., 2019; IMHOFF et al., 2019; KLEK; 

DHAWAN, 2019). 

As contraindicações para o procedimento envolvem a presença de doenças inflamatórias 

sistêmicas; idade acima de 60 anos, degeneração dos compartimentos lateral ou anterior do 

joelho acometido; lesão do menisco lateral; OA grave do joelho (graus 4 e 5 da classificação 

de Ahl  ck); amplitude de movimento inferior a 90
 
graus; contratura em flexão superior a 10 

graus (GOTO et al., 2019; IMHOFF et al., 2019; KLEK; DHAWAN, 2019). 

1.4.2 Técnicas Cirúrgicas  

A osteotomia tibial, foi inicialmente relatada por Jackson e col. em 1961(JACKSON; 

WAUGH, 1961). Popularizou-se a partir do trabalho de Coventry e colaboradores que alterou 

a técnica, realizando a osteotomia proximal à tuberosidade anterior da tíbia (TAT) 

(COVENTRY, 1965). A ideia principal do procedimento é transferir o eixo de carga do 

membro inferior, concentrado no compartimento medial do joelho, para o compartimento 

lateral, aumentando, assim, a sobrevida da articulação e retardando a realização de uma 

artroplastia do joelho (Figura 5) (AMENDOLA, 2003; DAY; WOLF, 2019; OLLIVIER et 

al., 2021). 
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Figura 5. Radiografias panorâmicas dos membros inferiores exibindo planejamento da correção 

da deformidade em varo transferindo a carga para o compartimento lateral. (A) eixo em varo 

assimétrico com desvio do alinhamento maior a esquerda; (B) planejamento objetivando correção 

transferindo carga para o compartimento lateral; (C) correção planejada através de execução de 

técnica com cunha de abertura medial mantendo fulcro na cortical tibial lateral promovendo 

alinhamento do membro e transferência de carga. Fonte: Arquivo pessoal do autor.  

 

1.4.3 Tipos de osteotomias tibiais 

As opções cirúrgicas descritas para correção de eixo em varo incluem: osteotomia em 

cunha de fechamento ou subtração lateral, osteotomia em cunha da abertura ou adição medial 

e osteotomia em cúpula arciforme ou domo, sendo esta última indicada para a correção de 

deformidades maiores que 17 graus (DAY; WOLF, 2019; EL-AZAB et al., 2008; FREITAS 

et al., 2010; KARAISMAILOGLU; KUYUBASI; KARAISMAILOGLU, 2020; SUERO et 

al., 2017). Podem ser utilizados diferentes materiais de fixação, como placas bloqueadas com 

ou sem cunha, assim como fixador externo, pela técnica de hemicalotase por distração 

(GOMES; RUTHNER; MARCZYK, 2000; KHURANA et al., 2015; KYUNG et al., 2015; 
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NAKAMURA et al., 2014; RAJA IZAHAM et al., 2012; SALIM et al., 2017; SARMAN et 

al., 2019). 

Historicamente, as osteotomias de fechamento lateral têm sido utilizadas amplamente, 

apresentando bons resultados na literatura (BERRUTO et al., 2020; ISHIZUKA et al., 2021). 

Contudo, nas últimas duas décadas houve crescente interesse pela técnica de abertura medial, 

que vem se tornando a abordagem de escolha, por apresentar vantagens sobre a técnica lateral. 

Esta abordagem torna o procedimento potencialmente mais simples, com menor risco de lesão 

do nervo fibular, ausência de violação da articulação tibiofibular proximal, maior controle da 

correção multiplanar e manutenção de estoque ósseo (KOSHINO; MURASE; SAITO, 2003; 

LOBENHOFFER; AGNESKIRCHNER, 2003), apresentando resultados comparáveis aos da  

osteotomia de fechamento lateral (JUNIOR et al., 2008; LU et al., 2019; MARCHEGGIANI 

MUCCIOLI et al., 2019). Portanto, a técnica de abertura medial tem sido a mais empregada 

nos centros de tratamento, assim como no INTO (Figura 6). 

 

 

Figura 6. Radiografias representativas do procedimento de osteotomia pela técnica de abertura 

medial. (A) Checagem da correção do eixo, utilizando cabo do eletrocautério passando pelo centro da 

cabeça femoral; (B) ponto de correção desejada no joelho; (C) centro do talus; (D) Radiografia 

evidenciando implante posicionado na incidência AP; (E) placa posicionada na incidência em perfil. 

Fonte: Arquivo pessoal do autor.  
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1.4.4 Complicações  

As osteotomias tibiais de abertura medial não estão isentas de complicações, sendo estas 

inerentes ao procedimento cirúrgico ou específicas da técnica escolhida. Algumas 

complicações decorrentes de osteotomias estão bem documentadas na literatura, tais como 

infecção superficial e profunda, fratura da cortical lateral, fratura do platô tibial, retardo de 

consolidação, pseudoartrose, perda de correção, falha do material de síntese , osteonecrose do 

planalto tibial, síndrome compartimental, lesão vascular, doença tromboembólica e rigidez 

articular (GIBSON et al., 1986; SONG et al., 2010; WOODACRE et al., 2016). 

A infecção pós-operatória relatada na literatura varia de 1 a 9,6% para infecções 

superficiais e 0,5 a 4,7% para infecções profundas (ANAGNOSTAKOS; MOSSER; KOHN, 

2013; HAN et al., 2019a; SCHENKE et al., 2018; WOODACRE et al., 2016). 

As fraturas da cortical lateral podem ser divididas em 3 padrões (Figura 7). Fraturas 

do tipo I ocorrem acima ou ao nível da porção proximal da articulação tibiofibular; fraturas 

do tipo II, envolvem a porção distal da articulação tibiofibular proximal; e tipo III, 

apresentam extensão intra-articular para o planalto tibial lateral. Fraturas do tipo I são 

estáveis, fraturas do tipo II apresentam instabilidade potencial e fraturas do tipo III possuem 

potêncial de acelarar o ritmo de degeneração articular  se não forem reduzidas e estabilizadas 

(TAKEUCHI et al., 2012).  

 

Figura 7. Tipos de fratura da cortical lateral segundo Takeuchi. Fraturas do tipo I apresentam 

progressão em linha com a osteotomia; fraturas do tipo II possuem trajeto em direção distal à linha de 

osteotomia; e fraturas do tipo III possuem trajeto em direção a linha articular. Fonte: TAKEUCHI et 

al., 2012. 
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A perda da correção pode estar associada à problemas da consolidação da osteotomia e 

falha do material de síntese, e é reconhecida como uma mudança no alinhamento coronal 

obtido após a correção de eixo. Esta complicação apresenta incidência variável na literatura, 

entre 0-17,2% dos casos operados (MILLER et al., 2009; WOODACRE et al., 2016). 

O retardo de consolidação é definido como a ocorrência da consolidação óssea entre 3-6 

meses após a cirurgia, sendo relatada prevalência de até 6,6% (MILLER et al., 2009; 

WARDEN et al., 2005; WOODACRE et al., 2016). A pseudoartrose é definida pela ausência 

de união progressiva do sítio da osteotomia por período superior a 6 meses ou ausência de 

progressão da consolidação acompanhada de perda da correção e falha do material de síntese. 

Esta complicação pode ocorrer em até 5,4% dos casos (NAUDIE et al., 1999; ROSTEIUS et 

al., 2021; VAN HOUTEN et al., 2014; WOODACRE et al., 2016).  

Complicações menos frequentes como lesões vasculares, síndrome compartimental, 

problemas de cicatrização da ferida, hematoma, formação de neuroma e artrofibrose também 

são relatadas (WOODACRE et al., 2016). 

1.5 Enxertos ósseos  

Uma das principais desvantagens da técnica cirúrgica da osteotomia de abertura medial 

é que a correção realizada cria um ponto de falha óssea que precisará consolidar no período 

pós-operatório. O preenchimento desta falha óssea com enxertos pode ser utilizado para 

minimizar a chance de não consolidação e consequente falha da osteotomia (CHO et al., 

2013; GOUIN et al., 2010; HAN et al., 2015; LASH et al., 2015; REN et al., 2020). 

O enxerto pode apresentar efeito estrutural, aumentando a resistência a forças 

deformantes na área do defeito ósseo preenchido e ainda, propiciar papel osteocondutor 

servindo de matriz para o crescimento ósseo. Além disso, o enxerto pode ter efeito 

osteoindutor, estimulando o recrutamento de células que executarão o reparo tecidual e, 

também, papel osteogênico permitindo a consolidação óssea independente do recrutamento de 

células. A fonte do enxerto pode ser autóloga (do próprio paciente), alógena (retirada de 

cadáver e armazenada em bancos de tecidos), sintética (BELSEY et al., 2019b; 

DAMASCENO et al., 2009; REN et al., 2020) ou heterólogo ( proveniente de um doador de 

espécie diferente) (CANELLAS et al., 2021). Todos os tipos de enxerto têm efeito estrutural, 
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porém cada um deles pode apresentar propriedades específicas, sendo discutido a importância 

disso no desfecho pretendido.  

1.5.1 Enxerto autólogo  

Os enxertos autólogos possuem as três propriedades (osteogênese, osteoindução e 

osteocondução) e por isso são tidos como padrão ouro. Sua desvantagem é a morbidade 

envolvida com sua retirada e a disponibilidade limitada.  

O enxerto ósseo pode ser retirado de diferentes sítios a fim de obter tecido ósseo 

esponjoso cortical ou corticoesponjoso do local. O osso esponjoso apresenta mais 

propriedades biológicas do que o tecido cortical e o tecido cortical apresenta maior resistência 

mecânica. Assim, o tecido corticoesponjoso combina propriedades mecânicas e biológicas, 

apresentando maior resistência estrutural em comparação ao tecido ósseo esponjoso 

(ALBREKTSSON, 1980; BUCKWALTER; COOPER, 1987) 

A retirada de enxerto ósseo da crista ilíaca proporciona a obtenção de osso 

corticoesponjoso tricortical, devido a anatomia óssea da região (Figura 8). A denominação 

tricortical provém da presença de 3 faces de osso cortical no fragmento, sendo estas 

constituídas pela cortical óssea da tábua externa do osso ilíaco, cortical da tábua interna e pela 

borda lateral da crista ilíaca. A abordagem cirúrgica utilizada para a realização do 

procedimento de retirada do enxerto autólogo pode envolver dor e complicações indesejadas, 

como lesão do nervo cutâneo femoral lateral, fratura do ilíaco, hematoma, infecção do sítio 

cirúrgico, dentre outras. Além disto, a retirada do enxerto aumenta o tempo cirúrgico total 

(HAN et al., 2015; LASH et al., 2015). 

Nas cirurgias de osteotomia tibial associadas à retirada de enxerto ósseo da crista ilíaca, 

observou-se que a dor no sítio da retirada do enxerto pode ser maior do que na área da 

osteotomia em até 52% dos casos (HAGHPANAH et al., 2021). 

A morbidade associada à retirada do enxerto apresenta taxa estimada de 19.37% 

incluindo 1,41% de infecções locais, 1,49% hematomas, 0,64% seromas, 7,75% de dor local 

crônica persistente, 0,68% de lesões do nervo cutâneo femoral lateral, 4,81% de distúrbios 

sensitivos locais e 0,2% de fraturas do ilíaco (DIMITRIOU et al., 2011). 
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Figura 8. Acesso à crista ilíaca para retirada de enxerto autólogo. Exposição da tábua interna e 

externa do osso ilíaco e da borda da crista ilíaca para a retirada de enxerto tricortical corticoesponjoso. 

Fonte: Arquivo pessoal do autor.  

 

1.5.2 Enxerto Homólogo  

Os enxertos alógenos ou homólogos são obtidos de outro indivíduo da mesma espécie 

(Figura 9). As vantagens dos enxertos alógenos em relação aos autógenos são a eliminação 

da necessidade de outro procedimento cirúrgico em um sítio doador, bem como as possíveis 

complicações deste procedimento. Além disso, os enxertos homólogos são uma opção atrativa 

devido a rápida disponibilidade. Contudo, possuem alguns inconvenientes, como o custo de 

processamento elevado, a possibilidade de transmissão de doenças e a perda das propriedades 

osteogênicas e osteoindutivas do tecido devido ao processamento. As propriedades 

osteocondutivas do enxerto são, entretanto, mantidas (BELSEY et al., 2019b; KUREMSKY 

et al., 2010; REN et al., 2020). 
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Figura 9. Enxerto homólogo de crista ilíaca. Fragmento obtido de cadáver, após processamento por 

ultracongelamento, a sofrer ajustes no tamanho adequados ao uso na osteotomia. Fonte: Arquivo 

pessoal do autor.  

 

A produção do enxerto ósseo homólogo pode envolver diferentes métodos de preparo 

do tecido ósseo oriundo de cadáver. Pode-se realizar técnicas de congelamento, associadas ou 

não a procedimentos de irradiação, desidratação tecidual ou desmineralização. O 

congelamento dos ossos doados diminui a antigenicidade do enxerto, enquanto a irradiação 

diminui a chance de infecção ao receptor e a desmineralização remove o conteúdo mineral, 

deixando somente o colágeno e morfógenos, como proteínas e fatores de crescimento e outros 

agentes bioativos altamente osteoindutores (KRASNY et al., 2017; LAKHWANI et al., 

2017). 
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Os métodos de preparo envolvendo irradiação reduzem a resistência estrutural do tecido 

ósseo, tornando-o menos resistente a forças de compressão e tensão e mais sujeito a  fadiga 

por carga cíclica (ISLAM et al., 2016; NGUYEN; MORGAN; FORWOOD, 2007). 

O processo de preparo por congelamento a seco promove congelamento através da 

liofilização, realizando desidratação tecidual. O osso torna-se menos resistente do ponto de 

vista estrutural podendo comprometer o desempenho do enxerto nas áreas de defeito ósseo   

(KANG; KIM, 1995; KAYURAPAN; ARESANASUWAN; WAIKAKUL, 2009). 

O risco de transmissão de doenças virais após adequada seleção do doador é em torno 

de 1:1.500.000, o que se compara favoravelmente com o risco de transmissão em transfusões 

sanguíneas que é de 1: 600.000. Técnicas não associadas à esterilização do enxerto homólogo 

também podem ser utilizadas desde que seja realizado um rígido protocolo de captação e 

processamento em ambiente estéril. Este método envolve procedimentos de descontaminação 

com irrigação do tecido com solução fisiológica e solução contendo antibiótico seguida de 

obtenção de culturas como método de triagem para descartar produtos contaminados ao longo 

do processamento (CALVO et al., 2011; CONRAD et al., 2013; JURGENSMEIER; HART, 

2010; KATTZ, 2010). 

