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Trafton (2005) define a consolidação viciosa de uma fratura como aquela que 
se faz com uma deformidade inaceitável [...] (informação verbal)
1
.  
As deformidades podem resultar de tratamentos incruento ou cruento de 
fraturas articulares, metafisárias ou diafisárias. No tratamento incruento da fratura 
diafisária de osso longo, a causa mais freqüente da deformidade está relacionada à 
perda de redução entre os fragmentos ósseos após a imobilização gessada 
(Sarmiento et al., 1984). Quando existe deformidade após o tratamento cruento, as 
causas mais freqüentes são a redução inadequada da fratura e a falha da 
osteossíntese em manter a redução até a consolidação óssea. 
As conseqüências da deformidade na diáfise dos ossos longos podem ser 
graves e incapacitantes. O desvio no eixo de carga do membro inferior determina 
sobrecarga assimétrica nas articulações, sobretudo nas articulações do joelho e 
tornozelo induzindo à osteoartrose. A carga excêntrica nas articulações acarreta 
instabilidade articular devido à sobrecarga ligamentar induzida por forças anômalas 
no aparelho contensor da articulação. As alterações dos eixos dos ossos têm como 
conseqüência desequilíbrio e mau funcionamento de músculos e tendões, além do 
encurtamento funcional do segmento. Coexistem dor advinda de causas diversas, 
alterações na marcha e na posição fisiológica das articulações. Nestas condições é 
provável que os mecanismos de compensação funcional levem à sobrecarga, 
desalinhamento e à dor em segmentos corpóreos distantes. 
As deformidades dos ossos longos podem ser simples ou complexas. São 
denominadas complexas quando existem desvios angular e rotacional (Sangeorzan 
et al., 1989a). A correção das deformidades é possível por osteogênese e por  
   
1
 Trafton, P Curso Avançado da Arbeitsgemeinschafft für Osteosynthesefragen (AO), Ribeirão Preto 
em agosto de 2005. 




 
3
osteotomias que são realizadas por diversas técnicas. As osteotomias de subtração 
de cunha óssea agregam encurtamento ósseo enquanto as osteotomias por adição 
necessitam de cunhas ósseas a serem retiradas de área doadora distinta do próprio 
paciente ou de substitutos ósseos. As cupuliformes usadas freqüentemente nas 
correções das deformidades metafisárias são de difícil utilização na região diafisária. 
Todas determinam áreas de contato ósseo limitado após a correção da deformidade, 
dificultando a estabilização com osteossíntese interna, assim como prolonga o 
tempo necessário para consolidação. 
As osteotomias associadas a métodos de osteogênese necessitam a 
osteossíntese com fixador externo mantido por tempo prolongado tendo a vantagem 
de corrigir simultaneamente o encurtamento ósseo e os desvios rotacionais e 
angulares. 
A osteotomia em plano oblíquo é capaz de corrigir uma deformidade 
complexa, com um único corte ósseo, sem necessidade de adição ou subtração de 
cunha óssea. Produz superfícies planas com boa adaptação dos fragmentos 
osteotomizados, compatível com fixação interna, dispensando o uso do enxerto 
ósseo. Um deslizamento longitudinal das superfícies ósseas oblíquas permite ganho 
de comprimento. Conhecimentos aprofundados sobre os conceitos básicos para a 
técnica da osteotomia em plano oblíquo são apresentados no Apêndice 1. 
A literatura apresenta descrições da técnica da osteotomia em plano oblíquo 
(Frain e Merle D‘Aubigné, 1983; Sangeorzan et al.,1989a), algumas ilustradas com 
exemplos de modelos (Paccola, 1997; Reid et al.,1998), outras com casos clínicos 
(Sangeorzan et al.,1989b; Gürke et al.,1999). Aspectos técnicos e práticos do 
planejamento e da execução cirúrgica foram pouco abordados. 
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 O presente estudo foi realizado para desenvolver e aplicar um método para 
a técnica da osteotomia em plano oblíquo por um único corte em pacientes 
portadores de deformidades diafisárias complexas em ossos longos (fêmur ou tíbia) 
e verificar a sua aplicabilidade.  
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1.1 REVISÃO DA LITERATURA 
 
Merle D`Aubigné e Frain (1972) em seu trabalho sobre correção de 
deformidades ósseas apresentaram esquemas geométricos demonstrando que 
qualquer osteotomia de correção requer a mobilização de um segmento ao redor de 
um eixo que passa pelo local da osteotomia . Descreveram o eixo para a exata 
correção da angulação combinada à torção. Afirmaram que a correção pode ser 
obtida sem a remoção de osso através do uso de uma osteotomia oblíqua que, com 
o deslizamento das superfícies, permite a correção mantendo o contato entre as 
mesmas. Demonstraram as regras matemáticas que permitem determinar a posição 
do eixo e como aplicá-las na cirurgia. Apresentaram uma tabela para determinar o 
ângulo a ser corrigido e a posição do plano que contêm a deformidade a partir de 
valores em graus obtidos de radiografias convencionais com incidências nos planos 
ântero-posterior e perfil. 
 
Rosemeyer e Pförringer (1979) apresentaram as possibilidades terapêuticas 
em pseudo-artroses e consolidações viciosas em ossos dos membros 
inferiores.Discutiram os princípios básicos vigentes para o tratamento cruento e 
incruento das fraturas. Consideraram que consolidações viciosas em valgo e 
rotação interna são melhor toleradas. Indicaram correção cirúrgica quando a 
deformidade em valgo superou os 12 graus, a deformidade em varo os seis graus, 
ou a rotação externa os 15 graus e a interna os dez graus. Observaram os 
resultados de 50 cirurgias de osteotomias corretivas em adultos e não encontraram 
melhora ou desaparecimento da dor nas articulações adjacentes que estava 
presente, inicialmente, em todos os pacientes (cinco pacientes). Os autores não 
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acharam correlação dos resultados observados com o local escolhido para a 
osteotomia ou método de fixação. 
 
Jakob et al. (1980) descreveram vários métodos clínicos para medir a torção 
tibial e indicaram o método antropométrico como sendo o mais preciso, obtido em 
espécimes de tíbia de cadáveres. Os autores salientaram a inaplicabilidade do 
método na clínica e destacaram que todos os métodos clínicos e radiológicos para 
medir torção da tíbia permitem apenas resultados aproximados, com variações de 
até 15 graus. Desenvolveram a técnica de mensuração da deformidade torcional de 
ossos longos pela tomografia computadorizada. 
O método apresentado pelos autores consistiu de tomogramas transversais de 
áreas justa-articulares das partes proximal e distal do osso nas quais estão traçadas 
linhas em pontos anatômicos de referências. A sobreposição dos tomogramas 
marcados indicou a torção óssea. Apontaram como vantagem do método o fato 
deste poder medir ambas as extremidades simultaneamente, o que é muito útil 
quando existe uma deformidade unilateral após uma consolidação viciosa. 
Afirmaram que os resultados iniciais mostraram que o método é clinicamente útil e 
reprodutível para se medir a torção de ossos longos e que tem a exatidão do método 
de mensuração em cadáveres. 
 
Frain e Merle D`Aubigné (1983) relatam a comunicação inicial que Merle D’ 
Aubigné e Descamps apresentaram na Academia de Cirurgia da França, em 1952, 
sobre uma osteotomia oblíqua convenientemente dirigida que permite corrigir 
simultaneamente angulação e torção, mantendo as superfícies ósseas da 
osteotomia em contato íntimo. 




 
7
Os autores classificam as osteotomias plano oblíquo em dois tipos: osteotomia 
de retitude e osteotomia de angulação.  A primeira onde uma deformidade do tipo 
calo vicioso é corrigida totalmente no aspecto torcional e angular, e a segunda em 
que uma deformidade angular e torcional é modificada para uma angulação e torção 
diferente, como por exemplo, aquela empregada na correção da deformidade do 
fêmur proximal. 
Os autores demonstram, utilizando modelos de cilindros, a existência da 
relação de torção com a angulação em osteotomias oblíquas. Demonstram ainda, 
que ao promover rotações dos fragmentos osteotomizados, em direções opostas, 
produz-se angulações com ápices opostos. Ao realizarem o movimento rotacional 
contrário à deformidade até o ponto inicial, demonstram a osteotomia de retitude a 
qual corrige a deformidade de angulação. No entanto ao girar-se incompletamente 
ou além do ponto inicial obtém-se uma outra deformidade em torção e angulação  
demonstrando assim a osteotomia de angulação. 
Afirmam que por meio de um estudo geométrico pode-se, teoricamente, obter 
outra deformidade de angulação e rotação por meio da osteotomia, partindo-se de 
qualquer angulação e rotação. Para tal é indispensável o conhecimento de dois 
parâmetros: a orientação do plano de corte e o valor da torção, a serem impostos às 
superfícies de corte. Apresentam dois gráficos para localizar estes parâmetros a  
partir do ângulo que se deseja corrigir (osteotomia de retitude) ou criar (osteotomia 
de angulação). Formulam a teoria da unidade geométrica das osteotomias em que a 
correção é realizada ao girar um segmento ao redor de um eixo de rotação que é 
perpendicular à superfície de corte. Generalizam que toda modificação angular e 
torcional do esqueleto por meio de osteotomia se define unicamente por um eixo de 
correção e uma rotação ao seu redor. 
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Num gráfico de dupla entrada dos valores do ângulo de torção a ser corrigido e 
o ângulo de deformidade verdadeiro, determinam o ângulo do plano de corte da 
osteotomia. No outro gráfico de dupla entrada do ângulo de torção e da 
deformidade angular determinam o ângulo de torção necessário para que, ao 
deslizar uma superfície sobre a outra, seja obtida a correção desejada. Apresentam 
também uma tabela obtida a partir dos gráficos, que os substitui para a obtenção 
dos mesmos dados. 
Descrevem a realização de uma osteotomia de retidão. Determinam o ângulo 
de deformidade verdadeira através do uso da radioscopia para encontrar o plano de 
deformidade máxima e apresentam duas técnicas para se determinar este plano. A 
primeira é através da rotação do plano até aparecer a deformidade máxima e a 
segunda é a partir do plano em que a deformidade parece visualmente estar 
totalmente corrigida. Nesta última, um plano perpendicular ao plano óptico de 
correção é determinado como sendo o plano de máxima deformidade. Determinam, 
por avaliação clinica, o ângulo de rotação a ser corrigido e comentam que 
procedimentos radiológicos sofisticados poderão ser usados porém sem grande 
superioridade à observação clínica. 
Os autores sugerem fazer um modelo prévio do osso deformado empregando 
polietileno expandido e orientado por pontos de referências. 
Após determinarem o plano da angulação máxima da deformidade colocam um 
fio Kirschner no vértice interno, isto é, pela concavidade da angulação formando 
uma bissetriz deste ângulo (a qual não é o ângulo de deformidade). Realizam a 
osteotomia tendo como regra que todos os planos de corte que contém este fio K 
deverão estabelecer a correção angular com rotações axiais diferentes, e que o 
ângulo de corte é aquele formado entre o plano que contêm a angulação máxima do 
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osso e o plano da osteotomia. Comentam existir uma hesitação a respeito da 
orientação do ângulo à direita ou esquerda do plano da máxima deformidade 
sugerindo ser esta, uma questão de reflexão e do experimento no modelo. 
 Concluem  que  a  osteotomia  em plano oblíquo, planejada de forma rigorosa 
porém simples e calculada a partir de tabelas de valores conhecidos, permite uma 
correção precisa da deformidade e que pela boa aposição das superfícies de corte 
proporciona uma montagem sólida. 
 
Mast (1983) considera uma deformidade complexa aquela que tem 
anormalidade de eixo nos três planos e afirma ser importante o planejamento pré-
operatório na correção das pseudo-artroses e consolidações viciosas e apresenta 
vários casos de planejamentos cirúrgicos. 
Fazendo uma analogia entre o planejamento pré-operatório dos cirurgiões com 
os de outros profissionais, refere que o planejamento pré-operatório é capaz de 
detectar erros antecipadamente. Descreve a técnica para se realizar o planejamento 
a partir de três desenhos básicos. 
O primeiro, da deformidade, é elaborado a partir de radiografias no plano sagital 
e frontal. Uma vez que o plano axial geralmente não tem imagens disponíveis as 
alterações no plano horizontal precisam ser determinadas clinicamente. O segundo 
desenho representa o resultado final desejado; usualmente radiografias do lado 
contra-lateral são usadas como moldes. Sobrepondo-se o primeiro desenho sobre o 
desenho do lado são, é possível perceber qual o tipo, o local e a grandeza da 
correção necessária. Consegue-se assim, antever alterações do comprimento ou 
desvios dos membros após a correção que precisam ser discutidos com o paciente. 
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O terceiro desenho se refere às táticas cirúrgicas, isto é, como alcançar o 
resultado final, o tipo, o tamanho e a localização do material de síntese; nele estão 
descritos todos os passos e sua ordem de aparecimento. 
 
Van der Werken e Marti (1983) afirmam que a deformidade rotacional da tíbia 
mais freqüente é aquela decorrente de tratamento de fraturas e julgam que suas 
conseqüências não são bem avaliadas. Acreditam que a deformidade torcional é 
causa de degeneração articular e que esta afeta a função do pé alterando a marcha. 
Indicam a correção cirúrgica em deformidades rotacionais externas de 20 graus ou 
mais e internas de 15 graus ou mais. Consideram a avaliação clínica da deformidade 
torcional pouco precisa e por isso empregaram a tomografia computadorizada. 
Apresentam o resultado de uma série de sete pacientes submetidos à osteotomia 
corretiva de deformidade rotacional realizada no segmento distal do osso e fixada 
com fixador externo de Charnley. 
 
Sarmiento et al. (1984) apresentaram um estudo no qual relataram a 
experiência no tratamento de 625 fraturas diafisárias da tíbia com um tutor externo 
funcional pré-fabricado. Acompanharam 391 pacientes do total e excluíram do 
estudo dez pacientes que não tiveram consolidação das fraturas, 186 pacientes que 
não foram acompanhados até o final do tratamento e 38 que necessitaram 
descontinuar o uso do tutor. Obtiveram resultados com encurtamentos finais 
menores que um centímetro em 91,2% e 78,3% dos pacientes tiveram angulações 
menores que cinco graus. 
Os autores consideraram que o ideal seria a restauração perfeita do 
comprimento e do eixo ao final do tratamento destas fraturas, no entanto, julgaram 
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que pequenos encurtamentos e angulações residuais são aceitáveis pois elas não 
são causas de alterações degenerativas nas articulações e nem são consideradas 
adversidades estéticas do membro. 
Acreditam que apesar das pequenas deformidades em varo e valgo não 
acarretarem complicações tardias, os autores tendem a aceitar a deformidade em 
varo e não a deformidade em valgo justificando que a primeira é cosmeticamente 
melhor. Julgam que a aceitação de discretas deformidades da tíbia após tratamento 
funcional está relacionadas com uma articulação subtalar normal, a qual funciona 
como mecanismo compensatório. Também avaliam que deformidades de angulação 
posterior e anterior até cinco graus são perfeitamente aceitáveis cosmeticamente. 
 
Phillips et al. (1985) realizaram um estudo de medições da torção do fêmur 
feitas  por ultra-sonografia e as compararam com medições realizadas em 
radiografias de um modelo femoral e de pacientes. Compararam o método 
radiográfico de Ryder-Crane (1953) e de Magilligan (1956) (Phillips et al.,1985; 
p.546) e da fluoroscopia com o exame de ultra-sonografia. Para tanto empregaram 
um modelo ósseo de fêmur de cadáver com uma osteotomia subtrocantérica e 
montaram-no em um suporte que possibilitava uma seleção de ângulos de torções 
do osso variando entre zero e 60 graus. Selecionaram cinco ângulos de torção no 
modelo que foi submetido a radiografias pelo método de Ryder-Crane (1953) e pelo 
de Magilligan (1956). O mesmo modelo foi testado pelo método de fluoroscopia 
rodando-se o fêmur em seu suporte e imitando as rotações interna e externa do 
quadril. determinado-se o ângulo cérvico-diafisário. Três observadores mediram as 
radiografias e realizaram a fluoroscopia. As imagens de ultra-sonografia foram 
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obtidas com o modelo submerso em tanque e foram realizadas e interpretadas por 
outros três observadores. 
A parte clínica do estudo foi realizada aplicando-se o método de Magilligan 
(1956) e o de ultra-som em 16 crianças, sendo que a maioria delas apresentavam 
anteversão clínica do colo do fêmur. Observaram que o método de Magilligan (1956) 
é superior ao de Ryder-Crane (1953) e da fluoroscopia pois apesar destes métodos 
terem precisões equivalentes entre si, o primeiro tem maior reprodutibilidade e 
menor variação de inter e intraobservação. O ultra-som mostrou ter uma precisão 
aceitável em ângulos baixos de torção passando a ser impreciso quando os ângulos 
são maiores. O limite da torção a partir do qual o ultra-som é impreciso não foi 
estabelecido porém os autores sugerem ser ao redor de 40 graus de torção. 
Concluiram, pois, que o ultra-som pode ser útil na determinação dos ângulos de 
torção femoral pequenos e que a precisão deste método deteriora-se em ângulos 
maiores que são aqueles que causam as alterações clínicas e afirmam que estes 
pacientes são melhores avaliados por métodos radiográficos. 
 
Staheli et al. (1985) estudaram 1000 extremidades inferiores, de crianças e 
adultos, e determinaram os valores normais para a torção do fêmur. Apresentam a 
técnica de mensuração de rotações interna e externa dos quadris e correlacionam 
estes valores ao ângulo de anteversão do colo femoral. Os autores estabelecem um 
método de mensuração da torção da tíbia em que uma linha de referência é o eixo 
longitudinal do fêmur estando o paciente em decúbito prono com o joelho flexionado 
a 90 graus e a outra linha de referência é o eixo transmaleolar sendo que a 
intersecção das linhas é a que determina a torção da tíbia. 
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Johnson (1987) apresentaram uma série de sete pacientes portadores de  
consolidações viciosas de fraturas da tíbia corrigidas com osteotomia. Os autores 
afirmaram ser difícil alcançar a correção da deformidade pós-traumática de tíbia e 
que a combinação de deformidade angular, rotacional e de alteração do 
comprimento dificultaram a correção cirúrgica. Enumeraram as complicações 
potenciais destas correções como sendo os distúrbios da cicatrização da ferida 
operatória, as infecções, as pseudo-artroses e referiram que estas complicações são 
justificadas pela localização subcutânea do osso. Mencionaram que osteotomias 
multiplanares de tíbia são capazes de corrigir qualquer combinação de deformidade 
com uma boa cobertura de partes moles e empregaram a osteossíntese interna com 
parafuso de tração e placa de neutralização segundo os princípios da AO. 
Associando a retirada de cunha com base medial ou lateral após ter retirado a 
cunha inicial no plano sagital, corrigiram a deformidade rotacional, previamente 
determinada pelo método clínico e alcançaram a correção da deformidade em todos 
os casos com tempo de consolidação de oito semanas em seis pacientes e de oito 
meses em um paciente. 
A correção de deformidade em varo / valgo para a posição neutra foi obtida em 
cinco pacientes e em dois pacientes ocorreram hiper-correções. No plano sagital 
obtiveram correção em quatro pacientes e duas hiper-correções. A deformidade 
rotacional foi corrigida nos três pacientes que a apresentavam. Os autores tiveram 
complicações em um caso onde o paciente foi submetido a alongamento de 2,5
 
centímetros acarretando um encurtamento do tendão do calcâneo e dos tendões 
flexores dos artelhos. 
Consideraram que o método empregado não está indicado naqueles pacientes 
com má cobertura de partes moles, ou com história de infecção prévia. Preferiram a 
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osteossíntese com placa pois julgam que a haste intramedular pode ser usada 
somente no seguimento diafisário mediano. Julgam que esta forma de fixação  
apresenta a desvantagem de somar uma lesão da irrigação medular a lesão 
periostal existente, além de não ser tão precisa na fixação da posição adequada de 
correção. 
 
Kettelkamp et al. (1988) apresentam um estudo retrospectivo de análise de 
gonartrose em 14 pacientes (15 joelhos) com fraturas e consolidações viciosas em 
fêmur ou tíbia com tempo médio de permanência da deformidade de 31,7 anos. 
Avaliaram os pacientes com exames de radiografias panorâmicas e localizadas. 
Valendo-se de cálculos matemáticos, os autores elaboraram um modelo para 
pesquisar a associação do aumento localizado das forças sobre o planalto tibial com 
o grau de deformidade. Obtiveram em seus resultados correlação entre o grau de 
deformidade e a localização das forças no planalto tibial e correlação entre artrose 
do joelho, o tempo de existência de deformidade e o aumento de forças no planalto 
tibial. 
Como conclusões os autores indicam a restauração do alinhamento ósseo para 
evitar a artrose e salientam que as deformidades prôximais do fêmur são melhor 
toleradas no joelho que as deformidades distais. Sustentam que a cartilagem do 
joelho é muito tolerante frente às forças excessivas e prolongadas como foi 
evidenciado pelo longo tempo entre a fratura e as observações obtidas no curso do 
trabalho. 
Aceitam a deformidade do fêmur em até 15 graus e na tíbia em até cinco graus. 
No entanto citam que outros autores consideram aceitáveis deformidades de até dez 
graus na tíbia (Rasmussen, 1972; Chapmann, 1983, citado por Kettelkamp et 
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al.,1988; p.159). Deformidades maiores podem ser aceitas nos pacientes idosos com 
prognóstico de vida limitada com a expectativa de que a cartilagem resistirá durante 
o tempo de vida restante. 
 
Bär e Breitfuss (1989) concordam e citam o estudo de Floyd, em 1988, de que 
as angulações em plano simples podem ser medidas com precisão em radiografias e 
que as deformidades em dois planos necessitam de um método complementar de 
medição. Para tanto apresentam um método usando duas radiografias e um 
nomograma para determinar o ângulo verdadeiro de uma deformidade. 
O método proposto é baseado no teorema de Pitágoras e foi publicado por 
Pogglitsch, em 1977, citado pelos autores. Este método apoia-se no fato de existir 
em algum lugar entre o plano sagital e o coronal um plano em que a angulação é 
máxima. Medem os ângulos de deformidade nas radiografias no plano sagital e 
coronal, inserindo o valor do primeiro no eixo x e o valor do segundo no eixo y do 
nomograma. O ponto onde se encontram no plano x – y é então determinado, e o 
vetor resultante (o raio partindo do ponto de origem) mostrará o ângulo do plano e a 
deformidade verdadeira. 
Os autores apresentam também duas tabelas com a entrada dos ângulos 
coronal e sagital: uma apresenta o resultado na deformidade verdadeira e a outra o 
ângulo de orientação do plano que contêm a deformidade Referem que estas 
tabelas são mais precisas. 
Enfatizam que as deformidades não precisam ser medidas em radiografias nos 
planos estritamente anatômicos sendo importante que as radiografias sejam obtidas 
com 90 graus entre si e afirmam que o método é útil no planejamento de 
osteotomias mas que não pode ser usado para avaliar as deformidades torcionais. 
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Clementz (1989) analisa vários métodos clínicos e radiográficos para medir a 
torção da tíbia. O autor considera o método de avaliação através da tomografia 
computadorizada o mais exato. Apresenta um método simples para a medição da 
torção com uso do aparelho de fluoroscopia. Posiciona o paciente em mesa 
translúcida aos raios X, com joelhos estendidos e os pés apoiados em uma 
armação, de maneira que a perna fica em uma posição fixa. Com ajuste do arco da 
fluoroscopia no plano de perfil, procura a imagem com absoluta superposição dos 
côndilos do fêmur, marcando a posição no arco do aparelho. Transporta o aparelho 
até o tornozelo girando o aparelho e o ajusta numa posição no plano ântero-
posterior na qual a imagem desta articulação  mostra o contorno anterior e posterior 
do maléolo medial absolutamente sobrepostos. Anota a posição do arco do aparelho 
e considera a torção da tíbia como sendo a diferença entre o arco formado pela  
transversal ao plano tangente aos côndilos dos joelhos e o ângulo da imagem do 
maléolo medial. Afirma que o método é suficientemente preciso, conveniente para 
médicos e pacientes, podendo ser executado com aparelho facilmente disponível. 
 
