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RESUMO

Introdução: A utilização de enxerto alógeno é um tema que há décadas 
desperta interesse dos ortopedistas devido às supostas vantagens 
que apresenta, como diminuição do tempo cirúrgico, maior tamanho 
de enxerto, ausência de morbidade do sítio doador. Objetivo:O artigo 
a seguir faz análise retrospectiva da casuística do grupo de joelho do 
IOT-HC-FMUSP no uso de enxerto de banco de tecido próprio para re-
construções ligamentares. Serão apresentados as indicações de uso 
de enxerto alógeno e qual tipo de enxerto foi utilizado para cada tipo 
de reconstrução ligamentar. Métodos:Foram revisados prontuários 
de 46 pacientes. Resultados: Usados como enxerto 30 unidades de 
tendão patelar, 09 unidades de tendão tibial anterior, 08 unidades de 
tendão calcâneo, 06 unidades de tendão quadriceptal e 01 unidade 
de tendão fibular e foram usados principalmente para reconstruções 
multi-ligamentares e revisões de reconstrução do ligamento cruzado 
anterior. Conclusão:O uso de enxerto alógeno mostrou-se uma inte-
ressante opção para as recosntruções ligamentares.

Descritores: Joelho. Transplante homológo. Ligamento cruzado 
anterior. Traumatismos dos tendões.

ABSTRACT

Introduction: The use of allograft is a matter of huge interest for 
orthopaedic surgeons, due to the supposed advantages with its 
use, like decreased surgical time, larger grafts and no donator 
site morbidity. Objectives: The aim of this article was to review 
our experience with the use of allografts on ligament reconstruc-
tion. We present the technique applied for graft harvest, prepa-
ration and storage, as well as the indications for allograft use 
and the type of procedure in which it was applied. Methods: We 
revised the records of 46 patients. Results: We used 09 patel-
lar tendons, 09 anterior tibial tendons, 08 calcaneal tendons, 06 
quadriceptal tendons and 01 fibular tendon, mainly for multiple 
ligamentar reconstructions and ACL reviews. Conclusion: The 
use of allograft seems to be an interesting option for ligamentar 
reconstruction.

Keywords: Knee.Transplantation homologous. Anterior cruciate 
ligament. Tendon injuries.
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INTRODUÇÃO 

Reconstruções ligamentares envolvem a substituição do ligamen-
to lesado por um enxerto tendíneo, podendo este ser do próprio 
paciente, obtido intra-operatoriamente (auto-enxerto), ou prove-
niente de cadáver humano (aloenxerto), submetido à processo 
de esterilização e armazenamento em banco de tecidos após a 
retirada.1

Este processo demanda maior atenção, com objetivo de garantir 
um enxerto livre de patógenos.
O método para a esterilização do tecido é difícil e controverso; 
as técnicas baseiam-se no emprego de óxido de etileno ou de 
radiação gama. O primeiro é utilizado há mais de 40 anos na forma 
gasosa, e apresentando elevado índice de toxicidade. Consequen-

temente, os centros de controles regulatórios estipularam níveis 
residuais mínimos após o processo de esterilização. O emprego 
de raios gama, por sua vez, requer cautela, tendo em vista que 
níveis elevados de irradiação podem prejudicar as propriedades 
biomecânicas dos tecidos; após seu emprego, o ácido nucléico é 
alterado e ocorre a geração de radicais livres, levando à disfunção 
e à destruição dos microorganismos presentes nos tecidos.
A investigação do doador referente à infecção é de fundamental 
importância para o processamento e estocagem do enxerto: obri-
gatoriamente deve-se realizar sorologias para HIV, hepatite B e 
C, sífilis, HTLV, entre outros. Mesmo assim, a contaminação pode 
ocorrer, como resultado de infecção oculta do doador, invasão 
postmortem do tecido por bactérias do trato gastrointestinal ou 
contaminação durante o procedimento cirúrgico.
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Após a esterilização, os métodos de armazenamento baseiam-se 
na congelação profunda, como utilizado em nosso serviço, com 
temperaturas que variam de -80°C a -196°C.2