O congelamento não acompanhado de desidratação é menos deletério às características 

estruturais do enxerto, sendo equivalente ao osso não processado em comparações 

biomecânicas, como demonstrado por Beaupied e colaboradores  (BEAUPIED et al., 2006). 

Outros estudos mostram um comprometimento estrutural em relação ao osso não processado, 

sendo significativamente superior ao osso liofilizado em testes de resistência estrutural 

(KANG; KIM, 1995; NATHER; THAMBYAH; GOH, 2004; SAMSELL et al., 2019). O 

processamento realizado pela combinação dos métodos de congelamento a seco e irradiação 

pode afetar de maneira ainda mais dramática a resistência do enxerto homólogo gerado 

(LAKHWANI et al., 2017).  

  

1.6 Consolidação óssea  

1.6.1 Avaliação Radiológica 

Diversos parâmetros relacionados à consolidação óssea podem ser avaliados nas 

radiografias pós-operatórias, como o comprimento da osteotomia e o comprimento da 
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osteotomia fundida. Além disso, a porcentagem de preenchimento do defeito com osso novo 

pode ser estimada pela razão das distâncias anteriores conforme descrição de Schröter e 

colaboradores. Um índice superior a 0,75 representa consolidação óssea (SCHRÖTER et al., 

2015). 

O processo de consolidação óssea das fraturas foi dividido em cinco fases de acordo 

com o sistema utilizado por McKibbin (MCKIBBIN, 1978). Estes critérios foram 

posteriormente adaptados para avaliação da osteotomia por Van Hemert e colaboradores  

(VAN HEMERT et al., 2004) (Figura 10 e Quadro 1).  

 

Figura 10. Estágios do processo de consolidação descrito por Van Hemert. A linha da osteotomia 

realizada progressivamente sofre alterações em seu aspecto radiográfico evoluindo até não ser possível 

realizar distinção na área da osteotomia. Fonte: Van Hemert et al., 2004. 
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Quadro 1. Escala de Van Hemert de pontuação dos achados radiológicos relacionados à 

identificação da osteotomia. 

Pontuação Descrição 

0 Linha da osteotomia semelhante à da radiografia pós-operatória; 

1 Preenchimento ósseo parcial no foco da osteotomia, no entanto, uma 

distinta linha radiolucente é evidente na superfície proximal e distal da 

osteotomia; 

2 Linha radiolucente visível em uma parte limitada, tanto na parte proximal 

quanto na superfície distal; 

3 Linha radiolucente claramente visível em apenas uma das superfícies;  

4 Linha radiolucente turva era visível em uma parte limitada em apenas uma 

superfície; 

5 Consolidação completa sem distinção na área da osteotomia 

 

A esclerose e a estrutura trabecular do defeito ósseo na área da osteotomia foram 

descritos conforme a padronização dos critérios definidos por Staubli (NEMECEK et al., 

2019; OH et al., 2016; SCHRÖTER et al., 2015; STAUBLI, 2008; STAUBLI et al., 2003) 

(Quadro 2). 

 

Quadro 2. Critérios de Staubli para análise de esclerose e estrutura trabecular nos exames 

radiológicos na região da osteotomia. 

Esclerose Descrição 

0 Sem esclerose; 

1 Esclerose leve, mais fina que a metade do córtex lateral; 

2 Esclerose, igual ou mais da metade da espessura do córtex 

lateral. 

  

Estrutura trabecular 

 

 

0 Ausente;  

1 Crescimento esparso; 

2 Ossificação trabecular. 
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1.6.2 Avaliação clínica 

Além da utilização dos critérios radiográficos evidenciando a formação de osso novo 

em mais de 0,75 da área da osteotomia, o uso de critérios clínicos também é utilizado. A 

possibilidade de sustentação completa de carga aliada à ausência de dor no sítio da osteotomia 

foram descritos por Apley e Solomon como parâmetros indicativos de consolidação óssea  

(ALPAR, 1983).  

1.6.3 Busca Bibliográfica 

Em uma busca na plataforma pubmed utilizando os descritores ((osteotomy) AND 

(tibial)) AND (allograft) foram encontrados 166 artigos publicados em um período de 10 

anos. A maioria dos artigos se referia a osteotomias tibiais com transplante de aloenxerto de 

cartilagem ou menisco, sendo destes apenas 15 relacionados ao uso de enxerto homólogo para 

enxertia do defeito ósseo criado com as osteotomias. Buscando nas bases de dados da 

Biblioteca Virtual de Saúde por artigos em inglês publicados nos últimos 10 anos, utilizando 

os mesmos descritores foram encontrados 147 artigos, sendo 13 relacionados ao tema. Apenas 

um ensaio clínico randomizado foi encontrado nesta busca, tendo sido o mesmo publicado 

após o início deste estudo (HAGHPANAH et al., 2021). A carência de artigos relativos ao 

tema motiva a elaboração de um estudo comparando o uso do enxerto homólogo com a 

técnica de enxertia autóloga neste tipo de cirurgia. 
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2 JUSTIFICATIVA E  HIPÓTESE 

As cirurgias de osteotomia tibial de abertura medial criam defeitos ósseos ao 

promover realinhamento do membro, e o uso de enxertia óssea é uma estratégia utilizada para 

o preenchimento da abertura criada. O uso de enxerto autólogo reduz o tempo de 

consolidação e o índice de complicações envolvendo consolidação e falha da osteotomia e 

assim, tem sido considerado padrão ouro para enxertia nestas cirurgias. Contudo, este tipo de 

enxerto aumenta o tempo cirúrgico assim como o risco de complicações no sítio de retirada 

do enxerto, os quais são minimizados pelo uso de enxerto homólogo. Há poucos artigos que 

que comparam o uso de diferentes tipos de enxerto, especialmente para a cirurgia de 

osteotomia. Isto motiva a elaboração de um estudo comparando o uso do enxerto homólogo 

com a técnica de enxertia autóloga neste tipo de cirurgia. Devido à disponibilidade de um 

banco de tecidos em nosso hospital, podemos através deste estudo comprovar a hipótese de 

que a utilização do enxerto homólogo pode ser tecnicamente comparável ao uso do enxerto 

autólogo sem acrescentar complicações. Além disso, pretendemos demonstrar que o uso desta 

estratégia tem o potencial de diminuir o tempo operatório e as complicações associadas com a 

retirada de enxerto autólogo, facilitando o procedimento cirúrgico. Os resultados deste estudo 

podem direcionar a criação de futuros protocolos institucionais e ampliar o uso de enxerto 

homólogo nas cirurgias de osteotomia tibial além de motivar cirurgiões e hospitais a 

regulamentarem o uso de enxertos homólogos e incluir esta prática dentro de suas rotinas.  A 

hipótese de equivalência entre as técnicas pode minimizar gastos relacionados com o tempo 

cirúrgico associado ao procedimento de retirada de enxerto autólogo e com os insumos para o 

tratamento da dor no sítio doador. A adoção da técnica de enxertia homóloga no INTO pode 

passar a ser a técnica padrão de enxertia nas osteotomias tibiais de acordo com os resultados 

deste estudo elaborado durante o mestrado profissional. Além disso, os pacientes teriam 

menos risco de complicações relacionadas à retirada do autoenxerto, possibilitando redução 

de recursos necessários para lidar com a morbidade associada a este procedimento. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Principal 

Comparar os resultados do uso de enxerto autólogo ou de enxerto homólogo para o 

preenchimento do defeito ósseo criado nas osteotomias tibiais de abertura medial.  

 

3.2 Objetivos Específicos 

 Analisar a diferença entre o tempo de consolidação óssea com uso de autoenxerto ou 

enxerto homólogo; 

 Identificar os índices e as complicações das técnicas de enxertia autóloga e homóloga 

incluindo pseudoartrose, retardo de consolidação, falha do material de síntese, perda 

de correção, infecção superficial ou profunda, lesões vasculares, fratura da cortical 

lateral, fratura do planalto tibial, síndrome compartimental, problemas de cicatrização 

da ferida, hematoma, formação de neuroma e artrofibrose.; 

 Calcular a diferença entre o tempo cirúrgico dos procedimentos avaliados; 
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4 METODOLOGIA 

4.1 Desenho do estudo  

O estudo consistiu em um ensaio clínico randomizado comparando pacientes 

submetidos à osteotomia tibial com cunha de abertura medial e fixação com placa bloqueada 

nos quais foi utilizada enxertia óssea autóloga ou de enxerto homólogo. 

4.2 Aspectos éticos 

O projeto de pesquisa foi submetido ao comitê de ética em pesquisa do INTO e 

aprovado com o protocolo 4.299.644 (Anexo A) e todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido referente a participação na pesquisa (Anexo B). O estudo 

foi cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o número de 

protocolo U1111-1280-0637. 

4.3 Tamanho da Amostra  

O tamanho da amostra foi baseado em outros estudos semelhantes disponíveis na 

literatura. HAGHPANAH et al. realizou um ensaio clínico semelhante ao nosso incluindo 

em sua amostra 46 participantes com base em um cálculo considerando um poder estatístico 

de 80% e 0,05  chance de erro tipo I para detectar uma diferença de 3 semanas no tempo de 

união e 2 graus de diferença na correção angular.(HAGHPANAH et al., 2021).  

 

4.4 Seleção da amostra  

Foram recrutados 64 pacientes que, após a aplicação dos critérios de exclusão e 

inclusão, originou uma amostra composta de 47 participantes com indicação para a 

realização de osteotomia de cunha de abertura medial do joelho, encaminhados para 

tratamento cirúrgico no Centro de Atendimento Especializado em cirurgia do Joelho do 
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INTO entre 27 de dezembro de 2020 e 02 de setembro de 2021.  

 

4.4.1 Critérios de inclusão 

Foram incluídos no estudo pacientes com deformidade em varo associada a OA isolada 

do compartimento medial do joelho e pacientes com desvio do eixo em varo assimétrico 

secundária à lesões ligamentares nos quais a correção do eixo é necessária para possibilitar 

reconstruções ligamentares futuras. 

4.4.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos do estudo pacientes com doenças inflamatórias sistêmicas; idade 

acima de 60 anos ou abaixo de 20 anos; correções planejadas com cálculos de correções 

superiores a 17
0
 ou com abertura menor do que 10mm; cirurgias prévias no joelho 

acometido; infecções prévias no membro acometido; dor nos compartimentos lateral ou 

anterior do joelho acometido; lesão do menisco lateral; OA grave do joelho (graus 4 e 5 da 

classificação de Ahlbäck); amplitude de movimento limitada, isto é inferior a  90
 
graus de 

flexão;  mais de  10
 
graus de contratura em flexão. 

4.5 Randomização  

Os participantes da pesquisa foram divididos nos grupos envolvendo enxertia autóloga 

ou homóloga utilizando um site específico para randomizações (www.random.org). Todos 

foram submetidos ao mesmo procedimento cirúrgico, exceto pela colocação do enxerto 

ósseo autólogo ou alógeno. 

 A alocação foi mantida em sigilo até o momento da cirurgia. A revelação do grupo ao 

qual o participante da pesquisa pertence foi feita ao cirurgião no início  da cirurgia pois o 

preparo envolvendo o uso do enxerto homólogo exige o envio pelo banco de tecidos e o 

descongelamento do mesmo, portanto revelar o grupo após a realização da osteotomia, no 

momento da enxertia geraria  um atraso que afetaria a análise do tempo cirúrgico total. 
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A revelação ao participante da pesquisa sobre grupo alocado foi feita no pós-

operatório imediato. O cegamento do paciente não é possível pois os pacientes    submetidos a 

enxertia homóloga não sofreram acesso à crista ilíaca, e não seria   adequado apenas realizar o 

acesso cirúrgico sem a retirada do enxerto por questões éticas visto que a via de acesso 

apresenta complicações e morbidade    associada à sua execução. 

O cegamento foi mantido durante a etapa de avaliação radiológica, uma vez que os 

examinadores não sabiam a qual grupo pertencia o participante da pesquisa. 

4.6 Preparo pré-operatório 

 

O diagnóstico de OA foi realizado de acordo com o quadro clínico e  radiográfico do 

paciente. Foi estabelecido como critério clinico a presença de dor no compartimento medial 

do joelho há mais de um ano. Os critérios radiográficos  utilizados foram descritos por 

Ahlbäck que classificou a OA de    maneira evolutiva, em 5 graus (AHLBÄCK, 1968; WING 

et al., 2021)  

O diagnóstico de lesão ligamentar foi realizado combinando dados do exame físico 

através dos testes de estabilidade ligamentar com achados dos estudos de ressonância 

magnética e radiografias com estresse evidenciando abertura assimétrica a 0 e 30
 
graus com 

manobra em varo e valgo nas lesões do canto póstero-lateral e canto póstero-medial e 

posteriorização da tíbia nas lesões do ligamento cruzado posterior no estresse efetuado. A 

assimetria do eixo com deformidade em varo superior a três graus no lado lesionado, 

observada nas radiografias panorâmicas ou na incidência em AP com carga bipodal, 

caracterizou o distúrbio do alinhamento secundário à lesão ligamentar. 

O cálculo do tamanho da cunha de abertura a ser promovida foi realizado por meio do 

método de Dugdale e colaboradores (DUGDALE; NOYES; STYER, 1992). Este método 

visa transferir a carga do membro inferior para o platô lateral na posição correspondente a 

62% da superfície articular da tíbia, lateralmente. Para tanto, mede-se o comprimento do 

platô tibial e calcula-se o ponto desejado. Traça-se então uma linha do centro da cabeça 

femoral ao   ponto previamente determinado no joelho e outra do centro do tornozelo ao 

ponto fixado no joelho (Figura 11). A intersecção das duas linhas forma um ângulo que 

corresponde a abertura necessária da tíbia que se deseja obter ao término da osteotomia, um 

eixo mecânico final de 7-9 graus de valgo. 
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Figura 11. Cálculo do ângulo de correção. Uma linha (vermelha) passa pelo centro da cabeça 

femoral ao ponto previamente determinado no joelho e outra linha vai do centro do tornozelo ao ponto 

fixado no joelho. O ângulo formado pela intersecção das duas linhas corresponde a abertura necessária 

da tíbia. No caso representado o ângulo corresponde a 12,69
°
. Fonte: Arquivo pessoal do autor.  