Sangeorzan et al. (1989a) definem a deformidade complexa de um osso longo 
como sendo uma combinação de flexão e de rotação no eixo do osso e apresentam 
um modelo para deformidade complexa, compatível com as técnicas correntes de 
avaliação médica. Desenvolvem o modelo matemático , citando uma variação de 
outros estudos (Merle D`Aubigné e Descamps, 1952; Merle D’Aubigné e Vaillant, 
1961), para a caracterização e correção da deformidade óssea. O modelo define os 
parâmetros de uma osteotomia realizada em um único plano que permite a correção 
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tridimensional e produz superfícies ósseas com boas características para 
osteossíntese interna. 
Os autores definem as deformidades axiais e torcionais e idealizam uma 
estrutura de dois cilindros, sendo que um correspondente à parte alinhada do osso e 
o outro ao segmento desviado. Determinam nesta estrutura, os eixos e planos de 
referência para cada cilindro, com o mesmo ponto de origem para ambos. Aplicam o 
teorema de Euler
2
 para a rotação de corpos rígidos, e cálculos de matrizes 
rotacionais para determinar o eixo e ângulo de rotação que corrige uma 
deformidade. Citam e empregam a fórmula demonstrada por Paul (1981)
3
 e cálculos 
matemáticos chegando a duas soluções matemáticas possíveis para o ângulo do 
plano de osteotomia, sendo um para correção angular associado à rotação em um 
sentido e outro em sentido contrário. 
Os autores propõem o uso do modelo aplicando-o como um segmento distal de 
um osso desalinhado em relação ao segmento proximal alinhado assim como a 
projeção da deformidade em planos ortogonais de um sistema de coordenadas. 
Apresentam as fórmulas trigonométricas para a determinação do ângulo da 
deformidade verdadeira e o ângulo α de orientação do plano que contém esta 
deformidade e o ângulo Ө (theta), que determina a inclinação do corte da 
osteotomia. No trabalho discutem as possíveis fontes de erros de medição e de 
como estas afetam a correção e concluem que o modelo matemático de matrizes 
rotacionais determina o eixo de rotação de um segmento sobre o outro e que um 
corte num plano perpendicular a este eixo corrige a deformação angular e rotacional. 
   
2
 Matemático do século XVIII, Leonhard Euler desenvolveu o Teorema de Euler sobre a rotação de 
corpos rígidos, e mostra que sempre existe um eixo de rotação sobre o qual um corpo rígido pode ser 
rodado sobre outro corpo rígido e alcançar o alinhamento. 
3
 Paul, RP. Robot manipulators:mathematics, programming, and control: the computer control of robot 
manipulators. Cambridge:MIT Press:1981; 279p. 
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Afirmam que o método é reprodutível e aplicável com as técnicas modernas de 
avaliação pela radiografia e tomografia computadorizada. 
 
Sangeorzan et al. (1989b) consideram que a consolidação de uma fratura em 
posição não anatômica traz como conseqüências das deformidades a diminuição da 
função, o desalinhamento dos eixos mecânicos (ocasionando artrose) e aspectos 
cosméticos inaceitáveis. Afirmam e encontram suporte na literatura de que a 
disfunção é maior quando as deformidades estão mais próximas das articulações. 
Os autores têm como objetivo do tratamento o restabelecimento do alinhamento 
mecânico cujo sucesso depende da avaliação correta da deformidade, da correção 
acurada e da manutenção da correção até a consolidação óssea. Julgam que as 
técnicas visuais de correção falham na avaliação e na precisão da correção. 
Afirmam e encontram suporte na literatura de que as técnicas de cunhas de 
fechamento ou abertura e as osteotomias cupuliformes não se prestam para 
correções, sobretudo as torcionais e nem para osteossíntese interna adequada. 
Para tanto apresentam um método baseado num modelo matemático que representa 
um osso com desvio que já fora apresentado em trabalho anterior. Este método é 
capaz de corrigir a angulação e a torção de um osso deformado sem a retirada ou 
colocação de cunha óssea e presta-seadequadamente à fixação interna. 
No modelo matemático os ossos deformados são considerados como sendo um 
desalinhamento tridimensional entre dois corpos onde um representa a parte não 
desviada e o outro a parte desviada do osso. Neste modelo a parte desalinhada 
define o desvio e os autores afirmam que sempre existe um eixo de rotação sobre o 
qual um corpo pode rodar e se alinhar com outro corpo (Teorema de Euler). Este 
eixo pode ser definido para cada desalinhamento, ou seja, para cada deformidade e 
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um corte feito num plano perpendicular a este eixo permitirá um alinhamento 
completo e portanto a correção da deformidade. No estudo medem a deformidade 
angular a partir de radiografias e a rotação, clinicamente. Consideram existir quatro 
passos importantes desta técnica: a) definição de deformidade, b) determinação do 
ângulo da osteotomia de correção, c) localização do ponto de início da osteotomia e 
d) o corte, a rotação e a conseqüente correção do osso dividido e sua fixação. 
A deformidade verdadeira, denominada de ângulo A, é determinada por meio 
de tabelas onde se colocam os valores angulares medidos nas radiografias nas 
incidências ântero-posterior e perfil. Denominam de t o ângulo da deformidade 
rotacional a ser corrigida e o ângulo Ө como o ângulo de corte a partir do plano 
transversal. Apresentam o gráfico no qual se entra com o valor do ângulo A, da 
deformidade verdadeira e o valor do ângulo T, de rotação a ser corrigida para se 
obter o ângulo Ө, de corte da osteotomia corretiva. 
No estudo é aplicado o método proposto com casuística de quatro pacientes 
com deformidade da tíbia com o qual obtiveram a correção. Corrigiram os ângulos 
da deformidade que variaram de nove a 26 graus; tendo uma complicação em um 
paciente, uma infecção profunda que foi tratada com limpeza cirúrgica, debridamento 
e fechamento secundário. Todos os pacientes foram imobilizados com gesso sendo 
que um paciente com quadro de raquitismo foi imobilizado com gesso cruropodálico 
e três pacientes imobilizados com gesso suropodálicos, sendo que o tempo de 
mobilização variou de duas a seis semanas. 
Comentam a inexistência prévia de um modelo de aplicação para a correção da 
deformidade complexa de um osso longo e julgam que as fontes de erros são : a 
identificação inadequada das deformidades (particularmente a de torção), a correção 
imprecisa e os problemas de fixação da osteotomia. 
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Discutem a avaliação das deformidades e a necessidade de se determinar a 
verdadeira deformidade usando os conceitos matemáticos, uma vez que a 
deformidade medida em radiografias não é a deformidade verdadeira. Quanto à 
magnificação das radiografias, não foi considerada um problema para a técnica de 
planejamento uma vez que os ângulos não mudam com a magnificação como 
mudam as medidas lineares. Os autores comentam a dificuldade de determinar o 
desvio torcional e que a tomografia computadorizada contribui muito para diminuir 
esta dificuldade, porém, acham muito arbitrária a definição de torção quando 
associada à deformidade angular pois a torção existe deslocada do plano de medida 
e não mais atende aos parâmetros clínicos. Recorrem a seu outro trabalho, onde há 
uma definição exata e matemática da torção e mencionam que a correção torcional é 
raramente comentada (Sangeorzan et al., 1989a). 
Consideram as dificuldades de correção com osteotomias como sendo uma 
avaliação pré-operatória insuficiente, uma exposição cirúrgica limitada pelos 
aspectos anatômicos e ainda a retirada de cunhas ósseas muito grandes devido à 
magnificação das radiografias. Afirmam que nesta técnica a maioria destes 
problemas citados é eliminada. 
Com relação às dificuldades que a fixação interna representa em outras 
técnicas de osteotomia, enaltecem as vantagens de um corte oblíquo e a 
possibilidade de se usar uma síntese com parafuso de tração. Enumeram as 
características da técnica de osteotomia oblíqua como: 1) a precisão de correção, 2) 
a reprodutibilidade, 3) o restabelecimento do comprimento do membro, 4) a máxima 
superfície de contato, 5) a fixação externa desnecessária e por fim 6) a simplicidade 
de realização. Consideram estas características como sendo as de uma osteotomia 
ideal. 
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 Os autores comentam que Merle D´Aubigné e Descamps em 1952, já haviam 
alcançado muitas destas características em sua proposta de osteotomia corretiva, 
cuja técnica levava a bons resultados em osteotomias próximas ao quadril e em 
esqueletos em crescimento, porém quando utilizada próxima do joelho ou na tíbia as 
alterações no plano sagital se tornavam significativas pois produziam deformidade 
em flexão e extensão sem corrigir as deformidades no plano sagital. 
Finalmente, concluem que esta técnica integra matemática vetorial com 
planejamento pré-operatório para resultar em um método preciso e confiável para a 
correção de deformidades em ossos longos. 
 
Mast et al. (1990) consideram que, ao aceitar a hipótese de que a forma normal 
do osso é a única aceitável para uma função normal, o objetivo de uma cirurgia 
reconstrutiva deve ser o restabelecimento da anatomia normal e afirmam que a 
técnica de planejamento pré-operatória é essencial para atingir tal objetivo. Se a 
deformidade ou pseudo-artrose é unilateral fazem o planejamento baseado no lado 
contralateral e quando é bilateral empregam os índices fisiológicos normais dos 
eixos. 
Avaliam o paciente realizando uma anamnese detalhada e no exame ortopédico 
dão importância à inspeção e à palpação avaliando as partes moles e o uso de 
mecanismos de compensação. Determinam as mensurações das deformidades, das 
discrepâncias de comprimento do segmento, da função articular do membro, das 
lesões ligamentares associadas e da situação neuromuscular. 
As avaliações radiográficas são realizadas nas incidências em AP e P com o 
raio centrado na deformidade e a um metro de distância. Realizam os cálculos num 
diagrama para definir a posição de novas radiografias: uma na deformidade máxima 
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verdadeira, e a outra a 90 graus da primeira, na qual nenhuma deformidade é 
notada. O lado contra-lateral é radiografado exatamente nas mesmas posições para 
servir de referência no planejamento além das radiografias panorâmicas dos 
membros, e a medida da deformidade torcional obtida por tomografia 
computadorizada. 
Nos casos em que a história e o exame físico mostram alterações específicas 
tais como alterações vasculares ou de cobertura de partes moles, os autores 
consideram importante exames e avaliações específicas pois estas condições 
podem modificar o planejamento. 
Ao realizarem os desenhos pré-operatórios, os autores iniciam pelo lado da 
deformidade e desenham na mesma o lado normal. Este último desenho é invertido 
e serve de molde para correção do lado afetado. Na observação direta dos dois 
desenhos sobrepostos, estes determinam o local e a posição da osteotomia e o tipo 
de cunha óssea a ser adicionado ou subtraído para corrigir a deformidade. 
Anotam todos os passos principais da cirurgia e indicam o uso de instrumentos 
especiais, um distrator ou um fixador externo, como auxiliares na cirurgia. Os 
autores apresentam cinco casos de consolidações viciosas e de pseudo-artroses e 
discutem as peculiaridades de cada caso e dos respectivos planejamentos e 
apresentam em uma tabela os resultados de uma série de 44 pacientes com 
consolidação viciosa ou pseudo-artrose em membros inferiores tratados 
cirurgicamente. 
Ilizarov (1992) apresenta uma forma de calcular o plano de localização e o 
deslocamento transversal de uma deformidade óssea a partir de duas radiografias. 
Descreve a maneira de corrigir deformidades angulares nos planos e a determinação 
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do eixo de rotação e as várias possibilidades de correção assim como o método de 
controle da posição dos fragmentos. 
O autor determina o plano da deformidade por desenhos obtidos das 
radiografias em projeção AP e P e alinha estes desenhos pelo eixo do segmento 
proximal inserindo-os em um sistema de coordenadas, seleciona dois pontos a’ e b’ 
na projeção ântero-posterior e os pontos a“e b” respectivamente definidos por linhas 
horizontais na projeção do perfil. A partir das projeções ortogonais AP e P são 
traçadas linhas verticais que depois seguem transversalmente de a’, b’, a” e b”. As 
linhas se cruzam no plano horizontal e determinam os pontos a e b. A reta que une 
estes dois pontos determina o plano que contém a deformidade. O ângulo de 
deformidade verdadeira é medida em uma radiografia obtida em incidência 
perpendicular ao plano que contém a deformidade. Apresenta um aparelho que 
auxilia na determinação deste plano. 
 
Paley e Tetsworth (1992a) descrevem um método para o planejamento pré-
operatório de deformidades uniapicais do fêmur e tíbia. Fazem considerações na 
avaliação do eixo mecânico dos membros inferiores, do alinhamento e da orientação 
das articulações e descrevem os valores normais no plano coronal do eixo mecânico 
em relação às articulações. Demonstram como determinar se o desvio do eixo é 
devido à deformidade do fêmur, alteração do espaço articular ou da tíbia 
deformada. Consideram existir quatro possibilidades para o desvio do eixo de carga 
no membro inferior: 1) uma deformidade diafisária da tíbia com  fêmur normal 2)  
deformidade tibial justa-articular com fêmur normal 3) deformidade diafisária femoral 
com tíbia normal e 4) deformidade justa-articular femoral com tíbia normal. 
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Determinam o ápice da deformidade diafisária pelo método da intersecção dos 
eixos diafisários ou pelo prolongamento das corticais do lado convexo da 
deformidade. Os autores indicam a osteotomia no ápice da deformidade e 
demonstram a correção por meio do aparelho de Ilizarov e fazem a descrição 
detalhada para cada uma das quatro possibilidades descrevendo ainda a 
possibilidade de deformidades concomitantes na tíbia e no fêmur assim como da 
deformidade justa-articular do quadril e do tornozelo fazendo as mesmas 
considerações para as deformidades no plano sagital. 
Descrevem as deformidades num plano oblíquo e consideram estas 
deformidades (muitas vezes denominadas biplanares) como sendo uniapicais, em 
um plano entre o plano anatômico sagital e frontal. 
 
Paley e Tetsworth (1992b) descrevem a técnica de planejamento pré-operatório 
de correção de deformidade multiapical no plano frontal e o arqueamento do fêmur e 
da tíbia e consideram ser complexa a determinação do desvio do eixo quando existe 
a deformidade em mais de um nível no mesmo segmento. Na maioria dos casos de 
deformidades multiapicais indicam a osteotomia em mais de um nível. Definem como 
arqueamento uma deformidade multiapical contínua e consideram as possibilidades 
da existência de : 1) deformidade multiapical de tíbia com fêmur normal 2) 
deformidade multiapical do fêmur com tíbia normal 3) deformidade multiapical do 
fêmur e tíbia e 4) deformidade em arqueamento e demonstram graficamente como 
determinar os ápices das deformidades e os locais das osteotomias. Para as 
deformidades de arqueamento descrevem os procedimentos para a determinação 
dos pontos de osteotomia corretiva uma vez que os múltiplos ápices das 
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deformidades não são determináveis e em todas as soluções apresentadas mostram 
o esquema da montagem do aparelho de Ilizarov para a correção. 
Os autores frisam a importância do planejamento pré-operatório nas 
osteotomias corretivas das deformidades multiapicais e ressaltam a técnica com 
base nas linhas de referência das articulações, dos eixos mecânicos de cada 
segmento e do eixo de carga do membro, obtendo desta forma o número, o tipo e a 
localização das osteotomias. 
 
Freedman e Johnson (1995) estudaram as deformidades de 145 tíbias, em 
137 pacientes com fraturas diafisárias, tratadas com hastes intramedulares. 
Definiram como posição viciosa aquela na qual existe mais de cinco graus de 
deformidade e encontraram 12% de deformidades nos 133 pacientes que 
conseguiram avaliar. Encontraram deformidade em 58% dos pacientes com fraturas 
da diáfise proximal e este fato foi maior que em outros segmentos da tíbia. 
 
Krettek et al. (1995) apresentam um estudo prospectivo de uma série de 
pacientes com 108 fraturas de fêmur tratadas com hastes intramedulares não 
fresadas e bloqueadas. Apresentam os algoritmos desenvolvidos na aplicação deste 
tipo de hastes. Demonstram com detalhes a técnica operatória empregada e 
apresentam o resultado de 39 fraturas que foram reavaliadas quanto às 
deformidades residuais. Observaram oito por cento de deformidades rotacionais 
externas entre cinco e dez graus e três por cento entre dez a 20 graus. Nas 
deformidades torcionais internas observaram três por cento entre cinco e dez graus. 
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Sanders et al. (1995) apresentaram a técnica e os resultados obtidos no 
tratamento de 15 pacientes com consolidação viciosa de fraturas de tíbia e indicaram 
a correção das deformidades de acordo com o critério de Goulet e Bray (1991), isto 
é, aquelas com pelo menos dez graus de deformidade em varo ou valgo. Para a 
deformidade rotacional seguiram a indicação de Van der Werken e Marti, de 1983: 
rotação externa de pelo menos 20 graus e rotação interna de pelo menos 15 graus . 
Indicaram a osteotomia em pacientes com  histórico de infecção prévia, porém sem 
infecção ativa. Ressaltaram a importância do planejamento prévio e a necessidade 
de que as partes moles estejam em boas condições. Utilizaram radiografias do lado 
contralateral e do lado afetado, a partir das quais calcularam a deformidade 
verdadeira utilizando a fórmula trigonométrica (Sangeorzan et al.,1989a). 
Alternativamente, os autores empregaram o método do uso de fluoroscopia, na 
determinação do plano de maior deformidade e calcularam a discrepância de 
comprimento do membro após determinar a estimativa de correção do encurtamento 
pela correção da deformidade angular. Calcularam a deformidade torcional pelo 
método de Clementz (1989) com o uso de radioscopia no plano lateral do joelho e 
ântero-posterior do tornozelo medindo no arco do aparelho de radioscopia a 
diferença de inclinação. Realizaram a osteotomia da fíbula e colocaram um pino de 
Schanz paralelo ao joelho e outro paralelo ao tornozelo para a orientação da 
correção. Através do uso da técnica de osteotomia oblíqua perpendicular ao plano 
de máxima deformidade e com uma inclinação entre 40 e 45 graus no plano corona,l 
corrigiram as deformidades em varo e valgo e eventualmente fizeram pequenas 
correções com osteotomias complementares na região do corte ósseo. Empregaram 
um distrator tipo AO para corrigir o comprimento e estabilizar o segmento 
temporariamente. No caso de necessidade de alongamento empregaram o potencial 
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evocado somatosensível como monitorização. Todos os pacientes foram tratados 
com fixação usando parafusos de tração e placa de neutralização e ainda utilizaram 
o osso ressecado do calo ósseo como enxerto autólogo. 
Acompanharam 12 dos 15 pacientes e alcançaram a consolidação em dez 
deles. Uma correção média para um grau foi alcançada no plano coronal, e para dois 
graus no plano sagital. Obtiveram um ganho de comprimento na média de 1,3 
centímetros. Como resultado final, quatro pacientes permaneceram com 
encurtamento residual; dez pacientes retornaram às atividades prévias da vida 
diária; um paciente sofreu quebra da placa de osteossíntese e necessitou ser re-
operado e outro paciente se evadiu do hospital retornando com necrose extensa de 
pele e infecção que necessitou de procedimento reparador realizado pela cirurgia 
plástica. 
Os autores referem-se ao método de Sangeorzan et al. (1989b) como o mais 
exato porém muito complicado e relembram a série de quatro pacientes deste autor 
na qual houve um caso de infecção grave. Acreditam que o método empregado por 
eles é seguro e consistente e recomendam o uso da técnica de potencial evocado 
para monitorar o alongamento evitando-se assim as lesões neurológicas do nervo 
tibial posterior. Não indicam o método para as correções de encurtamento maiores 
que 2,5 cm e sugerem nestes casos outros métodos, como o de Ilizarov. 
 
Ryf e Weymann (1995) apresentam o método Zero-Neutro de medida da 
amplitude articular cujos princípios foram estabelecidos em 1936, por Cave e 
Roberts e posteriormente revisado e modificado por Müller em 1970. 
O método é internacionalmente aceito e tem como princípio medir a 
amplitude em graus das articulações a partir de uma posição neutra “zero” definida. 
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Esta é a posição anatômica normal, ortostática, ereta, braços alinhados com 
polegares para fora e pés paralelos e distanciados um do outro com a mesma 
distância que os quadris. A anotação do resultado apresenta sempre o zero que fica 
no meio quando a mobilidade passa pela posição de referência e fica em um dos 
lados quando não passa por esta. Apresentam os valores normais das amplitudes 
para todas as articulações e a maneira de grafá-las. 
 
Krettek et al. (1996) examinaram 100 radiografias de tíbias e 100 de fêmures 
de pacientes que haviam sido tratados de fraturas estabilizadas com hastes 
intramedulares cujos tamanhos foram registrados. Compararam as medidas dos 
comprimentos das hastes medidas nas radiografias obtidas com técnica radiológica 
uniforme, com os comprimentos verdadeiros das hastes. Comentaram que a 
magnificação em radiografias referida na literatura é variável, encontrando-se 
valores que variam de dez a 20%. 
Produtores de material de síntese confeccionam gabaritos com compensação 
de magnificação de 15 a 17% no fêmur e de dez a 15% na tíbia. Encontraram, como 
resultado de seu estudo, magnificação de nove por cento para o fêmur e sete por 
cento para a tíbia e sugerem que os gabaritos fornecidos pelos produtores de 
material de síntese não são confiáveis. 
 
Buddenbrock et al. (1997) examinaram 58 pacientes com suspeita de 
deformidade torcional pós-traumática do fêmur, comparando a medida clínica, o 
método radiológico de Dunn e Rippstein e o método por tomografia 
computadorizada. Em doze pacientes obtiveram resultados de direção da torção 
iguais em todos os métodos, apesar da grande variação dos valores. Observaram 
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bons resultados com o método radiográfico que porém, apresenta restrições no 
posicionamento dos pacientes com desvios e diminuição de amplitude articular. 
Consideram o método por tomografia computadorizada o mais exato e isento dos 
problemas relativos ao posicionamento. 
 
