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RESUMO

Introducdo: A osteotomia valgizante no tergo proximal da tibia € considerada um
método confiavel para o tratamento de pacientes jovens com osteoartrite medial
do joelho, associado a alinhamento em varo. Entretanto, procedimentos realizados
para a correcdo de desalinhamentos no plano frontal podem alterar o alinhamento
do plano sagital. Varios fatores estdo relacionados ao aumento da inclinagdo
posterior do planalto tibial pds-osteotomia valgizante no terco proximal da tibia.

Hipétese: O posicionamento posterior da placa-calgco esta relacionado com menor

alteracao da inclinagéo posterior do planalto tibial.
Modelo do estudo: Estudo clinico retrospectivo.

Métodos: Foram realizadas 42 osteotomias entre abril de 2007 e agosto de 2008.
Imagens radiogréaficas em perfil do joelho foram obtidas no pré-operatério € no
pds-operatério recente. Determinou-se o angulo formado entre a tangente do
planalto tibial medial e uma linha perpendicular ao eixo da cortical posterior da
tibia por medidas goniométricas manuais, antes e apds cirurgia. Determinou-se
também a posicao relativa da placa-calco em relacéo a cortical posterior da tibia.

Resultados: Houve aumento de aproximadamente 34% no valor da inclinagao
posterior do planalto tibial apos a cirurgia, com a média subindo de 7,6° para 10,2°
(p = 0,0006). Existe correlagéo entre o angulo de inclinagcao do planalto tibial pré-
operatério e o seu valor pos-cirargico (r = 0,4131 e p = 0,0065). A posigéo relativa

e o tamanho do implante n&o influenciaram as alteragdes do alinhamento sagital.

Conclusdo: Nesta populagdo amostral houve aumento estatisticamente
significativo da angulacéo da superficie articular tibial proximal, no plano sagital,
apds osteotomia valgizante no terco proximal da tibia. O posicionamento posterior
da placa-calgo nao foi relacionado a um menor aumento desta angulagao.
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ABSTRACT

Background: The high tibial osteotomy is considered a reliable method for the
treatment of young patients with medial knee osteoarthritis associated with varus
alignment. However, procedures performed to correct misalignments in the frontal
plane can change the alignment of the sagittal plane. Several factors are related to
the increase in the posterior inclination of the tibial plateau after high tibial
osteotomy.

Hypothesis: The posterior positioning of the Puddu plate causes less alteration of
the posterior inclination of the tibial plateau.

Study design: Retrospective clinical trial.

Methods: Forty-two opening-wedge high tibial osteotomies were carried out.
Lateral radiographic images of the knee were obtained preoperatively and right
after surgery. The angle between the tangent of the medial tibial plateau and a line
perpendicular to the axis of the posterior tibial cortex was determined by manual
goniometric measurements before and after surgery. We also determined the
relative position of the Puddu plate in relation to the posterior tibial cortex.

Results: There was an increase of approximately 34% in the tibial slope after
surgery, with the mean value rising from 7.6° to 10.2°. This difference was
statistically significant (p = 0.0006). There is a correlation between the preoperative
and postoperative inclination angles of the tibial plateau (r = 0.4131, p = 0.0065).
The relative position and the size of the implant did not influence the changes in

sagittal alignment.

Conclusion: There was a statistically significant increase in the angulation of the
proximal tibial articular surface in the sagittal plane after high tibial osteotomy. The
posterior positioning of the Puddu plate was not related to a smaller increase of
this angle.
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Atualmente hd uma grande variedade de métodos de tratamento para o
joelho artritico unicompartimental, em pacientes de meia idade [1]. Podem ser
citados: o debridamento artroscépico, a artroplastia de abrasdo, o transplante de
autoenxerto osteocondral e a artroplastia unicompartimental [2]. Especialmente
para a osteoartrite (OA) do compartimento medial associada ao alinhamento em
varo do joelho, a osteotomia valgizante no tergo proximal da tibia (OVTPT) tem
sido aceita [2].

Em 1961, Jackson e Waugh [3] publicaram um dos primeiros artigos de
relevancia sobre osteotomia no tratamento de OA do joelho. Ao longo dos anos,
foram descritas algumas técnicas para realizacao de OVTPT: em cunha aberta
medial, em cunha fechada lateral e em cupula [2, 4]. Segundo Ribeiro et al. [5]
foram os estudos de Coventry e Insall que tornaram a osteotomia de cunha
fechada na metafise proximal da tibia uma técnica popular para correcdo da
deformidade em varo, nos anos 70. Entretanto, a apresentagdo da placa de
Puddu, no inicio dos anos 90, deu espago para a técnica de cunha aberta na
OVTPT [5]. A placa permite fixacdo estavel e mobilidade precoce da articulagéo
[5]. Além disso, podem ser citadas varias vantagens da OVTPT de cunha aberta
medial em relagdo a osteotomia de cunha fechada lateral: 1) pode ser realizada
sem desinsercdo muscular; 2) a corre¢cao € mais precisa, podendo ser realizado
um ajuste fino durante o ato operatério; 3) ndo exige osteotomia da fibula; 4) ha
menor risco ao nervo fibular, ja que ndo necessita de abordagem lateral; 5) ndo ha
encurtamento da perna, 6) poupa tecido ésseo da regido metafisaria, facilitando
artroplastia futura [2, 6].

Estas osteotomias tém sido feitas objetivando a correcdo da
deformidade &ssea, do alinhamento no plano coronal e alivio da dor do
compartimento medial [5]. O principal efeito da osteotomia é mecanico,
transferindo as cargas de medial para lateral [5, 7]. Essa transferéncia de cargas

resulta em uma diminuigdo do impacto no osso subcondral, da hipertensdo venosa

Introducéo
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intraéssea e da hipertensdo das microfraturas do osso subcondral [5]. Assim, s&o
obtidos alivio da dor, melhora funcional e retardo da progressao da OA [5, 7, 8].

Em raz&o da seguranca do procedimento e da evolugao dos implantes,
a OVTPT é considerada um método confidvel, indicada para pacientes jovens e
ativos com OA medial associada ao varismo, aliviando a dor, permitindo atividade

irrestrita e postergando a necessidade de artroplastia do joelho [4].