 

 

 

4.6.1 Realização das radiografias 

Na avaliação radiográfica pré-operatória dos pacientes foram utilizadas as incidências 
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AP do joelho com carga bipodal, perfil em 30
 
graus de flexão, radiografia panorâmica dos 

membros inferiores e axial de patela. Foram utilizados os equipamentos disponíveis no setor 

de radiografias do INTO (Shimadzu®, Kyoto, Kansai, Japão) manipulados por técnicos de 

radiologia treinados.  

Para a realização das radiografias panorâmicas de membros inferiores, os pacientes 

foram posicionados em apoio bipodal, com joelhos estendidos com patelas neutras e pés 

paralelos. Mantendo distância de 3 metros da ampola, sendo o joelho o centro do foco da 

ampola.  

A radiografia em AP do joelho foi realizada com sustentação de carga mantendo apoio 

bipodal com o joelho em extensão completa e rotação neutra. O cassete foi posicionado  

posterior ao joelho e o centro feixe de raios X foi direcionado com incidência perpendicular 

ao cassete. 

A visão lateral foi obtida com o joelho mantendo flexão de 30 graus e o paciente 

deitado sobre o membro acometido. O cassete foi posicionado sob o lado lateral do joelho, e o 

o feixe de raios X  direcionado perpendicularmente ao cassete. 

A incidência axial foi realizada utilizando o posicionamento descrito por  

Merchant.(MERCHANT et al., 1974). O paciente foi colocado em decúbito dorsal na 

mantendo  os joelhos flexionados em 45 graus, e o cassete foi colocado na parte proximal das 

pernas. O feixe de raio X foi direcionado para os pés, inclinado 30 graus a partir do plano 

horizontal. 

4.6.2 Anestesia 

O procedimento anestésico em todos os casos envolveu a realização de raquianestesia 

combinada com o bloqueio periférico dos nervos femoral e ciático guiado por 

ultrassonografia associados a sedação durante o procedimento. 

 

4.6.3 Posicionamento e preparo cirúrgico 

Os pacientes foram posicionados em decúbito dorsal em uma mesa cirúrgica radio 

transparente Alpha Classic Pro (Maquet®, Suzhou, Jiangsu,  China), possibilitando a 

realização de imagens radioscópicas de todo o membro inferior durante a cirurgia. 
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Um manguito pneumático (Scandmed®, Stockholm, Suécia) foi   posicionado na raiz 

da coxa e programado para promover isquemia do membro  inferior durante a cirurgia 

mantendo pressão de 300 mmHg. O membro foi preparado com degermação, utilizando 

esponja de clorexidina 2% (Rioquímica ®, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil). Após o 

preparo, os campos cirúrgicos       foram posicionados mantendo técnica estéril com isolamento 

do pé. 

A crista ilíaca dos pacientes do grupo de enxerto autólogo foi também preparada de 

maneira semelhante e o campo cirúrgico foi cortado na região para           exposição da área (Figura 

12). Para evitar a proximidade com o manguito pneumático posicionado, a crista ilíaca 

contralateral ao membro operado foi selecionada para a retirada do fragmento ósseo 

referente ao autoenxerto. Um adesivo de campo cirúrgico foi colado na região da retirada do 

enxerto para isolar a área e reduzir a chance de contaminação (Iobam ®, 3M, Saint Paul, 

Minnesota,         EUA). 

 

 

Figura 12. Preparo do campo para retirada de enxerto autólogo. O enxerto foi retirado da crista 

ilíaca contralateral ao membro operado. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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4.6.4 Execução da osteotomia 

A osteotomia valgizante da tíbia proximal com cunha de abertura medial com técnica 

uni planar de osteotomia supra tuberositária foi realizada. Todos os   casos foram operados 

por 13 cirurgiões do grupo do joelho do INTO com experiência na realização deste 

procedimento cirúrgico. 

Os pacientes foram submetidos a incisão anteromedial no joelho de 7,0 cm, 

desinserção parcial e subperiostal dos tendões da pata de ganso e subtotal da porção 

superficial do ligamento colateral medial, sob a inserção dos   tendões flexores na região 

medial do joelho. A osteotomia foi realizada na região supra tuberositária, a cerca de 4,0cm 

da superfície articular de maneira oblíqua,  mantendo íntegra a cortical lateral na altura do 

ápice da cabeça da fíbula. 

A osteotomia foi realizada com uma serra oscilante e osteótomos largos. Um afastador 

laminar foi colocado posteriormente no córtex medial da tíbia criando abertura para 

obtenção da correção desejada (Figura 13). 
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Figura 13. Imagens representativas de etapas da execução da osteotomia. (A) Abertura da 

osteotomia; (B) posicionamento de cunha como espaçador para teste de abertura e verificação do eixo; 

(C) fotografia intra-operatória com cunha metálica posicionada como espaçador; (D) posicionamento da 

placa com abertura do sítio da osteotomia visível ainda sem o preenchimento pelo enxerto ósseo; (E) 

área da osteotomia preenchida com a enxertia. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

4.6.5 Controle da correção 

A correção do eixo foi avaliada com o uso de um cordão de cauterização,   estendido do 

centro da cabeça femoral para o centro do tornozelo para reproduzir o eixo mecânico do 

membro conforme descrito previamente (SABHARWAL; ZHAO, 2008). Opcionalmente, 

barras metálicas disponíveis no instrumental cirúrgico foram utilizadas para a    avaliação do 

eixo. A abertura da osteotomia coincidiu com as da base do enxerto ósseo utilizado para o 

preenchimento do foco, desta forma mantendo a abertura  e consequentemente atingindo o 

alinhamento previamente calculado (Figura 14). 
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Figura 14. Controle do alinhamento com intensificador de imagens utilizando barras metálicas.  
O cirurgião mantém uma barra metálica na frente do membro operado e checa o alinhamento no plano 

frontal com imagem intra-operatória se certificando que o eixo mecânico do membro foi corrigido 

com a abertura medial promovida. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

4.6.6 Fixação da placa  

A fixação foi realizada com o uso de placa bloqueada de osteotomia tibial  sem calço 

com dez furos (Neoortho®, Curitiba, Paraná, Brasil). Foram utilizados  três parafusos 

bloqueados de 5,0 mm no segmento proximal da osteotomia, um parafuso cortical 4,5mm e 

três parafusos bloqueados 5,0 mm  no segmento distal conforme recomendação técnica para 

o uso do material. Ao menos 1 dos parafusos de fixação distal utilizado promoveu fixação bi 

cortical (Figura 15). 
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Figura 15. Método de fixação padronizado com placa bloqueada. Foram utilizados três parafusos 

bloqueados de 5,0 mm no segmento proximal da osteotomia, um parafuso cortical 4,5mm e três 

parafusos bloqueados 5,0 mm no segmento distal. Fonte: Arquivo pessoal do autor.  

 

4.6.7 Retirada e preparo do enxerto autólogo 

No grupo em que foi utilizado enxerto autólogo, foram retiradas duas cunhas de 

enxerto tri cortical da crista ilíaca de comprimento de 3 cm e base conforme os cálculos 

feitos no planejamento pré-operatório a partir do exame radiográfico e da abertura 

necessária no intra-operatório. A retirada do enxerto foi realizada pelo cirurgião principal 

através do acesso lateral à crista ilíaca contralateral ao membro da  osteotomia, respeitando a 

técnica cirúrgica apropriada para evitar lesão ao nervo cutâneo femoral lateral (Figura 16). 

A retirada não foi realizada por outro membro da equipe cirúrgica para não afetar a análise 

do tempo cirúrgico deste procedimento. 
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Figura 16. Retirada e impacção do enxerto autólogo. (A) preparo dos campos cirúrgicos para 

abordagem à crista ilíaca; (B) exposição profunda da crista ilíaca para retirada do enxerto; (C) 

introdução de osteótomos para retirada de enxerto tricortical; (D) dois fragmentos de enxerto 

tricortical retirados com tamanho proporcional à abertura criada; (E) área de osteotomia com defeito 

ósseo criado; (F) osteotomia preenchida pelos fragmentos de enxerto ósseo. Fonte: Arquivo pessoal do 

autor. 

 

4.6.8 Preparo do enxerto homólogo 

O enxerto foi preparado de acordo com o protocolo institucional por um médico 

membro da equipe do banco de tecidos musculoesqueléticos através do processamento 

realizado em sala apropriada mantendo manipulação estéril (Anexo C). Após a captação de 

tecidos ósseos de doador cadáver, foi realizado o processamento no qual ocorre a 

descontaminação do material envolvendo as seguintes etapas: irrigação com solução 

fisiológica seguida de lavagem com álcool 70%, nova lavagem com soro fisiológico 

utilizando-se o kit de irrigação e aspiração estéril (retirada do líquido de lavagem por sucção 
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a vácuo) e imersão em solução antibiótica (vancomicina a 10mg/ml em soro fisiológico). Em 

seguida, as amostras teciduais seguem para análise microbiológica a fim de se comprovar a 

ausência de contaminação. Após este processamento, o enxerto foi congelado e mantido a -

80
0
C. 

Desta forma, o banco de tecidos preparou os fragmentos de crista ilíaca com cerca de 4 

cm, sendo enviado ao centro cirúrgico para utilização nos procedimentos com enxerto 

homólogo. O tecido ósseo foi descongelado em solução de soro fisiológico e moldado da 

mesma forma que o enxerto retirado no grupo de enxertia autóloga com o preparo de dois 

fragmentos de crista ilíaca com comprimento de 3 cm e base conforme abertura cirúrgica 

promovida realizados pelo cirurgião principal (Figura 17). 
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Figura 17. Preparo do enxerto homólogo em cunhas. (A) fragmento de crista ilíaca enviado pelo 

banco de tecidos para cirurgia; (B) planejamento de retirada de fragmento do tamanho da abertura 

promovida na osteotomia; (C) desenho do fragmento a ser retirado; (D) remoção de cunha utilizando 

serra; (E) fragmento em cunha de enxerto moldado com 3 cm de profundidade e tamanho compatível 

com a abertura da osteotomia; (F) dois fragmentos de enxerto tricortical de crista ilíaca de enxerto 

homólogo preparados para impacção. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

  

4.6.9 Enxertia no defeito ósseo  

Os fragmentos ósseos foram impactos no sítio da abertura promovida pela osteotomia 

após a fixação realizada com o uso de placa tendo sido posicionados dois fragmentos ósseos 

tri corticais em formato de cunha com as faces de osso esponjoso voltadas para as superfícies 

ósseas do segmento proximal e distal no local na qual a abertura óssea foi criada. Os 

fragmentos possuíam comprimido aproximado de três centímetros, não tendo sido realizado 

preenchimento completo do defeito criado.  
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4.6.10 Controle de imagem  

O procedimento cirúrgico foi realizado com o auxílio de intensificador de imagens, 

tanto para a realização da osteotomia, abertura da mesma e checagem da correção, quanto 

para o posicionamento ideal da placa e dos parafusos (Figura 18). 

 

 

Figura 18. Controle de imagem com intensificador antes e após enxertia óssea. (A) Osteotomia 

fixada com placa bloqueada antes da enxertia; (B) área da osteotomia preenchida pelo enxerto ósseo. 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

Após a finalização da cirurgia, foi realizada uma radiografia convencional nas 

incidências AP e perfil. Este registro foi usado como  parâmetro para avaliação da correção 

obtida inicialmente e da presença de fratura da cortical lateral, possível de ocorrer na 

cirurgia. 

 

4.7 Cálculo do tempo cirúrgico  

O tempo cirúrgico foi calculado considerando o tempo principal do procedimento, 

excluindo o tempo necessário para o fechamento do acesso.  Após a fixação da placa e o 

preenchimento ósseo da osteotomia, o manguito pneumático foi   liberado e a revisão da 

hemostasia efetuada. O tempo de uso do manguito de isquemia foi então registrado para a 

comparação entre os grupos. 
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Em todos os casos, a cirurgia foi executada por uma equipe cirúrgica composta pelo 

cirurgião principal e por ao menos dois cirurgiões auxiliares tendo sido executada a 

osteotomia e o procedimento de retirada de enxerto pelo cirurgião principal e não por outra 

equipe cirúrgica de modo simultâneo. 

 Nos casos em que outro procedimento concomitante foi realizado, tal como  avaliação 

artroscópica ou tratamento de lesões condrais, o tempo cirúrgico destes procedimentos foi 

registrado e descontado do tempo total. Os pacientes não foram submetidos a artroscopia de 

maneira rotineira. Apenas nos casos em  que o tratamento de uma lesão meniscal ou condral 

foi indicado, a artroscopia foi      executada. 

4.8 Manejo pós-operatório 

O manejo pós-operatório dos participantes do estudo foi semelhante em todos os casos, 

não havendo distinção em relação ao grupo do qual faziam parte. 

4.8.1 Antibioticoprofilaxia 

A antibioticoprofilaxia foi utilizada por 24 horas com o uso de cefalosporinas de 

primeira geração. Nos pacientes alérgicos a cefalosporina foi    seguido o protocolo hospitalar 

da unidade que recomenda o uso de vancomicina.        Não foi utilizado dreno no pós-operatório. 

O movimento ativo do membro foi estimulado já no primeiro dia após a cirurgia. A carga 

parcial foi liberada após quatro semanas. Não foi utilizada profilaxia antitrombótica 

farmacológica de rotina, a profilaxia foi executada com o estímulo à mobilidade e 

deambulação precoce. 

 

4.8.2 Analgesia  

O uso de medicação analgésica combinando analgésicos simples e opióides no caso de 

dor de maior intensidade foi realizado. O uso de medicações anti-inflamatórias não foi 

realizado devido a possibilidade de interferência com a consolidação óssea.(WHEATLEY et 

al., 2019) Além das medicações, métodos físicos de analgesia foram utilizados, como a 
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crioterapia e os procedimentos realizados na fisioterapia. 