O primeiro emprego de aloenxerto é datado de 1881 apud Van-
gsness2; obviamente naquela época não se conheciam os prós e 
contras de sua utilização, tampouco tinha-se conhecimento sobre 
processos de esterilização dos tecidos, como os disponíveis atual
mente. Somente na década de 50 os bancos de tecido começa-
ram a surgir, dando suporte para estocagem e planejamento de 
materiais que pudessem ser futuramente utilizados em cirurgias 
de reconstrução.
De acordo com dados da Associação Americana de Ortopedia, a 
cada ano são tratados nos EUA cerca de 95 mil lesões do ligamento 
cruzado anterior (LCA) através da reconstrução ligamentar.1 Lesões 
do LCA ocorrem quando de uma brusca interrupção do movimento 
com mudança súbita na direção, especialmente em atividades es-
portivas, ou quando de uma hiperextensão do joelho, sendo mais 
frequente em mulheres.3

O uso de aloenxertos na reconstrução ligamentar tem se difun-
dido na última década: somente nos Estados Unidos, o núme-
ro de procedimentos dobrou durante o período referido1, com 
estudos demonstrando resultados comparáveis a utilização de 
autoenxertos.2

A indicação mais frequente para a utilização de aloenxertos são 
as reconstruções multiligamentares, diminuindo com isso o tem-
po cirúrgico e a morbidade do procedimento. Entre os tecidos 
mais utilizados destacam-se: tendão do calcâneo, tendão patelar 
(BTB), fáscia lata, tendão tibial anterior e posterior, fibular longo.4 
(Figura 1)
Vantagens no uso de aloenxertos incluem diminuição de tempo 
cirúrgico, incisões menores, disponibilidade de enxertos extensos, 
ausência de morbidade no sitio doador, e uma menor incidência 
de artrofibrose.2

Porém existem algumas desvantagens, como não incorporação 
do tecido, período de incorporação mais prolongado do enxerto, 
alargamento do túnel ósseo5, mas, principalmente, risco de trans-
missão de doenças virais e bacterianas.6

Todos os enxertos tendíneos, sejam aloenxertos ou autoenxertos, 
seguem um cronograma na integração do tecido, inicialmente com 
necrose do tecido, revascularização, repopulação celular e remode-
lamento.7 Após o implante autógeno, há crescimento de fibroblas-
tos nos primeiros dois meses, com a maturação do tecido sendo 
observada após dez meses. Em comparação, a incorporação do 
aloenxerto foi demonstrada ocorrer de uma forma mais prolongada, 
tanto em humanos quanto em animais.8 O processo é significati-
vamente afetado pelo método de esterilização e armazenamento 
do tecido, pois estes agem em suas propriedades biológicas de 
incorporação.9,10

O risco de transmissão de doenças virais após adequada seleção 
do doador é em torno de 1 : 1 500 000, o que se compara favora-
velmente com o risco de transmissão em transfusões sanguíneas 
que é de 1: 600 000.11

O objetivo deste estudo foi avaliar como está sendo realizada a 
utilização de aloenxertos para reconstruções ligamentares em nos-
so serviço.

MATERIAIS E MÉTODOS

A investigação foi realizada através de uma avaliação retrospectiva 
de 46 pacientes que foram submetidos a reconstruções ligamenta-
res, entre os anos de 1999 e 2007, e que utilizaram tecido oriundo 
de nosso Banco de Tecidos como fonte de enxerto para a realização 
do procedimento cirúrgico.
A análise retrospectiva envolveu uma revisão dos prontuários, atra-
vés da qual documentamos a data da realização do procedimento, 
o diagnóstico à ocasião da cirurgia, assim como qual o tipo de 
procedimento cirúrgico realizado e qual tecido foi utilizado em cada 
paciente.