Entretanto, deve-se ressaltar que procedimentos realizados para
correcdo de desalinhamentos no plano frontal podem alterar o alinhamento do
plano sagital [1, 9]. Estudos biomecéanicos puderam mostrar trés efeitos diferentes
com a mudanga da inclinagdo posterior do planalto tibial (IPPT) no plano sagital: 1)
quanto maior a inclinacdo, maior a translacao anterior da tibia em relacdo ao
fémur; 2) ocorrem alteracdes na distribuicAo da carga mecanica na superficie
articular, 3) aumento da IPPT gera diminuicdo na amplitude da extenséo do joelho
[10].

A IPPT é importante na biomecéanica da articulagdo e suas alteragdes
podem dificultar uma futura artroplastia, além de afetar negativamente os
pacientes com insuficiéncia dos ligamentos cruzados anterior ou posterior [1]. A
associacao do aumento da IPPT com diminui¢do da altura patelar torna mais dificil
a execucgdo de artroplastia por diminuir a capacidade de se everter a patela,
dificultar a inser¢cdo do componente tibial e diminuir a exposi¢do da tibia proximal
[11]. E ainda, sdo esperados seis milimetros (mm) de translacéo tibial perante um
aumento de 10° no angulo, o que agravaria a artrose, causando defeitos dsseos,
elevando o grau de exigéncia técnica da artroplastia [12].

Muitos estudos biomecanicos mostraram que alteragdes da IPPT pés-
osteotomia podem ter impacto nas forcas in situ dos ligamentos cruzados,
influenciando tanto a estabilidade quanto a cinematica do joelho no plano sagital
[8, 13, 14]. A carga em ortostatismo, ou durante o caminhar, gera um vetor de

forca direcionado anteriormente, o que acentua a translagao anterior da tibia em
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relacdo ao fémur [15]. O enxerto em uma reconstrucdo de ligamento cruzado
anterior (LCA), realizada simultaneamente ou em segundo momento a osteotomia,
sofre estiramento pela forga direcionada anteriormente [15]. Assim, deve-se evitar

o aumento da IPPT em pacientes com reconstrucao do LCA [15].

Para se evitar o aumento indesejado da IPPT, deve-se lembrar dos
fatores que podem influencia-la: 1) a osteotomia deve ser paralela a linha articular
no plano sagital; 2) deve-se promover adequada liberacdo posteromedial das
partes moles para completa corticotomia posterior; 3) a placa deve ser o mais
posterior possivel; 4) a extensdo total pds-operatéria deve ser igual a pré-
operatoria, podendo ser usado o sistema de navegacgao, 5) a abertura anterior no
cortex anteromedial atras da tuberosidade anterior da tibia (TAT) deve ser menor
que a abertura posterior na cortical posteromedial [16].

Apesar da divulgacao na literatura destes fatores para controle do
alinhamento no plano sagital durante o ato cirdrgico, ainda sao encontradas
publicacbes associando as OVTPT de cunha aberta medial ao aumento
inadvertido da IPPT. Isto sugere que outras condicbes possam estar envolvidas na
ocorréncia daquele aumento, tanto de maneira direta quanto atuando sobre um
dos fatores acima descritos. A hipdtese desta pesquisa € que o posicionamento
posterior da placa-calgo esta relacionado com menor alteragéo da IPPT.

Introducéo
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2. OBJETIVOS
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Comparar o valor de inclinacao sagital do planalto tibial pré-operatério
com seu valor pés OVTPT em cunha aberta.

Determinar se o posicionamento das placas de Puddu, em relacdo a
cortical posterior da tibia, influencia na variacdo da inclinagdo do planalto tibial no

plano sagital.

Objetivos
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3. METODOLOGIA
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3.1. Sujeitos

Quarenta e duas osteotomias foram realizadas entre abril de 2007 e
agosto de 2008, em 40 pacientes. O projeto deste estudo foi previamente
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas, e as pessoas que concordaram em
participar receberam, individualmente, explicagbes claras sobre o estudo e
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Todas as pessoas

participaram de maneira voluntéria.

3.2. Critérios de inclusao

1. Homens ou mulheres com deformidade em varo do joelho, com
artrose e dor restritas ao compartimento medial, sem melhora com o

tratamento conservador.

2. Instabilidade crénica posterolateral do joelho com deformidade em

varo.

3.3. Critérios de exclusao

1. Idade acima de 60 anos ou abaixo de 20 anos;

2. Dor mal localizada ou dor nos compartimentos lateral ou anterior do

joelho;

3. Limitagdo de movimento do joelho com perda maior que 10° da

extensao ou flexao menor que 90°;

4. Osteotomia prévia;

Metodologia
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5. Artrose avancgada, classificada acima do grau 3 de Albach [17];
6. Doengas inflamatérias sistémicas;

7. Diabetes mellitus ou outras condigdes clinicas que alteram a

consolidacéo éssea;

8. indice de massa corporal acima de 40.

3.4. Planejamento pré-operatério

Uma radiografia panoramica, na posicao ortostatica, foi usada para
determinar o eixo mecéanico dos membros inferiores, conforme técnica ja descrita
[18]. O planejamento da correcao foi feito de acordo com a descrigdo classica de
Dugdale et al. [19]. Foi determinado o angulo de correcdo necessario para
transportar o eixo mecanico para um ponto localizado no planalto lateral a 62,5%
da distancia da linha articular. Isto foi feito por um tracado de duas retas, na
radiografia panoramica, uma partindo do centro da cabeca do fémur e a outra, do
centro da articulagdo do tornozelo, ambas direcionadas ao ponto acima citado, no
planalto lateral. O angulo de corregdo formou-se pelo cruzamento dessas retas
(Figura 1). Nos casos de varo duplo ou triplo, com insuficiéncia ligamentar cronica
do canto posterolateral do joelho, ndo foi realizada hipercorrecao. Nesses casos 0
eixo mecanico foi transportado para o centro da articulagdo, num ponto a 50% da

linha articular.