 

 

4.8.3 Fisioterapia 

Os participantes da pesquisa foram orientados a iniciar a fisioterapia a partir do 

primeiro dia de pós operatório. Os objetivos iniciais do tratamento envolveram analgesia, 

ganho de arco de movimento e treino de marcha com carga zero. A fisioterapia foi mantida 

até que ocorresse melhora da dor, ganho do arco    de movimento semelhante ao pré-operatório 

e capacidade de deambulação sem o uso de muletas. Os pacientes receberam alta da 

fisioterapia para iniciar reforço muscular após não mais apresentarem dor, atingirem 

capacidade de deambular sem muletas e terem recuperado arco de movimento completo. 

4.8.4 Curativo e retirada dos pontos  

Os pontos foram retirados na avaliação clínica realizada entre a segunda   e a terceira 

semana de pós-operatório, de acordo com a disponibilidade de agenda de ambulatório do 

cirurgião que realizou o procedimento. A coaptação dos bordos da ferida operatória e a 

ausência de secreção foram parâmetros utilizados para remoção da sutura com segurança. 

Antes da remoção da sutura, o uso de curativo oclusivo foi realizado após  higienização 

da área com álcool 70%. Após a retirada dos pontos os curativos não foram mais 

recomendados e os pacientes foram autorizados a promover a higiene da região durante o 

banho. 

4.8.5 Liberação de carga  

A cada avaliação ambulatorial, os participantes foram incentivados a se tornarem 

mais independentes do uso de muletas e a adotarem carga total de acordo com a evolução do 

tratamento de reabilitação. 

Em geral, a carga foi liberada de maneira parcial após 4 semanas da cirurgia, sendo 

possível adotar carga total e suspender o uso de muletas após 8 semanas. 
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4.8.6 Fortalecimento muscular 

Após a eliminação da necessidade do uso de muletas, os participantes receberam 

uma recomendação de fortalecimento muscular com liberação para exercícios direcionados  

ao fortalecimento da musculatura dos quadris e joelhos, porém evitando impacto ou 

agachamento. 

4.9 Seguimento da amostra 

A avaliação radiográfica foi realizada mensalmente nos primeiros seis meses. A 

frequência das consultas e dos exames foi a mesma utilizada rotineiramente pelo serviço 

para aqueles pacientes submetidos a osteotomia não participantes do estudo.  

Após este período, a frequência das consultas foi mantida trimestralmente, mantendo a 

realização de radiografias e da pesquisa clínica das   complicações ao longo de um ano, 

seguindo também protocolo padrão do serviço.  

4.9.1 Avaliação radiográfica da consolidação óssea 

 

De modo semelhante ao protocolo realizado no pré-operatório, na avaliação 

radiográfica pós-operatória dos pacientes foram utilizadas as incidências AP do joelho com 

carga bipodal, perfil em 30
 
graus de flexão, radiografia panorâmica dos membros inferiores 

e axial de patela.  

Foram medidos o comprimento da osteotomia e o comprimento da osteotomia fundida 

nas radiografias em incidência AP. A porcentagem de preenchimento do defeito com osso 

novo foi avaliada pela razão das distâncias anteriores denominado escore de  Schröter, que 

quando superior a 0,75 caracteriza consolidação óssea (Figura 19) (SCHRÖTER et al., 

2013, 2015). 
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Figura 19. Avaliação radiológica da consolidação óssea, através do índice de Schröter. Considera-

se a razão entre a área fundida da osteotomia e o tamanho total da mesma na incidência anteroposterior 

(A) Imagem original sem as marcações da consolidação óssea; (B) marcação referente à área fundida 

da osteotomia (em amarelo) e marcação referente ao tamanho total da osteotomia (em verde). Índice 

medindo 0,52, ainda não compatível com consolidação. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

 

O processo de consolidação óssea foi avaliado, através da análise das radiografias em 

incidência AP (Figura 20), utilizando os critérios descritos por van Hemert, mencionados 

anteriormente (VAN HEMERT et al., 2004). Os critérios propostos por Staubli foram 

utilizados para avaliação da esclerose e estrutura trabecular do defeito 
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Figura 20. Radiografias em incidência anteroposterior evidenciando a progressão da 

consolidação ao longo do seguimento. (A) avaliação com 1 mês evidenciando osteotomia preenchida 

pelo enxerto ainda sem consolidação óssea; (B) presença de área de fusão na osteotomia com 2 meses 

de evolução; (C) aumento da esclerose e presença de estrutura trabecular com ossificação com 3 

meses; (D) osteotomia com 4 meses de evolução já com sinais avançados de consolidação com fusão 

completa. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

As radiografias foram avaliadas por dois examinadores sem o conhecimento do grupo 

ao qual os casos pertenciam. Quando ocorreu divergência entre a presença ou não de 

consolidação, ou quanto ao estágio de consolidação, grau de esclerose, estrutura trabecular e 

presença de fratura da cortical lateral, os casos foram reavaliados pelos dois examinadores 

em conjunto e quando não houve concordância, um terceiro avaliador foi chamado para 

desempate.  

4.9.2 Avaliação clínica da consolidação óssea 

Para a avaliação da consolidação óssea, além da avaliação radiológica, foi  realizada 

avaliação clínica, sendo necessário para caracterização da mesma, a  capacidade de realizar 

sustentação completa de carga sem apresentar dor no sítio da osteotomia. Pacientes cursando 

com dor ou necessidade do uso de apoio mesmo que parcial do uso de muletas não foram 

considerados como tendo  apresentado consolidação óssea até que estes marcos tenham sido 

atingidos. 
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4.9.3 Avaliação das complicações 

Foram avaliadas as seguintes complicações: pseudoartrose, retardo de consolidação, 

falha do material de síntese, perda de correção, infecção superficial ou profunda, lesões 

vasculares, fratura da cortical lateral, fratura do planalto tibial, síndrome compartimental, 

problemas de cicatrização da ferida, hematoma, formação de neuroma e artrofibrose. 

A avaliação da perda da correção do ângulo tibio-femoral foi realizada através do 

calculo da angulação do eixo médio diafisário do canal femoral e tibial, representando o 

ângulo anatômico articular (Figura 21). Para o cálculo das angulações, o ângulo tibio-

femoral foi avaliado nas radiografias de pós-operatório imediato e novamente com 6, 9 e 12 

meses. Os dados foram coletados por dois examinadores e a média dos valores registrados 

para cada caso foi considerada para a análise. Em caso de discordância dos valores entre os 

examinadores superior a 3 graus as radiografias foram reavaliadas em conjunto. Diferença 

superior a 5 graus ao longo do seguimento foi considerada como perda da correção. 

A infecção superficial foi definida como a presença de sinais flogísticos locais 

incluindo dor e rubor no sítio cirúrgico. A infecção profunda foi definida como a presença 

de drenagem purulenta levando a uma nova intervenção. A presença de hematoma, 

problemas de cicatrização da ferida e artrofibrose foi pesquisada durante as avaliações 

clínicas realizadas. 

A presença de falha de material de síntese, fratura da cortical lateral e do planalto 

tibial foram verificadas nas radiografias realizadas. 
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Figura 21.  Angulação tibio-femoral. Círculos desenhados marcando o centro da diáfise na tíbia e no 

fêmur em 2 pontos possibilitando marcação das linhas centro-medulares utilizadas para o cálculo do 

ângulo. O ângulo de 9,15° medido no caso apresentado, representa que a correção planejada foi 

atingida. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

4.10 Análise estatística  

Os dados foram coletados e tabulados no software Excel (Microsoft®). A variável 

dependente (resposta) do estudo foi o tipo de enxerto, sendo categorizada em 2 grupos 

(enxerto homólogo ou Enxerto Autólogo). As variáveis independentes (preditoras) foram 

sexo, idade, altura, peso, IMC, experiência do cirurgião, tempo de cirurgia, abertura de 

osteotomia, presença de esclerose e angulação de correção. Além disso, foi avaliado como 

complicação a presença de infecção. As comparações entre os grupos de algumas variáveis 

preditoras foram realizadas nos períodos de 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9 e 12 meses de seguimento após a 

cirurgia. 

Para análise dos dados, foram realizadas comparações das diferenças entre as 
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proporções (frequências relativas) das variáveis categóricas por meio do teste de Qui-

quadrado (ᵪ2) ou Exato de Fisher (se aplicável). Para variáveis numéricas, foram calculadas 

medidas de tendência central e medidas de dispersão, média e desvio padrão (DP) ou mediana 

e percentil 25-75 (P25-P75). Estas foram comparadas por meio de teste paramétrico quando 

houve normalidade na distribuição dos dados (teste t de student) e teste não paramétrico na 

ausência de normalidade dos dados (teste de Mann Whittney). 

Todas as análises dos dados foram realizadas por meio do software estatístico SPSS 

26.0 (Statistical Package for Science – Chicago, IL, 2019) e foram consideradas diferenças 

estatisticamente significativas aquelas com p<0,05. 
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5 RESULTADOS  

5.1 Período de execução do estudo 

No período compreendido entre 17 de dezembro de 2020 e 02 de setembro de 2021, 

um total de 64 pacientes foram submetidos a cirurgias de osteotomia tibial no INTO, tendo 

sido 47 participantes incluídos na pesquisa. A distribuição das cirurgias no período do 

estudo é mostrada na Figura 22, sendo a maioria dos pacientes operados no primeiro 

semestre de 2021.  

 

 

 

Figura 22. Distribuição das cirurgias realizadas ao longo do período do estudo. De dezembro de 

2020 a setembro de 2021, 47 participantes foram incluídos na pesquisa. 

 

 

Dos 47 participantes, 23 foram alocados no grupo de enxerto homólogo e 24 no de 

autoenxerto de modo aleatório através da randomização efetuada. Destes participantes, um 

caso do grupo de enxerto homólogo foi excluído por perda de seguimento nos primeiros 

meses de acompanhamento, o que impediu a detecção do momento da consolidação óssea. 

Além disso, dois participantes apresentaram quadro de infecção no grupo de autoenxerto, 

sendo um caso de infecção profunda e outra superficial; enquanto no grupo de enxerto 

homólogo, houve um caso de infecção profunda. Estes também foram excluídos para a análise 
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do tempo radiográfico de consolidação, mas mantidos na avaliação dos demais desfechos 

(Figura 23).  

 

  

 

Figura 23. Fluxograma representativo do recrutamento e seguimento de participantes ao longo 

do estudo. Após as exclusões relacionadas à perda de seguimento, a amostragem do estudo foi de 22 

participantes no grupo de enxerto homólogo e 24 participantes no grupo de autoenxerto. 
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5.2 Dados demográficos 

Os grupos foram comparados quanto às características demográficas dos participantes 

da pesquisa e não foram encontradas diferenças estatísticas entre os parâmetros avaliados 

(Tabela 1).  

 

Tabela 1. Características demográficas dos pacientes operados. 

Abreviaturas: IMC – índice de massa corporal; DP – desvio padrão; kg – quilograma; m – metro;. a* 

Teste Qui-quadrado. b**Teste t de student (IMC) e Teste Mann-Whitney (Idade).  

 

 

Quanto às indicações de cirurgia para a osteotomia, pode-se observar que a maioria 

dos casos foi operada devido à presença de desvio de eixo associado à osteoartrite (55,3%). 

Os demais participantes realizaram osteotomia devido a um desvio de eixo associado a lesão 

ligamentar, como lesão crônica do LCA (25,5%) e lesão multiligamentar (19,1%) (Figura 

24). Como as indicações cirúrgicas não exercem influência nos desfechos avaliados, estes 

dados não foram comparados entre os grupos. 

 

VARIÁVEIS 

SELECIONADAS 

Enxerto  

Homólogo   n=23  

(n / %) 

Enxerto 

Autólogo n=24 

(n / %) 

p valor 

Sexo*    

Feminino 1 (4,3) 2 (8,3) 0,57 

Masculino 22 (95,7) 22 (91,7)  

Idade (anos)    

Média (DP)** 47,3 (6,1) 44,3 (11,6) 0,27 

Altura (m)    

Média (DP)** 1,72 (0,07) 1,72 (0,06) 0,98 

Peso (kg)    

Média (DP)** 93,3 (16,8) 94,6 (14,9) 0,77 

IMC (kg/m2)    

Média (DP)** 31,6 (5,6) 32,1 (4,9) 0,77 

Ângulo Tibiofemoral (graus)    

 Média (DP)** -1,9 (3,7) -1,0 (3,6) 0,41 
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Figura 24. Indicações de cirurgia para osteotomia. Em azul, observa-se os participantes que 

realizaram osteotomia devido à osteoartrite. Para os demais, a indicação se deu por lesão ligamentar, 

como a lesão crônica do LCA (em vermelho) e lesões multiligamentares (em amarelo).  

 

O tamanho médio da abertura na osteotomia não foi diferente entre os grupos de 

enxerto homólogo e autoenxerto (Tabela 2). A análise também foi efetuada estratificando 

os dados em dois grupos (Tabela 3). 

 

 

Tabela 2. Frequência absoluta e relativa da abertura efetuada durante as osteotomias medida 

em milímetros 

#Teste qui-quadrado 

 

 

Tabela 3. Frequência absoluta e relativa da abertura efetuada durante as osteotomias medida 

em milímetros categorizada em grupos. 

Abertura osteotomia 

(mm) 

Enxerto  

Homólogo n=23  

(n / %) 

Enxerto 

Autólogo n=24 

(n / %) 

p valor# 

10 4 (17,4) 11 (45,8) 0,13 

12,5 11 (47,8) 5 (20,8) 

15 5 (21,7) 5 (20,8) 

17,5 3 (13,0) 3 (12,5) 

Abertura osteotomia 

(mm) 

Enxerto  

Homólogo n=23  

(n / %) 

Enxerto 

Autólogo n=24 

(n / %) 

 p valor# 

<15 15 (65,2) 16 (66,7) 0,94 

15 ou mais 8 (34,8) 8 (33,3) 



 

62 

 

#Teste qui-quadrado 

 

5.3 Duração da Cirurgia  

O grupo no qual foi utilizado o  enxerto alógeno apresentou tempo de cirurgia 

estatisticamente menor comparado ao grupo em que foi usado o enxerto autólogo (Tabela 

4).  

 
 

 

Tabela 4. Duração da cirurgia em minutos. 

Abreviaturas: DP – desvio padrão; P25-75 – percentil P25-75; Min – mínimo; Max – máximo. 

a*Teste t de student. b**Teste de Wilcoxon 
 

Nos procedimentos do estudo houve a participação de 13 ortopedistas na função de 

cirurgião principal, todos com título de especialista em cirurgia do joelho pela Sociedade 

Brasileira de Cirurgia do Joelho com tempo de experiência mínima de cinco anos nas 

cirurgias de osteotomia de cunha de abertura medial. A comparação do tempo de experiência 

dos cirurgiões foi registrada e comparada entre os grupos não tendo apresentado diferenças 

significativas, conforme a tabela 5.  