Migaud et al. (1997) apresentaram o uso de um modelo ósseo obtido por 
estereolitografia usado no planejamento de uma osteotomia corretiva em um 
paciente com displasia fibrosa e grave deformidade no fêmur que já havia sido 
operado anteriormente. Optaram pela técnica apresentada pois não conseguiam 
planejar adequadamente a intervenção com desenhos e a tomografia 
computadorizada ficava prejudicada pela presença de material de síntese. 
Obtiveram dados em 2 D que foram introduzidos e tratados por um programa 
(Materialise Belgium) que possibilitou a construção de um modelo em escala um 
para um pela técnica de estereolitografia. Os autores conseguiram então planejar 
adequadamente a cirurgia e publicaram a experiência. 
 
Paccola (1997) apresenta um método simplificado de planejamento e execução 
da osteotomia corretiva para deformidades secundárias às fraturas e cirurgias com 
mau alinhamento angular e com deformidade torcional empregando a osteotomia 
com único corte de serra. 
O autor demonstra como determinar a angulação real e a sua orientação no 
espaço a partir das radiografias em planos ortogonais. Pelo método gráfico insere o 
valor das deformidades medidas nas radiografias em um sistema de coordenadas e 
pelo cálculo de proporcionalidade determina o ângulo verdadeiro da deformidade e a 
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posição espacial do plano que contém esta deformidade, a qual é sempre maior que 
suas projeções radiográficas nas incidências AP e P. 
Afirma que a deformidade em torção é medida de forma mais precisa com 
tomografia computadorizada e também por exame de ultra-som. Apresenta o 
diagrama de Sangeorzan et al. (1989b) que relaciona a deformidade angular real, o 
desvio torcional e a inclinação do corte de serra necessário para a correção. Ainda 
instrui que, ao se inclinar o corte para proximal em relação à cortical latera, obtém-se 
a correção de torção externa do segmento distal e inclinando-se o corte para distal 
em relação à cortical lateral tem-se correção de torção interna. 
Descrevendo a técnica cirúrgica apresenta um exemplo ilustrativo idealizado 
mencionando a facilidade para comprovar-se o plano de deformidade com o uso do 
intensificador de imagem. Comenta ainda a vantagem do método ao permitir a 
correção de deformidades complexas sem a retirada de cunhas e que esta técnica 
tem ao final as superfícies bem adaptadas entre si. 
O autor afirma ser possível obter algum alongamento ou encurtamento 
deslizando as superfícies osteotomizadas e considera que o método pode não ser 
adequado na correção das deformidades não secundárias à fratura. 
 
Krettek et al. (1998) apresentam métodos clínicos de avaliação intra-operatória 
de deformidades angulares com o uso do intensificador de imagens como o do cabo 
elétrico do bisturi, o teste de hiper-extensão, as técnicas usando um bastão métrico 
para avaliar o comprimento e os métodos de avaliação da rotação dos fragmentos. 
Os autores descrevem a finalidade, a maneira de executar, bem como as vantagens 
e desvantagens para cada uma das técnicas. 
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Discutem os valores aceitáveis de desvios da rotação, mencionando que 
estudos recentes de tomografia computadorizada mostram que 95% dos pacientes, 
com esqueleto normal, têm diferença menor que 11% na anteversão femoral e que 
em 99% destes a diferença é menor ou igual a 15 graus. Estes estudos não 
conseguem estabelecer os limites aceitáveis para o desvio torcional portanto 
aconselham que a deformidade não deve ser tolerada. Os estudos mostram também 
que a diferença de anteversão do colo de fêmur do mesmo paciente é pequena e 
que entre indivíduos esta diferença é grande. Consideram como parâmetro mais 
adequado o uso do lado não afetado ao invés de usar os valores da amostra 
populacional. 
 
Reid et al. (1998) afirmam que as deformidades da tíbia consolidadas 
viciosamente quando identificadas nos planos ântero-posterior e lateral têm sido 
consideradas deformidades multiplanares. Porém, em conformidade com outros 
autores, consideram que existe um plano único de angulação que pode ser 
determinado por gráficos ou trigonometricamente. Afirmam que existe em 
deformidades axial e torcional um plano único oblíquo que passa pelo centro de 
rotação e angulação (CORA), o local exato para a completa correção com 
deslocamento único. Determinam o plano da deformidade máxima utilizando o 
aparelho de radioscopia e empregam a tomografia computadorizada para definir o 
desvio rotacional. Determinam então o ângulo de obliqüidade da osteotomia pelo 
cálculo trigonométrico. 
O método foi testado em 16 modelos ósseos nos quais haviam sido criadas 
deformidades angulares e torcionais. Os modelos apresentavam oito combinações 
de deformidades em varo, valgo, antecurvo, recurvo, torção interna e externa. Para 
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cada combinação construíram torções de 20 e 30 graus. Simularam a imagem de 
radioscopia com o uso de raios de luz que projetavam imagens captadas por uma 
câmera no lado oposto. Mediram as angulações em imagens ampliadas das 
projeções e obtiveram a imagem sem angulação rodando os modelos até que os 
mesmos se apresentassem retos e sem deformidade. No plano ortogonal a este, 
determinaram a imagem com angulação máxima e nela mediram o ângulo da 
deformidade. Determinaram o ângulo da osteotomia por cálculo matemático e no 
plano da imagem sem angulação realizaram a osteotomia oblíqua, corrigindo a 
deformidade dos espécimes do estudo. 
Obtiveram resultados em que as tíbias com deformidades rotacionais iniciais de 
30 graus apresentavam torção residual média de nove graus. Nos modelos com 20 
graus de desvio torcional inicial esta deformidade residual média era de três graus. 
O desvio angular residual no plano ântero-posterior nos 16 modelos era na média 
dois graus e no plano lateral de três graus. O erro em realizar a osteotomia no 
ângulo planejado foi maior nos modelos com rotação de 30 graus que nos modelos 
com 20 graus. Consideraram o erro do ângulo de inclinação de osteotomia como o 
determinante da deformidade torcional residual. 
Dez médicos residentes identificaram a imagem sem angulação e o plano da 
deformidade máxima em dois modelos cada. Os resultados mostraram que a 
variação do julgamento da imagem sem angulação foi menor que a variação para 
determinar a imagem da deformidade máxima. 
Comentam que a relação entre a correção de torção e angulação concomitante 
é inerente ao método, o que não foi enfatizado em estudos anteriores (Sanders et 
al.,1989). As fontes de erro no método incluem o alinhamento visual da lâmina da 
serra durante o corte sendo que este erro na média era de cinco graus, o que julgam 
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ser maior no intra-operatório. Os autores não analisaram o efeito de paralaxe
4
 do 
aparelho de radioscopia no estudo e consideram que as deformidades rotacionais de 
20 graus são melhor corrigidas do que as deformidades de 30 graus. 
 
Gürke et al. (1999) consideram extremamente difícil a correção da deformidade 
dos ossos longos associadas com alterações de flexão, torção e encurtamento e 
enfatizam que o planejamento pré-operatório é o único meio possível de alcançar 
estas correções. Referem-se ao método proposto, de cálculos matemáticos de 
trigonometria vetorial, capaz de corrigir as deformidades tridimensionais com um 
único corte de osteotomia (Merle D’Aubigné et Descamps,1952; Merle D’Aubigné e 
Vaillant, 1961; Sangeorzan, 1989a,b). Os cálculos matemáticos definem os três 
ângulos necessários para determinação do plano da osteotomia, a deformidade 
verdadeira, o ângulo de orientação do plano que contém a deformidade, e o ângulo 
que determina o plano da osteotomia. 
Os autores apresentam uma proposta gráfica para o cálculo de dois destes 
ângulos sendo que o terceiro e último ângulo é medido diretamente no gráfico de 
Sangeorzan (Sangeorzan et al., 1989b). 
Ilustram o método com o exemplo de modelo de fêmur deformado no qual a 
parte proximal do osso é inserida em um sistema de coordenadas tridimensionais: o 
ponto zero no centro da deformidade, o eixo x no plano frontal o y no sagital e o eixo 
z perpendicular à x e y. No esquema, a deformidade angular do fêmur é denominada 
α’ no plano frontal e α” no plano sagital, que podem ser obtidas por medição nas 
radiografias convencionais nas incidências em AP e P. Transpõem as medidas para 
um gráfico e medem diretamente a deformidade angular. A deformidade torcional é  
   
4
 Diferença aparente na localização de um corpo quando observado por diferentes ângulos. 
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medida com o auxílio da tomografia computadorizada, e salientam que a exatidão 
desta medida dependerá muito do método de mensuração tomográfico empregado. 
A partir dos ângulos α’ e α” e do ângulo de torção, determina-se os três outros 
ângulos necessários, quais sejam: o ângulo α, que corresponde à deformidade 
verdadeira; o ângulo β que determina o plano que contém a deformidade verdadeira 
e o ângulo θ que determina a inclinação da osteotomia obtida pelo gráfico de 
Sangeorzan et al. (1989b). Constroem um modelo com as deformidades e 
experimentam a osteotomia no mesmo, para determinar a direção do plano do corte 
ósseo . 
Descrevem a técnica cirúrgica passo a passo com o estabelecimento dos 
pontos de referência onde empregam um goniômetro esterilizado para aferição intra-
operatória dos ângulos. Realizam acesso lateral ao fêmur e posicionam dois fios de 
Kirschner sendo que o primeiro é introduzido com o auxilio da radioscopia 
determinando o plano frontal do segmento ósseo distal e o segundo fio é 
posicionado no plano da deformidade máxima, no ápice de deformidade. Dois outros 
fios de Kirschner são posicionados, cada qual em um segmento, no plano da 
deformidade que determinam entre si o ângulo da deformidade verdadeira. 
Os autores então realizam a osteotomia e avaliam a correção da deformidade 
em três dimensões, o que acontece simultaneamente à medida que deslizam e 
rodam os fragmentos e avaliam que a correção é total quando os dois últimos fios de 
Kirschner estão paralelos. Apresentam dois casos clínicos submetidos ao método: 
um paciente pós-osteossíntese com haste intramedular apresentava uma 
deformidade do fêmur por seqüela de fratura no terço distal. Após a osteotomia 
utilizaram parafuso de tração e DCS. No segundo paciente, que apresentava uma 
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deformidade da tíbia após tratamento sem sucesso de uma fratura, fixaram a 
osteotomia com osteossíntese com placa. 
Discutem as desvantagens de outras formas da osteotomia sobretudo a 
osteotomia com retirada de cunha e referem que o método apresentado por Merle 
D´Aubingné e Vaillant em 1961 não corrige as deformidades no plano sagital e que 
esta só foi possível posteriormente com a contribuição do estudo de Sangerorzan et 
al. (1989a). 
Quanto ao método de Sangeorzan et al. (1989a,b) afirmam necessitar muitos 
cálculos matemáticos no uso da fórmula proposta pelo autor. Mencionam a facilidade 
da técnica com o uso do método gráfico proposto. Atentam para a existência de uma 
relação inversa entre a correção torcional e a inclinação da osteotomia, ou seja, 
quanto maior o desvio torcional a ser corrigido menor o ângulo da inclinação do 
corte. Consideram que a precisão do método gráfico proposto dependerá da 
precisão da análise pré-operatória da deformidade apontando que a medida da 
torção é a maior fonte de imprecisões. 
Apresentam a demonstração trigonométrica para a obtenção do ângulo ß (o 
ângulo que determina o plano que contém a deformidade) a partir dos ângulos α’ e 
α” (deformidade óssea medida nas radiografias em projeções ortogonais). 
 
Gladbach et al. (2001) apresentaram uma forma de planejamento pré-operatório 
de osteotomia corretiva de membros inferiores com uso do programa Medi-CAD
®
 
módulo de osteotomia II, da firma Hectec Gmbh. Este programa, gerado por menu e 
ícones baseado no Windows
®
 95/98, contém ferramentas para medir os eixos 
mecânicos, os ângulos e as distâncias em unidades métricas e todas as simulações 
de osteotomias e correções podem ser realizadas e salvas em arquivos de memória. 
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As informações para o programa foram obtidas a partir de radiografias 
digitalizadas previamente calibradas a partir de uma esfera de 30 milímetros de 
diâmetro fixada na altura do joelho do paciente. As radiografias necessárias foram: 
radiografias em ortostatismo com carga, joelhos e quadris na posição neutra; 
radiografias do fêmur e da tíbia com as articulações adjacentes. Em casos de 
deformidades oblíquas foram necessárias radiografias no plano da deformidade e no 
plano ortogonal. Através do programa foi possível determinar os eixos necessários e 
os pontos da osteotomia bem como simular as correções. 
Como exemplo, foi apresentado um caso clínico: uma paciente de 16 anos com 
deformidade em varo do fêmur e da tíbia por raquitismo resistente à vitamina D. 
Mostraram os esquemas no computador com os ângulos e eixos inseridos assim 
como o planejamento final e apresentaram o aspecto clínico e as radiografias após a 
dupla osteotomia do fêmur fixado com haste intramedular e a dupla osteotomia tibial 
fixada com fixador externo. 
 
Krivonos et al. (2001) apresentam um novo processo para planejamento 
cirúrgico de osteotomias usando realidade virtual e técnicas de processamento de 
imagens em computadores pessoais. O método permite a simulação da osteotomia 
em um modelo virtual assim como medidas características do osso. Obtém a 
posição do corte, determinando as coordenadas e a inclinação referenciadas por 
pontos anatômicos identificáveis no modelo virtual. 
 
Hesser et al. (2002) apresentam um sistema de planejamento cirúrgico de 
osteotomias corretivas baseado em dados de computador com programa em 3-D 
obtidos a partir de tomografia computadorizada e ressonância magnética. Com este 
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sistema é possível determinar pontos de referências anatômicas medidas de 
parâmetros geométricos como comprimento, angulação e torção. Ainda é possível  
cortar virtualmente o osso e inserir ou retirar cunhas rearranjando as partes 
espacialmente, em 3-D. Apresentam exemplos desta técnica que já está em uso 
corrente pelos autores. 
 
Keppler et al. (2002) ressaltam a importância da anamnese, do exame clínico e 
da avaliação das queixas e das necessidades dos pacientes portadores de 
assimetrias dos membros inferiores para o adequado diagnóstico e a adequada 
indicação da técnica corretiva. Ressaltam a importância e os detalhes dos exames 
radiográficos que incluem radiografias nas incidências em AP, P e panorâmica. 
Consideram que os valores normais dos desvios fisiológicos dos dois eixos 
indicados por Paley e Tetsworth, em 1992, são os ideais e indicam a tomografia 
computadorizada como o melhor método para a avaliação de desvios torcionais. 
Referem o emprego da ultra-sonografia, na qual imagens em duas dimensões são 
acopladas por sistema de navegação por computador, para obter as medições de 
comprimento e ângulos. Consideram que isto traz vantagem para a obtenção de 
dados sem erros de medição e sem irradiação de raios X, podendo ser empregado 
com facilidade em crianças e adolescentes. 
Acreditam ser importante o conhecimento dos valores médios dos ângulos 
articulares fisiológicos da geometria dos membros inferiores e ressaltam que nos 
casos pós-trauma o lado não afetado serve como referência para a orientação do 
examinador. Indicam o tratamento cirúrgico das deformidades bilaterais em 
membros inferiores quando estas são iguais ou maiores que três vezes o desvio 
padrão 
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Salientam a importância do planejamento da cirurgia e descrevem sua 
execução com desenhos esquemáticos e a efetivação da correção prévia nos 
desenhos bem como a escolha do material de osteossíntese. 
Ressaltam a importância da determinação do CORA e consideram que o uso de 
um programa de computador contribui facilitando o planejamento. Afirmam ser 
importante o planejamento e que os desenhos devem fazer parte do prontuário 
médico, por razões legais. 
Descrevem várias técnicas de osteotomia e apresentam uma tabela com as 
vantagens de cada técnica e com os tipos de material de osteossíntese possíveis de 
serem usados. Na descrição das osteotomias em plano oblíquo afirmam que as 
deformidades angulares são corrigidas simultaneamente com as deformidades 
torcionais. 
 
Marti et al. (2002) descrevem os princípios para a correção da consolidação 
viciosa e a classificam como intra-articular, metafisária e diafisária. Os autores 
apresentam detalhadamente as técnicas cirúrgicas de redução e fixação das 
osteotomias corretivas das deformidades em diversas topografias. Na diáfise femoral 
indicam a estabilização com placas ou hastes e comentam que esta última pode ser 
usada quando já existe um encavilhamento medular anterior. Afirmam que na área 
diafisária as osteotomias corretivas têm a tendência de consolidação retardada e 
aconselham associar a técnica de decorticação. Na diáfise da tíbia consideram o uso 
da haste fresada como um método que confere excelente estabilidade. 
 
Schatzker (2002) considera que o tempo devotado a um cuidadoso plano pré-
operatório de osteotomias corretivas muitas vezes determina o sucesso ou fracasso 
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do procedimento. Julga importante o correto diagnóstico obtido por anamnese e 
exame físico detalhado conjuntamente com radiografias apropriadas e eventuais 
exames complementares sendo que a tomada de decisão deve ser em função do 
estado físico e das expectativas do paciente associada a um conhecimento 
abrangente do médico acerca dos procedimentos cirúrgicos. 
A decisão final da cirurgia e da técnica empregada deve ser feita sempre em 
comum acordo com o paciente após explicações sobre os detalhes e resultados, 
assim como das possíveis complicações. Pontua que a falta desta comunicação é 
muitas vezes decorrente da ausência do planejamento pré-operatório adequado. 
Quanto ao planejamento da correção de deformidades considera importantes 
as radiografias nas incidências em ântero-posterior e perfil do lado afetado e contra-
lateral e radiografias panorâmicas dos membros inferiores. No planejamento define a 
deformidade, o procedimento da correção, avalia o invólucro de partes moles, os 
benefícios e riscos potenciais para tornar o procedimento justificável. Realiza 
desenhos do lado normal e do lado afetado sobrepondo-os para encontrar os eixos 
mecânicos e perceber as possibilidades das correções das deformidades. 
Ao realizar as osteotomias corretivas, o autor indica um traço transverso para 
corrigir a deformidade rotacional e para a correção angular julga mais adequado 
realizar a osteotomia sempre através do ápice da deformidade. A consolidação é 
melhor com a técnica de retirada de cunha porém afirma que com isto se sacrifica o 
comprimento do segmento. O autor não indica as cunhas de abertura em adultos 
pois estas apresentam dificuldades de consolidação assim como não as indica em 
ossos longos, quando estes são fixados com placas; nestas condições usa um 
enxerto em bloco sob a placa. 
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Chiodo et al. (2003) revisaram o grau de deformidade que necessita de 
correções e sugerem que nenhuma deformidade maior de dez graus deve ser aceita 
no plano coronal. 
Criticam a técnica de osteotomia em único corte de serra proposta por 
Sangeorzan et al. (1989b) por necessitar de cálculo matemático complexo e uma 
exata determinação intra-operatória do local da osteotomia. Argumentam ainda que 
o método está fundamentado em um modelo trigonométrico que presume que toda a 
deformidade axial e longitudinal pode ser atribuída a uma deformidade num plano 
oblíquo situado entre o plano sagital e coronal e consideram seu uso limitado às 
situações em que existam encurtamento e torção como ocorre nas translações ou 
fraturas multifragmentárias. 
Os autores mostraram os resultados do tratamento de seis pacientes que 
apresentavam fraturas do fêmur consolidadas viciosamente. Todos os pacientes 
referiam sintomas dolorosos do joelho e tinham pelo menos dez graus de 
deformidade em varo. As deformidades apresentadas pelos pacientes foram 
determinadas por meio das radiografias nas incidências em AP e P e as 
deformidades reais e os seus planos foram obtidos pelo cálculo trigonométrico. Os 
autores dissociaram as deformidades em dois planos ortogonais e usaram um deles 
como referência para o planejamento cirúrgico das correções das deformidades. 
Empregaram a osteotomia oblíqua corrigindo inicialmente a deformidade no 
plano ortogonal de referência; com um segundo corte e retirando uma cunha óssea 
obtiveram a correção no segundo plano ortogonal. A deformidade rotacional foi 
corrigida direcionando-se a base da cunha, lateral ou medialmente. Algumas destas 
osteotomias necessitaram ajustes finos através do emprego de serra óssea 
oscilante. A osteotomia foi mantida temporariamente alinhada utilizando-se um 
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distrator. O controle intra-operatório foi realizado utilizando-se radiografias e 
comparação clínica com o membro contra-lateral. As osteotomias foram fixadas 
empregando-se parafusos de tração e placa DCP de neutralização com dez ou 12 
furos. 
Obtiveram resultados satisfatórios quanto à correção das deformidades e 
referiram um desvio residual médio de 4,2 graus em varo no plano AP e de sete 
graus de desvio antecurvo no plano sagital. O encurtamento residual do segmento 
afetado foi menos de meio centímetro e todos os pacientes melhoraram de seus 
sintomas dolorosos do joelho. 
 