A regra dos trés triangulos, descrita por Noyes et al. [20] foi usada para
converter o valor angular no didmetro da cunha da placa-calgo utilizada para fixar

a osteotomia.

Metodologia
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Figura 1. Método para determinacdo do angulo de corre¢do. A: radiografia
panoramica dos membros inferiores. B: detalhe do cruzamento das retas no ponto

lateral, 62,5% do didmetro da linha articular do planalto tibial.

3.5. Mensuracao da IPPT

O éangulo de IPPT foi medido tanto no pré quanto no pds-operatoério
recente, para posterior analise das variagbes. Cada medida foi repetida duas
vezes, em dias diferentes, sem a consulta do valor prévio, constituindo um total de
trés afericobes da IPPT para cada imagem pré e pOs-operatéria. Para a analise
estatistica, foi considerada a média dos valores obtidos para cada paciente, antes

e apds o procedimento cirurgico.

Metodologia
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Foram obtidas imagens radiograficas em perfil dos joelhos, buscando a
maxima sobreposi¢cdo dos codndilos femorais. Determinou-se o angulo formado
entre a tangente do planalto tibial medial e uma linha perpendicular ao eixo da
cortical posterior da tibia, por meio de medidas goniométricas manuais, com 0
mesmo instrumento (Figura 2). Todos os calculos foram realizados pelo mesmo

observador.

Figura 2. Método de mensuracao da inclinagéo do planalto tibial no plano sagital.

Metodologia
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3.6. Cirurgia

Todas as osteotomias foram realizadas no centro cirdrgico do Hospital
de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. Os procedimentos foram
efetuados pela equipe de cirurgia do joelho, do departamento de ortopedia e
traumatologia da instituicdo, com técnica padronizada, sob a orientacdo do mesmo
meédico docente.

Os pacientes foram posicionados em decubito dorsal horizontal, em
mesa radio transparente, usando garrote pneumatico e apoios de mesa para coxa
e pé. O garrote foi aplicado no tergo proximal da coxa e regulado a 300 mm de
mercurio, por um periodo limite de 90 minutos. ApOs a anestesia, geralmente
peridural, procedeu-se a antissepsia e assepsia do membro inferior com solucéo
degermante, tintura iodada e a colocacao de oito campos estéreis.

Iniciou-se o procedimento pela realizagdo dos portais habituais de
artroscopia, para toalete da cavidade articular, com meniscectomia parcial, quando

necessaria.

Ap6s a artroscopia, foi realizada a OVTPT conforme a técnica de
Puddu, empregando-se uma via de acesso longitudinal medial, com seis
centimetros de comprimento, centrada na TAT (Figura 3) [21]. Foi feita disseccao
do tecido celular subcutaneo e identificagdo do espago quadrilatero formado entre
o tendao patelar, o ligamento colateral medial, os tenddes gracil e semitendineo e
a capsula articular, com preservacao de todas essas estruturas.

Metodologia
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Figura 3. Via de acesso longitudinal medial, centrada na TAT.

Dois fios guia paralelos foram colocados na metafise proximal da tibia,
entrando pela cortical medial, a quatro centimetros da linha articular, dirigidos com
controle radioscopico até o apice da cabeca da fibula, formando um angulo de
aproximadamente 20 graus com a interlinha articular (Figuras 4 e 5). Os fios de
Kirschner utilizados mediam 2,5 mm de didmetro. Quando o intensificador de
imagens ndo estava disponivel, foi realizado controle do posicionamento dos fios

guia com radiografias simples.
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Figura 4. Passagem de dois fios de Kirschner, paralelos, para direcionamento da

osteotomia.
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Figura 5. Radiografia simples do joelho na incidéncia anteroposterior durante o ato

cirurgico, para controle da posicao dos fios guia.

Depois, procedeu-se a osteotomia da cortical medial, com serra sagital
pneumatica, distal aos fios guia para evitar a ocorréncia de fratura do planalto tibial
(Figura 6).

Metodologia
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Figura 6. Osteotomia da cortical medial da tibia com serra sagital pneumatica.

A osteotomia da cortical posterior foi realizada com formao, de
preferéncia pouco afiado, evitando movimentos bruscos, com joelho em flexado e
com afastador tipo Hohmann, no aspecto posterior da tibia, para protecéo do feixe
neurovascular popliteo (Figura 7). A preservacgao da cortical lateral, para funcionar
como fulcro da dobradica, foi sempre buscada, para aumentar a estabilidade da
osteotomia. Para isso realizou-se a abertura da fenda pela técnica dos trés
formbes e manteve-se integro cerca de um centimetro de cortical lateral (Figura
8). Séo colocados dois formdes largos, de preferéncia finos, até o limite lateral da
osteotomia. Um terceiro formao é inserido progressivamente entre os dois
primeiros, permitindo abertura gradual da fenda.
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Figura 7. Corticotomia posterior da tibia.

Figura 8. Técnica dos trés formbes para abertura gradual da osteotomia.
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Efetuou-se a fixacdo da correcédo obtida com placa-calgo tipo Puddu e
parafusos 4,5 mm, sendo dois esponjosos proximais e dois corticais distais
(Figuras 9, 10 e 11). Nesse momento foi realizado controle radiografico
intraoperatorio. Em caso de ocorrer fratura do planalto lateral da tibia, o tratamento
foi feito com a troca dos parafusos esponjosos proximais por parafusos de rosca
curta, mais longos, o suficiente para atravessar o foco da fratura, determinando
compressao do foco fraturario.

Figura 9. Placa-calco tipo Puddu usada para manter a abertura da osteotomia.
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Figura 10. Tamanhos disponiveis da placa-cal¢o tipo Puddu, da esquerda para a

direita: 5 mm, 7,5 mm, 10 mm, 12,5 mm e 15 mm.
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Figura 11. Exemplos de parafusos corticais, a esquerda, e de parafusos

€spon;josos.
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Na sequéncia procedeu-se a soltura do garrote, hemostasia, lavagem
da ferida operatéria com soro fisiolégico a 0,9%, aplicacdo de enxerto conforme
indicado, sutura por planos, curativo estéril e enfaixamento do joelho. Nao foi
utilizado dreno.