 
Tabela 5. Tempo de experiência dos cirurgiões. 

Abreviaturas: DP – desvio padrão; P25-75 – percentil P25-75; Min – mínimo; Max – máximo. 

**Teste t de student e Teste Mann-Whitney.  

Tempo de cirurgia 

(minutos) 

Enxerto 

Homólogo n=23 

(n / %) 

Enxerto 

Autólogo n=24 

(n / %) 

p valor 

Média (DP)* 65,4 (15,1) 76,3 (15,2) 0,02 

Mediana (P25-P75) ** 66,0 (53,0 – 80,0) 77,5 (60,0 – 90,0) 0,01 

Min – Max 36,0 – 90,0 60,0 – 90,0 - 

Experiência do cirurgião 

(anos) 

Enxerto 

Homólogo n=23 

(n / %) 

Enxerto 

Autólogo n=24 

(n / %) 

p valor 

Média (DP)** 10,3 (6,1) 10,1 (4,77) 0,91 
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5.4 Consolidação Óssea  

5.4.1 Análise do tempo de consolidação óssea 

Nenhum dos grupos apresentou casos em que o tempo de consolidação excedeu 6 

meses. Os casos em que a consolidação óssea ocorreu entre 4 e 6 meses foram definidos como 

retardo de consolidação. Não houve diferença estatística entre os grupos. Os dados registrados 

encontram-se na tabela 6, na qual a distribuição de casos de acordo com a presença ou 

ausência de consolidação é representada na parte superior e o mês no qual a consolidação foi 

detectada é representada na parte inferior. 

 

Tabela 6. Frequência absoluta e relativa de casos ao longo de 6 meses, 

classificados de acordo com o índice de consolidação, segundo Schröter, quando  

0,75.  

Índice de 

Schröter 

Enxerto 

Homólogo n=21 

(n / %) 

Enxerto 

Autólogo n=22 

(n / %) 

p valor# 

1º mês    

<0,75 18 (85,7) 19 (86,4) 0,85 

≥0,75 3 (14,3) 3 (13,6)  

2º mês    

<0,75 7 (35,0) 10 (45,5) 0,49 

≥0,75 13 (65,0) 12 (54,5)  

3º mês    

<0,75 2 (9,5) 3 (13,6) 0,67 

≥0,75 19 (90,5) 19 (86,4)  

4º mês    

<0,75 1 (4,8) 0 (0,0) 0,30 

≥0,75 20 (95,2) 22 (100,0)  

5º mês    

<0,75 1 (4,8) 0 (0,0) 0,30 

≥0,75 20 (95,2) 22 (100,0)  

6º mês    

<0,75 0 (0,0) 0 (0,0) - 

≥0,75 21 (100,0) 22 (100,0)  

Índice de Enxerto Enxerto  p valor# 
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#Teste Qui-quadrado 

 

 

A proporção de casos consolidados foi avaliada mensalmente do primeiro até o sexto 

mês. Não foi encontrada diferença entre os grupos (Tabela 7). 

 

 

 

Tabela 7. Medidas de tendência central do tempo de consolidação óssea. 

Abreviaturas: DP – desvio padrão; cm – centímetro; P25-75 – percentil P25-75; Min – mínimo; 

Max – máximo. *Teste Mann-Whitney. **Teste de Wilcoxon 

 

 

A análise foi realizada de maneira estratificada pelo tamanho da abertura, não tendo 

sido encontradas diferenças significativas entre os grupos (Tabela 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schröter (≥0,75) Homólogo n=21 

(n / %) 

Autólogo n=22  

(n / %) 

1º mês 3 (14,3) 3 (13,6)  

 

0,72 

2º mês 10 (47,6) 9 (40,9) 

3º mês 6 (28,6) 7 (31,8) 

4º mês 1 (4,8) 3 (13,6) 

5º mês 1 (4,8) 0 (0,0) 

6º mês 0 (0,0) 0 (0,0) 

Tempo de consolidação 

(meses) 

Enxerto Homólogo 

n=21 

(n / %) 

Enxerto 

Autólogo n=22 

(n / %) 

p valor 

Média (DP)* 2,38 (0,97) 2,45 (0,91) 0,79 

Mediana (P25-P75) ** 2,0 (2,0 – 3,0) 2,0 (2,0 – 3,0) 1,00 

Min – Max 1 – 5 1 - 4 - 
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Tabela 8. Medidas de tendência central do tempo de consolidação óssea em meses estratificado 

pelo tamanho da abertura da osteotomia. 

#Teste Mann-Whitney 

 

5.4.2 Avaliação do processo de consolidação óssea 

5.4.2.1 Escala de Van Hemert 

Ao se avaliar o processo de consolidação utilizando os critérios descritos por Van 

Hemert, nenhum participante apresentou consolidação caracterizada como pontuação 0 ou 5 

ao longo do seguimento em 1 ano e assim, como ferramenta de análise, os dados foram 

categorizados nos estágios 1-2 e 3-4. Não foi identificada diferença entre os grupos estudados 

(Tabela 9). 

Os dados comparando os pacientes após o sexto mês de cirurgia não foram 

representados na tabela pois permaneceram constantes entre o sexto e décimo segundo mês. 

Nenhum participante atingiu índice 5 ao longo do acompanhamento de um ano. Para 

avaliação dos índices de consolidação alguns pacientes não fizeram radiografias no primeiro 

ou segundo mês de cirurgia e, portanto, não constam na tabela abaixo. Estes pacientes foram 

Abertura 

osteotomia 

(mm) 

Tempo de consolidação 

(meses)  Enxerto Homólogo 

Média (DP) 

Tempo de consolidação 

(meses) Enxerto Autólogo 

Média (DP) 

p valor 

# 

10 1,7 (0,5) 2,2 (0,9) 0,32 

12,5 2,6 (0,9) 3,0 (0,0) 0,85 

15 2,0 (0,8) 2,0 (0,7) 0,98 

17,5 3,3 (1,5) 4,0 (0,0) 0,67 

Abertura 

osteotomia 

(mm) 

Tempo de consolidação 

(meses)  Enxerto Homólogo 

Média (DP) 

Tempo de consolidação 

(meses) Enxerto Autólogo 

Média (DP) 

p 

valor# 

<15 2,3 (0,9) 2,4 (0,8) 0,88 

15 ou mais 2,5 (1,2) 2,6 (1,1) 0,91 
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excluídos na avaliação seguinte apenas quando parâmetros de imagem indicavam 

consolidação, uma vez que o momento desta análise não poderia ser contemplado. Houve 

registro de uma perda de seguimento no grupo em que foi usado o enxerto alógeno.  

Tabela 9. Escala de consolidação, segundo os critérios de Van Hemert, agrupados em 

1-2 e 3-4.  

 

#Teste qui-quadrado 

5.4.2.2 Índice de Esclerose e Estrutura Trabecular 

As tabelas 10 e 11 mostram, respectivamente, a avaliação acerca de esclerose e da 

estrutura trabecular na área da osteotomia, conforme critérios definidos por Staubli 

(NEMECEK et al., 2019; OH et al., 2016; SCHRÖTER et al., 2015; STAUBLI, 2008; 

STAUBLI et al., 2003) (Quadro 2). Os dados registram a ausência de casos de retardo de 

consolidação visto que os parâmetros radiológicos apresentaram progressão até a 

consolidação, não ocorrendo casos de ausência de sinais de consolidação em um período de 

seis meses. No primeiro mês após a cirurgia somente dois casos apresentaram a pontuação 0 

Alterações 

radiológicas 

Enxerto Homólogo    

(n / %) 

Enxerto Autólogo 

(n / %) 
p valor 

1º mês n=18 (%) n=20 (%)  

1 - 2 12 (66,7) 13 (60,0) 0,67 

3 - 4 5 (33,3) 9 (40,0)  

2º mês n=19 (%) n=22 (%)  

1 - 2 4 (21,1) 2 (9,1) 0,28 

3 - 4 15 (78,9) 20 (90,9)  

3º mês n=20 (%) n=22 (%)  

1 - 2 2 (10,0) 0 (0,0) 0,12 

3 - 4 18 (90,0) 22 (100,0)  

4º mês n=20 (%) n=21 (%)  

1 - 2 0 (0,0) 0 (0,0) - 

3 - 4 20 (100,0) 21 (100,0)  

5º mês n=20 (%) n=21 (%)  

1 - 2 0 (0,0) 0 (0,0) - 

3 - 4 20 (100,0) 21 (100,0)  

6º mês n=20 (%) n=21 (%)  

1 - 2 0 (0,0) 0 (0,0) - 

3 - 4 20 (100,0) 21 (100,0)  
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para classificação de esclerose (Tabela 10) e a partir do segundo mês de acompanhamento, 

nenhum paciente apresentou a pontuação 0 tanto para a classificação de esclerose quanto da 

estrutura trabecular (Tabelas 10 e 11). Além disso, a partir do quarto mês após a cirurgia, 

todos os pacientes apresentavam a pontuação 2 para a classificação de esclerose e estrutura 

trabecular (Tabelas 10 e 11). Os dados também não indicam significância estatística entre 

os grupos comparados. 

 
Tabela 10. Índice de esclerose, segundo os critérios de Staubli.  

 

#Teste Qui-quadrado 

 

 

Presença de 

esclerose 

Enxerto Homólogo    

(n / %) 

Enxerto Autólogo 

(n / %) 
p valor# 

1º mês n=19 (%) n=20 (%)  

0 2 (10,5) 0 (0,0)  

1 15 (78,9) 17 (85,0) 0,31 

2 2 (10,5) 3 (15,0)  

2º mês n=20 (%) n=22 (%)  

1 4 (20,0) 5 (22,7) 0,83 

2 16 (80,0) 17 (77,3)  

3º mês n=21 (%) n=22 (%)  

1 2 (9,5) 1 (4,5) 0,52 

2 19 (90,5) 21 (95,5)  

4º mês n=21 (%) n=22 (%)  

2 21 (100,0) 21 (100,0) - 

5º mês n=21 (%) n=21 (%)  

2 21 (100,0) 21 (100,0) - 

6º mês n=21 (%) n=21 (%)  

2 21 (100,0) 21 (100,0) - 
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Tabela 11. Índice de estrutura trabecular, segundo os critérios de Staubli.  

#Teste Qui-quadrado 
 

Alguns pacientes não fizeram radiografias no primeiro ou segundo mês de cirurgia e, 

portanto, não geraram dados para a avaliação do índice de esclerose e de formação trabecular.  

 

5.4.3 Correção Angular 

Para avaliar a manutenção da correção atingida foi efetuada a análise da angulação 

tibiofemoral ao longo do período do estudo. Os valores das angulações obtidos imediatamente 

após a cirurgia foram comparados com os valores calculados aos seis meses ocasião na qual a 

consolidação havia ocorrido em toda a amostra. Não foram encontradas diferenças entre os 

grupos quanto a este parâmetro. Os valores das medidas estão discriminados na tabela 12. 

 

Tabela 12. Ângulos de correção no plano frontal. 

Estrutura 

trabecular 

Enxerto Homólogo    

(n / %) 

Enxerto Autólogo 

(n / %) 
p valor# 

1º mês n=17 (%) n=20 (%)  

1 10 (58,8) 15 (75,0) 0,29 

2 7 (41,2) 5 (25,0)  

2º mês n=20 (%) n=22 (%)  

1 4 (20,0) 6 (27,3) 0,58 

2 16 (80,0) 16 (72,7)  

3º mês n=20 (%) n=22 (%)  

1 1 (5,0) 1 (4,5) 0,94 

2 19 (95,0) 21 (95,5)  

4º mês n=19 (%) n=21 (%)  

2 19 (100,0) 21 (100,0) - 

5º mês n=20 (%) n=21 (%)  

2 20 (100,0) 21 (100,0) - 

6º mês n=20 (%) n=21 (%)  

2 20 (100,0) 21 (100,0) - 

Correção no 

plano frontal 

Enxerto Homólogo    

(Média / DP) 
Enxerto Autólogo (Média / DP) p valor# 
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#Teste Mann-Whitney 

 

5.4.4 Índice de Complicações  

. Nenhum grupo registrou complicações envolvendo falha do material de síntese ou 

ausência de consolidação (pseudoartrose). Os dados obtidos estão representados na 

tabela 13. 

 
Tabela 13- Complicações pós-operatórias registradas. 

Tipos de 

complicação 

Enxerto homólogo    

(n = 22 - %) 
 

Autoenxerto 

(n=24 - %) 

 p 

valor# 

Infecção profunda 1 (4,5)  1 (4,2)  0,88 

Infecção superficial 0  1 (4,2)  0,72 

Perda de correção 0  0  

Retardo de 

consolidação 

2 (9,1)  3 (12,5)  0,61 

Pseudoartrose 0  0  

Falha do material de 

síntese 

0  0  

#Teste Qui-quadrado 

 

As fraturas da cortical lateral não foram consideradas como complicações do uso do 

enxerto pois estão relacionadas à execução da cirurgia e não ao uso do enxerto em si. As 

fraturas ocorridas foram, entretanto, contabilizadas no estudo. Foram registradas cinco 

fraturas no grupo de enxerto homólogo e seis fraturas no grupo do autoenxerto. Todas as 

fraturas foram detectadas na radiografia pós-operatória inicial ou durante a cirurgia. Não 

ocorreu nenhum caso de fratura durante o seguimento pós-operatório. Apenas um dos casos 

envolvia um padrão de fratura com traço articular que foi fixado durante a cirurgia. Os demais 

casos não foram tratados com procedimentos cirúrgicos adicionais para a fratura da cortical.  

O retardo de consolidação foi definido como a ocorrência de consolidação óssea entre o 

quarto e o sexto mês de pós-operatório e ocorreu em três casos do grupo de autoenxerto e dois 

    

Ângulo de correção     

1º mês (n=43) 9,1 (3,2) 7,9 (2,2) 0,19 

6º mês (n=43)  8,8 (3,9) 7,4 (2,5) 0,17 

Diferença 1º - 6º mês 0,28 (1,7) 0,44 (1,2) 0,73 
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do grupo de enxerto homólogo. Três destes casos envolviam osteotomias de grande abertura 

com mensuração de 17,5 mm (dois no grupo de autoenxerto e um no de enxerto homólogo) e 

dois casos eram de osteotomias de abertura menor (um de 10mm no grupo de autoenxerto e 

um de 12,5mm no grupo de enxerto homólogo).  