Paley (2003) menciona a existência de dois planos anatômicos de referência: 
um plano coronal e outro sagital que correspondem às radiografias em AP e P 
respectivamente. Considera deformidades uniapicais as que são percebidas nas 
duas incidências de radiografias, erroneamente denominadas como deformidades 
biplanares. Estas são na verdade uniplanares num plano oblíquo aos planos sagital 
e coronal. 
O autor define a direção apical da angulação aquela no plano da deformidade 
na qual o ápice da deformidade aponta. A direção apical de uma deformidade em 
um plano oblíquo deve ser descrita pela combinação das direções no plano frontal e 
sagital. A magnitude da deformidade em plano oblíquo deve ser medida 
teoricamente, diretamente neste plano, ou por cálculos trigonométricos de resultado 
exato, ou gráficos de resultado aproximado, a partir de medidas de radiografias nos 
planos ortogonais anatômicos. Em seu trabalho demonstra o cálculo matemático 
trigonométrico da fórmula para determinar o ângulo verdadeiro da deformidade, e o 
cálculo da fórmula para obter o ângulo de orientação do plano oblíquo.  
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Baseado nestes métodos matemáticos precisos, refere-se aos trabalhos de Bär 
e Breitfuss (1989) que produziram um nomograma e ao trabalho de Ilizarov (1992) 
que apresentou uma tabela para a determinação dos valores do ângulo real de 
deformidade e o ângulo de orientação do plano que contém a deformidade, 
eliminando o cálculo matemático. 
Devido às dificuldades que envolvem os cálculos e da necessidade de tabelas 
para determinação destes valores as quais são consideradas essenciais para o 
planejamento de correções, o autor desenvolveu um método gráfico simples. 
Este método, no qual é aplicado em um sistema de coordenadas X e Y, a 
magnitude dos ângulos em graus dos planos das referências anatômicas AP e P em 
unidade de comprimento, é demonstrado passo a passo. A partir destas medidas, 
nos eixos x e y obtêm-se um ponto de coordenadas. Do ponto das coordenadas ao 
ponto de origem traça-se uma reta que representa o ângulo de deformidade 
verdadeiro. Transforma-se a medida de comprimento deste vetor novamente em 
medida em graus (ângulo) obtendo-se então o valor angular da deformidade em 
graus; o ângulo da determinação do plano é medido diretamente do gráfico a partir 
de um dos planos anatômicos de referência. 
O autor refere que este método é aproximado sendo que o método 
trigonométrico é exato e considera as diferenças dos valores obtidos pelos dois  
como sendo um erro advindo do método gráfico. Afirma que o erro é de até quatro 
graus para todos os valores das medidas em AP e P menores que 45 graus; dois 
graus quando um dos parâmetros é menor que 45 graus e o outro menor que 20 
graus; três graus para todos os valores onde um parâmetro é menor que 30 graus e 
outro menor que 45 graus. 
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Apresenta, então, uma alternativa aos métodos gráficos e trigonométricos que 
denomina de método da medida da base de triângulo que foi apresentado por 
Ilizarov (1992) e julga que este método é tão exato quanto o método trigonométrico 
sem requerer o cálculo matemático. 
O método da medida da base do triângulo consiste em medir, a partir de 
radiografias em incidências AP e P, o prolongamento do eixo de um dos segmentos, 
geralmente o proximal (Z1) , a distância deste e do eixo do outro segmento distal (Z) 
sobre uma reta perpendicular ao prolongamento do eixo proximal que passa pelo 
centro da extremidade do segmento distal, na maioria das vezes, a articulação distal. 
As medidas obtidas na reta perpendicular são empregadas num sistema de 
coordenadas x e y, respectivamente ântero-posterior e perfil. A partir da construção 
de triângulos retângulos obtêm-se a medida direta do ângulo de orientação do plano 
que contém a deformidade e a medida Z2 ,a projeção de Z sobre o plano de 
coordenadas x e y. Pela construção de outro triângulo retângulo tendo como catetos 
os valores conhecidos de Z1 e Z2 e empregando o teorema de Pitágoras ou por 
medição direta obtêm-se o ângulo da deformidade verdadeira. O autor segue 
comentando que este método depende da exatidão da direção do raios X 
perpendicular ao segmento ósseo de referência e que o erro induzido por esta 
inexatidão não é previsível. 
Em suas osteotomias corretivas o autor determina o eixo do centro de rotação 
da deformidade (CORA) como sendo perpendicular ao plano da deformidade e este 
pode ser desenhado no gráfico perpendicular ao plano passando pelo ponto central 
(0,0). O autor ressalta a necessidade de posicionar o eixo do centro de rotação na 
cortical convexa para cunha de abertura e na vertical côncava para cunha de 
fechamento e frisa a importância de calcular o posicionamento correto medindo o 
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diâmetro do osso no local da deformidade. Esta avaliação, em osteotomias de ossos 
da perna, também determinará se a fíbula está no lado da tração ou da compressão, 
indicando qual o tipo de osteotomia necessária para este osso. 
No apêndice dois, o autor  demonstra as fórmulas do método trigonométrico e 
apresenta um gráfico com a magnitude do erro do método gráfico em relação à 
medida feita nos planos anatômicos de referência. Demonstra que o método gráfico 
pode ser usado com pouco erro, quando as medidas de deformidade em AP e P são 
de até 45 graus, pois as tangentes são aproximadamente lineares em ângulos de 
zero grau a 45 graus. 
 
Shimizu et al. (2003) relatam correção da deformidade de tíbia distal direita de 
um paciente de 24 anos de idade com síndrome de Maffucci e a avaliaram com o 
método assistido por programa CAD (computer assisted design). 
No planejamento cirúrgico usaram um molde construído com amido e cola que 
foi obtido pela transmissão dos dados DICOM (digital imaging and communication in 
medicine) da tomografia computadorizada axial, em cortes de um milímetro, para o 
computador central via LAN (local area network). Os dados transmitidos foram 
convertidos em imagem em terceira dimensão (3-D) usando-se um software de 
conversão Mimics (Materialise, Belgium). O modelo foi construído por uma 
impressora 3-D (modelo 2-402, Z Cooperation) que injeta pequenas quantidades de 
cola em camadas de amido em pó. 
Planejaram e executaram previamente a correção neste modelo empregando a 
técnica de retirada de cunha óssea trapezoidal. Realizaram a osteotomia no 
paciente e a estabilizaram com um aparelho de fixador externo para posterior 
alongamento. Consideram útil o uso de um modelo 3-D para o planejamento pois o 
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modelo melhora o planejamento e a exatidão do resultado final. Referem existir dois 
tipos de modelos 3-D: de plásticos diversos e de amido sendo este último o mais 
barato e rápido de ser feito (o modelo usado foi construído em sete horas). 
 
Bouchard et al. (2004) efetuaram um estudo com finalidade de comparar a 
avaliação clínica goniométrica da torção tibial com a tomografia computadorizada. 
Avaliaram prospectivamente 40 pacientes que apresentavam fraturas unilaterais de 
tíbia utilizando no estudo dois métodos clínicos e dois métodos de tomografia 
computadorizada e mediram as tíbias bilateralmente. Afirmam que as tomografias 
computadorizadas são o melhor método para medir a torção tibial porém concluem 
que o método goniométrico não apresenta diferença significativa para determinação 
das medidas intra-individuais das diferenças da torção e a alta variação dos valores 
das medidas obtidas inter-observações limita a precisão do método goniométrico. 
 
Meyer et al. (2005) comentam que as deformidades nos ossos longos podem 
ser combinações de mau alinhamento angular e torcional e que geralmente 
necessitam de correções. Estas correções podem ser obtidas pela osteotomia em 
plano oblíquo proposta por Merle d´Aubigné e Descamps (1952) e refinada 
utilizando-se os modelos matemáticos por Sangeorzan et al. (1989a). Salientam 
porém que a transposição da referida teoria com seus cálculos matemáticos para a 
prática cirúrgica não é fácil e continua sendo um desafio para o cirurgião. 
Apresentam uma ferramenta mecânica, de fácil manuseio, para determinar o 
plano da osteotomia sem a necessidade dos complicados cálculos matemáticos. A 
ferramenta é formada por duas hastes longas articuladas no centro onde há um 
disco articulado. As hastes podem ser rodadas e anguladas entre si e devido a sua 
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forma em cunha na extremidade onde se articula, estas extremidades orientam a 
posição do disco. Para se usar o aparelho são necessários o conhecimento do 
ângulo da deformidade torcional e do ângulo da deformidade real. 
O primeiro ângulo, os autores sugerem que pode ser obtido usando-se desde a 
forma mais imprecisa (avaliação clinica) até por meio mais sofisticado (ressonância 
magnética). Para a obtenção do segundo ângulo, sugerem o emprego do método 
proposto por Sangeorzan et al. (1989a) ou pelo do uso com intensificador de 
imagem. 
A ferramenta necessita ser ajustada a partir de sua posição neutra e iniciam o 
ajuste impondo para cada haste a metade da rotação total que foi medida no osso 
deformado, de maneira que as hastes ficam rodadas entre si na mesma deformidade 
rotacional do osso deformado. Em seguida as hastes são posicionadas simulando a 
deformidade angular real do osso. Com a angulação da ferramenta, o disco ajusta-
se automaticamente indicando assim o plano de corte da serra de osteotomia. Um 
goniômetro é acoplado indicando o ângulo do plano de corte a partir de um plano 
transverso da haste proximal. 
Um segundo ângulo é obtido na escala que representa a orientação torcional ao 
redor do eixo longitudinal da haste proximal e tem a metade do valor da torção 
medida. 
Apresentam as ilustrações da ferramenta e alguns exercícios para se realizar a 
osteotomia usando um modelo ósseo de plástico deformado. 
Os autores avaliaram a precisão da ferramenta empregando seu uso em 
correção de deformidades angulares e torcionais conhecidas e as compararam com 
os valores dos ângulos obtidos pelos cálculos matemáticos. Realizaram osteotomias 
nos modelos e obtiveram valores com margem de erro de mais ou menos três graus. 
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Discutem que há limitações impostas à ferramenta quando o ângulo de osteotomia 
é maior que 65 graus. 
Discutem o fato de que o método de Sangeorzan et al. (1989a) não permite 
determinar a orientação horária ou anti-horária do corte pois as tabelas não contêm 
estas informações e apontam as vantagens da ferramenta dizendo que o erro de 
mais ou menos três graus advém de imprecisões na mensuração e também de erro 
de concepção da própria ferramenta. Consideram que esta margem de erro é 
aceitável, principalmente se comparada com os erros de medição dos planejamentos 
pré-operatórios e das limitações da precisão intra-operatória e sugerem que,com o 
aperfeiçoamento do instrumento, esta margem de erro poderá ser melhorada. 
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2. OBJETIVO 
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O objetivo deste estudo é desenvolver e aplicar um método para a 
técnica da osteotomia em um plano oblíquo por corte único para a correção de 
deformidades diafisárias complexas de ossos longos. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 
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3.1 Casuística 
 
Este trabalho é um estudo prospectivo de 10 pacientes de ambos os sexos com 
idades entre 17 e 62 anos, que apresentavam deformidades complexas de ossos 
longos (quatro no fêmur e seis na tíbia) tratados cirurgicamente com osteotomia 
corretiva pela técnica de corte único oblíquo e oriundos do Ambulatório do Grupo de 
Trauma do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de São Paulo. Este estudo foi realizado no período de 
fevereiro a novembro de 2005, tendo sido aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da mesma instituição, sob o número 308/04, em 27 de outubro de 2004. 
(Apêndice 2). 
 
Critérios de Inclusão e Exclusão 
 
Foram incluídos os pacientes de esqueleto maduro que apresentavam 
deformidade de ossos longos (fêmur e tíbia) com desvio angular uniapical associado 
a desvio torcional no qual pelo menos uma das deformidades era maior ou igual a 10 
graus, por seqüela de tratamento de fraturas. 
Foram excluídos os pacientes que apresentavam sinais de infecção óssea 
aguda ou crônica no local da deformidade quer na história pregressa ou à época da 
primeira consulta. Também foram excluídos os pacientes com comorbidade 
sistêmica que contra indicassem cirurgias ortopédicas corretivas de grande porte. 
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3.2 Método 
 
Os pacientes foram avaliados no pré e pós-operatório seguindo um protocolo 
elaborado para este fim (Anexo 1) que foi aplicado nestas fases, onde constavam os 
registros dos dados sobre as características do paciente, a deformidade existente e 
os resultados da correção obtida assim como da consolidação da osteotomia. 
O desenvolvimento do estudo foi dividido em subsessões pois envolveu várias 
etapas distintas de procedimentos nas fases  pré-operatória , cirúrgica  e pós-
operatória. 
 
3.2.1 Fase pré-operatória 
 
Na fase pré-operatória foi obtida a anamnese e a coleta de dados socio-
demográficos e físicos: nome, registro, idade, sexo, profissão, osso e lado afetado, 
tipo de trauma que originou a seqüela, tipo de tratamento realizado na fratura e o 
tempo de existência da deformidade. 
Aos exames físico geral e ortopédico foram realizadas a inspeção estática 
(avaliação clínica da deformidade existente), a mensuração da mobilidade das 
articulações adjacentes ao segmento afetado pelo método Zero – Neutro (Ryf e 
Weymann,1995) utilizando-se um goniômetro universal de plástico, a mensuração 
clínica do desvio torcional do fêmur pelo método de Staheli et al. (1985), a 
mensuração clínica do desvio torcional da tíbia pelo método descrito por Bouchard et 
al. (2004), a mensuração longitudinal do segmento do membro inferior utilizando-se 
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a fita métrica e adotados os parâmetros anatômicos descritos na propedêutica 
ortopédica 
5
. 
Foram realizados ainda exames subsidiários de imagem através de radiografias 
nas incidências ântero-posterior e perfil do segmento afetado incluindo as 
articulações adjacentes e radiografia panorâmica dos membros inferiores em 
posição ortostática. 
 
Planejamento pré-operatório 
 
Foi realizado um planejamento pré-operatório, individualizado para cada 
paciente que se constituiu dos seguintes passos: 
-  determinação da deformidade, 
-  construção de um modelo da deformidade em molde artificial, 
-  cálculo da posição e da inclinação do corte oblíquo da osteotomia, 
-  simulação do corte no modelo e verificação da correção, 
-  execução de desenho do planejamento cirúrgico com o resultado 
desejado da correção final, no qual constava: o local e o traço da 
osteotomia, a posição e o tamanho do material de síntese a ser 
utilizado e foram anotados por escrito os principais passos cirúrgicos. 
Para a determinação do ângulo da deformidade verdadeira
6
 e da posição do 
plano da deformidade foi adotado o método gráfico (Ilizarov,1992; Paccola, 1997; 
Gürke et al.,1999; Keppler, 2002; Paley, 2003). Empregaram-se as medidas em 
   
5
  Camargo OPA. Propedêutica do aparelho locomotor in : Camargo OPA, Santin RAL, Ono NK, 
Kojima KE. Ortopedia e traumatologia: conceitos básicos, diagnóstico e tratamento. São Paulo: Roca; 
2004. p.21-36. 
6
 Ver Apêndice 1. 
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graus obtidas com um goniômetro universal a partir das radiografias nas incidências 
ântero-posterior e perfil da deformidade do segmento afetado tendo como referência 
o eixo diafisário fisiológico do osso normal. 
Para os modelos foram usados ossos plásticos Synbone
7
 seccionados no 
ponto correspondente ao da deformidade do osso do paciente obtido por regra direta 
de medidas. Em seguida estes fragmentos foram colados com massa de resina 
epóxi reproduzindo-se a mesma deformidade do paciente, usando-se as medidas de 
deformidade obtidas pelas radiografias nas incidências ântero-posterior e perfil e a 
medida clínica do ângulo de torção
8
. Para manter a posição dos fragmentos durante 
a secagem foi introduzido um tubo de cobre ou alumínio, entortado, na região 
intramedular do modelo em plástico (Figura 1). 
 
 
 
 
 
 
   
7
 Synbone AG: Artificial bones for education. Fêmur: número 2230. Tíbia : número 1116. Catálogo, 
ano 2004. 
8
 O autor do estudo só dispunha de modelos ósseos do lado direito portanto nos casos em que o lado 
afetado era o esquerdo, construíu-se uma deformidade em espelho no modelo do lado direito. 
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Figura 1- Modelo da deformidade complexa reproduzida em molde artificial 
plástico 
 
Com o emprego do método gráfico obteve-se o ângulo da deformidade 
verdadeira medido em graus inteiros. Este e o ângulo da deformidade torcional 
medido clinicamente em graus inteiros que foram empregados no diagrama de 
Sangeorzan (Figura 2) (Sangeorzan et al., 1997b) para a obtenção do ângulo de 
inclinação do corte único da osteotomia em relação ao plano transversal do eixo 
longitudinal do fragmento distal. 
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Figura 2 - Diagrama de Sangeorzan (Gürke et al., 1999; p. 688) 
 
No modelo ósseo em plástico, apresentando uma deformidade similar à 
deformidade do osso do paciente, foi posicionado um fio de Kirschner de 2,5 
milímetros (K1) na região da deformidade a  90 graus com o eixo longitudinal do 
segmento distal do osso, no plano coronal deste segmento. 
Pela técnica de avaliação da visão sem deformidade foram determinados o 
ápice da deformidade e o plano que continha a deformidade e então posicionado, 
pelo ápice da deformidade, um segundo fio de Kirschner (K2) ( Figura 3) de mesmo 
calibre a 90 graus com o eixo longitudinal do segmento distal. 
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Figura 3 - Modelo em plástico do osso deformado mostrando os fios K1 e K2 
 
Utilizando-se uma serra de metal realizou-se o corte de osteotomia no modelo 
ósseo em plástico no plano da deformidade, isto é, um corte paralelo ao fio K2 e com 
uma inclinação a partir do plano transversal do fragmento distal marcado pelo fio K1, 
conforme o ângulo de corte obtido pelo diagrama de Sangeorzan (Sangeorzan et al., 
1989b). Uma vez que na solução matemática a direção do ângulo de corte em 
relação ao plano transversal (ângulo theta) não é estabelecida permitindo assim 
duas possibilidades de corte (Figura 4), a escolha da orientação de corte foi 
determinada concebendo-se o sentido da rotação que seria necessária para a 
correção angular. 
K2 
K1 
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Figura 4 - Modelo artificial do osso deformado com a indicação das duas 
possibilidades do corte da osteotomia a partir do ângulo theta 
 
A verificação da correção foi então testada rodando-se o fragmento distal no 
sentido da correção torcional e observada a tendência da correção angular. Quando 
a correção não acontecia, isto é, quando a angulação só conseguia ser corrigida 
rodando-se na direção contrária, isto indicava uma orientação errada do corte feito. 
Nesta situação um novo modelo era preparado e o corte era realizado na orientação 
contrária verificando-se então a correção da deformidade. 
 Desenhos do planejamento cirúrgico foram feitos a partir de radiografias do 
osso afetado e radiografias invertidas do osso contralateral do paciente (Mast et al., 
1990). Nos desenhos originados pela técnica de planejamento, mostrando o osso 
com a deformidade corrigida, assim como o exato local e direção da osteotomia, 
ө
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eram desenhados a localização da placa e dos parafusos inclusive com o tamanho e 
a posição, determinados pelas técnicas do grupo AO. 
Ainda nesta etapa do planejamento foram determinados e anotados 
antecipadamente os principais passos cirúrgicos, tais como : o posicionamento do 
paciente, a via de acesso, os passos principais da colocação dos fios de Kirschner, a 
localização e a direção do corte oblíquo único da osteotomia, o controle da posição 
da placa com seu comprimento já determinado assim como a posição dos parafusos 
de tração e de fixação da osteossíntese. Outros dados referentes aos cálculos dos 
ângulos da deformidade dos planos AP e P, o ângulo da deformidade verdadeira e a 
posição do plano de deformidade, assim como o desvio torcional e o encurtamento 
também eram anotados na etapa do planejamento cirúrgico (Figura 5). 
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Figura 5 - Desenho final no papel do planejamento cirúrgico 
 
3.2.2 Fase cirúrgica 
 
Todos os 10 pacientes foram submetidos a raquianestesia, à sedação e 
posicionados em mesa cirúrgica simples radiolúcida. Receberam profilaxia 
antibiótica com cefalosporina na dose de dois gramas por via endovenosa (EV) na 
indução anestésica e esta profilaxia foi prolongada no pós-operatório por 48 horas 
na dose de um grama por via EV de 6 em 6 horas. 
Dependendo da via de acesso cirúrgico, foram utilizados coxins de silicone sob 
as nádegas do paciente para melhorar o posicionamento do mesmo. Para as  
cirurgias na perna foi empregado um torniquete na coxa usando-se uma faixa de 
Esmarch por um tempo entre 60 e 90 minutos. 




 
61
Ambos os membros inferiores foram preparados com anti-sepsia e colocação 
dos campos estéreis. Na sala cirúrgica eram dispostas as radiografias ântero-
posterior e perfil e ainda o modelo ósseo, o desenho e anotações do planejamento 
cirúrgico. 
Nas cirurgias dos fêmures foram realizados acessos cirúrgicos laterais 
retrovasto e nas cirurgias das tíbias foram realizados acessos ântero-laterais ou 
ântero-mediais dependendo da posição do ápice da deformidade e da posição 
planejada para o material de síntese. 
Em todas as pernas operadas foi realizada uma osteotomia oblíqua da fíbula,  
de localização mais proximal, através de pequena incisão lateral. 
A região do ápice da deformidade era localizada e exposta. Nos casos em que 
o ápice não era acessível pelos acessos cirúrgicos convencionais foi exposta a 
região da concavidade da deformidade. 
Após se estabelecer o ápice ou a concavidade da deformidade óssea foi 
introduzido um fio de Kirschner K1 de 2,5 milímetros numa posição a 90 graus ao 
eixo longitudinal do segmento distal do osso, no plano coronal deste segmento, com 
o auxilio da técnica de radioscopia. A seguir um segundo fio de Kirschner (K2) do 
mesmo calibre do primeiro foi introduzido no osso, pelo ápice da deformidade, numa 
posição a 90 graus em relação ao eixo longitudinal do segmento ósseo distal, no 
plano de deformidade (Figura 6). A colocação dos pinos foi auxiliada pelo uso de um 
guia de 90 graus na forma de triângulo retângulo metálico que faz parte do 
instrumental de placa angulada em 95 graus do grupo AO e pela técnica de 
radioscopia. 
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Figura 6 - Esquema do campo cirúrgico em corte transversal mostrando as 
posições dos fios K1 e K2 (Gürke et al., 1999; p. 688) 
 
 
Com o auxílio da técnica de radioscopia controlou-se a posição correta para a 
colocação dos fios K1 e K2, o primeiro no plano coronal e o segundo no plano da 
deformidade, aquele em que não é visualizada a imagem da deformidade.  
A partir do fio K1, era marcado no osso o ângulo de corte da osteotomia 
(ângulo theta), isto é, o ângulo entre o plano transversal (marcado pelo fio K1) tendo-
se como ápice o segundo fio colocado (K2). Existe duas possibilidades (Figura 7) 
para o mesmo valor do ângulo theta, sendo a escolha orientada pelo modelo do 
planejamento. O ângulo foi medido utilizando-se os moldes da caixa de instrumentos 
de osteotomia, de pequenas placas metálicas triangulares de variados ângulos 
conhecidos ou molde recortado no tamanho desejado, obtido de latas de alumínio e 
previamente esterelizado. A orientação da marcação do ângulo de osteotomia foi 
estabelecida observando-se o modelo ósseo confeccionado previamente no 
planejamento. 




[image: alt] 
63
 
 
Figura 7 – Adaptação do esquema do campo cirúrgico indicando as posições 
dos fios K1 e K2 e as duas possibilidades de corte do ângulo Ө 
(Gürke et al., 1999; p. 688) 
 
O corte da osteotomia foi realizado com serra pneumática oscilante, sobre a 
marcação prévia, tendo como auxílio para a necessária direção paralela o fio K2 
(Figura 8). Durante o corte a lâmina da serra foi irrigada continuamente para 
resfriamento. Nos casos em que o ápice de deformidade não era acessível, os fios 
K1 e K2 foram posicionados com a mesma orientação pela concavidade da 
deformidade, e a marcação e a osteotomia realizada por este lado. 
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Figura 8- Aspecto intra-operatório, mostrando o corte da osteotomia realizada 
com serra oscilante, paralelamente ao fio K2 
 
A seguir, o fragmento distal foi rodado no sentido inverso da deformidade 
torcional corrigindo-se a torção concomitantemente com a deformidade angular. Os 
fragmentos foram então reduzidos e estabilizados temporariamente com uma pinça 
de redução de pontas finas do arsenal de grandes fragmentos da AO e os fios K1 e 
K2 retirados (Figura 9). 
 