3.7. Pés-operatorio

Foram promovidos analgesia, conforme necesséario, e controle do
edema com crioterapia e elevagdo do membro inferior operado. Movimentacéo
ativa e passiva foi estimulada em todos os pacientes, conforme a dor. Nao foi
utilizada imobilizacao do joelho no péds-operatorio. Nao foi realizada profilaxia
farmacoldgica para trombose venosa profunda. Os pacientes foram orientados a
usar duas muletas axilares, ndo apoiando o membro operado para carga durante
oito semanas. A partir da oitava semana foi autorizada liberagdo de carga,
conforme os sinais clinicos e radiologicos de consolidagéo.

3.8. Posicao do implante

Além da medida da IPPT pés-operatério, conforme descrito
anteriormente, também foi determinada a posicdo da placa-calco em relacéo a

cortical posterior da tibia no pés-operatério recente.

Nas imagens radiogréficas em perfil do joelho, foi tracada uma linha
perpendicular ao eixo da cortical posterior da tibia ao nivel da TAT. Foram aferidas
duas distancias em relacdo ao eixo da cortical posterior da tibia: até a borda
posterior da placa, desconsiderando-se a sobreposi¢do do calco (distancia BC) e
até a TAT (distancia AC). Na sequéncia, dividiu-se a distancia BC pela AC e
multiplicou-se o resultado por 100, obtendo-se a posicdo da placa, em
porcentagem, em relacdo a cortical posterior da tibia (Figura 12). Novamente,
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todas as medidas foram obtidas por um mesmo examinador, e por um mesmo

instrumento.

Figura 12. Referéncias para determinacao da posicao do implante.

Metodologia
35



4. RESULTADOS
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A indicagdo cirurgica para a maioria dos pacientes foi artrose
secundaria a lesdo crénica do LCA. Houve predominancia do sexo masculino
(95,2%) entre os casos operados, mas com equilibrio em relacao ao lado direito
(54,8%) e o esquerdo (45,2%), como mostra a Tabela 1.

Tabela 1. Estatistica descritiva dos grupos.

meédia e
N % intervalo DP mediana
N 42

Idade (anos) 28 - 60 43 +8 43
Indice de Massa
Corporal 19-40 28+4 28

Género

Homens 40 95,2

Mulheres 2 48

Classificacao de Albach

1 1 24

2 17 40,5

3 24 571

Lado da cirurgia

Esquerdo 19 45,2

Direito 23 54,8

IPPT (graus)

Pré-operatério 2-13 8+3 8
Pds-operatério 2-25 105 11
Cunha (mm) 75-15 102 10
Distancia da Placa (%) 4 - 60 40 +£13 43

A placa-calco de 10 mm foi a mais empregada nas osteotomias (45%),
seguida da de 7,5 mm (27,5%), 12,5 mm (25%) e 15 mm (2,5%).
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Foi observada diferenca entre os valores de IPPT antes e apds cirurgia,
com aumento de aproximadamente 34% no valor, com a média subindo de 7,6°

para 10,2° (Figura 13).
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Figura 13. Valores de IPPT (graus) pré e pos OVTPT. Média + erro padrdo da

média. N = 42. * p = 0,0006.

Existiu correlacdo entre o angulo de IPPT pré-operatério com o seu

valor pés-cirurgico (Figura 14). Entretanto, o valor da IPPT pré-operatério nao se
correlacionou com a magnitude da variacao da IPPT apds o procedimento (Figura

15).

Resultados
38



@307 ;- 0,4131
© p = 0,0065
R
B 20-
|—
>
o
(/7]
S 10-
-
o
o -
0

00 25 50 75 100 125 150
IPPT pré OVTPT (graus)

Figura 14. Correlacao entre os valores de IPPT (graus) pré e pés OVTPT. A linha
de regresséao e o intervalo de confianca de 95% estéao plotados. N = 42.
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Figura 15. Correlacdo entre a variacdo da IPPT (graus) e os valores de IPPT
iniciais (graus). A linha de regressédo e o intervalo de confianga de 95% estéo
plotados. N = 42.
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Foi avaliada a possivel existéncia de uma correlagcdo entre o
posicionamento da placa-calgo com as variagbes de IPPT apds osteotomia no
terco proximal da tibia. No entanto, foi observado que independentemente do
implante ter sido colocado mais posteriormente o local da placa-calco nao
influenciou o valor final da IPPT (Figura 16).
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Figura 16. Correlacao entre a variagao na IPPT (graus) pré e pés OVTPT e a
posicdo da placa (%). A linha de regressao e o intervalo de confianca de 95%
estdo plotados. N = 41.

N&o houve influéncia do tamanho do cal¢o da placa de Puddu sobre o
aumento da IPPT no p6s-operatério (Figuras 17 e 18).
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Figura 17. Variacao na IPPT (graus) pré e p6s OVTPT em relacdo aos quatro
diferentes tamanhos de calgo (mm) utilizados. Média + erro padrdo da média. N =

11, 18, 10 e 1, para tamanho de calgco 7,5 mm, 10 mm, 12,5 mm e 15 mm,
respectivamente. p > 0,05.
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Figura 18: Aumento de 4° da IPPT péds-osteotomia com placa-calgo de 7,5 mm em
localizag&o relativa de 21,57%. A: radiografia pré-operatéria, com IPPT de 9°. B:

radiografia pos-operatéria, com IPPT de 13°.