Nos 24 participantes do grupo de autoenxerto, as complicações relacionadas à retirada 

do enxerto na crista ilíaca foram registradas, tendo o ocorrido um caso de lesão do nervo 

cutâneo femoral lateral e dois casos de dor local persistente no local da retirada do enxerto, 

não tendo sido encontradas outras complicações.   
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6 DISCUSSÃO 

As cirurgias de osteotomia tibial podem ser realizadas associadas ou não a utilização de 

enxertos ósseos (HAN et al., 2015; PARK et al., 2021), contudo, estudos tem demonstrado 

que o uso de enxerto estimula a consolidação óssea e reduz o índice de complicações, 

especialmente em alguns casos(LASH et al., 2015; SLEVIN et al., 2016). Isto porque a 

estabilidade e a resistência estrutural conferidas pela técnica de osteotomia associada ao 

preenchimento ósseo por enxerto também se torna superior às técnicas sem o uso de enxerto 

(BELSEY et al., 2019a). 

Embora a recomendação do uso rotineiro de enxerto possa ser questionável, seu uso 

parece estar associado a um menor risco de complicações e a melhores resultados clínicos, 

especialmente em pacientes com idade avançada, IMC aumentado (relacionado  à obesidade) 

e em grandes deformidades (FUCENTESE et al., 2019; PARK et al., 2021; SARMAN et al., 

2019; SIBONI et al., 2018). Deformidades inferiores a 10 graus, entretanto, possuem baixo 

risco de problemas de consolidação e neste grupo a enxertia de rotina parece não ser 

necessária. Contudo, deformidades de magnitude superior a 10 graus apresentam risco 

aumentado para retardo de consolidação, (BELSEY et al., 2019b; PARK et al., 2021; SIBONI 

et al., 2018), sendo de interesse a discussão sobre a melhor estratégia de enxertia a ser adotada 

nestas cirurgias.  

A osteotomia com uso de enxerto autólogo requer realização da retirada do enxerto 

ósseo durante o procedimento, sendo mais comum a abordagem da região anterior da crista 

ilíaca para obtenção de enxerto ósseo tricortical. A retirada de enxerto ósseo da crista ilíaca 

está associada a um baixo risco de complicações, mas não é um procedimento isento de 

morbidade, podendo estar associado a dor local, formação de hematoma e distúrbios 

sensitivos (FASOLIS; BOFFANO; RAMIERI, 2012; SUDHAKAR; MOHANTY; SINGH, 

2017, 2017). Complicações maiores como fraturas e hérnia incisional, embora raras, também 

foram  descritas (GAWHALE et al., 2020; NOCINI et al., 2003). 

  Os enxertos autólogos possuem as três propriedades (osteogênese, osteoindução e 

osteocondução) e por isso são tidos como padrão ouro (BALDWIN et al., 2019; JUNG et al., 

2020). Contudo, a busca por evitar a dor e as complicações associadas a retirada do enxerto 

autólogo motivam a pesquisa por técnicas alternativas incluindo o uso dos enxertos 

homólogos e dos enxertos sintéticos que, embora não possuam as mesmas propriedades do 

autoenxerto, fornecem suporte estrutural e apresentam efeito osteocondutor na área do defeito 
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ósseo criado durante a osteotomia de abertura medial. No início deste trabalho, dentro das 

buscas em bases de dados, não foram identificados estudos controlados que comparassem o 

uso dos diferentes tipos de enxerto nas osteotomias tibiais. O enxerto sintético apresenta 

maior taxa de pseudoartrose  em relação aos enxertos autólogos ou alógenos (SLEVIN et al., 

2016). Além disso, a disponibilidade de um banco de tecidos na instituição motivou a 

iniciativa de comparar o uso de enxerto autólogo ao alógeno em cirurgias de osteotomia tibial. 

Considerando a qualidade dos estudos disponíveis acerca do uso de enxertos para este tipo de 

procedimento, pensou-se em um desenho metodológico de ensaio clínico controlado de dois 

braços, randomizado e avaliação cega, a fim de obter resultados confiáveis e possibilitar 

discussões e conclusões do tema. Tais características são consideradas pontos fortes da 

realização deste estudo.  

Outro cuidado foi a amostragem do estudo, cujos participantes apresentavam somente 2 

tipos de indicação para a realização de osteotomia: desalinhamento em varo associado à OA 

de joelho ou desvio assimétrico do eixo em varo secundário a lesões ligamentares, grande 

parte por acometimento do LCA.  Ademais, adotamos a faixa de correção superior a 10mm e 

inferior à 17 graus. A magnitude da correção angular necessária é equivalente ao tamanho da 

abertura em milímetros em 92% das osteotomias (SARAGAGLIA; HORTEUR; REFAIE, 

2022). Contudo,  as correções com abertura planejada inferior a 10mm, dispensam o uso de 

enxerto (PARK et al., 2021; SLEVIN et al., 2016). Já para correções acima de 17 graus, 

preconiza-se o uso de outras técnicas em substituição ao enxerto, como osteotomias 

arciformes ou técnicas de hemicalotase medial utilizando fixadores externos  (CULLU et al., 

2005; GAMA et al., 2019; KARAISMAILOGLU; KUYUBASI; KARAISMAILOGLU, 

2020; NAKAMURA et al., 2014). Assim a amostra do estudo contou com um perfil de 

pacientes nos quais o uso da enxertia foi a estratégia recomendada para obtenção de 

resultados satisfatórios e pacientes nos quais o enxerto poderia ser dispensado não foram 

selecionados. 

O tamanho da abertura promovida foi registrado durante a cirurgia após a certificação 

de que o eixo havia sido corrigido, conforme cálculo pré-operatório através do controle de 

imagem realizado com auxílio do intensificador de imagens. Devido ao desenho do estudo 

envolvendo a randomização, os dois grupos obtiveram tamanhos de abertura estatisticamente 

semelhantes. Assim, pode-se comparar os resultados de técnicas diferentes de enxertia em 

uma amostra de participantes submetidos a correções de aberturas semelhantes. 

Todas as cirurgias foram realizadas em um centro de referência para cirurgias de alta 

complexidade, tendo como cirurgiões principais 13 ortopedistas especializados em cirurgia do 
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joelho com experiência na técnica de osteotomia tibial de cunha de abertura medial por 

aproximadamente 10 anos. Apesar da execução das cirurgias por cirurgiões diferentes, o 

tempo de experiência dos cirurgiões em cada grupo foi avaliado e se mostrou semelhante. 

Esta é uma questão importante, que respalda o resultado significativo acerca do menor tempo 

cirúrgico observado nas cirurgias em que foi usado o enxerto alógeno em relação ao uso do 

enxerto autólogo. A mediana do tempo médio de cirurgia foi 11,5 minutos inferior no grupo 

de enxerto alógeno comparado ao grupo de enxerto autólogo (p=0,01). A diferença no tempo 

de cirurgia indicando menor tempo para o uso de enxerto homólogo também apresentou 

significância estatística em outros estudos (ESPANDAR et al., 2012; HAGHPANAH et al., 

2021; REN et al., 2020). Esta seria uma outra vantagem ao uso do enxerto alógeno, uma vez 

que a redução do tempo de cirurgia está associada ao menor risco de complicações 

relacionadas a realização de procedimentos (CHENG et al., 2017; SCIGLIANO et al., 2022).    

É importante ressaltar que, no presente estudo, foi utilizado enxerto homólogo, 

entregue pelo banco de tecidos, em formato ainda a ser moldado para o sítio da abertura da 

osteotomia, o que  pode representar um acréscimo no  tempo cirúrgico do grupo que recebeu 

enxerto homólogo. Caso o enxerto fosse entregue em formato de cunha, a diferença do tempo 

cirúrgico poderia ter sido ainda maior, ressaltando a vantagem do uso de enxerto homólogo 

em relação ao autoenxerto quanto a este aspecto. O uso de enxertos previamente moldados 

entretanto não permitira a enxertia com a técnica de press-fit como a realizada em nosso 

estudo(VAN GENECHTEN et al., 2019). 

Por se tratar de um ensaio clínico randomizado, foi possível controlar além da técnica 

de enxertia, a estratégia de fixação da osteotomia que sempre utilizou o mesmo número e 

distribuição de parafusos com um implante bloqueado. O protocolo de reabilitação e de 

avaliação pós-operatória também foram homogêneos. Tais características conferem mais 

confiabilidade nos dados obtidos, minimizando a influência de outros fatores no principal 

desfecho avaliado – a consolidação óssea.  

A concordância inter-observadores parece ser um ponto falho da avaliação radiográfica 

da consolidação óssea, especialmente antes de 12 semanas (NEMECEK et al., 2019). 

Considerando que isso poderia representar um viés nesta análise, no presente estudo, foram 

adotadas diferentes classificações e todas as medidas foram realizadas por dois avaliadores, 

para contornar essa variabilidade. Além disso, o método de avaliação radiográfico utilizado 

em nosso estudo incluiu uma análise quantitativa e qualitativa descrita previamente 

(NEMECEK et al., 2019). Os parâmetros de consolidação baseados no índice de Schröter 

foram categorizados em inferiores ou superiores a 0,75 representando, respectivamente, 
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ausência ou presença de consolidação, o que nos possibilitou minimizar as perdas para a 

avaliação do desfecho principal. Frente a discordância entre os dois avaliadores a radiografia 

foi analisada em conjunto pelos mesmos. Persistindo discordância, um terceiro avaliador foi 

convocado para desempate, o que ocorreu apenas na avaliação da presença de fraturas da 

cortical lateral em três participantes do estudo  

O número de avaliadores utilizados para análise radiográfica diferiu nos estudos 

prévios. Dentre as buscas na literatura, observamos dois estudos com uso de um avaliador 

(KUREMSKY et al., 2010; OH et al., 2016) e a grande maioria das pesquisas não 

apresentavam informações desta análise (ALOLABI et al., 2011; ESPANDAR et al., 2012; 

GIUSEFFI; REPLOGLE; SHELTON, 2015; HAGHPANAH et al., 2021; LEE et al., 2019b; 

MILLER et al., 2009). Somente dois estudos apresentavam uso de dois avaliadores (CHO et 

al., 2013; JEON et al., 2021).  

Também foi incluída na avaliação do processo de consolidação óssea a graduação 

descrita por Van Hemert (VAN HEMERT et al., 2004). Este método de avaliação foi 

utilizado em outros estudos comparando o uso de enxertos ósseos nas cirurgias de 

osteotomia (JEON et al., 2021; LEE et al., 2019b; OH et al., 2016; STAUBLI, 2008). Em 

conjunto, tais cuidados reforçam a importância da estratégia de análise bem controlada no 

presente estudo, de forma a apresentar resultados confiáveis que servirão para a discussão na 

comunidade acadêmica. Assim, é de interesse do pesquisador principal deste estudo e seus 

colaboradores a publicação dos critérios para a análise da consolidação óssea, separadamente 

dos resultados obtidos na pesquisa.  

Algumas séries de casos relataram resultados promissores com o uso de enxerto 

homólogo (GANJI et al., 2013; NEIRYNCK et al., 2021; VAN GENECHTEN et al., 2019; 

YACOBUCCI; COCKING, 2008; MILLER et al., 2009; VILLATTE et al., 2015). 

Yacobucci e Cocking avaliaram 50 osteotomias de abertura medial efetuando uma correção 

média de 10,1° (5-17,5). Quarenta participantes foram tratados utilizando placas não 

bloqueadas e 10 com placas bloqueadas. O enxerto utilizado foi um enxerto homólogo 

corticoesponjoso liofilizado em cunha proveniente do segmento proximal da tíbia. Não foi 

utilizada imobilização e a carga foi liberada após oito semanas da cirurgia. Foi realizada 

avaliação clínica e radiográfica mensalmente até a união óssea e duas vezes depois. O 

seguimento variou de cinco meses a seis anos, com média de 2,1 anos. O tempo de 

consolidação variou de seis a 24 semanas, com média de 12,1 semanas. Trinta e nove dos 50 

casos (78%) cicatrizaram em 12 semanas ou menos (YACOBUCCI; COCKING, 2008). 

Foram registrados dois casos de pseudoartrose nesta série, que ocorreram em correções de 
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15° com uso de placas não bloqueadas, em um destes casos ocorreu também perda da 

correção. Nenhum caso operado com o uso de placas bloqueadas apresentou falha de 

consolidação ou perda de correção. 

Yacobucci e Cocking relataram também que o tempo de consolidação aumenta 

conforme a magnitude da correção (abertura da cunha). Essa correlação é descrita pela 

equação: Y = 0,337(X) + 8,87875, onde Y é o tempo médio até a consolidação e X é o 

tamanho da osteotomia (YACOBUCCI; COCKING, 2008). A avaliação do tempo de 

consolidação considerada neste estudo não foi, entretanto, determinada utilizando critérios 

objetivos como os realizados na avaliação do presente estudo, isto pode justificar a diferença 

entre o tempo de consolidação relatado e o que encontramos. O uso de enxerto liofilizado, de 

implantes não bloqueados em parte dos participantes, bem como a inclusão de participantes 

com necessidade de correção abaixo de 10 mm, também pode justificar as discrepâncias 

encontradas. 

Gangi e colaboradores relataram o uso de enxerto homólogo em 37 pacientes com 

idades entre 16 e 66 anos. Todos os casos foram acompanhados a cada dois meses durante 

seis meses e durante este período evoluíram com consolidação da osteotomia sem 

complicações. Foram excluídos da amostra tabagistas pesados, portadores de diabetes e 

usuários de corticoides. A osteotomia foi fixada com placa em T de 4,5mm. Foi utilizado 

enxerto homólogo liofilizado corticoesponjoso, preparado usando irradiação gama de baixo 

nível (abaixo de 2,5 Megarad). Para detecção da consolidação, foi avaliada a presença de 

ponte óssea. Aos 6 meses 94,6% dos pacientes apresentaram ponte óssea no foco da 

osteotomia. Não foi calculado o tempo médio de consolidação neste estudo (GANJI et al., 

2013). 