 
 
 
K2 
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Figura 9- Aspecto intra-operatório, após a osteotomia, mostrando a correção da 
deformidade e a fixação provisória, utilizando pinça de redução e 
parafuso de tração já posicionado 
 
Nos pacientes com encurtamento ósseo foi indicado o deslizamento manual de 
no sentido longitudinal, das superfícies ósseas da osteotomia, com o intuito de 
ganhar algum comprimento. 
Nos casos em que a inclinação do corte permitia e tendo como princípio a 
técnica AO de osteossíntese, a mesma foi realizada com um ou mais parafusos de 
tração empregando-se parafusos corticais de grandes fragmentos 4,5 milímetros 
para a fixação da osteotomia. Após a colocação do primeiro parafuso de tração e 
com este ainda não apertado, o alinhamento era controlado ainda uma vez mais e 
então fixada definitivamente a osteotomia. Nos caso em que não era possível a 
compressão interfragmentária, a compressão foi realizada com placa de 
compressão dinâmica (DCP). 
Adotou-se o método proposto por Krettek et al. (1998) para a avaliação da 
correção da deformidade utilizando-se da radioscopia e da observação comparativa 
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com o lado contra-lateral sendo realizados ajustes pequenos de redução sem porém 
modificar o corte da osteotomia. 
Uma placa de neutralização do tipo DCP do arsenal do material de grandes 
fragmentos (4,5 milímetros, larga para fêmur e estreita para tíbia) foi empregada com 
a técnica AO para finalizar a osteossíntese (Figura 10). O tamanho da placa foi 
determinado pelo número de corticais necessárias para a fixação, sempre de acordo 
com os conceitos AO. Quando necessário, foi realizado a ressecção do calo ósseo 
para a obtenção de um leito adequado da placa, assim, como a moldagem da placa. 
Esta moldagem foi realizada com o moldador de mesa e os moldadores manuais do 
instrumental AO. 
 
Figura 10 – Aspecto intra-operatório mostrando o resultado final 
  da osteotomia com fixação com placa e parafusos 
 
A faixa de Esmarch era retirada e realizada a revisão da hemostasia e a 
colocação de um dreno aspirativo tipo sistema fechado. Seguia-se o fechamento por 
planos da insição cirúrgica e a aplicação de um curativo e de um enfaixamento do 
membro. 
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Foram realizadas no ambiente cirúrgico radiografias pós-operatórias finais de 
controle nas incidências AP e P e o paciente encaminhado à recuperação pós-
anestésica. 
 
3.2.3 Fase pós-operatória 
 
Na fase pós-operatória os pacientes foram acompanhados na enfermaria 
durante o período de internação e em consultas ambulatoriais pós-operatórias : 1º, 
2º,  4º, 8º, 12º, 16º semanas e mensais até a consolidação. Os dados e registros 
seguiram o protocolo (Anexo1). 
No período de internação foi realizado o monitoramento clínico das feridas 
cirúrgicas, observação de eventuais complicações e iniciada a mobilização passiva 
assistida. 
Na fase ambulatorial realizou-se novamente a mensuração da mobilidade das 
articulações adjacentes ao segmento afetado, a mensuração clínica do desvio 
torcional em graus e a mensuração longitudinal do segmento do membro. Os 
exames subsidiários de imagem foram repetidos, tendo sido utilizados os mesmos 
parâmetros e referenciais da fase pré-operatória para as mensurações e exames de 
imagem. Durante todo o acompanhamento dos pacientes no período pós-operatório 
foi feito o  monitoramento clínico e radiológico do processo de consolidação da 
osteotomia. 
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Critérios de avaliação da correção obtida pela técnica da osteotomia em um 
plano oblíquo com corte único, da consolidação, do cálculo da correção do 
encurtamento e da ADM das articulaçòes adjacentes. 
 
Para o cálculo da correção da deformidade obtida foram comparadas as 
deformidades angulares verdadeiras pré e pós-operatórias assim como as medidas 
clínicas das deformidades torcionais pré e pós-operatórias . 
Para a evolução da consolidação da osteotomia foram adotados os critérios 
clínicos e radiográficos. 
 Para o cálculo da correção do encurtamento do segmento foram comparados os 
valores das mensurações longitudinais pré e pós-operatórias. 
Para as amplitudes articulares das articulações adjacentes foram medidas as 
diferenças dos valores pré e pós-operatórios. 
 
Critérios de análise estatística 
 
Para análise dos resultados das correções foram calculadas as medidas 
descritivas (Bussab e Morettin, 1987) de todas as variáveis aferidas e foram testadas 
as variações dos parâmetros de deformidade através do teste de Wilcoxon pareado 
(Conover, 1980). 
As relações existentes entre as variações dos parâmetros e das variáveis do 
protocolo do estudo foram avaliadas com uso das correlações de Spearman para as 
medidas de idade e tempo de deformidade e com uso dos testes de Mann-Whitney 
(Conover, 1980) para as medidas do lado da deformidade e osso afetado. Optou-se 
por testes não paramétricos por se tratar de uma casuística pequena. 
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Os testes foram aplicados com nível de significância de 5% e são apresentados 
gráficos de dispersão e de médias (Bussab e Morettin, 1987) para ilustrar os 
resultados obtidos. 
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4. RESULTADOS 
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Dez pacientes preencheram os critérios de inclusão deste trabalho sendo que 
oito (80%) pacientes eram do sexo masculino e dois (20%) do sexo feminino. A 
deformidade ocorreu quatro vezes no fêmur e seis vezes na tíbia sendo que a 
origem das fraturas que ocasionaram as deformidades foram 80% por acidente de 
trânsito, um por trauma esportivo e um por acidente doméstico; o tratamento inicial 
foi cirúrgico em seis pacientes e incruento em quatro deles (quadros 7.2, Anexos). 
As idades variaram entre 17 e 62 anos (média= 34,3 anos; desvio padrão 
=13,5 anos; mediana= 31,0 anos). O tempo de persitência da deformidade variou de 
oito meses a 240 meses (média= 62,2 meses; desvio padrão= 70,6 meses; 
mediana= 36,0 meses) (tabela1). 
 Na  Tabela  1,  pode-se  observar que a deformidade angular verdadeira a ser 
corrigida variou de cinco graus (em um paciente que apresentava 16 graus de 
rotação externa) a 38 graus (média = 19,4 graus; desvio padrão = 9,5 graus; 
mediana = 16 graus) e p= 0,005.  
A deformidade torcional pré-operatória variou de oito graus a 20 graus (média 
= 12,1 graus; desvio padrão = 3,8; mediana = 11,0) (tabela 1). 
O encurtamento pré-operatório variou de zero a três centímetros (média= 1,3 
cm; desvio padrão= 1,2cm ; mediana= 1,1 cm) e p= 0,027 ( tabela 1). 
A avaliação pós-operatória mostrou uma correção da deformidade angular 
verdadeira cujo menor valor foi de zero graus e o maior de dez graus (média= 4,4 
graus; desvio padrão = 3,2 graus; mediana= 3,5 graus) e p = 0,005 ( tabela 1). 
O encurtamento pós-operatório mostrou que o menor valor medido foi zero e 
o maior 2,5 cm (média de 0,6; desvio padrão = 0,8; mediana = 0,3) e p= 0,027. 
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Tabela 1- Descrição das variáveis do estudo e respectivos resultados dos testes 
entre as medidas avaliadas no pré e pós-operatório 
Medidas 
Média DP Mediana Mínimo Máximo p 
Idade 34,3 13,5 31,0 17 62  
Tempo def.  62,2  70,6  36,0  8  240   
Incidência AP Pré  14,8  7,1  12,0  5  26 
Incidência AP Pós  1,7  2,7  0,0  0  8 
0,005 
Incidência P Pré  11,7  8,0  10,0  0  28 
Incidência P Pós  3,1  3,4  2,0  0  10 
0,019 
Torção Pré  12,1  3,8  11,0  8  20 
Torção Pós  0,8  1,3  0,0  0  3 
0,005 
Defor. Verd. Pré  19,4  9,5  16,0  5  38 
Defor. Verd. Pós  4,4  3,2  3,5  0  10 
0,005 
Encurtamento Pré  1,3  1,2  1,1  0  3 
Encurtamento Pós  0,6  0,8  0,3  0  2,5 
0,027 
      
FONTE : S.A.M.E. Hospital Central da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 
 
A Tabela1 mostra que a deformidade verdadeira e o encurtamento diminuíram 
de maneira estatisticamente significante após o tratamento (p = 0,005 e p = 0,027 
respectivamente). 
A deformidade torcional corrigida variou do mínimo de zero graus e máximo 
de três graus (média= 0,8 graus; desvio padrão = 1,3 graus; mediana de 0,0) e p = 
0,005. 
Esses resultados estão também ilustrados pelos gráficos 1 a 5 
respectivamente, a seguir : 
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Gráfico 1- Valores médios do ângulo da deformidade verdadeira e seus respectivos 
erros padrões 
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Gráfico 2- Valores médios do encurtamento do membro e seus respectivos erros 
padrões 
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Gráfico 3- Valores médios da deformidade de torção e seus respectivos erros 
padrões
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Gráfico 4- Dispersão entre os valores medidos nas incidências ântero-posterior e 
perfil pré-operatório para determinação da deformidade verdadeira 
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Gráfico 5 - Dispersão entre os valores medidos nas incidências ântero-posterior e 
perfil
 pós-operatório para determinação da deformidade verdadeira 
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  Os gráficos 4 e 5 parecem mostrar que a deformidade verdadeira 
reduziu com o tratamento, pois o gráfico 4, das medidas coletadas no pré-operatório, 
apresenta afastamentos mais marcantes do que o gráfico 5 com as medidas 
coletadas no pós-operatório. 
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  A porcentagem média de redução da deformidade verdadeira na 
amostra do estudo foi de 71,7% como apresentado na Tabela 2. 
 
Tabela 2 - Reduções percentuais da deformidade verdadeira da casuística no pós-    
operatório 
Pacientes
Porcentagem de 
redução 
1 100,0% 
2 87,5% 
3 92,1% 
4 85,0% 
5 37,5% 
6 60,0% 
7 70,4% 
8 75,0% 
9 71,4% 
10 38,5% 
   FONTE : S.A.M.E. Hospital Central da Santa Casa 
   de Misericórdia de São Paulo 
 