Alguns casos apresentaram complicagbes. Quatro pacientes
apresentaram perda clinica de 5 a 10 graus da extenséo final do joelho apds o
procedimento. Seis individuos desenvolveram hematomas, diagnosticados entre a
primeira e a segunda semanas apos a cirurgia. Foram tratados com drenagem em
centro cirargico, em condicées assépticas, com boa evolugao. Um caso evoluiu
com lesdo do nervo cidtico na coxa, confirmado por eletroneuromiografia,
apresentando perda sensitiva e motora, com recuperagao parcial apés um ano de
seguimento. Um paciente apresentou luxacao recidivante da patela, trés meses
apds a osteotomia, quando retornou as atividades habituais. Apds tratamento
conservador sem sucesso, foi submetido a realinhamentos proximal e distal da
patela, com diminuicdo dos episédios de luxagdo. Trés casos evoluiram com
perda de corregcao. Quatro pacientes apresentaram fratura da cortical lateral da
tibia.
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5. DISCUSSAO
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A deformidade em varo é um fator determinante no desenvolvimento da
OA do compartimento medial do joelho [5]. E amplamente aceito que os pacientes
com alinhamento em varo que sofrem lesdo meniscal ou desgaste condral
progressivo vao desenvolver OA mais grave do compartimento medial a menos
gue se corrija a mecanica anormal do joelho [6]. Nos joelhos de alinhamento
normal, cerca de 60% das forgas de carga sao transmitidas por meio do
compartimento medial [21]. O geno varo com OA do compartimento medial
apresenta uma distribuicdo ainda maior das cargas pelo compartimento afetado,
agravando o dano a cartilagem articular, o que aumenta a deformidade angular
[21]. O principio da osteotomia se baseia na correcao desta deformidade angular,
aliviando a carga do compartimento afetado [21]. Na literatura ha demonstracao do
sucesso na alteracdo do eixo de carga, com trabalhos indicando pico de pressao
de contato no compartimento lateral maior do que no medial apds a osteotomia
valgizante [22], sendo uma justificativa para indicacdo deste procedimento, como
método para tratamento das OA mediais, associadas a varo do joelho.

Sao variadas as indicacées de osteotomia valgizante tais como: OA
unicompartimental com mau alinhamento axial, joelho varo com instabilidade
lateral, grande lesdo cartilaginosa pés-traumatica do céndilo femoral medial,
deformidades adquiridas ou congénitas, osteonecrose idiopatica, osteocondrite
dissecante grande no geno varo [15, 21]. Segundo Murphy [6], o candidato ideal
para a cirurgia € o paciente mais jovem, mais ativo, com geno varo devido a
deformidade da tibia proximal, sintomatico, com mais de noventa graus de arco de
movimento, ligamentos colaterais e cruzados integros, sem subluxagcdo e com
degeneracao em estado inicial. Dentre todas as possiveis indicacdes e atendendo
aos critérios de inclusdo e exclusao predeterminados, a grande maioria dos
pacientes avaliados apresentou, como causa da OA, a lesao ligamentar anterior
cronica, deixando a populacdo mais homogénea neste sentido. Uma vez que tem
sido recomendada a OVTPT para a corregao do varo em joelhos com lesdo do
canto posterolateral [23], também foram inseridos pacientes sob estas condicdes

no estudo. Optou-se por excluir pacientes com procedimento cirirgico prévio na
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articulagao, evitando assim, avaliar joelhos com anatomia ja modificada. Dessa
forma, sdo descartadas as alteracbes nas médias de IPPT, secundarias a
osteotomias anteriores e também é descartado um possivel aumento na
dificuldade do procedimento. Quanto a idade para osteotomia, até 60 anos € o
mais citado, entretanto, recomenda-se levar em conta o nivel de atividade, estilo
de vida e saude geral do paciente [21]. A faixa etaria dos individuos operados foi
condizente com a literatura consultada, variando dos 28 aos 60 anos de idade.
Para exclusdo dos pacientes atentou-se também para o fato de que grande perda
O0ssea impossibilita uma distribuicdo de carga congruente nos planaltos,
constituindo uma contraindicagdo para osteotomia e que subluxacao lateral maior
gue um centimetro, em consequéncia de varo intenso, € contraindicacdo absoluta
[21]. Os critérios de inclusao e exclusdo objetivaram selecionar os pacientes que

poderiam ter maior beneficio com a cirurgia.

Quatro pacientes foram submetidos a reconstrugdo do LCA
concomitante. A indicagdo foi amparada por estudos afirmando que nos casos em
que a OA é leve, com arco de movimento livre, associado a lesdo de LCA com
sintomas incapacitantes de instabilidade anterior, pode-se combinar OVTPT de

cunha aberta com a reconstrugdo do LCA no mesmo procedimento [15, 21].

Para os casos de OA medial com varo do joelho, o objetivo do
procedimento € fazer o eixo de carga passar através de um ponto lateral do
planalto (entre 62 e 66%, contando como 0 a borda medial e 100% a borda lateral
do planalto) [24], atingindo um valgo mecanico de 3 a 5° equivalendo a valgo
anatémico de 9 a 10° [21]. O presente trabalho levou este dado em consideracao
durante o planejamento pré-operatério para todos os pacientes que nao
apresentaram instabilidade crbénica do canto posterolateral concomitante.

Para a escolha do método de mensuracdo da IPPT, este estudo
baseou-se no trabalho de Brazier et al. [25], que analisaram seis métodos

diferentes de medir a IPPT, comparando-os com o0 método do eixo anatémico da
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tibia como referéncia. Os métodos da cortical posterior e do eixo anatémico do
terco proximal da tibia apresentaram maior correlacdo com o método de
referéncia, além disso, nao foram influenciados por idade, género, altura ou peso,
como os demais métodos [25]. Neste sentido, optou-se pelo método da cortical
posterior por acreditar-se ser confiavel e de facil aplicagdo. Além disso, no
presente estudo, as medidas foram repetidas, sendo consideradas as respectivas
médias, o que pode aumentar a precisao da analise.

Com relacdo ao corte 6sseo, quando inapropriado, pode danificar
estruturas neurovasculares ou romper a cortical lateral, levando a falha ou perda
da correcéo [26]. Neste trabalho, optou-se por corte com direcionamento obliquo.
Esta osteotomia mais distal permite uma exposicdo mais facil, por ser distal a
capsula periarticular e ainda facilita o acesso ao aspecto posterior da tibia para
protecdo neurovascular [4]. Cuidado foi tomado para preservagdo da cortical
lateral. Evitar a penetracdo da cortical lateral € de grande importancia para a
estabilidade da sintese e manutencdo da correcédo [26, 27]. Procurou-se manter
um centimetro de cortical lateral integro para fulcro de abertura. O uso de
intensificador de imagens é de grande auxilio nesse momento. Além disso, realizar
a abertura da cunha de maneira gradual com o uso de formdes permite grandes

corregdes, sem fratura da cortical lateral [2].