Villate e colaboradores realizaram uma avaliação retrospectiva em 69 casos nos quais 

foi utilizado enxerto homólogo em formato de cunha proveniente de cabeças femorais 

retiradas durante artroplastias primárias. Neste caso, houve fixação com placas bloqueadas e 

consolidação óssea sem anormalidades radiológicas foi alcançada em seis meses. Não houve 

complicações relacionadas ao enxerto homólogo (infecções, alergias; toxicidade local ou 

sistêmica) (VILLATTE et al., 2015). 

 Van Genetchen e colaboradores investigaram o efeito do uso de enxerto homólogo 

estrutural corticoesponjoso liofilizado de cabeça femoral impactado com técnica press-fit, 

associada a fixação de placa bloqueada na deambulação precoce, nos níveis de dor pós-

operatória e retomada das atividades de vida diária em 103 pacientes submetidos a 

osteotomia valgizantes de cunha de abertura medial. Os dados foram coletados por três 
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examinadores no período pré-operatório, e após um mês, três meses, seis meses e 12 meses 

da cirurgia. A consolidação óssea foi observada em 102 (99%) pacientes em três meses após 

a cirurgia. A taxa de complicações foi baixa incluindo um caso de falha de consolidação 

acompanhado de fratura da cortical lateral (1%), dois casos de infecção (2%) e um caso de 

falha do material de síntese (1%). O uso de enxerto homólogo proporcionou baixos níveis de 

dor pós-operatória, deambulação precoce e excelentes resultados clínicos a curto prazo 

(VAN GENECHTEN et al., 2019).  

Neste estudo, as análises mensais possibilitaram identificar o momento preciso da 

consolidação, sendo demonstrada desde o primeiro até o sexto mês em pacientes dos dois 

grupos. Contudo, a maioria dos pacientes apresentou consolidação óssea antes de três meses 

de acompanhamento. Vale ressaltar que a consolidação óssea entre três e seis meses é 

considerada retardo de consolidação. Para as cirurgias de osteotomia, há relatos que tal 

condição possa estar associada com IMC superior a 30 kg/m
2
 (DOROFEEV et al., 2020; 

KAWAI et al., 2020; SIBONI et al., 2018). Outros estudos, porém, sugerem que a taxa de 

complicações destas cirurgias não é afetada pela obesidade (FLOERKEMEIER et al., 2014; 

GIUSEFFI; REPLOGLE; SHELTON, 2015; HERBST et al., 2022). 

A análise das características demográficas da amostra deste estudo evidenciou um IMC 

médio aumentado em ambos os grupos, o que reforçaria a indicação de enxertia considerando 

a chance maior de problemas de consolidação em virtude do quadro de obesidade. Não 

observamos casos de pseudoartrose em nosso estudo, mesmo com o perfil de pacientes que 

participaram da avaliação. 

A frequência de avaliações no primeiro ano de seguimento nos estudos relatados segue 

padrões diferentes de acordo com o protocolo de cada autor. Como o desfecho principal do 

estudo foi o tempo de consolidação, optamos por realizar o seguimento mensal nos primeiros 

6 meses e trimestral após este período, para a detecção de complicações. Consultas de 

avaliação com menor frequência não seriam capazes de detectar o momento da consolidação 

com a precisão necessária. 

Embora os estudos de séries de casos citados sejam importantes para o entendimento 

do desempenho de diferentes tipos de enxertos homólogos nas cirurgias de osteotomia tibial 

de cunha de abertura medial, os mesmos apresentam importantes limitações associadas 

principalmente à ausência de um grupo para comparação e heterogeneidade da amostra em 

relação à idade e ao tamanho necessário de correção na cirurgia da osteotomia. Como tais 

fatores podem influenciar o desfecho, a presente pesquisa considerou controlar bem a 
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amostragem dos participantes de pesquisa, bem como usar um grupo controle para 

comparação. 

À busca em base dados, identificou-se poucos estudos prospectivos que avaliaram dois 

tipos de enxertos, os quais encontraram resultados semelhantes (ALOLABI et al., 2011; 

CHO et al., 2013). Em 2011, Alolabi e colaboradores relataram que apesar de apresentarem 

resultados semelhantes quanto a união, taxas de reoperação e taxas gerais de complicações, o 

grupo de autoenxerto teve uma incidência de 10% de complicações no local da retirada do 

enxerto e um aumento estatisticamente significativo do tempo operatório com redução de 21 

minutos no grupo em que se utilizou enxerto homólogo. Em nossa amostra, nos pacientes do 

grupo que recebeu autoenxerto, encontramos um caso de lesão do nervo cutâneo femoral 

lateral e dois casos de dor local persistente no local da retirada do enxerto, não tendo sido 

encontradas outras complicações. Cho e colaboradores descreveram os resultados de uma 

coorte incluindo 29 pacientes submetidos a osteotomia com uso de autoenxerto de crista 

ilíaca e 23 pacientes utilizando enxerto homólogo liofilizado esponjoso. Semelhante ao 

presente estudo, o tempo médio de consolidação óssea foi de 11,7 semanas no grupo de 

autoenxerto e 12,1 semanas no grupo de enxerto homólogo, não apresentando diferença 

significativa (p=0,636) (CHO et al., 2013). 

Miller e colaboradores reportaram os casos de uma série de 46 pacientes submetidos a 

osteotomia tibial de cunha de abertura medial entre 2001 e 2004 (MILLER et al., 2009). A 

enxertia óssea envolveu o uso de autoenxerto de crista ilíaca ou de croutons de enxerto 

homólogo esponjoso. Todos os pacientes foram, inicialmente, imobilizados em talas por um 

período de duas semanas e realizaram radiografias com duas, seis e 12 semanas e seis meses 

de cirurgia. Dezessete pacientes (36,9%) tiveram complicações documentadas. As 

complicações incluíram sete perdas de correção (15,2%), duas fraturas da cortical lateral pós-

operatórias (4,3%) e dois retardos de consolidação. O tamanho médio da abertura foi de 10 

mm (Variação de 5 - 22,5 mm). Foi encontrada uma associação indireta estatisticamente 

significativa entre o tamanho da cunha e a incidência de complicações (P=0,0014). Não 

houve associação estatística entre retardo de consolidação ou perda de ângulo correção com 

o tipo de enxerto utilizado. A fixação foi promovida com placa com calço não bloqueada em 

20 casos e placa bloqueada em 26. Autoenxertos foram utilizados em nove pacientes e 

croutons de enxerto homólogo esponjoso em 37 pacientes. A não padronização dos tipos de 

placa e enxertos usados dificulta a realização de análises de associação a fim de indicar se o 

elevado índice de complicações teria relação com o uso da placa de primeira geração sem 

bloqueio e com o uso de enxerto homólogo esponjoso. Placas de primeira geração garantem 



 

78 

 

menor resistência à fixação da osteotomia (GOLOVAKHА et al., 2014), bem como o uso de 

enxerto homólogo esponjoso que apresenta limitações acerca das propriedades estruturais do 

enxerto. 

Resultados ruins com o uso de enxerto homólogo também foram relatados em outro 

estudo (KUREMSKY et al., 2010). Uma taxa de falha aumentada (30%) e necessidade de 

cirurgia de revisão ocorreu com o uso de placas de quatro parafusos com calço não 

bloqueadas. O índice de falha foi ainda maior nos casos que apresentaram fratura da cortical 

lateral. O achado deste estudo difere do nosso, entretanto, utilizamos fixação com placa 

bloqueada, padronizando a forma de fixação realizada. O enxerto homólogo utilizado foi do 

tipo corticoesponjoso liofilizado. Não foi realizada randomização, a escolha do tipo de 

enxerto a ser utilizado foi baseada na preferência do cirurgião para cada caso.  

Santic e colaboradores reportaram o uso de enxerto homólogo esponjoso associado a 

fixação com placas não bloqueadas em 310 casos. Foram realizadas radiografias pós-

operatórias com seis, 12 e 16 semanas após a cirurgia e, em seguida, conforme necessário, até 

a consolidação. Nas deformidades corrigidas com a ertura ≤ 9 mm a consolidação ocorreu 

em 12 semanas em 90% dos casos. Nas aberturas de 10 mm o tempo para consolidação 

variou de 12 a 16 semanas (P =0,519). Nas deformidades que exigiram mais de 10 mm de 

abertura o tempo de consolidação foi superior a 12 semanas (P<0,001). Os resultados 

diferem dos encontrados em nosso estudo, entretanto o tipo de enxerto, o método de 

avaliação para a consolidação e o tipo de placa utilizada diferiram, podendo justificar os 

achados conflitantes (SANTIC et al., 2010). 

Tais resultados demonstrados em 2010 pelos grupos de pesquisa de Kuremsky e Santic 

e seus respectivos colaboradores corroboram a discussão sobre a importância dos tipos de 

placa e enxerto usados, apontando para a necessidade de realização de novos estudos no 

tema.   

Uma revisão sistemática foi publicada previamente a este estudo avaliando 56 artigos 

sobre a temática envolvendo enxertos ósseos e osteotomias tibiais (LASH et al., 2015). Esta 

revisão concluiu que o enxerto autólogo era superior ao enxerto homólogo com relação ao 

tempo de consolidação e ao índice de complicações envolvendo retardo de consolidação e 

pseudoartrose. Quanto ao tempo de consolidação, o autoenxerto apresentou média de 3,1 

meses em 155 casos e o enxerto homólogo, 3,8 meses em 468 casos. Dos 56 estudos 

incluídos, 30 eram prospectivos e 26 eram retrospectivos. Quanto ao índice de complicações, 

as taxas de pseudoartrose e retardo de consolidação foram significativamente menores para 

autoenxerto em comparação com enxerto homólogo. No grupo de enxerto homólogo (895 
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joelhos) houve uma taxa de retardo de consolidação/pseudoartrose de 4,6% comparado com 

uma taxa de de 2,6% no grupo de autoenxerto (P= 0,03). Dos estudos incluídos na revisão, 

43 eram estudos de caso, e 13 foram estudos de coorte comparativos. Deste último, apenas 

um foi um estudo controlado randomizado assim a maioria dos estudos incluídos apresenta 

baixo nível de evidência.  Em suma, o emprego de diferentes técnicas e desenhos 

metodológicos, bem como a carência de estudos bem controlados, dificultam a comparação 

dos dados e inferências acerca dos mesmos. 

Uma revisão sistemática com metanálise foi publicada posteriormente comparando 

autoenxerto com o enxerto homólogo e ausência de enxertia (REN et al., 2020). Foram 

contabilizados dois estudos abordando o tempo cirúrgico incluindo 96 pacientes (43 

autoenxertos e 43 enxertos homólogos). A duração da cirurgia foi maior no grupo de 

autoenxerto com diferença média de 13,95 minutos (p < 0,001), semelhante ao presente 

estudo. Quanto ao índice de complicações, quatro estudos incluindo 242 pacientes (108 

pacientes receberam autoenxerto e 134 pacientes enxerto homólogo) foram avaliados não 

tendo sido encontrada diferença estatisticamente significativa entre os grupos OR= 1.18 (IC 

95% = 0.60–2.32, p= 0.63). No total, cinco estudos comparavam enxerto homólogo e 

autoenxerto, sendo apenas um deles do tipo ensaio clínico. O resultado destes estudos sugere 

que o tempo de consolidação dos casos tratados com enxertia autóloga é semelhante 

estatisticamente ao do grupo tratado com enxerto homólogo, entretanto o tempo médio de 

consolidação dos estudos relatados não foi citado nesta metanálise. Também foram 

comparados, nos estudos avaliados, a taxa de reoperação, o resultado funcional e o índice de 

fraturas da cortical lateral nas duas técnicas sem, entretanto, encontrar diferenças estatísticas 

entre os resultados das mesmas. Tais resultados são semelhantes ao que foi encontrado nesta 

pesquisa em relação ao tempo de consolidação e índice de complicações. 

 Um trabalho apresentado em 2011 no European Federation of National Associations 

of Orthopaedics and Traumatology, teve seu resumo publicado na ocasião (ESPANDAR et 

al., 2012), relatando um desenho envolvendo 46 participantes divididos em dois grupos de 23 

participantes que foram acompanhados por 12 meses após a execução de osteotomias 

utilizando autoenxerto ou enxerto homólogo. Os dados apresentados não são especificados, 

mas a conclusão menciona que o tempo de consolidação clínica ou radiológica foram 

semelhantes em ambos os grupos, sem diferença estatisticamente significativa. A duração da 

operação foi significativamente menor no grupo enxerto homólogo (66,6 ± 3,6 versus 52,9 ± 

5,3 minutos, p < 0,001). A incidência de infecção do sítio cirúrgico não diferiu 
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significativamente nos dois grupos. Tais dados também se assemelham a presente pesquisa, 

porém o trabalho não foi publicado integralmente em formato de artigo. 

Um dos autores envolvidos na equipe deste ensaio clínico (ESPANDAR et al., 2012) 

publicou, recentemente, um artigo apresentando um seguimento de oito anos da mesma 

amostra e apresentando os dados completos do estudo (HAGHPANAH et al., 2021). O 

implante utilizado neste estudo foi uma placa 4,5 em T com dois parafusos proximais e três 

parafusos distais. No pós-operatório foi utilizada imobilização com tala posterior. O 

protocolo de avaliação utilizado para detecção da consolidação e o número de avaliadores 

utilizados não foi relatado no estudo (HAGHPANAH et al., 2021). O seguimento relatado foi 

mensal nos primeiros três meses e a cada três meses até o primeiro ano de pós-operatório e o 

tempo de consolidação foi de 11,3 semanas no grupo de enxerto homólogo e 11,7 no grupo 

de autoenxerto (p=0,59). Foi encontrada diferença estatística no tempo de duração da 

cirurgia com média de 66,6 minutos no grupo de autoenxerto e 52,9 no grupo de enxerto 

homólogo (p <0,001).  Em nosso estudo optamos pelo uso de implantes bloqueados e 

liberação imediata do arco de movimento no pós-operatório, sem utilizar imobilização com 

talas, possibilitando a execução precoce de fisioterapia o que pode estar associado a redução 

de complicações, e reabilitação funcional otimizada. 

Neirynck e colaboradores realizaram osteotomias bilaterais simultâneas em 29 

pacientes tendo utilizado enxertia com enxerto homólogo corticoesponjoso impactado com 

press-fit. Escores funcionais foram registrados em três, seis e 12 meses. Os resultados foram 

comparados com os dados de cirurgias unilaterais obtendo resultados clínicos similares 

levando a redução dos escores de dor, melhora das pontuações nos escores de Lysholm e 

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score Physical Function Shortform. O tempo de 

consolidação não foi relatado (NEIRYNCK et al., 2021).  