RESULTADOS

Foram avaliados 34 pacientes do sexo masculino e 12 do sexo fe-
minino, acompanhando-se os 46 casos operados, com seguimento 
ambulatorial, com tempo de seguimento variando de 10 meses a 9 
anos (média de 3,1 anos). (Figura 2)
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Figura 1 – (A) Aloenxerto de tibial anterior; (B) Aloenxerto de ligamento da 
patela; (C) Aloenxerto de tendão calcâneo; (D) Aloenxerto do mecanismo 
extensor

Figura 2 – Relação dos procedimentos realizados, divididos por sexo

Os enxertos utilizados foram:- Tendão patelar: 30 unidades.- Tendão 
tibial anterior: 9 unidades.- Tendão calcâneo: 8 unidades.- Tendão 
quadriciptal: 6 unidades.- Tendão fibular: 1 unidade. (Figura 3)
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As indicações para a utilização de aloenxerto foram:
– Reconstruções multi-ligamentares: 20 pacientes (Figura 4) - uso 
de 12 unidades de tendão patelar, 4 unidades de tendão tibial an-
terior, 7 unidades de tendão calcâneo, 5 unidades de tendão qua-
driciptal e 1 unidade de tendão fibular. (Figura 5)

– Reconstrução do mecanismo extensor: 2 pacientes - uso de 2 
unidades de tendão patelar. (Figura 8)

Figura 3 – Tipos de enxertos utilizados nas reconstruções

Figura 4 – Procedimentos realizados com a utilização de aloenxertos

Figura 5 – Tipos de enxertos utilizados em reconstruções multi-liga
mentares

– Revisão de reconstrução do LCA: 14 pacientes - uso de 8 uni-
dades de tendão patelar, 4 unidades de tendão tibial anterior, 1 
unidade de tendão calcâneo e 1 unidade de tendão quadriciptal. 
(Figura 6)
– Reconstrução isolada do ligamento cruzado posterior (LCP): 10 
pacientes - uso de 8 unidades de tendão patelar, 1 unidade de 
tendão tibial anterior e 1 unidade de tendão fibular. (Figura 7) 

Figura 6 – Tipos de enxertos utilizados em reconstruções do LCA

Figura 7 – Tipos de enxertos utilizados em reconstruções de LCP

Figura 8 – Único tipo de aloenxerto utilizado na reconstrução do mecanismo 
extensor: tendão patelar

DISCUSSÃO

A utilização de tecido proveniente de cadáveres e armazenados 
em banco de tecidos é uma opção para as reconstruções multi-
ligamentares, pois propicia uma fonte adequada de enxertos, sem 
a morbidade associada da retirada de múltiplos autoenxertos.12 Na 
reconstrução do ligamento cruzado posterior associada à recons-
trução do canto póstero-lateral, na reconstrução do LCA associada 
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REFERÊNCIAS 

à reconstrução ligamento colateral medial, o uso de aloenxertos 
tem mostrado bons resultados.13-16 Em nosso serviço a principal 
indicação para a utilização de aloenxerto foram as reconstruções 
multi-ligamentares.
Nas cirurgias de revisão de reconstrução do LCA a utilização de 
aloenxerto é uma boa opção, já que evita a morbidade da retirada 
de mais tecido do lado lesado ou eventualmente a necessidade de 
se retirar tecido do lado não lesado. Os resultados de revisão de 
reconstrução do LCA com aloenxerto tem se mostrado comparáveis 
à utilização de enxerto autólogo.17

A infecção viral e bacteriana associadas ao uso de aloenxertos 
são eventos raríssimos. 18 O risco de transmissão de infecção bac-
teriana através de transfusão de concentrado de plaquetas é de 

1:2172.19 O índice geral de infecção pós operatória reportado pelos 
centros de controle de infecção nosocomial nos Estados Unidos 
é de 0,6% a 2%. 
Não observamos até o momento nenhum caso de transmissão de 
doença viral. O índice de infecção bacteriana nos pacientes sub-
metidos a procedimentos cirúrgicos com a utilização de aloenxertos 
está dentro de nossa incidência geral para infecção nosocomial.20

CONCLUSÃO

A utilização de aloenxertos é uma opção segura e que oferece cer-
tamente menor morbidade aos procedimentos cirúrgicos, devendo 
ser considerada principalmente nas cirurgias multi-ligamentares e 
nas revisões.
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