N&o unido ou retardo de unido, hipo ou hipercorrecdo, falha do
implante, recorréncia do alinhamento em varo, perda da corre¢cdo sao possiveis
complicagbes da OVTPT [16]. Destas, a mais notavel &€ a perda da correcao
angular [28]. Fatores como obesidade e instabilidade pronunciadas podem causar
falha na correcao desejada [15]. Trabalhos notaram a tendéncia da técnica de
OVTPT em cunha aberta em aumentar a IPPT, e verificaram que o aumento
médio variou de 1,1° a 4,4° [1, 5, 9, 15, 29, 30]. O presente estudo refor¢cou essa
tendéncia de aumento, com elevacao de 2,6° na média da IPPT apds a realizacao

do procedimento cirurgico, correspondendo a cerca de 34% de aumento.
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A IPPT varia de 0 a 20°, do nascimento até a maturidade esquelética e
este valor varia com a populacao [31]. Fisiologicamente, a IPPT medial é de 9 a
11°, a lateral de 6 a 8°, com grande variagao [8, 32]. Na populacédo estudada, a
IPPT medial manteve-se em uma faixa de 2 a 13°, o que pode significar apenas

uma variagao da normalidade.

Para melhor controle do alinhamento sagital do planalto durante a
osteotomia, é importante conhecer os fatores que possam modificar a inclinacao
do planalto tibial no perfil, j& que uma maior IPPT ndo é isenta de complicacées
secundarias sobre a articulacdo do joelho. Observaram que o aumento da IPPT
resultou em anterioriza¢ao na posicao de repouso [33]. Estudos de Giffin et al. [33,
34] demonstraram aumento da translacdo apds o aumento da IPPT quando da
aplicacao de carga axial. Rodner et al. [22] demonstraram que, em pacientes com
insuficiéncia do LCA, o aumento da IPPT posterioriza a pressdo de contato no
planalto, entretanto, ndo conseguiu afirmar se isto se associa a instalagédo precoce
de degradacdo do compartimento posterior. Porém, outro estudo retrospectivo
notou que o aumento da IPPT levou a mais erosao da cartilagem posterior da tibia
do que nos pacientes com IPPT normal [35]. Este conhecimento é importante, pois
no tratamento de lesdes condrais, osteotomias podem ser indicadas para
restabelecer o contato normal ou altera-lo, segundo a necessidade, para evitar ou
diminuir as alteragdes degenerativas [33, 34]. H4 conclusbes diversas quanto a
realizacdo de OVTPT em cunha aberta levar a diminuicdo da altura patelar, muitas
vezes correlacionando o aumento da IPPT com esta diminuicdo. Brouwer et al.
[11] demonstraram um aumento da IPPT e diminuicdo da altura patelar apds
OVTPT em cunha aberta suprapatelar. Porém, Matar et al. [4] ndo demonstraram
nenhuma das duas alteracdes apds uma osteotomia mais obliqua. Em um estudo
de Laprade et al. [36], observou-se a diminuicdo da altura patelar ap6s a
osteotomia de cunha aberta e 0s autores descreveram como possiveis causas
deste acontecimento: fibrose intratendinea, cicatriz intersticial, ossificacdo ao redor
do tenddo durante a cicatrizacdo causando contratura do tendao, imobilizacéo,
aderéncia a TAT e a bursa infrapatelar e ou alteragdes na IPPT.
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Com base em todos esses efeitos, busca-se o aprimoramento da
técnica cirlrgica para se evitar alteragdes inadvertidas do alinhamento no plano
sagital.

No presente trabalho, atencdo especial foi dada durante o corte
posterior. E importante conseguir uma corticotomia posterior completa, caso
contrario, o ponto de dobradi¢ca para a abertura da osteotomia sera posterolateral
e isso implica a abertura também ocorrer de anterior para posterior € ndo apenas
de medial para lateral, resultando em aumento indesejado da IPPT [1, 13].
Aberturas assimétricas podem levar a ma rotacao e alteracéo da IPPT [7, 26, 37].

O posicionamento da placa de Puddu também tem sido estudado como
um fator influente sobre as altera¢cdes na IPPT no plano sagital apés OVTPT. O
implante localizado mais posteriormente estd entre os meios mais conhecidos
para se evitar o desalinhamento no plano sagital p6s-osteotomia. Neste estudo, foi
proposto um método simples e objetivo para se determinar o local do implante em
relacdo a cortical posterior da tibia. O posicionamento da placa-cal¢o, no exame
de imagem pés-operatoério, foi definido em termos de porcentagem. Dessa forma,
o fato de as tibias apresentarem diferentes tamanhos n&o altera a nogéao de
localidade do implante em relacdo a cortical posterior da tibia proximal e ainda,
nao ha interferéncia da magnificacdo da imagem radiogréafica obtida. Assim como
a medida da IPPT, o célculo da posicdao da placa foi obtido por um mesmo
observador, fato que descarta as variagées interpessoais de como deve ser
realizada a mensuracdo. Durante o ato cirargico, objetivou-se a fixacdo do
implante o mais posterior possivel na cortical anteromedial da tibia. A maioria das
placas de Puddu localizou-se no terco médio podendo ter sido implantadas mais
posteriormente. Ribeiro et al. [5] demonstraram aumento da IPPT, mesmo com a
placa justaposta a cortical posterior. Rodner et al. [22] analisaram OVTPT em
joelhos de cadaveres com dois grupos: implantes fixados anterior e implantes
fixados posterior ao eixo da diafise tibial. E demonstraram que a placa em posicao
mais posterior ndo gera aumento significativo da IPPT, ao contrario da placa em
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posicdo mais anterior [22]. Rubino et al. [38] fizeram testes em joelhos de
cadaveres, instituindo placas de diversos tamanhos, em trés posicoes diferentes
(anterior, central e posterior). Concluiram que correcdes maiores e placas mais
anteriores ddao maior aumento da IPPT, sendo o oposto verdadeiro [38]. Os
resultados de Rodner et al. [22] e de Rubino et al. [38] estdo em conflito com os do
presente trabalho, no qual se observou incremento do valor da IPPT
independentemente da localizagcdo do implante. Esta divergéncia de resultados
poderia ser explicada, pois, em um estudo com cadaveres, é possivel combinar-se
diversos tamanhos de calgo com variadas posicdes de placa, de maneira
uniforme, enquanto em um estudo clinico isto ndo & possivel. Além disso, o
controle da osteotomia & mais preciso, na peca anatdmica, podendo ser
garantidas a completa corticotomia posterior e a integridade da cortical lateral.
Laprade et al. [36], em um estudo clinico retrospectivo, demonstraram aumento
significativo da IPPT, mesmo com a placa em posicdo posterior, mas este
aumento foi menor que o da placa em local mais anteromedial. Ha conflito com os
resultados deste estudo, que pode ser explicado pelo método usado para definir
posicao anterior do implante. Laprade et al. [36] consideraram placa anterior
guando a maior parte do implante estava anterior ao eixo da diéfise da tibia. Isto é
muito anterior e corresponde a erro técnico, a menos que O cirurgido queira
aumentar a IPPT deliberadamente. Nesta série, a placa-calgo foi considerada
anterior quando localizada mais do que 25% do didmetro sagital da tibia ao nivel
da TAT. Assim, muitas placas consideradas anteriores neste trabalho poderiam
ser consideradas posteriores por Laprade et al. [36].