O tamanho da amostra de nosso estudo é semelhante à dos ensaios clínicos encontrados 

em nosso levantamento bibliográfico e respeita o tamanho da amostra baseado nos cálculos 

destes estudos para avaliação da consolidação óssea (HAGHPANAH et al., 2021; LEE et al., 

2019b). O tamanho da amostra necessária para a avaliação de escores funcionais, entretanto 

seria bem maior e por este motivo optamos por não coletar informações envolvendo estes 

parâmetros. Considerando como desfecho pontuações no escore Knee Injury And 

Osteoarthritis Outcome Score, identificando mudança clinicamente importante mínima de 8-

10 pontos em uma amostra de 71 pacientes como necessária para nos contemplar um poder 

estatístico de 0,95 e um erro tipo 1 de 0,05 (VAN GENECHTEN et al., 2019). Considerando 

uma perda de seguimento de 10%, seriam necessários cerca de 156 participantes de pesquisa 
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para a composição dos dois grupos. Para a avaliação de desfechos funcionais, e do tempo de 

adiamento das artroplastias nos pacientes com indicação devido a osteoartrite, um tempo de 

seguimento maior seria também necessário. 

Para que a comparação entre a técnica de enxertia fosse controlada, padronizamos o 

uso de enxertos de tamanho semelhante nos grupos de enxerto homólogo e autoenxerto. O 

uso de duas cunhas de 3 cm de enxerto homólogo tricortical de crista ilíaca com base do 

tamanho da abertura promovida e de dois fragmentos tricorticais de 3cm de crista ilíaca 

autóloga também de tamanho compatível com o da abertura foi impactado no sítio de 

osteotomia. Este controle não foi realizado nos outros estudos encontrados. Apenas o estudo 

de HAGHPANAH et al., 2021 também utilizou enxerto homólogo oriundo de crista ilíaca 

congelada tricortical. 

Santic e colaboradores utilizaram enxerto homólogo esponjoso de cabeça femoral em 

310 joelhos e encontrou um tempo de consolidação elevado, especialmente em correção de 

deformidades com maior angulação. Os autores recomendaram o uso de autoenxerto em 

pacientes que requerem um tamanho de enxerto de 10 mm ou mais (SANTIC et al., 2010). 

O bom resultado com o uso de enxerto homólogo em nosso estudo pode ter relação 

com o tipo de enxerto homólogo utilizado. Por se tratar de um enxerto tricortical de crista 

ilíaca, o efeito estrutural apresentado tende a ser superior. A porção esponjosa do enxerto 

atua como um substituto osteocondutor permitindo o processo de cicatrização óssea sem 

impedimentos na área da osteotomia. Essa característica não está presente em outros 

substitutos ósseos, como hidroxiapatita, fosfato tricálcico e acrílico e cimento ósseo. A parte 

cortical do enxerto é posicionada de modo a proporcionar efeito estrutural na área de 

abertura da osteotomia. (YACOBUCCI; COCKING, 2008). 

Diferentes métodos de preparo e esterilização de enxerto homólogo estão disponíveis. 

A liofilização, é um processo de desidratação a baixa temperatura que envolve o 

congelamento do produto (SASAKI et al., 2020). Este processo compromete a resistência 

estrutural do enxerto, especialmente se combinado aos métodos de esterilização envolvendo 

o uso de irradiação, mesmo que em baixa dosagem (HAIMI et al., 2008; LAKHWANI et al., 

2017; RAUH et al., 2014). Em nosso estudo o preparo do enxerto não envolveu esterilização 

utilizando irradiação, o que pode ter influenciado nos resultados. O protocolo do banco de 

tecidos do INTO pode ter colaborado para o achado do tempo de consolidação semelhante ao 

do grupo de autoenxerto, taxa de infecção semelhante e ausência de casos envolvendo 

colapso da osteotomia e falha do material de síntese. Não foi utilizado preparo envolvendo 

processamento por liofilização ou irradiação como em outros estudos, técnicas que reduzem 
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a resistência estrutural dos enxertos e afetam potencialmente os resultados (ISLAM et al., 

2016; KANG; KIM, 1995; KAYURAPAN; ARESANASUWAN; WAIKAKUL, 2009; 

KRASNY et al., 2017; LAKHWANI et al., 2017; NGUYEN; MORGAN; FORWOOD, 

2007). 

Woodacre e colaboradores avaliaram retrospectivamente 115 pacientes submetidos a 

osteotomias tibiais entre 1997 a 2013. Complicações ocorreram em 25% da amostra 

incluindo, infecções superficiais (9,6%), infecções profundas (3,5%), pseudoartrose (4,3%), 

lesão vascular (1,7%), síndrome compartimental (0,9%) e outras complicações menores (4%) 

incluindo um caso de quebra de parafuso, um caso de má correção do alinhamento, um caso 

de  hiperparestesia da ferida, um caso de dor persistente no local do enxerto (crista ilíaca) e 

um caso de dor persistente no local da osteotomia apesar da união radiológica 

(WOODACRE et al., 2016). Nossas taxas de complicações foram inferiores às relatadas na 

literatura, o que pode ter relação com a padronização dos protocolos pós operatórios e com o 

tipo de implante e enxertos utilizados. 

Kawata e colaboradores avaliaram os fatores de risco para infecção após cirurgias de 

osteotomia tibial em uma coorte de 12.853 pacientes. Foi encontrada uma taxa de infecção 

de geral de 1,52% sendo 0,39% infecções profundas nos casos operados. Os fatores de risco 

encontrados incluiram sexo masculino, duração da anestesia maior que 210 minutos e o uso 

de enxerto ósseo sintético. As taxas de infecção foram associadas negativamente com idade 

≤ 49 anos e um diagnóstico primário de osteonecrose. A população analisada consiste em um 

banco de dados de cirurgias realizadas em hospitais no Japão (KAWATA et al., 2021). 

A taxa de infecção profunda em nosso estudo foi de dois casos em 47 (4,25%) e de 

infeções gerais três em 47 (6,38%). Esta taxa é consideravelmente mais elevada do que a 

relatada por Kawata e colaboradores, mas representa uma população diferente e está de 

acordo com a variação na taxa de infecção pós osteotomias relatadas na literatura com 

variação de 1-9,6% para infecções superficiais e 0,5-4,7% para infecções profundas 

(ANAGNOSTAKOS; MOSSER; KOHN, 2013; HAN et al., 2019a; SCHENKE et al., 2018; 

WOODACRE et al., 2016). 

O IMC aumentado também pode apresentar correlação com o aumento nas taxas de 

infecções pós-cirúrgicas (ONGGO et al., 2021; PESENTI et al., 2018). Como a amostra de 

nosso estudo apresentou IMC médio de 31,6 no grupo de enxerto homólogo e 32,1 no grupo 

de autoenxerto a taxa de infecções pode ter sido mais elevada do que a relata em outros 

estudos embora ainda esteja dentro dos índices relatados na literatura. Os três pacientes que 

apresentaram esta complicação em nosso estudo apresentavam IMC 32, 33 e 36. 
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Nawas e colaboradores investigaram o efeito das fraturas da cortical lateral na taxa de 

falha das osteotomias. Foram avaliadas 55 osteotomias nas quais ocorreram 11 fraturas de 

cortical lateral durante a cirurgia sendo duas delas reconhecidas e fixadas no intra-operatório 

e nove identificadas apenas no pós-operatório. Foi identificado um aumento de 

aproximadamente 12 vezes na taxa de não união e colapso nos casos envolvendo fratura da 

cortical lateral quando comparados ao grupo sem fratura. Nesta série de casos, os 10 

primeiros pacientes foram operados com a utilização de implantes não bloqueados e os 

demais com placas de osteotomia bloqueadas com cunha fixadas com 4 parafusos. O estudo 

também não diferenciou os tipos de fraturas encontradas, as quais podem apresentar padrão 

de maior ou menor instabilidade (NAWAS et al., 2016). 

A incidência de fraturas ocultas da cortical lateral vem sendo relatada com frequência 

em estudos recentes. Han e colaboradores avaliaram a presença de fraturas da cortical lateral 

em radiografias e tomografias computadorizadas de 65 joelhos operados. Com a avaliação 

tomográfica a incidência de fraturas da cortical lateral foi de 13,8% contra 9% de detecção 

através do estudo radiográfico (HAN et al., 2019b). Song e colaboradores realizaram uma 

avaliação semelhante em 94 osteotomias, encontrando 24,5% de fraturas com a utilização de 

tomografias em comparação com a detecção de 16% em radiografias simples (LEE; LEE, 

2018). 

Kim e colaboradores compararam o resultado de osteotomias tibiais envolvendo 

fraturas dos tipos I e II de Takeuchi e osteotomias sem fraturas da cortical lateral em 164 

osteotomias fixadas com placa bloqueadas. Apesar do reconhecimento destas fraturas, não 

foi realizado tratamento adicional das mesmas ou modificação do protocolo de reabilitação 

que incluiu liberação de carga completa com 6 semanas de cirurgia. Não ocorreram 

alterações significativas no eixo mecânico do membro, ângulo femorotibial, ângulo tibial 

proximal medial e ângulo de inclinação tibial posterior. As melhorias no American Knee 

Society Score e amplitude de movimento do joelho não foram significativamente diferentes 

entre os grupos. Nenhum paciente apresentou perda de correção ou problemas de 

consolidação (KIM et al., 2018). Outras estudos recentes obtiveram achados semelhantes 

(LEE et al., 2019a; OGAWA; MATSUMOTO; AKIYAMA, 2017). 

Em nosso estudo foi utilizado protocolo de reabilitação semelhante assim como fixação 

com implante bloqueado em todos os casos. Desta forma as fraturas da cortical lateral 

intraoperatória não foram consideradas complicações cirúrgicas ou ciritério de exclusão para 

as análises realizadas. Em nosso estudo registramos 5 fraturas no grupo de enxerto homólogo 

e 6 fraturas no grupo do autoenxerto.  
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Um dos casos foi uma fratura do tipo III , este caso entretanto envolveu a confecção de 

um túnel ósseo para a reinserção do menisco medial que pode ter contribuído para a 

ocorrência desta fratura. Este padrão de fratura pode acarretar evolução acelaerada da 

osteoartrite, entretanto como não estamos avaliando a sobrevida da osteotomia, não houve 

influência nos desfechos avaliados. Um caso de fratura do tipo II ocorreu no intra-operatório 

de um caso do grupo de enxerto homólogo, o qual evoluiu sem complicações. Os demais 

casos de fraturas correspondem a nove casos de fraturas do tipo I. 

O período no qual foi realizado o estudo contou com prejuízos ao cronograma e adoção 

de medidas especiais de saúde pública devido à epidemia de COVID-19. A desaceleração do 

número de cirurgias no período compreendido entre junho e setembro de 2021 se deu devido às 

condições de saúde pública afetadas pela pandemia de COVID-19. 

 O presente estudo apresenta como ponto forte seu desenho como ensaio clínico 

randomizado permitindo o controle de fatores que poderiam influenciar no desfecho 

avaliado. A padronização do tipo de enxerto, da técnica cirúrgica, do implante utilizado para 

fixação, do protocolo de reabilitação e acompanhamento pós-operatório proporcionam uma 

amostragem homogênea e fazem com que não ocorram variações em fatores importantes que 

podem ter gerado confundimentos nos resultados de estudos prévios. Isto traz importante 

contribuição a comunidade acadêmica. 

Outra vantagem presente é que a análise radiológica considerou ferramentas objetivas 

para determinação do tempo de consolidação óssea e da qualidade do processo de 

consolidação. Os parâmetros foram avaliados por dois examinadores, com mascaramento do 

grupo ao qual os participantes de pesquisa avaliados pertenciam e quando ocorreu 

divergência entre os avaliadores uma reavaliação foi promovida assim como uma análise por 

um terceiro examinador. 

Também pode ser considerada uma vantagem deste estudo, o uso de tecido ósseo de 

enxerto homólogo corticoesponjoso, capaz de garantir resistência estrutural e arquitetura 

favorável à consolidação óssea permitindo osteocondução. A utilização de placas bloqueadas 

robustas também está de acordo com a técnica realizada atualmente. Outro ponto forte do 

estudo inclui o mérito de sua realização mesmo contando com dificuldades relacionadas ao 

período de pandemia viral por COVID-19 durante sua execução. 

As limitações do estudo envolvem o tempo de seguimento curto que impede a 

avaliação de dados como a sobrevida das osteotomias, o que seria possível apenas em um 

estudo com seguimento superior a dez anos. O tamanho embora tenha sido suficiente para a 
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avaliação dos desfechos planejados, não é suficiente para a avaliação de resultados 

funcionais.  

Este estudo nos possibilita obter informações que permitem adotar o uso de enxerto 

homólogo em substituição ao autoenxerto nas cirurgias de osteotomia tibial de cunha de 

abertura medial evitando a realização de procedimentos adicionais para retirada de enxerto. 

A geração de protocolos institucionais é possível com a inclusão desta estratégia no arsenal 

terapetico dos cirurgiões que executam cirurgias de osteotomia assim como o estímulo a 

inclusão desta prática em suas rotinas.  
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7 CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo indicam que o uso de enxerto homólogo proporciona tempo 

de consolidação estatisticamente equivalente ao uso do autoenxerto que é considerado como 

padrão ouro na literatura. O índice de complicações associadas às osteotomias utilizando 

enxerto homólogo é semelhante com os do uso do autoenxerto. Apesar das semelhanças 

detectadas, ocorreu diferença no tempo cirúrgico total com redução média de 11 minutos com 

o uso do enxerto homólogo. Assim, sugerimos que o enxerto homólogo de crista ilíaca pode 

ser utilizado com segurança nas cirurgias de osteotomia tibial com cunha de abertura medial, 

não sendo inferior ao autoenxerto. O uso de enxerto homólogo é capaz de garantir tempo de 

consolidação equivalente ao do autoenxerto, porém com economia do tempo cirúrgico e 

dispensando a necessidade de um procedimento cirúrgico adicional para a retirada de enxerto. 
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ANEXO C. PROTOCOLO DE PROCESSAMENTO DO BANCO DE TECIDOS DO 
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