A variação do encurtamento em nossa causística esteve diretamente 
correlacionada com à idade dos pacientes (r = 0,711 e p = 0,021), ou seja, quanto 
maior a idade do paciente maior foi a variação sofrida no encurtamento com o 
tratamento. Esse resultado pode ser devido ao acaso, uma vez que a casuística do 
presente estudo é pequena. 
  Os resultados estatísticos mostraram que nem o lado da deformidade nem o 
osso tratado estiveram relacionados à variação dos parâmetros de deformidade (p > 
0,05). 
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5. DISCUSSÃO 
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Uma consolidação viciosa é considerada como aquela que ocorre em uma 
posição não anatômica (Sanders et al., 1995; Gürke et al.,1999). Esta pode ser 
conseqüência do tratamento incruento ou cruento das fraturas, sendo um problema 
clínico freqüente na prática ortopédica (Sanders et al., 1995). 
Ocorrendo após um tratamento incruento, esta é conseqüência de consolidação 
com redução ou retenção insuficientes em aparelhos gessados ou órteses. 
Sarmiento et al. (1984) avaliando uma série de 391 pacientes com fraturas 
diafisárias da tíbia, tratados incruentamente, encontraram 8,8% de encurtamentos 
maiores que um centímetro e deformidades angulares acima de cinco graus em 
21,7% da amostra. Ao ocorrer após um tratamento cruento, a consolidação viciosa é 
resultado de inadequada redução ou falha da osteossíntese. As fraturas diafisárias 
dos ossos longos, sobretudo as multifragmentares, têm como indicação ideal de 
tratamento a redução indireta e a estabilidade relativa. 
Nesta tática o alinhamento dos eixos nos planos ortogonais, a correção do  
desvio torcional e o restabelecimento do comprimento atualmente são obtidos por 
técnicas minimamente invasivas com finalidade de minimizar a lesão de partes 
moles (Krettek et al., 1998). Portanto não são visibilizados os fragmentos ósseos, 
manipulados indiretamente, o que dificulta o alinhamento dos mesmos, podendo 
acarretar consolidação viciosa. 
A osteossíntese eletiva para as fraturas diafisárias são as hastes 
intramedulares bloqueadas que, ao serem introduzidas no canal medular, ajudam a 
alinhar os fragmentos e conseqüentemente diminuem a incidência dos desvios 
angulares (Chiodo et al., 2003), no entanto, estas hastes não conseguem evitar as 
deformidades torcionais. Ao serem introduzidas no canal medular, por pontos de 
entrada inadequados, as hastes produzirão angulações dos fragmentos e estas só 
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serão corrigíveis pela correta posição da haste. A indicação do uso das hastes 
intramedulares estendida para as fraturas proximais e distais tem como 
conseqüência uma alta incidência de consolidações viciosas (Freedman et al., 
1995). 
Krettek et al. (1995) observaram em uma série de 108 pacientes com fraturas 
diafisárias do fêmur, tratados com hastes intramedulares bloqueadas, a presença de 
desvios rotacionais entre cinco e dez graus, em 11% dos pacientes e desvios até 20 
graus em 3% destes. 
O emprego da placa ponte associado à técnica de redução indireta e acessos 
minimamente invasivos para o tratamento de fraturas diafisárias também pode 
acarretar desvios. A placa longa fixada à distância do foco de fratura ajuda a alinhar 
os fragmentos no plano coronal porém não corrige os desvios no plano sagital. 
O uso de fixadores externos, em especial aqueles de montagem uniplanar para 
fixação de fraturas pode levar a deformidades ósseas tardiamente, por serem menos 
estáveis que as hastes intramedulares e as placas. 
Em nossa série de 10 pacientes, encontramos seis que apresentavam 
deformidades da tíbia, três tiveram suas fraturas tratadas de forma incruenta com 
aparelhos gessados e três usaram fixadores externos lineares. Dos quatro pacientes 
com deformidades do fêmur, um teve a fratura tratada com tração esquelética e três 
com osteossíntese interna, sendo que dois foram tratados com placas e parafusos e 
um com haste intramedular de Ender. O paciente que foi tratado em tração 
esquelética era criança e finalizou seu tratamento com gesso pelvipodálico. 
As deformidades ósseas por consolidação viciosa podem determinar 
incapacidade. O desvio do eixo de carga causado pelo desvio angular do osso leva 
à sobrecarga das articulações adjacentes por transferir excentricamente forças que 
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se concentram em áreas articulares. A sobrecarga está associada à degeneração 
articular (Kettelkamp et al., 1988). A alteração dos eixos axial ou rotacional causa 
dor articular (Paley e Tetsworth, 1992a) e alterações do funcionamento 
musculotendíneo e do aparelho ligamentar das articulações adjacentes. Estas 
alterações, associadas ao encurtamento do membro bem como a dor oriunda da 
degeneração, da instabilidade articular e do desequilíbrio muscular, são fatores de 
alterações da marcha. 
Em nossa série todos os pacientes apresentavam dor ou alterações na marcha 
sendo que três necessitavam de auxiliares da marcha : dois usavam muletas e um 
bengala. Pela discrepância de comprimento do membro dois pacientes usavam uma 
compensação parcial nos calçados. 
Observou-se que havia em média deformidades há 62 meses (oito meses – 
240 meses) mas não encontramos sinais radiográficos de artrose nas articulações 
adjacentes o que está em conformidade com dados da literatura (Kettelkamp et al., 
1988) na qual os autores consideram necessário um tempo longo da persistência da 
deformidade para causar degeneração articular. 
É controversa a magnitude da deformidade óssea que necessita de tratamento. 
Na tíbia, Rosemeyer e Pförringer (1979) indicam a correção nas deformidades em 
valgo quando estas são maiores de 12 graus e em varo maiores de seis graus ou 
torção externa superior a 15 graus e interna de dez graus. Goulet e Bray (1991), 
citado por Sanders et al.(1995), indicam a osteotomia corretiva para as  
deformidades iguais ou superiores a dez graus no plano coronal enquanto Keppler et 
al. (2002) as indicam com cinco graus de desvios. Van der Werken e Marti (1983) 
consideram necessárias as correções de rotações externas superiores a 20 graus e 
internas acima de 15 graus. Chiodo et al. (2003) encontram apoio na literatura para 
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indicar correção em deformidades no plano coronal e transversal iguais ou maiores 
de dez graus. Kettelkamp et al. (1988) consideram que a literatura é pouco precisa 
na determinação de angulações aceitáveis nos tratamentos das fraturas do fêmur e 
da tíbia e sugerem que o limite aceitável para as angulações no fêmur não exceda a 
15 graus, comentando que o limite de cinco graus é o mais aceito. Afirmam, ainda, 
que a deformidade é melhor tolerada na região proximal do fêmur o que está em 
conformidade com os dados de literatura segundo Sangeorzan et al. (1989b). 
Em nossa opinião, a indicação da osteotomia corretiva de deformidades 
angulares do fêmur e da tíbia não deve  basear-se nos valores encontrados nas 
medições nos planos anatômicos. Sabemos que deformidades identificadas nestes 
dois planos simultaneamente são projeções de uma única deformidade, denominada 
de verdadeira, com um valor angular maior que as projeções medidas e situada em 
um plano oblíquo localizado entre os planos ortogonais anatômicos. Acreditamos, 
portanto, que o julgamento para as correções de deformidades angulares deve ser 
baseado nos valores da magnitude de angulação da deformidade verdadeira. 
Em nosso trabalho, indicamos a osteotomia corretiva em angulações iguais ou 
superiores a dez graus da deformidade verdadeira, associadas a qualquer grau de 
deformidade torcional e em deformidades torcionais maiores de dez graus 
associadas a qualquer grau de deformidade angular verdadeira. 
A deformidade óssea oriunda de consolidação viciosa pós-traumática pode ser 
uniapical ou multiapical (Paley e Tetsworth, 1992a; Paley e Tetsworth, 1992b). As 
primeiras apresentam a deformidade em único ponto do osso. As multiapicais 
apresentam deformidades em mais de um ponto do osso podendo ser arqueadas e 
é nesta condição que está presente a deformidade multiapical contínua. 
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A deformidade percebida nos planos coronal e sagital, isto é nas radiografias 
ântero-posterior e perfil, é chamada freqüentemente de multiplanar. Vários autores 
(Johnson , 1987; Sangeorzan et al. 1989a; Paley, 2003; Sanders et al., 1995), não 
as consideram multiplanares mas sim uniapicais em um plano oblíquo localizado 
entre os planos coronal e sagital. 
Sangeorzan et al. (1989a), definem como deformidade complexa aquela em 
que há simultaneamente angulação e rotação. Diferenciam em seu modelo 
matemático a deformidade axial como sendo um componente angular e a 
deformidade em rotação como um componente torcional com ápice em único ponto. 
As deformidades ósseas podem ser corrigidas por osteotomias e por 
corticotomia-osteogênese. O objetivo da correção é restabelecer a anatomia normal  
(Mast et al., 1990; Gürke et al., 1999) que é considerada a ideal para o 
funcionamento do aparelho musculoesquelético (Mast et al., 1990). 
A técnica baseada na corticotomia-osteogênese é capaz de corrigir 
deformidades e discrepâncias de comprimento progressivamente através do uso 
dos fixadores externos circulares (Ilizarov, 1992; Schatzker, 2002). As correções 
simultâneas de deformidades angulares e torcionais implicam em complexas 
montagens dos fixadores externos que são usados por longo período de tempo. 
Julgamos ser esta solução indicada para aqueles pacientes portadores de 
deformidades associadas à infecção ou com grandes encurtamentos. 
Existem várias formas de osteotomias para a correção de deformidades ósseas. 
As osteotomias cupuliformes conseguem corrigir deformidades multiplanares 
metafisárias porém são difíceis de serem realizadas na diáfise onde produzem áreas 
limitadas de contato dos fragmentos osteotomizados,  tornando difícil a fixação 
interfragmentar acarretando estabilidade precária que não dispensa uma fixação 
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externa complementar, aparelho gessado ou fixador externo (Chiodo et al., 2003). 
Esta técnica produz freqüentemente uma translação dos eixos uma vez que o centro 
de rotação da osteotomia não coincide com o centro da deformidade (Keppler et al., 
2002). 
As osteotomias lineares transversais só conseguem corrigir o defeito torcional 
(Keppler et al., 2002). As osteotomias de adição ou subtração de cunhas ósseas são 
as mais freqüentemente empregadas, sobretudo em regiões metafisárias (Keppler et 
al., 2002). A primeira, traz algum ganho de comprimento (Gürke et al., 1999; Chiodo 
et al., 2003) necessitando a obtenção da cunha óssea em área doadora distinta, fato 
que aumenta a morbidade ao paciente. A técnica com subtração acrescenta 
encurtamentos inaceitáveis ao eventualmente já existente. Quando são realizadas 
nas deformidades localizadas na diáfise, estas osteotomias apresentam em suas  
evoluções maior freqüência de distúrbios da consolidação óssea. A origem destes 
distúrbios reside na vascularização de menor magnitude, na área do contato ósseo 
limitado pelo diâmetro diafisário, nas limitações técnicas para a osteossíntese, em 
especial com placas, necessitando de aposição de enxerto ósseo (Sanders et al., 
1995). As osteotomias em degrau conseguem corrigir encurtamentos de até 3,5 cm, 
porém não corrigem a deformidade rotacional necessitando de enxerto ósseo em 
sua parte medial (Keppler et al., 2002). 
Sangeorzan et al. (1989b) consideram todas estas formas de osteotomia 
inadequadas para a correção das deformidades complexas e sua necessária 
osteossíntese interna. As osteotomias oblíquas são simples e versáteis podendo ser 
realizadas no plano sagital para as correções no plano coronal e com a retirada 
suplementar de cunhas, corrige-se as deformidades no plano sagital e a 
deformidade torcional (Johnson, 1987). As osteotomias quando são realizadas no 
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plano oblíquo, que contém a deformidade verdadeira e associadas à retirada de 
osso, conseguem corrigir uma deformidade complexa (Sanders et al.,1995). 
Sangeorzan et al. (1989a) citam o trabalho de Merle D´Aubigné e Descamps 
(1952) que publicaram a descrição matemática de um corte de osteotomia oblíqua 
para a correção de deformidades complexas do terço proximal do fêmur onde 
através do deslizamento das superfícies da osteotomia é possível corrigir a 
angulação e a rotação simultaneamente sem a retirada de cunha óssea. 
Sangeorzan et al. (1989a) relatam que o proposto por estes autores, quando 
aplicado na região distal do fêmur, criava deformidades em flexão ou extensão e não 
permitia a correção no plano sagital. Propõem então um modelo matemático 
aplicável à correção de qualquer deformidade óssea complexa. Este modelo 
proposto é capaz de definir o plano de corte em que os componentes angular e 
torcional da deformidade óssea são corrigidos simultaneamente sem a retirada de 
cunha óssea. O corte ósseo determina superfícies planas adequadas para 
osteossíntese interna estável, com o uso do parafuso de tração. Por deslizamento 
das superfícies oblíquas é possível ganho no comprimento do segmento (Paccola, 
1997; Chiodo et al., 2003). 
Chiodo et al. (2003) consideram que a proposta de Sangeorzan et al. (1989a) é 
de matemática complexa sendo que seu sucesso depende do preciso 
posicionamento do plano de corte. Os autores julgam que os cálculos 
trigonométricos pressupõem que toda a deformidade axial e longitudinal é atribuída 
a uma deformidade angular que está situada entre os planos ortogonais anatômicos, 
inadequando seu uso em consolidações viciosas nas quais existem rotação e 
encurtamento adicional, gerados por fatores como a translação e a cominuição da 
fratura. 
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Entendemos que o método trigonométrico ou gráfico de avaliação da 
deformidade verdadeira determina a magnitude do desvio angular assim como o 
plano que contém a deformidade, independente de sua gênese. 
Por sua vez, a deformidade torcional combinada é avaliada de outra forma. 
Pelos cálculos de Sangeorzan et al. (1989a) os determinantes do plano da 
osteotomia são o ângulo verdadeiro da deformidade, o ângulo que determina o plano 
que contém a deformidade e o ângulo de deformidade torcional, sendo que a medida 
do comprimento não faz parte do cálculo. Os autores lembram que a torção de ossos 
longos é definida universalmente como aquela medida no plano transversal. No 
entanto, julgam que estas definições se tornam arbitrárias quando existe a 
combinação de torção e angulação e propõem soluções matemáticas específicas 
para este problema. 
Quando a deformidade torcional a ser corrigida é maior que a angular, o corte 
da osteotomia se faz em um plano oblíquo mais transversal. Ao contrário, sendo a 
deformidade angular muito maior que a de torção, o corte tende a ser longitudinal 
(Sangeorzan et al., 1989a; Frain e Merle D´Aubigné, 1983). Nesta última 
eventualidade, os autores consideram impraticável a técnica. Paccola (1997), 
considera que ao existir deformidade angular isolada o corte da osteotomia deve ser 
no eixo do segmento distal, transformando a osteotomia em uma do tipo degrau. Ao 
existir somente uma deformidade em torção o corte não será oblíquo, mas 
transversal. 
Reid et al. (1998) consideram que no método apresentado por Sangeorzan et 
al. (1989 a-b) a correção angular está ligada à correção torcional e contra-indicam o 
método quando não há o componente torcional pois nestes casos será induzida uma 
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deformidade deste tipo. Paccola (1997) sugere que este método é inadequado 
quando as deformidades não são secundárias à fraturas. 
No presente estudo indicamos o método descrito por Sangeorzan et al. (1989a-
b) em deformidades uniapicais secundárias à fraturas diafisárias de ossos longos 
que apresentavam deformidades angular e torcional e nas quais não existia 
translação dos segmentos. 
Para uma cirurgia de osteotomia é necessário um planejamento prévio que é a 
primeira e mais importante premissa (Jonhson, 1987; Paccola, 1997; Keppler et al., 
2002; Chiodo et al., 2003). 
Para Mast (1983) os planejamentos se destinam a descobrir falhas 
antecipadamente e devem ser usados em cirurgias ortopédicas reconstrutivas. 
Keppler et al.(2002) consideram que toda osteotomia corretiva deve ser planejada 
meticulosamente pelo cirurgião e inclusive fazer parte do prontuário médico. 
Mast (1983) e Mast et al. (1990) descrevem três passos necessários para um 
bom planejamento: desenho do osso deformado e a compreensão da deformidade, 
desenho do resultado final e descrição minuciosa dos passos operatórios. No 
primeiro passo, a partir de radiografias, determinam a deformidade angular medindo 
a torção clinicamente. Recortando os desenhos e considerando as várias 
possibilidades de correção chega-se ao alinhamento desejado, confeccionando 
então o segundo jogo de desenhos. Ensinam que este desenho pode ser obtido 
sobrepondo-se o desenho do lado afetado sobre um desenho da radiografia do lado 
são, invertida, na mesma projeção. No último desenho assinalam a seqüência da 
tática cirúrgica e apresentam o aspecto final, incluindo a escolha do material de 
síntese, sua localização e tamanho. Os autores julgam ser importante realizar o 
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planejamento em ambos os planos anatômicos determinando o da deformidade 
maior como sendo o plano de referência. 
Na existência de uma deformidade num plano situado fora dos planos 
anatômicos, Mast et al. (1990) determinam, através de um método gráfico, as 
projeções radiográficas necessárias para obter imagens ortogonais deste mesmo 
plano e medindo a partir destas o ângulo verdadeiro. Para auxiliar no planejamento 
alguns autores (Mast et al., 1990; Sangeorzan et al., 1989b) propõem realizar 
radiografias do lado contralateral nestas mesmas projeções e realizar o 
planejamento cirúrgico a partir destas. 
Paley (2003) considera fundamental para o auxílio no planejamento que se  
conheça os parâmetros das linhas articulares, dos eixos de carga e ósseos. O autor 
realiza desenhos baseados em radiografias panorâmicas dos membros inferiores 
com carga para determinar o eixo de carga bem como seu desvio, os eixos 
anatômicos dos ossos e as linhas articulares. 
Vários autores, na literatura, determinam em seus planejamentos cirúrgicos, 
pela intersecção dos eixos a serem corrigidos, o centro de rotação e angulação 
(CORA) (Mast et al., 1990; Paley, 2003; Chiodo et al., 2003). 
Vários autores indicam a osteotomia sobre o CORA (Mast et al., 1990; Reid et 
al., 1998; Paley, 2003; Keppler et al., 2002; Chiodo et al., 2003). Paley (2003), afirma 
que, ao planejar uma correção com adição de cunha óssea, localiza o CORA pela 
intersecção do prolongamento das linhas da cortical do lado convexo e pelo lado 
côncavo quando planeja retirar uma cunha. 
As radiografias ósseas apresentam magnificação da imagem, isto é, as 
dimensões maiores que as reais. Para minimizar o erro Mast et al. (1990) indicam 
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realizar radiografias padronizadas com a ampola de raios X a um metro de distância 
centrando-a na deformidade. 
Sangeorzan et al. (1989b) apontam que o importante aspecto da magnificação 
é acarretar alterações das dimensões das cunhas ósseas nos planejamentos das 
osteotomias, lembrando que este fenômeno altera as medidas lineares sem no 
entanto alterar os ângulos. Em seu método de osteotomias, os autores não levam 
em consideração a magnificação pois seus cálculos de planejamento baseiam-se em 
valores angulares. 
Os gabaritos transparentes das formas e tamanhos dos diferentes tipos de 
material de síntese e disponibilizados pelos fabricantes são empregados nos 
planejamentos das cirurgias. A precisão destes gabaritos depende da compensação 
da magnificação que já está calculada; no entanto Krettek et al. (1996) demonstram 
que a compensação nos gabaritos não é confiável. 
Consideramos as técnicas de planejamento apresentadas por Mast et al. (1990) 
e Paley (2003) adequadas quando a osteotomia é realizada nos planos anatômicos 
pois orientam corretamente a correção angular. No entanto estes planejamentos não 
são capazes de orientar adequadamente a correção torcional. 
As osteotomias em plano oblíquo são realizadas num plano situado fora dos 
planos anatômicos da referência e necessitam planejamentos adequados (Merle 
D`Aubigné e Frain, 1972; Sangeorzan et al., 1989a-b; Paccola, 1997; Gürke et 
al.,1999). 
Encontramos várias outras possibilidades de planejamento. Frain e Merle 
D´Aubigné (1983) propõem a construção de modelo ósseo recortando-se pedaços 
de polietileno obtido de embalagens. Meyer et al. (2005) apresentam um aparelho 
que representa um osso longo que é capaz de determinar sem cálculos a osteotomia 
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proposta por Sangeorzan et al. (1989a). O aparelho é articulado no local da 
deformidade e necessita ser ajustado conforme os ângulos que definem a 
deformidade em seu aspecto angular e torcional que, ao ser ajustado, mostra o 
plano necessário para se corrigir a deformidade. 
Migaud et al. (1992) constroem um modelo ósseo por estéreolitografia gerado 
por dados de programas de computador. Shimizu et al. (2003) empregam uma 
copiadora em três dimensões que a partir dos dados de programas de computador 
constroe o modelo ósseo com a deformidade no qual planejam e simulam a 
osteotomia. 
Para se compreender espacialmente as osteotomias em plano oblíquo julgamos 
ser necessário o planejamento em três dimensões. Desenvolvemos na metodologia 
uma sistemática de procedimentos para a construção do modelo tridimensional que 
reproduz a deformidade esquelética a ser tratada e nele determinamos a posição 
exata do plano da osteotomia, sua inclinação e direção. 
Acreditamos que o planejamento em modelo artificial do osso, em plástico, é a 
melhor maneira de se compreender espacialmente a deformidade e o sentido do 
corte da osteotomia em plano oblíquo que deve ser realizada. Através do 
planejamento é possível simular a osteotomia planejada e verificar o resultado. O 
completo planejamento consiste em conhecer os ângulos que definem o plano de 
osteotomia, do modelo ósseo, além da confecção dos desenhos propostos por Mast 
(1983). 
Iniciamos o planejamento avaliando a deformidade em seu aspecto angular e 
torcional e determinamos o ângulo verdadeiro da deformidade angular empregando 
o método gráfico (Paccola, 1997; Gürke et al.,1999 ; Paley, 2003). Adotamos este 
método pela sua simplicidade uma vez que os outros métodos descritos na literatura 
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necessitam de complexos cálculos trigonométricos ou intrincados desenhos 
(Sangeorzan et al., 1989a-b; Ilizarov, 1992; Paley, 2003). 
Quanto à deformidade torcional, esta pode ser avaliada clínica, ou 
radiograficamente, por tomografia computadorizada ou ainda por ultra-som. Vários 
autores consideram a tomografia computadorizada o método mais indicado devido 
sua precisão (Mast et al.,1990; Gürke et al.,1999; Paccola, 1997; Keppler et al., 
2002; Bouchard et al., 2004). 
Gürke et al. (1999) afirmam que a medida do desvio torcional depende muito do 
método de medição empregado. Jakob et al. (1980) desenvolvem o método para 
medir a torção usando a superposição de tomogramas proximais e distais que 
contém linhas de referência. Afirmam que o método tem alta precisão, semelhante 
aos métodos antropométricos empregados em cadáveres. 
Bouchard et al. (2004) encontram diferenças significativas entre as medidas 
intra-individuais realizadas com tomografia computadorizada e a avaliação clínica. 
Buddenbrock et al. (1997) consideram a medida por tomografia axial 
computadorizada (TAC) mais precisa do que os métodos radiográficos, não 
depende, da posição do paciente, expondo-o a menos radiação. 
Os métodos radiográficos para avaliação da anteversão do colo do fêmur, 
quando comparado com o lado contralateral, podem quantificar uma deformidade 
rotacional do fêmur (Buddenbrock et al., 1997). Vários métodos radiográficos para a 
determinação deste ângulo foram descritos na literatura (Dunn, 1952; Rippstein, 
1955, citados por Buddenbrock et al., 1997). A precisão destes métodos depende do 
posicionamento exato do paciente ao se realizar as radiografias pois grandes 
alterações são induzidas pelas pequenas variações no posicionamento  
(Buddenbrock et al., 1997). 
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A ultrasonografia em duas dimensões ao serem combinadas com um sistema 
de navegação por computador pode ser empregada para a determinação de 
deformidades angular e torcional de acordo com Keppler et al., em 2002. 
Phillips et al. (1985) comparam em modelos a ultrassonografia com métodos 
radiográficos para medir anteversão do colo do fêmur e encontram precisão 
aceitável do método quando as medidas angulares de anteversão são pequenas 
havendo, no entanto, uma deterioração desta precisão em medidas de ângulos 
maiores àqueles em que os pacientes são sintomáticos. 
Vários autores na literatura empregam métodos clínicos para avaliar a 
deformidade rotacional (Frain e Merle D’Aubigné,1972; Johnson, 1987; Sangeorzan 
et al., 1989b; Chiodo et al., 2003). 
Para Staheli et al. (1985) a diferença de angulação da anteversão do quadril do 
lado são com o lado afetado é considerada deformidade torcional do fêmur. Frain e 
Merle D’Aubigné (1983) consideram os métodos radiográficos sofisticados e sem 
grande superioridade sobre a observação clínica. Bouchard et al. (2004) consideram 
importante realizar avaliações intra-individuais ao se medir torção em deformidades 
pós-traumáticas da tíbia uma vez que os valores fisiológicos de torção tibial variam 
amplamente na população. Os autores julgam que os métodos clínicos têm margem 
de erro de dez a 15 graus, dado também confirmado por Jakob et al. (1980). 
Bouchard et al. (2004) não encontram diferenças significativas entre os métodos 
clínicos e tomográficos, considerando no entanto que os primeiros são mais 
limitados quanto à precisão. 
Nos planejamentos do presente estudo foi usado o método clínico para medir a 
deformidade torcional no fêmur e na tíbia por ser simples, isento de custos e 
suficiente como confirmado pela literatura. 
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A resolução matemática do cálculo do ângulo de corte apresenta duas soluções 
possíveis, isto é, para um mesmo valor angular podemos determinar dois planos de 
corte, um em cada lado do plano transversal de referência no segmento ósseo distal. 
Ambos situam-se em um mesmo ângulo em relação ao plano transversal referencial 
porém em direções diferentes. As duas osteotomias corrigem a deformidade angular, 
no entanto só uma corrigirá a torção corretamente. A outra induzirá a uma torção 
inversa levando a piora da deformidade existente, na mesma grandeza de graus que 
a corrige. Paccola (1997) aponta como solução a regra de que ao inclinar-se o corte 
para proximal em relação à cortical lateral obtêm-se a correção da torção externa do 
segmento distal e ao inclinar-se para distal obtêm-se a correção da torção interna. 
Esta regra, no entanto, por vezes não era bem compreendida no modelo 
tridimensional uma vez que pela variação da posição do ápice da deformidade e do 
plano de corte nem sempre fica clara esta relação e a escolha foi feita com certa 
intuição, situação também descrita no estudo de Gürke et al., 1999. 
Quando no modelo ósseo plástico a simulação mostrava erro da correção 
torcional, novo modelo era confeccionado e nova simulação com o corte no sentido 
da outra solução foi realizada
9
. 
Os modelos plásticos são disponibilizados somente com formato dos ossos do 
lado direito. Ao tratar ossos esquerdos construímos modelos direitos com imagem 
em espelho do lado esquerdo a ser tratado. A orientação do corte também obedecia 
à imagem em espelho. Nas correções que, por dificuldades de se acessar o ápice 
da deformidade, estava prevista uma abordagem pela concavidade da deformidade, 
  