Na literatura, o tamanho do calco foi analisado como fator de influéncia
sobre a IPPT. Quanto maior o varo pré-operatério, maior a cunha de corre¢ao para
se obter o alinhamento desejado [5]. Fening et al. [37] estabeleceram relagéo
significativa entre o tamanho da placa usada e a alteracao da IPPT e, afirmaram
que o tamanho da placa afetou a posicao da articulagcao apds o aumento da IPPT.
Diversos outros estudos nao encontraram correlacdo entre a magnitude da

correcao no plano frontal ou varo inicial ou desvio do eixo mecanico com a IPPT
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final [1, 5, 10]. Neste estudo também nao houve correlacdo entre o tamanho da
placa-calco e a alteracao da IPPT.

Demonstrou-se que ha uma correlacao entre o valor da IPPT pré com o
valor da IPPT pés-osteotomia. Porém, sem correlacdo com a magnitude de
variagao apos o procedimento. Ou seja, quanto maior a inclina¢do inicial, maior a
inclinagao final. Contudo, uma inclinagdo inicial elevada ndo apresentou um

aumento maior do que uma IPPT inicial baixa.

Uma das criticas, com relagdo a técnica da OVTPT em cunha aberta
medial, é a possivel necessidade de enxertia 6ssea. Os participantes do presente
trabalho fizeram parte de um estudo clinico prospectivo randomizado que
comparou o tempo de consolidacdo de OVTPT em cunha aberta medial em dois
grupos: com e sem o uso de enxerto 6sseo autdlogo. Concluiu-se que nao houve
diferenca estatisticamente significativa, no tempo de consolidacdo entre os dois

grupos, para cunhas de abertura de até 12,5 mm [39].

Este trabalho apresentou dificuldades durante sua execucédo que
podem ter influenciado o resultado final. Durante as osteotomias, o intensificador
de imagens nem sempre estava disponivel para uso. Seu emprego auxilia na
reducdo do tempo de cirurgia, facilitando a passagem dos fios guia e permitindo
melhor controle do corte 6sseo para a preservagao da cortical lateral. Na auséncia
do intensificador, os controles foram realizados por meio de radiografias simples
do joelho. E possivel que a corticotomia posterior tenha sido incompleta em virtude
da preocupacao em néo se promover lesdes ao feixe neurovascular. Isto implica a
formacdo de um fulcro de abertura posterolateral da osteotomia, favorecendo o
aumento da IPPT. Neste estudo, apesar de nao haver relacado entre a posicao dos
implantes e o aumento da IPPT, as placas de Puddu poderiam ter sido fixadas
mais posteriormente na tibia, conforme orientagdo da literatura. Durante a
obtencdo das imagens radiograficas em perfil para mensuracdo dos angulos e

posicao dos implantes, a perfeita sobreposicao dos céndilos femorais nao foi
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possivel para todos os casos. Isto pode ter levado a erros na aquisicdo de dados
mais fidedignos para andlise. Durante este estudo nado foi disponivel o uso de
navegacao para as cirurgias e, apesar do seu custo, poderia potencializar o
resultado final do ato cirargico. A técnica de navegacao tem se mostrado precisa
para determinacdo do alinhamento coronal, IPPT e rotacdo, ou seja, pode
aumentar a acuracia da correcao [4, 7]. As complicagcdes da OVTPT podem ser
atenuadas ou anuladas pelo uso de técnicas de navegacao por computador [26].
O planejamento intraoperatério e a orientacdo aumentam a seguranga, precisao e
reprodutibilidade e melhoram os resultados no longo prazo [26]. A OVTPT
navegada partilha das mesmas indicagdes, técnicas cirurgicas e complica¢des da
OVTPT convencional [16]. Sao desvantagens da navegacgao: tempo extra
requerido, incisées para a fixacao do sistema de navegacao no fémur e na tibia,
custo adicional, além disso, a colocacao de pinos ou fios pode causar infeccao de

trajeto ou fraturas [16].

Trabalhos futuros sdo necesséarios comparando um grupo de pacientes
submetidos a OVTPT de cunha aberta medial fixadas com placas de calgo
retangular com outro grupo de osteotomias fixadas com placas de calco
trapezoidal, pois o formato da cunha de abertura também influencia no
alinhamento sagital. Como o formato do corte tibial tem a aparéncia de um
triangulo reto, com a cortical anteromedial inclinada 45° com a cortical posterior e
a cortical lateral perpendicular a cortical posterior, qualquer cunha que apresente
espessura anterior e posterior iguais gera aumento da IPPT [20]. Ou seja, placa
gue promova a fixagdo de uma osteotomia com abertura anterior igual ou maior do
que a abertura posterior resulta em aumento da IPPT [20, 22]. Lee et al. [40]
propuseram uma foérmula matematica para preservacdao da IPPT definindo a
relacdo entre a abertura anteromedial da cunha e a abertura posterior da mesma.
De acordo com Noyes et al. [20], a IPPT serd mantida se a abertura anterior for
metade da posterior. Notaram ainda que ao nivel da TAT, cada milimetro de erro
na abertura resulta em 2° de alteracdo da IPPT [16, 20]. Assim, para manutencao
da IPPT, a posicao da placa vai determinar o tamanho do calgo, e quanto mais
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anterior, menor deve ser o0 calgo para manter a corregdo do valgismo desejada,
sem alterar o alinhamento no plano sagital [20]. O uso de implantes com calgo
retangular pode apresentar dificuldades na fixacdo da osteotomia de modo a
manter a abertura da cunha posterior o dobro do espaco anterior, conforme
sugerido por Noyes et al. [20], para manter o alinhamento sagital. Estdo
disponiveis placas com cal¢o trapezoidal, permitindo corre¢cdo tanto no plano
coronal quanto no sagital [21]. Além disso, ha de se verificar se, no longo prazo,
as alteracbes ocorridas no plano sagital sdo realmente estaveis ao longo do
tempo. Na literatura ha mencao de que o aumento da IPPT é significativo no pré-
operatorio comparado ao pds-operatério imediato, mas que nao ha diferengca no
pbs-operatdrio imediato comparado ao pds-operatorio tardio, ou seja, a alteracao é
estavel ao longo do tempo [10].

Com relagcdo aos resultados obtidos, este trabalho concorda com
aqueles que defendem que a prevencgéo do aumento da IPPT é fundamentalmente
feita por melhora da técnica cirurgica, mais do que pela posicdo do implante

isoladamente.
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6. CONCLUSAO
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Sob as condi¢des deste trabalho, a OVTPT demonstrou um aumento na
angulacao da superficie articular tibial proximal no plano sagital. O posicionamento
posterior da placa-calco, a magnitude de correcdo e o valor inicial da IPPT nao

influenciaram a alteragéo do alinhamento sagital.

Deve-se salientar que a OVTPT em cunha aberta medial € uma técnica

reprodutivel e segura.

As informacgbes obtidas ajudarao em um melhor tratamento para os

pacientes com OA unicompartimental medial do joelho.
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7. ANALISE ESTATISTICA
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Foi calculado o tamanho amostral necessario, com poder estatistico de
80% e alfa fixado em 5%, e o resultado obtido foi de 25 osteotomias. As variaveis
analisadas neste estudo passaram por teste de normalidade, sendo todas
consideradas normais. Para analisar a diferenga entre os valores de IPPT pré e
pds-operatério dos pacientes foi realizado teste T pareado, bicaudal. As
correlagbes entre os valores de IPPT pré e pds-operatério, entre a variagdo da
IPPT e a posicao da placa e entre a IPPT pré-operatéria com a variagao da IPPT,
foram realizadas por meio da anélise de correlacdo de Pearson, bicaudal, por
serem variaveis normais. Analise da relacao da variagdo da IPPT com o tamanho
da placa utlizada foi feita por analise de variancia (ANOVA) de uma via
(excluindo-se o grupo 15 mm, por este apresentar N = 1). Os resultados foram
considerados estatisticamente significativos quando p < 0,05. As analises foram
feitas utilizando Bioestat 5.0 (Ayres et al. Software, Belém, PA, Brasil) e Prism
3.02 (GraphPad Software Inc., San Diego, CA, USA).
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9. APENDICE
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Apéndice 1. Lista de OVTPT.

OVTPT | Género | Idade | Lado | IMC | Albédch | Cunha | Posicao | IPPT IPPT
(anos) (mm) (%) pré pos
(graus) | (graus)
1 M 39 D |304 3 12,5 40,91 10 12
2 M 33 E 29,4 2 7,5 45,45 4 2
3 M 36 D |296 3 10 41,30 9 10
4 M 43 D |30,3 3 7,5 21,57 9 13
5 M 44 E |284 3 10 4,00 11 14
6 M 50 D 27,7 2 10 26,66 4 11
7 M 40 E |223 2 10 46,29 6 9
8 F 54 D 26,5 2 7,5 36,17 12 11
9 M 49 D |245 3 10 38,00 12 10
10 M 36 E |24/4 3 10 50,90 6 12
11 M 39 D |255 2 10 9,52 10 8
12 M 40 E |40,0 2 10 59,09 4 11
13 M 42 D 25,2 3 10 54,54 7 16
14 M 49 D |192 3 7,5 32,56 11 12
15 M 43 E |296 2 7,5 59,00 3 7
16 M 47 E | 23,1 2 7,5 51,92 8 13
17 M 47 D | 28,1 2 7,5 40,74 7 4
18 M 34 D |286 2 10 31,91 6 11
19 M 35 D |238 2 10 32,76 6 9
20 M 59 D |30,8 3 12,5 52,00 12 16
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21 M 34 E 20,3 2 12,5 39,47 3 13
22 M 28 D 24,0 1 12,5 21,43 11 25
23 M 60 E |259 3 12,5 20,00 8 5
24 M 42 E |28,7 3 12,5 52,27 4 13
25 M 51 D |322 2 7,5 52,38 2 3
26 M 47 E | 226 3 7,5 25,00 8 8
27 M 57 D |284 3 12,5 20,83 7 4
28 M 36 E |259 2 10 50,00 6 7
29 M 47 D |239 3 12,5 45,00 6 4
30 M 49 E |324 3 10 47,06 9 5
31 M 37 D |36,0 3 10 - 3 3
32 M 37 D |252 2 10 45,45 8 8
33 F 33 D 22,9 3 10 44 44 8 9
34 M 44 E 31,4 3 7,5 27,08 10 11
35 M 52 E 32,2 2 7,5 42,85 2 4
36 M 45 D |335 3 10 44,68 10 21
37 M 38 E |338 3 12,5 45,45 6 14
38 M 36 D |333 3 12,5 47,72 10 5
39 M 49 E |26,8 3 10 36,17 9 11
40 M 55 E - 2 - 54,00 13 13
41 M 59 D - 3 - 36,73 7 17
42 M 30 E - 3 15 60,00 13 14
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