 
9
 Também por um teste simples, usando-se uma banana, é possível auxiliar na escolha da direção. 
Usando-se a fruta com a casca, orientada com sua curvatura como se fosse um segmento diafisário 
com deformidade, no plano de deformidade, esta é cortada em ângulo aproximado àquele calculado 
em uma das direções e paralelo a um palito que foi colocado no ápice da ‘deformidade’. Este ápice é 
determinado rodando-se a fruta até que sua característica curvatura não mais seja perceptível. Ao 
retificar-se a fruta e deslizando-se a superfície de corte observa-se a rotação corrigida através 
daquela orientação do corte. (Paccola, 2005. Comunicação pessoal). 
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era observada atentamente a posição da osteotomia uma vez que esta era vista de 
forma invertida. 
Ao se realizar o planejamento em folhas de papel pelo método proposto na 
literatura (Mast, 1983; Mast et al. 1990; Schatzker, 2002) foram usados gabaritos 
transparentes para as placas DCP e parafusos do material de grandes fragmentos 
da AO. Não foram consideradas as eventuais discrepâncias de compensação da 
magnificação radiográfica. 
Em nosso estudo indicamos o princípio da fixação interna com estabilidade 
absoluta pela compressão interfragmentária usando-se parafuso de tração e placa 
de neutralização reta moldada (Johnson, 1987; Sangeorzan et al., 1989b; Sanders et 
al., 1995; Mast et al., 2002; Chiodo et al., 2003). 
Consideramos a fixação interna com hastes intramedulares contra-indicada nas 
osteotomias pois necessita do exato alinhamento do canal medular o qual muitas 
vezes se encontra obliterado pelo calo ósseo ou por fragmentos de parafusos 
quebrados. A fresagem medular necessária para a ideal adaptação da haste ao 
canal medular é de difícil realização uma vez que a mesma só pode ser realizada 
após a correção da deformidade. Outro aspecto que consideramos para a contra-
indicação citada é o dano da circulação sangüínea medular causada pela fresagem, 
que associada à lesão da irrigação periostal gerada pelo acesso cirúrgico, poderá 
contribuir para o distúrbio da consolidação ou facilitar uma infecção. O 
encavilhamento medular com haste intramedular impossibilita qualquer ajuste 
angular intraoperatório. 
Johnson (1987) considera que a fixação com parafusos e placas de 
compressão é superior àquela obtida com hastes intramedulares. Marti et al. (2002) 
recomendam que ao se realizar uma osteotomia corretiva em osso previamente 
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tratado com placa e parafusos deve-se escolher o mesmo tipo de fixação. 
Consideram ainda que na presença da deformidade com haste intramedular "in 
situ", as correções angulares dificilmente são alcançadas com re-encavilhamento. 
A discrepância de comprimento do membro é uma combinação da deformidade 
angular e do encurtamento ósseo axial (Sanders et al., 1995). Um ganho no 
comprimento é possivel em decorrência da correção da angulação o que pode ser 
avaliado durante o planejamento. Outro ganho, do comprimento axial do osso é 
possível pela osteotomia em plano oblíquo através do deslizamento axial das 
superfícies de corte. O alongamento foi planejado para nossos pacientes sempre 
que havia encurtamento ósseo empregando-se tração manual suave. Por temer 
complicações vasculonervosas ocasionadas pela tração excessiva e evitar amplos 
descolamentos das partes moles necessárias nos alongamentos maiores, estes 
foram evitados, limitando-se a correção do encurtamento a pequenos ganhos. 
Sanders et al. (1995) nas osteotomias oblíquas de tíbia empregaram o potencial 
somatosensorial evocado para controlar um alongamento excessivo e lesão 
vasculonervosa. Obtiveram alongamento médio final de 14 milímetros considerando 
o resultado decepcionante e indicaram o método da corticotomia-osteogenese e o 
uso do aparelho de Ilizarov para as correções dos encurtamentos maiores que 25 
milímetros. 
Em nossa série, partimos de deformidades angulares com média de 19 graus, 
variando entre cinco e 38 graus e após a consolidação óssea encontramos em 
nossos resultados das correções das deformidades uma média de quatro graus, 
variando de zero a 10 graus. 
Nas deformidades torcionais observadas, com média de 12 graus, variando de 
oito a 20 graus, obtivemos correções para o valor médio de um grau, variando de 
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zero a três graus. As deformidades em varo foram observadas na nossa casuística 
em seis pacientes enquanto as deformidades em valgo em quatro, sendo que as 
primeiras se localizavam em três fêmures e três na tíbia. Três deformidades em 
valgo se localizavam na tíbia e uma no fêmur. As deformidades angulares que se 
apresentavam em valgo com valor médio de 17 graus foram corrigidas para o valor 
médio de cinco graus, variando de dois a dez graus. As deformidades angulares em 
varo com valor médio de 21 graus, variando de cinco a 38 graus, foram corrigidas 
para valor médio de três graus, variando de zero a oito graus. A deformidade em 
varo foi a mais freqüente, coincidindo com a série relatada por Mast et al. (1990). 
Em nossa casuística a deformidade torcional externa foi encontrada com maior 
freqüência. Todos os fêmures deformados apresentavam esta deformidade torcional. 
Nas tíbias encontramos a deformidade torcional interna com maior freqüência. 
Nas deformidades torcionais externas, com valor médio de 16 graus variando 
de dez a 20 graus, alcançamos correções para valor médio de um grau em torção 
interna variando de zero a três graus de torção interna. 
Nas deformidades em torção interna, todas nas tíbias, com valor médio de 11 
graus, variando de oito a 15, foram obtidas correções da deformidade para um grau, 
variando de zero a três. Tivemos três pacientes que foram hiper-corrigidos 
resultando em deformidade contrária : um com tíbia em torção interna, outro com 
tíbia em torção externa e o último com fêmur em torção externa. Em seis pacientes a 
correção torcional foi completa porém a correção angular foi insuficiente; em outros 
três pacientes a correção angular e torcional foi incompleta e em um paciente a 
correção foi totalmente alcançada. A direção e a magnitude dos desvios angular e 
torcional não influenciaram a correção das deformidades em nosso pacientes. 
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Consideramos que os resultados das correções angulares e torcionais foram  
bons pois todos os pacientes com deformidades residuais angulares ou torcionais, 
por correção insuficiente ou excessiva, apresentaram estas com valores pequenos. 
Alcançou-se a correção absoluta da deformidade em apenas um paciente. Todos os 
valores das deformidades residuais da nossa casuística estão dentro de parâmetros 
aceitáveis descritos na literatura (Rosemeyer e Pförringer, 1979; Van der Werken e 
Marti, 1983; Chiodo et al., 2003). 
Ao considerarmos os valores de cinco graus para as deformidades femorais 
citados por Kettelkamp et al. (1988) notamos que apenas um dos nossos pacientes 
permaneceu com deformidade acima deste valor, sendo a maior deformidade 
angular residual da série e situada no plano sagital. Este paciente teve uma 
complicação de quebra da placa por queda acidental duas semanas após a cirurgia 
e necessitou de re-osteossíntese evoluindo com retarde da consolidação e após 
nove meses desenvolveu infecção profunda. Em outro paciente com deformidade 
residual em varo na tíbia houve a perda da redução intra-operatória ao se promover 
a compressão pela placa que ficou aposta na face medial do osso na concavidade 
da deformidade original. 
Em relação à discrepância do comprimento obtivemos correção do valor médio 
de 1,3 centímetro variando de zero a três centímetros para um valor residual médio 
de 0,6 centímetro variando de zero a 2,5 centímetros. Em dois pacientes o 
encurtamento não se alterou pois existia encurtamento no outro osso do membro por 
seqüela associada. A correção da discrepância foi intencionalmente pequena, 
realizada de forma manual e limitada, temendo-se provocar lesão vasculonervosa. 
Esta correção não foi considerada o objetivo prioritário do tratamento proposto. 
Acreditamos que o uso de um aparelho distrator tornaria possível a equalização do 
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segmento mas o procedimento foi dado como imprudente quando realizado no ato 
operatório. 
A angulação média do corte de osteotomia em nossa casuística, em relação ao 
plano transversal foi de 58 graus e proporcionou uma boa área de contato ósseo, o 
que permitiria alongamentos maiores. A inclinação do corte demonstra que na 
deformidade pré-operatória a presença do componente angular foi maior do que o 
torcional. 
O método proposto por Sangeorzan et al. (1989a-b), em tese, permite 
correções absolutas da deformidade, baseado no teorema de Euler sobre a rotação 
de corpos sólidos que demonstra existir sempre um eixo sobre o qual uma estrutura 
de referência pode ser rodada para alinhar-se com outra. Julgamos que o modelo 
matemático é exato para o cálculo do plano de corte da osteotomia; no entanto 
outros fatores concorrem para a imprecisão dos resultados na prática. 
Podemos identificar a fonte destas imprecisões como sendo originária da 
avaliação da deformidade, do planejamento e da técnica cirúrgica. 
A precisão do ângulo de corte da osteotomia depende da precisão da avaliação 
da deformidade (Sangeorzan et al., 1989b). Esta implica em medições angulares de 
radiografias e de medidas de torção. As radiografias a serem medidas devem ser 
obtidas com rigor de posicionamento do paciente e de direcionamento da ampola de 
raios X. Os aspectos mais importantes são a manutenção da distância padronizada 
da fonte de raios X e a obtenção de incidências rigorosamente ortogonais entre si, 
mesmo que não absolutamente nos planos ântero-posterior e de perfil (Gürke et al., 
1999). A ausência da obtenção de radiografias nestes planos anatômicos, ainda que 
ortogonais, determinará dificuldade para situar o plano que contém a deformidade 
(ângulo ß) porém não dificultará o encontro do valor angular verdadeiro. Ao usar-se 
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o método de localização do plano da deformidade através da rotação do osso 
deformado até a visibilização da imagem que não apresenta deformidade, esta 
dificuldade é superada. 
Outro parâmetro de avaliação de uma deformidade complexa, a torção, quando 
é medida por método clínico não tem a mesma precisão quando medida por 
tomografia computadorizada. Imprecisões do método clinico são consideradas 
comuns e influenciam o valor do ângulo de corte, sobretudo se a deformidade 
angular a ser corrigida for pequena. 
Certamente o fato de termos avaliado a deformidade torcional por método 
clinico contribuiu para diminuição da precisão e influenciou o resultado final do nosso 
estudo. 
Fontes de imprecisão no planejamento são originadas nos cálculos da 
deformidade verdadeira a partir de medição de radiografias sendo que o método 
trigonométrico é mais preciso que o gráfico. O primeiro é exato e o outro é uma 
aproximação baseada na linearidade da função trigonométrica de ângulos de zero a 
45 graus (Paley, 2003). O erro do método gráfico varia até quatro graus para todos 
os valores de ângulos medidos em radiografias nas incidências ântero-posterior e 
perfil menores que 45 graus e é menor ou igual a dois graus quando um dos 
parâmetros angulares é menor que 45 graus e o outro menor que 20 graus. O erro 
varia em até três graus quando um parâmetro é menor que 30 graus e o outro menor 
que 45 graus (Paley, 2003). Em nossa série todos os ângulos de deformidade 
angular medidos nas radiografias foram menores que 30 graus. A escolha do 
método gráfico portanto foi causa de pequena imprecisão. 
Ao utilizar o diagrama de Sangeorzan (Sangeorzan et al., 1989b) para a 
obtenção do ângulo do corte da osteotomia a partir da entrada do valor angular da 
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deformidade e da torção, deparamo-nos com um gráfico pouco preciso. Nos 
trabalhos levantados na literatura (Sangeorzan et al., 1989b; Paccola, 1997; Gürke 
et al., 1999) nos quais encontramos a representação do mesmo gráfico que, com 
intervalos de 15 graus entre curvas irregulares, correlacionam a deformidade 
torcional com a angular. O cálculo aproximado neste intervalo entre as curvas 
determina imprecisão na determinação do ângulo de corte da osteotomia. 
Erros advindos da construção do modelo ósseo podem ser causa da 
incompreensão da posição espacial da deformidade e do plano de osteotomia 
levando a possíveis erros na cirurgia. Recomendamos realizar sempre um 
planejamento com modelo ósseo para a visibilização espacial da deformidade e do 
corte. Modelos ósseos com deformidades diferentes daquela avaliada podem 
confundir o cirurgião, sendo importante construí-los reproduzindo-se o mais 
fielmente possível a deformidade verdadeira. Um modelo semelhante, mesmo que 
apresente pequenas imperfeições, é capaz de orientar o cirurgião adequadamente. 
A dificuldade maior na construção do modelo é a adequada obtenção da 
deformidade torcional. A colagem do modelo com resina epóxi de secagem rápida 
mantendo-se as partes pressionadas na posição durante a secagem, e a colocação 
de um tubo de cobre ou alumínio na medular do osso de plástico facilita e aumenta a 
precisão da reprodução da deformidade óssea no modelo artificial evitando a perda 
de posição durante a secagem. 
É conveniente conferir as medidas do ângulo e da torção do modelo e calcular a 
inclinação do corte que poderá resultar um pouco diferente daquele calculado para a 
correção da deformidade do paciente. Desta forma, ao simularmos a osteotomia, 
reconhecemos o sentido da correção da torção e confirmamos a retificação angular. 
Erros e imprecisões existentes no modelo não afetam a precisão do resultado da 
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cirurgia, pois esta é realizada com ângulo de corte da osteotomia obtido por cálculos 
pelo gráfico de Sangeorzan, baseado na avaliação da deformidade do paciente, ou 
seja, o que importa é a deformidade medida no paciente. 
Fontes de imprecisão e dificuldades surgem durante e execução da cirurgia. O 
ápice da deformidade, local da osteotomia, nem sempre é acessível pelas vias 
cirúrgicas habituais. Na deformidade angular do fêmur, em valgo e recurvo, o ápice 
situa-se postero-medialmente. O acesso cirúrgico na face medial da coxa encontra 
obstáculos anatômicos, preferindo-se acessos laterais. Na tíbia, a deformidade em 
varo e recurvo posicionam o ápice da deformidade na região postero-lateral, 
inacessível pela presença da fíbula. A solução, nestas situações, é realizar a cirurgia 
pela concavidade da deformidade que pode ser determinada pela mesma técnica 
empregada para determinar o lado convexo (ápice), rodando-se o osso sob o uso de 
radioscopia contínua até visualizar a imagem sem deformidade do osso, sendo este  
o plano da deformidade. Na visão ortogonal a este plano, no qual a deformidade é 
maior, encontra-se facilmente o lado côncavo da deformidade. A colocação dos fios 
K1 e K2 e a osteotomia são então realizadas por este lado. Foi preciso usar este 
artifício quatro vezes, uma em fêmur e três em tíbia, porém não julgamos ser este 
fato fonte de imprecisão. 
 A colocação dos fios K1 e K2 necessita de precisão pois se os fios estiverem 
em má posição, diferente da perpendicular ao eixo longitudinal do fragmento distal, a 
osteotomia resultará em plano diferente do desejado. O goniômetro universal 
plástico não foi usado pois não é possível colocá-lo através da incisão cirúrgica. 
Usamos, em seu lugar, gabaritos metálicos com ângulos conhecidos disponíveis no 
material cirúrgico ortopédico. Os gabaritos com ângulos diferentes, como o que 
indica o corte da osteotomia, podem ser confeccionados a partir de latas de alumínio 
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e esterilizados previamente. Estes têm a vantagem de serem recortados facilmente e 
são capazes de serem moldados sobre a superfície óssea, facilitando assim a 
marcação do corte. 
A osteotomia necessita ser paralela ao fio  K2. Para realizar-se o corte correto 
encostamos a lâmina da serra óssea no fio K2, facilitando-se a manutenção da 
posição correta e assim evitando uma flexão da lâmina quando comprimida contra o 
osso. 
Não recomendamos realizar a osteotomia com osteótomos pois ao completar o 
corte formam-se freqüentemente fraturas na cortical contra-lateral com espículas 
ósseas que impedem o adequado deslizamento das superfícies de corte. As 
osteotomias realizadas com perfurações prévias são menos precisas e criam 
superfícies ósseas irregulares. O corte realizado com a lâmina de serra deve ser 
completo, progredindo até separar totalmente o osso. A diáfise do osso longo é 
resistente e a lâmina da serra oscilante deverá ser cortante para evitar o excessivo 
aquecimento ósseo que causa necrose e distúrbio de consolidação. 
Recomendamos a irrigação com soro fisiológico para o resfriamento da lâmina da 
serra óssea. 
O controle da redução da deformidade é facilitado pelo uso de radioscopia. 
Após uma fixação provisória, ajustes de redução são possíveis. Estes são orientados 
pelos métodos de controle intra-operatórios propostos por Krettek et al. (1998). 
Destes, o fio do cabo do bisturi para alinhar longitudinalmente o membro é o mais 
útil. Os métodos para avaliar a torção, na prática, são pouco precisos pois a 
presença de calo ósseo e a obliteração do canal medular impedem a correta 
avaliação da espessura da cortical pela radioscopia. Preferimos controlar a rotação 
clinicamente comparando-a com o outro lado. 
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 A correção angular é facilitada pelo uso de placas retas, em particular quando 
fixadas no lado convexo da deformidade pois estas impõem aos fragmentos à sua 
forma retilínea. A presença de calo ósseo pode ser empecilho, determinando a 
moldagem da placa ou a ressecção do calo ósseo visando-se obter um leito ósseo 
adequado para a placa. 
O método de osteotomia em um plano oblíquo corrige a torção 
simultaneamente com a angulação. Ao se corrigir uma ocorre a correção da outra. 
A fixação com parafusos de tração é facilitada quando há grande obliqüidade 
do plano da osteotomia o que determina superfícies ósseas amplas, permitindo a 
desejável estabilidade absoluta. A compressão através da placa é possível e só 
recomendada quando a inclinação da osteotomia se situar muito próximo do plano 
transversal, tornando impossível a fixação com um parafuso de tração. 
A obtenção de compressão interfragmentar através da placa foi evitada em 
nossas osteotomias por determinar deslizamento dos fragmentos pela superfície da 
osteotomia gerando deformidade. Quando a compressão é necessária pela placa, 
recomendamos o uso das unidades de compressão dos orifícios assimétricos da 
placa. O uso do aparelho compressor gera, via de regra, excessiva compressão em 
um plano inclinado produzindo forças de cisalhamento, resultando em novos 
desvios ósseos. 
A osteotomia da fíbula sempre deve ser realizada nas correções de 
deformidades da tíbia. Recomendamos realizá-la por acesso cirúrgico separado, 
proximal à deformidade tibial. Quando a fíbula está no lado convexo da deformidade, 
a osteotomia deverá ser oblíqua para permitir o deslizamento dos fragmentos 
evitando o bloqueio na correção da deformidade da tíbia. 
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É esperada uma consolidação lenta ou retarde de consolidação em osteotomias 
corretivas diafisárias (Marti et al., 2002). Em nossa série tivemos, em média, 
consolidação após 19 semanas; houve consolidação mais lenta no fêmur, em média 
após 21,5 semanas e na tíbia a média foi de 17 semanas, estando em conformidade 
com a literatura. 
Fatores locais inibem o potencial biológico da cura óssea. Fratura, cirurgia 
anterior para tratamento de fratura, aquecimento excessivo pela lâmina da serra 
óssea, excessiva manipulação cirúrgica são fatores que podem acarretar diminuição 
da vascularização óssea, imprescindível no processo biológico da reparação. A 
liberação de partes moles para uma correção do encurtamento do membro também 
contribue para uma piora da irrigação local. 
Em nosso estudo, observamos três pacientes com complicações por retarde 
de consolidação. O primeiro, com correção no fêmur, necessitou ser re-operado 
após duas semanas por soltura do material de síntese devido à queda, 
apresentando consolidação após 30 semanas, evoluindo com fístula por infecção 
profunda tardia após nove meses. Foi tratado com retirada da síntese e limpeza 
cirúrgica e consideramos a presença da infecção o principal motivo do distúrbio da 
consolidação. O segundo paciente apresentou retarde de consolidação no fêmur que 
evoluiu para a cura óssea somente após 28 semanas, assim como o terceiro com 
correção de deformidade na tíbia consolidada após 26 semanas, ambos em 
decorrência de necrose óssea no traço da osteotomia provocada possivelmente por 
excessivo aquecimento ósseo causado pela lâmina da serra. 
Apesar de nossa casuística ser de tamanho limitado, os testes estatísticos 
buscando correlacionar o resultado da cirurgia ao conjunto de características 
observadas de cada paciente (sexo, idade, tempo de deformidade etc) apontaram 
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que a deformidade verdadeira e o encurtamento diminuíram estatisticamente após o 
tratamento (p = 0,005 e p = 0,027 respectivamente). A significância estatística 
encontrada deve ser interpretada com reservas uma vez que esse resultado está 
inevitavelmente sujeito a problemas de robustez em função do tamanho da nossa 
casuística. 
Acreditamos que este estudo comprova que a técnica de correção de 
deformidade complexa por osteotomia em plano oblíquo com um corte único é 
factível e aplicável na prática clínica levando a resultados satisfatórias. Foi 
desenvolvida uma metodologia que torna práticos o planejamento e a execução da 
técnica cirúrgica. A metodologia poderá ser modificada de forma a trazer maior 
precisão e uma melhora dos resultados. 
Num futuro próximo será possível realizar uma osteotomia corretiva de uma 
deformidade óssea complexa com auxílio de programas gráficos de computador e 
navegação cirúrgica assistida por computador. A avaliação da deformidade óssea no 
planejamento da cirurgia pode ser realizada por programas gráficos em 3-D 
(Gladbach et al., 2001), que recebe informações sobre o osso deformado através de 
um exame de radiografias de tomografia computadorizada ou ressonância 
magnética. 
Este programa gráfico criará um modelo tridimensional virtual do osso 
deformado a ser corrigido no qual poderemos medir diretamente o comprimento, os 
eixos diafisários e articulares, a magnitude da deformidade em angulação e em 
torção (Hesser et al., 2002). Com um programa integrado ao sistema usando os 
cálculos apresentados por Sangeorzan et al. (1989a) poderão ser calculadas, 
diretamente, a inclinação e a direção do corte da osteotomia corretiva. Poder-se-á 
então simular a osteotomia no modelo virtual cortando o osso, girando e alinhando 
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os fragmentos osteotomizados e desta forma  avaliar a correção (Krivonos et al., 
2002). Uma vez realizado o planejamento virtual será possível ao cirurgião realizar a 
osteotomia no paciente orientado por um sistema de navegação assistido por 
computador e tendo como guia o modelo ósseo virtual. Um sistema integrado como 
este simplificará em muito a técnica e resultará em correções mais precisas. 
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6. CONCLUSÃO 
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Concluímos com o presente estudo que foi possível estabelecer um método 
confiável e reprodutível para a técnica de osteotomia em plano oblíquo com corte  
único para a correção de deformidades diafisárias complexas de ossos longos. 




 
108
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. ANEXOS 
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7.1 Protocolo de Avaliação 
 
 
 
Pavilhão “Fernandinho Simonsen” - Grupo do Trauma 
Correção de deformidades ósseas complexas 
OSTEOTOMIA EM UM PLANO OBLÍQUO 
 
 
Identificação: 
Nome:   Reg.     
Data nasc.:   
 Natural:    UF:   
Endereço:   
 Bairro:   
CEP:   
 Tel:    -       Rec.:      
 
Data do acidente gerador da deformidade: ______________Local: 
Tipo acidente: Transito:   
 Trabalho:  Domicilio: _____Esporte: _____Outros: 
Tipo lesão: Fratura: Exposta: ______ Fechada: _______ 
Classificação AO: _______________Lado direito: ______ Lado esquerdo:________ 
Tipo tratamento: 
Incruento: 
 Tração (tipo):_________ tempo: ____Gesso (tipo): _______ 
tempo:_____________ 
Cruento:Fixador externo: _____ Placa: ____ Fios: ___ HIM: _______ 
Data do tratamento: ______________________ Local:
 _________________ 
 
 
 
Avaliação clínica da deformidade: 
Varo:_____ Valgo:______ Rotação:_________ Encurtamento clínico medido:_______cm 
Marcha: Claudicante: _____________ Não claudicante: ____________ 
Uso: Bengala: ____ Muletas:___Andador: ___ Órtese: ___ Compensação calçado: ____ 
Mobilidade articulação adjacente: proximal: _____ º distal: _____º 
DOR: Quadril__________Joelho:____________Tornozelo___________ 
 
Deformidade ao RX: AP varo ___º AP valgo ___º Perfil antecurvo: ____º recurvo:_____º 
Deformidade real: ___________º 
Desvio rotacional: interna: ____º externa: _____º 
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Cirurgia Osteotomia Plano Oblíqua: 
Data:______Tempo cirúrgico:____________ Decúbito:__________Acesso:___________ 
Osteossíntese: 
Placa reta: ___________ furos. Parafuso interfragmentar: _____________ 
Parafuso total: _______ Outras placas: _________________________ 
Complicações intra-operatórias:______________________________________________ 
Drenos: ________________________________ Cirurgião: _______________________ 
Pós-operatório: Cicatriz: ____________________ Infecção precoce_______________ 
 
Seguimento Pós-operatório 
1ª semana - Mobilização das articulações;proximal: _________ distal: ____________ 
Cicatriz: ____________________ Infecção precoce_______________ 
Deformidade RX pós-operatório: AP _________ Perfil: ____________ 
2ª semana 
Marcha: 
Muletas 1 _____ 2 ______ andador: ______ 
Cicatriz: ____________________ infecção: ________ 
Mobilização das articulações; proximal: _________ distal: ___________ 
RX controle AP : _____________ P: _______________ 
4ª semana 
Marcha: 
Muletas 1 _____ 2 ______ andador: ______ 
Cicatriz: ____________________ infecção: ________ 
Mobilização das articulações; proximal: _________ distal: ___________ 
RX controle AP : _____________ P: _____________ 
Sinais de consolidação: _______________ soltura de síntese: ____________________ 
8ª semana 
Marcha: 
Muletas 1 _____ 2 ______ andador: ______ 
Cicatriz: ____________________ 
Mobilização das articulações; proximal: _________ distal: ___________ 
RX controle AP : _____________ P: _____________ 
Sinais de consolidação: _______________ soltura de síntese: ____________________ 




 
111
12ª semana 
Marcha: 
Muletas 1 _____ 2 ______ andador: ______ 
Cicatriz: ____________________ 
Mobilização das articulações; proximal: _________ distal: ___________ 
RX controle AP : _____________ P: _____________ 
Sinais de consolidação: _______________ soltura de síntese: ____________________ 
16ª semana 
Marcha: 
Muletas 1 _____ 2 ______ andador: ______ 
Cicatriz: ____________________ 
Mobilização das articulações; proximal : _________ distal: ___________ 
RX controle AP : _____________ P: _____________ 
Sinais de consolidação: _______________ soltura de síntese: ____________________ 
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7.2 Quadros do banco de dados 
 
Quadro 1- Dados sócio-demográficos e da anamnese 
 
N 
N/ 
Iniciais 
RG 
 
Idade 
(anos) 
Sexo
 
Profissão 
 
Osso 
 
Lado 
 
Acidente 
 
Tempo de 
existência da 
deformidade 
(meses) 
 
01 S.S.F. 
757732 17  M  estudante fêmur D 
transito 
(auto) 
 
60 
 
02 E.H. 
919235 27  M  eletricista  tíbia  D 
trânsito 
(moto) 
 
11 
 
03 
J.A.C. 
 
920463 
 
62 
 
F 
 
trabalhadora 
rural 
fêmur 
 
E 
queda 
(da própria 
altura) 
 
36 
 
04 
E.L.S. 
 
899559 
 
48 
 
M 
 
 pintor 
tíbia 
 
E 
trânsito 
(queda de 
caçamba) 
 
 
240 
 
 
 
05 R.A.A.C. 
893777 32  M 
 
 
auxiliar 
geral 
 
fêmur 
 
E 
trânsito 
(atropela- 
mento) 
 
36 
 
06 C.T.M. 
979054 33  M cabeleireiro fêmur E 
trânsito 
(auto) 
12 
 
07 L.M.S. 
986994 30  M  ajudante  tíbia  E 
 
trânsito 
(atropela- 
mento) 
 
108 
 
08 A.P.R. 
100611
1 
44 M vigilante tíbia D 
 
trânsito 
(moto) 
 
84 
 
09 D.C.C.S 
951121 29  F  vendedora tíbia  D 
 
trânsito 
(moto) 
 
27 
 
10 J.O.S. 
100903
5 
21 M 
ajudante 
de obras 
tíbia E 
 
esporte 
(futebol) 
 
8 
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Quadro 2 - Dados relativos às lesões e mensurações das deformidades pré- 
  operatórias 
 
 
N 
Osso/ 
Tipo de 
Fratura 
Outras 
Lesões 
Tratamento 
da Fratura 
Def. AP Def. P 
Def. 
Torcional 
Def. 
Verd 
Ângulo 
Plano 
AP 
01 
fêmur 
fechada 
joelho 
flutuante 
tíbia 
 
tração 
esquelética 
mais GPP 
 
21º 
varo 
20º 
recurvo 
10º 
rot. ext. 
29º 
45º 
(135º) 
02 
tíbia 
exposta 
- 
fixador 
externo 
gesso PTB 
 
10º 
valgo 
12º 
antecurvo
10º 
rot. ext. 
16º 
51º 
(309º) 
03 
fêmur 
fechada 
- 
osteossíntese 
interna 
com DCS 
 
26º 
varo 
28° 
antecurvo
12º 
rot. ext. 
38º 
46º 
(314º) 
04 
tíbia 
fechada 
joelho 
flutuante 
fêmur 
fechada 
 
gesso na tíbia
 
12º 
valgo 
16º 
antecurvo 
 
10º 
rot. ext. 
20º 
52º 
(232º) 
05 
fêmur 
fechada 
- 
placa DHS 
longa em 
ponte 
 
10º 
valgo 
12º 
antecurvo
20º 
rot. ext. 
16º 
51º 
(231º) 
06 
fêmur 
fechada 
 
tíbia 
contra-
lateral + 
clavícula 
E 
 
tração + 
haste 
intramedular 
Ender 
 
5º 
varo 
0° 
16º 
rot. ext. 
5º 0º 
07 
tíbia 
fechada 
- 
gesso 
cruropodálico
26º 
varo 
8º 
antecurvo
15º 
rot int. 
27º 
17º 
(343º) 
08 
tíbia 
exposta 
- 
fixador 
externo 
linear 
 
14º 
valgo 
8° 
recurvo 
12º 
rot int. 
16º 
 
30º 
(30º) 
09 
tíbia 
exposta 
 
joelho 
flutuante 
fêmur 
 
fixador 
externo 
linear 
 
12º 
varo 
8º 
recurvo 
8º 
rot int. 
14º 
34º 
(146º) 
10 
tíbia 
fechada 
 
- 
gesso 
cruropodálico 
PTB e órtese 
 
12º 
varo 
5º 
recurvo 
8º 
rot int. 
13º 
23º 
(23º) 
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Quadro 3 - Dados relativos aos procedimentos cirúrgicos e pós-operatórios 
N 
Ângulo 
corte 
Data da 
cirurgia 
V

ia de 
acesso
Síntese 
 
Placa Para- 
  fuso 
Deformidade 
 
 
AP  P  Rotacional 
Ângulo 
verdadeir
o 
01 
75° 09/05/2002 
Retro 
vasto 
lateral 
DCP 
larga 
14 furos
02 0°  0° 0° 0° 
02 
60° 18/02/2004 
Antero 
lateral 
DCP 
larga 
9 furos 
01 0° 
2° 
antecurvo 
3° 
interno 
2° 
03 
75° 09/06/2004 
Lateral 
distal 
DCP 
larga 
10 furos
02 3° valgo  0°  0°  3° 
04 
66° 23/06/2004 
Antero 
lateral 
DCP 
9 furos 
02 0° 3° recurvo 0° 3° 
05 
41° 
1º) 
22/03/2005 
2º) 
04/05/2005 
Lateral
DCP 
larga 
14 furos
01 0° 
10° 
antecurvo 
0° 10° 
06 
19° 11/05/2005 
Retro 
vasto 
lateral 
DCP 
larga 
12 furos
- 0° 2° recurvo 0° 2° 
07 
66° 04/05/2005 
Ântero 
medial
DCP 
8 furos 
02 8° varo 
1° 
antecurvo 
3° 
externo
8° 
08 
56° 28/09/2005 
Ântero 
medial
DCP 
7 furos 
01  4° varo  1° recurvo  0°  4° 
09 
64° 05/10/2005 
Ântero 
lateral 
DCP 
8 furos 
-  2° valgo  4° recurvo 
2° 
interno 
4° 
10 
62° 09/11/2005 
Ântero 
medial
DCP 
10 furos
02 0° 
8° 
antecurvo 
0° 8° 
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Quadro 4 - Dados das mensurações referentes ao comprimento, tempo de 
  consolidação e complicações da osteotomia no período pré e pós- 
  operatório 
 
 
N 
Encurtamento 
Pré 
(cm) 
Encurtamento 
 Pós 
(cm) 
Tempo 
Consolidação 
(semanas) 
Complicações 
01  3,0  0  12  - 
02  0,5  0  14  - 
03  0  0  16  - 
04  0  0  16  celulite 
05  1,25  1,0  30 
re-osteossíntese;
retarde; infecção
 

tardia 
 
06  3,0  1,5  28  retarde 
07  1,0  0,5  16  - 
08  0,5  0,5  26 
Celulite; 
deiscência; 
retarde 
09  2,5  2,5  14  - 
10  1,5  0  16  - 
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 Quadro 5 - Dados pré-operatórios referentes às mensurações das amplitudes 
   do movimento das articulações do membro inferior afetado 
 
N Quadril  Joelho  Tornozelo 
01 
Flex / Ext.  130º / 0º / 5º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 20º 
Rot. Ext. / Int.  40º / 0º / 20º 
Flex. / Ext. 130º / 0º / 0º 
 
 
Flex. / Ext. 30º / 0º / 20º 
 
 
02 
Flex / Ext.  140º / 0º / 5º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 30º 
Rot. Ext. / Int.  40º / 0° / 30º 
Flex. / Ext. 140º / 0º / 5º 
 
 
Flex. / Ext. 30º / 0º / 10º 
 
 
03 
Flex/Ext.  130º / 0 º / 0º 
Abd/Ad.  40º / 0º / 20º 
Rot. Ext. / Int.  40º / 0° / 30º 
Flex. / Ext. 120º / 0º / 5º 
 
 
Flex. / Ext. 35º / 0º / 15º 
 
 
04 
Flex / Ext.  140º / 0º / 5º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 25º 
Rot. Ext. / Int.  30º / 0° / 20º 
Flex. / Ext. 140º / 0º / 0º 
 
 
Flex. / Ext. 30º / 0º / 15º 
 
 
05 
Flex / Ext.  140º / 0º / 5º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 20º 
Rot. Ext. / Int.  20° / 0° / 15° 
Flex. / Ext. 130º / 0º / 0º 
 
 
Flex. / Ext. 35º / 0º / 20º 
 
 
06 
Flex / Ext.  130º /0º / 0º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 30º 
Rot. Ext. / Int.  20º / 0° / 20º 
Flex. / Ext. 100º / 0º / 0º 
 
 
Flex. / Ext. 40º / 0º / 30º 
 
 
07 
Flex / Ext.  140º / 0º / 5º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 35º 
Rot. Ext. / Int.  30º / 0° / 30º 
Flex. / Ext. 140º / 0º / 0º 
 
 
Flex /.Ext. 40º / 0º / 20º 
 
 
08 
Flex / Ext.  130º / 0º / 0º 
Abd / Ad.  30º / 0º / 20º 
Rot. Ext. / Int.  20º / 0° / 10º 
Flex. / Ext. 130º / 0º / 0º 
 
 
Flex. / Ext. 40º / 0º / 10º 
 
 
09 
Flex / Ext.  140º / 0º / 5º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 20º 
Rot. Ext. / Int.  30º / 0º / 20º 
Flex. / Ext. 135º / 0º / 0º 
 
 
Flex. / Ext. 30º / 5º / 0º 
 
 
10 
Flex / Ext.  135º / 0º / 0º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 30º 
Rot. Ext. / Int.  40º / 0° / 35º 
Flex. / Ext. 135º / 0º / 0º 
 
 
Flex. / Ext. 25º / 0º / 5º 
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Quadro 6- Dados pós-operatórios referentes às mensurações das amplitudes do 
  movimento das articulações do membro inferior afetado 
 
N Quadril  Joelho  Tornozelo 
01 
Flex / Ext.  130º / 0º / 0º 
Abd/Ad.  40º / 0º / 20º 
Rot. Ext./ Int.  20º / 0° / 20º 
Flex. / Ext. 110º / 0º / 0º 
 
 
Flex / Ext.  40º / 0º / 30 
 
 
02 
Flex / Ext.  130º / 0º / 0º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 20º 
Rot. Ext. / Int.  20º / 0°/ 20º 
Flex. / Ext. 110º / 0º / 0º 
 
 
Flex / Ext.  30º / 0º / 10º 
 
 
03 
Flex / Ext.  135º / 0º / 0º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 25º 
Rot. Ext. / Int.  40º / 0° / 35º 
Flex. / Ext. 110º / 0º / 0º 
 
 
Flex / Ext.  30º / 0º / 10º 
 
 
04 
Flex / Ext.  140º / 0º / 5º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 25º 
Rot. Ext. / Int.  0º / 0° / 25º 
Flex. / Ext. 140º / 0º / 0º 
 
 
Flex/Ext  35º / 0º / 20º 
 
 
05 
Flex / Ext.  130º / 0º / 0º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 30º 
Rot. Ext. / Int.  10° / 0° /10° 
Flex. / Ext. 130º / 0º / 0º 
 
 
Flex / Ext.  35º / 0º / 20º 
 
 
06 
Flex / Ext.  130º / 0º / 0º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 20º 
Rot. Ext. / Int.  20º / 0° / 20º 
Flex ./ Ext. 110º / 0º / 0º 
 
 
Flex / Ext.  40º / 0º / 30º 
 
 
07 
Flex / Ext.  140º / 0º / 0º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 35º 
Rot. Ext. / Int.  30º / 0° / 30º 
Flex. / Ext. 110º / 0º / 0º 
 
 
Flex / Ext.  40º / 0º / 20º 
 
 
08 
Flex / Ext.  130º / 0º / 0º 
Abd / Ad.  30º / 0º / 20º 
Rot. Ext. / Int.  20º / 0° / 10º 
Flex./Ext. 130º / 0º / 0º 
 
 
Flex / Ext.  40º / 0º / 5º 
 
 
09 
Flex / Ext.  130º / 0º / 0º 
Abd / Ad. 30º / 0º / 20º 
Rot. Ext. Int. 20º / 0° / 10º 
Flex ./ Ext. 130º / 0º / 0º 
 
 
Flex / Ext.  30º / 0º / 5º 
 
 
10 
Flex / Ext.  130º / 0º / 0º 
Abd / Ad.  40º / 0º / 30º 
Rot. Ext. / Int.  40º / 0º / 35º 
Flex. / Ext. 130º / 0º / 0º 
 
 
Flex / Ext.  25º / 0º / 5º 
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 RESUMO 
Christian, R.W. A osteotomia em um plano oblíquo por corte único para corrigir 
deformidades complexas diafisárias de ossos longos : um método para sua 
realização [tese]. São Paulo : Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 
São Paulo; 2006. 137p. 
 
INTRODUÇÃO : As deformidades ósseas podem resultar de tratamentos incruento 
ou cruento de fraturas articulares, metafisárias ou diafisárias. As conseqüências de 
deformidade nas diáfises dos ossos longos por consolidação viciosa após fraturas 
podem ser graves e incapacitantes. A correção das deformidades complexas, 
aquelas que apresentam simultaneamente desvios angular e torcional, é possível 
por osteogênese e por osteotomias. O presente estudo foi realizado para 
desenvolver e aplicar um método para a técnica da osteotomia em um plano oblíquo 
por um único corte, para a correção de deformidades diafisárias complexas em 
ossos longos (fêmur ou tíbia) e verificar a sua aplicabilidade. 
CASUÍSTICA E 
MÉTODO: Este trabalho é um estudo prospectivo de 10 pacientes de ambos os 
sexos, com idades entre 17 e 62 anos, que apresentavam deformidades complexas 
de ossos longos (quatro no fêmur e seis na tíbia) tratados cirurgicamente com 
osteotomia corretiva pela técnica de corte único em um plano oblíquo. Os pacientes 
foram avaliados no pré e pós-operatório para a mensuração das deformidades 
angular verdadeira, torcional e do comprimento. A correção obtida foi avaliada pela 
comparação das medidas pré e pós-operatórias. Também foram observados o 
tempo de consolidação e as complicações. A avaliação de cada paciente consistiu 
na determinação da deformidade verdadeira através do método gráfico a partir de 
medições nas radiografias nas incidências em AP e P do osso deformado, avaliação 
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clínica da deformidade torcional e do encurtamento ósseo. Foi realizado o 
planejamento pré-operatório com o cálculo da angulação do plano do corte do osso; 
confecção de um modelo artificial em plástico do osso deformado e simulação da 
osteotomia corretiva neste modelo; desenhos do osso com a correção desejada; 
anotação dos principais passos cirúrgicos e a escolha do local e do tamanho do 
material de síntese; realização do ato cirúrgico propriamente dito, seguindo os 
passos do planejamento pré-operatório. 
RESULTADOS:  No pré-operatório os 
pacientes apresentavam deformidades pós-traumáticas complexas em ossos longos 
com respectivos valores médios de: deformidade angular verdadeira de 19,4 graus; 
torção de 12,1 graus; encurtamento de 1,3 centímetro. Após a osteotomia as 
medidas das deformidades mostraram correções para um valor médio de: 
deformidade angular verdadeira de 4,4 graus (p= 0,005); torção de 0,8 grau (p= 
0,005) e encurtamento de 0,6 centímetro (p= 0,027). Quatro pacientes apresentaram 
complicações sendo um com celulite superficial, outro com celulite e retarde de 
consolidação por necrose óssea, um terceiro com infecção profunda tardia e retarde 
de consolidação e um quarto com consolidação retardada. 
CONCLUSÃO: Com o 
presente estudo foi possível estabelecer um método confiável e reprodutível para a 
técnica da osteotomia em um plano oblíquo por corte único para a correção de 
deformidades diafisárias complexas de ossos longos. 
 
Palavras-chave: Osteotomia/métodos; Diáfises/anormalidades; Fraturas mal-unidas. 
 




 
127
ABSTRACT 
Christian, R.W. The osteotomy in an oblique plan for a single bone cut to correct 
complex diaphyseal deformities of long bones : a method for its accomplishment 
[thesis]. São Paulo : Faculty of Medical Sciences of Santa Casa de São Paulo; 2006. 
137p. 
 
INTRODUCTION : Bone deformities can result after conservative or surgical 
treatment of bone fractures at the joints, metaphysis or diaphysis. The consequences 
of deformities after malunited diaphyseal long bone fractures may cause severe 
incapability to the patients. The correction of complex deformities, those with 
angularity and torsion, are possible by osteogenesis and osteotomies. The present 
study was accomplished to develop and apply a method for the technique of an 
oblique plan single cut osteotomy to correct complex diaphyseal deformities of long 
bones (femur or tibia) and to verify its applicability. 
MATERIAL AND METHOD : this 
prospective study included 10 patients of both sexes, ages between 17 and 62 years 
old, with complex deformities of long bones (four in the femur and six in the tibia), 
surgically treated with corrective osteotomy by the technique of an oblique single cut 
osteotomy. The patients were assessed pre and post-operatively; the true angular 
deformity, the torsion, and the shortening were measured and compared to 
determine the amount of the obtained correction. The bone healing and the 
complications were also evaluated. The patient's evaluation consisted of: 
determination of the true deformity through a graphic method applying x-rays 
measurements in the AP and P of the deformed bone; clinical evaluation of torsion 
deformity and bone shortening. The operative planning consisted on the 
determination of the oblique bone cut angle; construction of an artificial model of the 
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deformed bone and simulation of the osteotomy on this model; drawings representing 
the correction to be achieved, listing the most important surgical steps, and the 
location and length of the fixation plate and screws; accomplishment of the surgical 
action, following the steps of the preoperative planning. 
RESULTS: Preoperatively 
the patients presented post-traumatic complex deformities in long bones with 
respective mean values of: true deformity of 19.4 degrees; torsion of 12.1 degrees; 
bone shortening of 1.3 centimeter. After the corrective osteotomy the mean values of 
the deformities were: true deformity of 4.4 degrees (p = 0.005); torsion of 0.8 degree 
(p = 0.005) and bone shortening of 0.6 centimeter (p = 0.027). Four patients 
presented complications: the first had a superficial cellulites, the second had cellulites 
and delayed consolidation due to bone necrosis, the third had a late deep infection 
and delayed consolidation and the fourth had delayed bone healing. 
CONCLUSION: 
it was possible, based on the present study, to establish a reliable method which can 
be reproduced, for the technique of a single cut oblique plan osteotomy for correction 
of complex diaphyseal deformities of long bones. 
 
Key-words: Osteotomy/methods; Diaphysis/abnormalities; Malunion fractures. 
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APÊNDICE 1 
 
A osteotomia em um plano oblíquo é capaz de corrigir uma deformidade 
complexa com um único corte ósseo, sem a necessidade de adição ou subtração de 
cunha óssea. Ela produz superfícies planas com boa adaptação dos fragmentos, 
compatível com osteossíntese interna, dispensando o uso de enxerto ósseo. Um 
deslizamento longitudinal das superfícies ósseas permite uma correção de 
encurtamento. A osteotomia com estas características baseia-se no teorema de 
Euler para a rotação de corpos sólidos. Este demonstra existir um eixo de rotação no 
qual uma estrutura sólida pode ser rodada de forma a alinhá-la com outra estrutura 
sólida. 
Merle D’Aubigné e Descamps (1952) e D`Aubigné e Frain (1972) mostraram 
por desenhos geométricos ser possível com uma osteotomia em um plano oblíquo, 
com único corte, corrigir uma deformidade complexa. Frain e D`Merle Aubigné 
(1983) apresentaram gráficos que determinam os ângulos necessários para se 
planejar a correção das deformidades com uma osteotomia deste tipo. 
Sangeorzan et al.(1989a) idealizaram um modelo de uma deformidade 
complexa localizada, com componente angular e torcional, para análises 
matemáticas. O osso deformado foi representado por dois cilindros desalinhados, 
onde consideraram um deles como sendo a parte não deformada do osso, 
geralmente alinhada, e o outro cilindro, a parte do osso com a deformidade 
complexa, isto é angular e torcional. A orientação do segundo cilindro definiu a 
deformidade. Consideraram o problema de deformidade como sendo de orientação 
e não de deslocamento, definindo para cada cilindro um sistema ortogonal de eixos. 
Transladaram este sistema de coordenadas, respectivamente, pelos seus 
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segmentos até que suas origens fossem coincidentes no ponto da deformidade 
(Figura 1): 
 
 
Figura 1 – Modelo do osso deformado com o sistema de coordenadas (Sangeorzan 
et al., 1989a p. 1271) 
 
 
Pelo teorema de Euler existe um eixo de rotação de um cilindro sobre o outro 
capaz de alinhá-los. Definiram que um corte de serra num plano perpendicular a este 
eixo rotacional, no ponto de deformidade, permite o alinhamento completo dos 
cilindros, ou seja, a correção torcional e angular do osso. 
Sangeorzan et al.(1989b) calcularam as fórmulas para a determinação do 
plano oblíquo da osteotomia a partir do modelo de deformidade apresentado 
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anteriormente (Sangeorzan et al., 1989a) empregando matrizes rotacionais e 
cálculos trigonométricos. Obtiveram a definição do plano de corte pois foram 
capazes de determinar o eixo de rotação K (Teorema de Euler). Este eixo K é 
definido por dois ângulos : o ângulo Ө (theta), entre o eixo K de rotação e o eixo 
longitudinal do sistema de coordenadas, e o ângulo Ø (phi) entre a reta de projeção 
do eixo K sobre o plano das coordenadas que definem o plano transversal (x, y) e 
uma destas coordenadas do plano transversal (geralmente da coordenada x) 
(Figura 2). 
 
 
 
Figura 2 - Modelo do osso deformado com o sistema de coordenadas e a definição 
do eixo K pelos ângulos Ө e Ø (Sangeorzan et al., 1989a; p. 1272) 
 
Determinaram então o plano de corte como sendo perpendicular a este eixo 
K, pelo ponto do centro de deformidade (CORA). Afirmaram que para obter a 
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localização do plano oblíquo de osteotomia são necessários os conhecimentos de 
três valores que caracterizam a deformidade: o ângulo verdadeiro da deformidade 
(α), o ângulo de orientação do plano (β) que contém a deformidade angular, a partir 
de outro de referência (coronal ou sagital), e o ângulo de deformidade torcional (t). 
Desenvolveram tabelas e um diagrama para determinar diretamente a partir do 
ângulo α e do ângulo t o valor do ângulo Ө, determinante do plano de corte, que é 
medido a partir do plano transversal ao eixo longitudinal do fragmento distal no 
centro da deformidade (CORA). 
Uma deformidade angular pode existir em qualquer plano. Quando avaliamos 
radiografias padrões de um segmento ósseo deformado que mostram alterações em 
incidências ântero-posterior e perfil, precisamos entender que não existe uma 
deformidade no plano ântero-posterior e outra no plano de perfil mas sim uma única 
deformidade em angulação, cujas projeções em ântero-posterior e perfil são as que 
vemos. Esta angulação é maior que os valores medidos nas radiografias e está 
contida num terceiro plano entre os planos ortogonais ântero-posterior e perfil 
chamado de plano que contém a deformidade e que é localizado pelo ângulo β 
medido a partir do plano ântero-posterior. Transpondo as projeções do plano ântero-
posterior e perfil para um sistema de planos ortogonais com um sistema de 
coordenadas 
x, y e z podemos imaginar no eixo das abscissas a deformidade 
medida na radiografia AP na forma de um triângulo cujo ápice está no eixo 
longitudinal z, e cujo ângulo no ápice seja 
α‘, que é o valor medido da deformidade 
no plano AP. Igualmente imaginemos o ângulo 
α‘‘ da deformidade medida no plano 
P, representada por um triângulo, no eixo das coordenadas cujo ápice está no eixo z 
e possui neste ápice o ângulo 
α‘‘. Nesta construção a verdadeira deformidade será 
representada por outro triângulo cujo ápice corresponde ao real valor de angulação, 
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o ângulo 
α. O plano que contém este triângulo representativo de angulação é o 
plano que contém a deformidade real do 
osso e é determinado pelo ângulo 
β 
medido a partir da coordenada x (Figura  3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3 – Osso deformado, inserido no sistema de coordenadas, com os 
ângulos das projeções AP (a’) e P (a’’) e o ângulo da 
deformidade verdadeira (a) : Método Trigonométrico (Gürke et 
al., 1999; p. 685) 
 
 
Existem dois métodos para determinar o ângulo verdadeiro da deformidade e 
a orientação do plano que contém a deformidade. 
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Um método é o trigonométrico (Sangeorzan et al.,1989a; Paley, 2002) que por 
intermédio de cálculos trigonométricos e da aplicação do teorema de Pitágoras 
determina(1) e (2): 
 
  
α = tan 
-1
 √ tan α´
2
 
+ tan α”
2     
(1) 
   
β = tan 
-1
 tan α”
2 
   (2) 
     tan 
α´
2
 
 
sendo 
α o ângulo verdadeiro da deformidade e β o ângulo entre o plano ortogonal 
AP e o plano que contém a deformidade. 
Outro método é o gráfico (Paley, 2003; Gürke et al.,1999; Paccola, 1997), 
simplificado, que irá determinar diretamente o ângulo verdadeiro da deformidade e o 
ângulo de orientação do plano que contém a deformidade. 
Voltemos ao modelo de planos ortogonais e sistema de coordenadas, onde 
notamos que os três triângulos construídos, isto é, o triângulo representando a 
projeção da deformidade medida na radiografia AP, o triângulo representando a 
projeção de deformidade em P e o triângulo representando a deformidade 
verdadeira, estão incluídos dentro de um paralelepípedo imaginário. Olhando este 
paralelepípedo (Figura 3) por sua face superior identificamos um plano que contém a 
projeção dos três triângulos. Construindo, portanto, um diagrama com eixos 
ortogonais e inserindo o comprimento dos eixos x e y proporcionais ao valor angular 
dos ângulos 
α’, da deformidade medida na radiografia AP, e α”, da deformidade 
medida na radiografia P, obtemos um retângulo no qual sua diagonal, transformada 
com a mesma proporção usada nas medidas para 
α’ e α”, é a medida do ângulo α 
verdadeiro da deformidade. O ângulo medido entre a diagonal e o eixo x representa 
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o ângulo 
β de orientação do plano que contém a deformidade. Como exemplo, 
tomamos um osso com uma deformidade de 26 graus, medida na radiografia na 
incidência AP e uma deformidade de 36 graus, no perfil resultando em uma 
deformidade verdadeira de 45 graus, ilustrado na figura 4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4 – Sistema de coordenadas, onde no eixo X é inserida a projeção AP (a’) e 
no eixo Y inserida a projeção do P (a’’) determinando a deformidade 
verdadeira 
 
Uma vez conhecendo o valor angular da deformidade necessitamos o valor 
do desvio torcional da deformidade, que pode ser medido de várias formas. As 
medidas por tomografia computadorizada são mais precisas (Paccola, 1997; Gürke 
et al., 1999) podendo ser usadas outras formas radiográficas e ainda por ultrassom. 
A medida clínica de deformidade é a mais fácil de executar, tendo uma precisão 
semelhante aos outros métodos (Frain e Merle D´Aubigne, 1983; Johnson, 1987; 
Chiodo et al., 2003). 
Uma vez conhecendo os três valores angulares que definem a deformidade 
do paciente e usando o diagrama de Sangeorzan et al. (1989b) (figura 2 , p. 56) que 
relaciona estes ângulos, obtemos o ângulo de inclinação do corte de serra em 
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relação à perpendicular do eixo do segmento distal. Ao ser realizada a osteotomia e 
deslizadas as superfícies de corte, corrige-se simultaneamente a angulação e a 
rotação. 
Pelos cálculos de Sangeorzan et al.(1989a) existem duas soluções 
matemáticas possíveis para a determinação da osteotomia. O diagrama não indica a 
orientação do corte, somente sua inclinação. Ambas corrigem a deformidade 
angular. O corte em um sentido imprime uma rotação em uma direção. O corte com 
a mesma inclinação em sentido contrário imprime a mesma rotação na outra direção. 
Apenas uma direção corrige a deformidade torcional do paciente (vide Método : 
figura 4, p. 58 e figura 7, p.63). 
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