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RESUMO
Objetivo: Avaliar os resultados radiográficos obtidos com a utilização de um substituto ósseo de origem xenógena, como adjuvante 

da consolidação em uma amostra de pacientes com diagnóstico de escoliose, submetidos ao tratamento cirúrgico em um hospital 
terciário. Método: A amostra total foi de 12 pacientes, todos do sexo feminino, com idades médias de 13,5 anos. Houve predomínio da 
abordagem posterior única, (83,3%) Em todos os casos foi utilizado 30g do enxerto xenógeno. Resultados: O ângulo de Cobb médio da 
curva principal foi de 85,5 graus e da curva menor de 49,2 graus. A correção da curva principal, em média foi de 48 graus ou 56%, que 
permaneceu nas medidas com 6 meses de pós-operatório. A análise da consolidação da artrodese demonstrou predomínio de casos 
classificados como Molinari Grau 2, n= 7, (58,7%) aos 3 meses e aos 6 meses, n= 8, (66,7%), associado a três casos Molinari Grau 
1(25%) notando um total de 91,7% de consolidação da artrodese. Conclusão: A utilização do enxerto xenógeno de origem bovina Bonefill 
Mix da empresa BionnovationR demonstrou boa taxa de consolidação, sendo possível a sua utilização. Nível de Evidência IV; Série de 
Casos Prospectivas.

Descritores: Aloenxerto; Artrodese Vertebral; Xenoenxerto; Banco de Tecidos.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the radiographic results obtained using a bone substitute of xenogeneic origin as an adjunct to consolidation in 

a sample of patients diagnosed with scoliosis and undergoing surgical treatment in a tertiary hospital. Methods: The total sample consisted 
of 12 female patients, with an average age of 13.5 years. There was a predominance of the single posterior approach (83.3%) In all cases, 
30g of the xenogeneic graft was used. Results: The average Cobb angle of the main curve was 85.5 degrees and of the minor curve was 
49.2 degrees. We obtained a mean main curve correction of 48 degrees or 56%, which remained in the measurements 6 months postope-
ratively. The analysis of arthrodesis consolidation demonstrated a predominance of cases classified as Molinari Grade 2, n= 7, (58.7%) at 
3 months and at 6 months, n= 8, (66.7%), associated with three Molinari cases Grade 1 (25%) noting a total of 91.7% consolidation of the 
arthrodesis. Conclusion: The use of the xenogenic graft of bovine origin Bonefill Mix from the company BionnovationR demonstrated a good 
consolidation rate, being a consolidation adjuvant that can be used to treat these patients. Level of Evidence IV; Prospective Case Series.

Keywords: Allograft; Spinal Fusion; Xenograft; Tissue Banks.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar los resultados radiográficos obtenidos con el uso de un sustituto óseo de origen xenogénico como coadyuvante de 

la consolidación en una muestra de pacientes diagnosticados de escoliosis sometidos a tratamiento quirúrgico en un hospital terciario. 
Material y método: La muestra total fue de 12 pacientes, todas mujeres, con una edad media de 13,5 años. Hubo un predominio del 
abordaje posterior único (83,3%). Se utilizaron 30 g de xenoinjerto en todos los casos. Resultados: El ángulo de Cobb medio de la curva 
principal fue de 85,5 grados y el de la curva menor de 49,2 grados. La corrección media de la curva principal fue de 48 grados o 56%, 
que se mantuvo en las mediciones a los 6 meses del postoperatorio. El análisis de la consolidación de la artrodesis mostró un predominio 
de casos clasificados como Grado 2 de Molinari, n= 7, (58,7%) a los 3 meses y a los 6 meses, n= 8, (66,7%), asociados a tres casos de 
Grado 1 de Molinari (25%), dando un total de 91,7% de consolidación de la artrodesis. Conclusión: La utilización del xenoinjerto de origen 
bovino Bonefill Mix de la empresa BionnovationR mostró una buena tasa de cicatrización, posibilitando su utilización. Nivel de Evidencia IV; 
Serie de Casos Prospectivos.

Descriptores: Aloinjerto; Fusión Vertebral; Xenoinjerto; Bancos de Tejidos.
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INTRODUÇÃO
A escoliose idiopática do adolescente (EIA) é caracterizada por 

uma deformidade no plano frontal da coluna vertebral, superior a 
10 graus, segundo a Scoliosis Research Society (SRS) e sua exata 
etiologia permanece desconhecida1. Inúmeras teorias são propos-
tas para explicar sua etiologia e patogênese, envolvendo inclusive 
teorias genéticas1,2.O ângulo de Cobb3 é usado para quantificar e 
avaliar a progressão da deformidade em radiografias póstero-an-
terior padrão, com menor exposição a radiação do tecido mamário 
quando comparado a radiografia ântero-posterior4. O tratamento 
cirúrgico geralmente é recomendado quando o ângulo é superior a 
45 ou 50 graus, associado a critérios de maturação esquelética 5,6. 

A proposta da cirurgia tem como objetivo melhorar a assime-
tria de ombros e flanco, usualmente visualizadas no exame físico, 
interrompendo a progressão da deformidade, promovendo a artro-
dese da coluna vertebral. Além de melhorar a autoestima, imagem 
corporal e qualidade de vida dos pacientes7. 

O sucesso da artrodese posterior depende de fatores relacio-
nados ao paciente, como tabagismo, doenças sistêmicas, estado 
nutricional e também de fatores locais, relacionados ao leito da 
artrodese8 e tipo e quantidade de enxerto ósseo. O osso local res-
secado geralmente é utilizado como base desse enxerto, entretanto, 
se torna insuficiente, especialmente em segmentos longos de fusão, 
como na cirurgia da EIA.

Existem descrições na literatura de taxas de fusão posterolateral 
multinível com a utilização de enxertia autógena da crista ilíaca, sendo 
esse o padrão ouro atualmente, com taxas de pseudartrose inferiores a 
5%, entretanto a coleta do enxerto, agressão de mais um sítio cirúrgico, 
morbidade intra e pós-operatória, aumento no tempo de cirurgia e 
perda sanguínea, além de muitas vezes ser insuficiente a quantidade 
retirada da crista ilíaca, motiva os cirurgiões a buscarem alternativas9-11.

Os pilares da regeneração óssea já estão bem estabelecidos, 
osteogênese, osteoindução e osteocondução. Osteogênese con-
siste na síntese de novas células ósseas derivadas do enxerto ou 
paciente. O processo de osteoindução ocorre com o recrutamen-
to das células mesenquimais, com consequente diferenciação de 
condroblastos em osteoblastos, sendo esses osteoblastos recém-
-formados responsáveis pela formação óssea12,13.

A osteocondução é o processo pelo qual os capilares, tecido 
perivascular e células mesenquimais formam uma estrutura ao 
redor do osso resultando na fusão do enxerto com a estrutura 
óssea do paciente.

A utilização do aloenxerto como adjuvante ao enxerto autólogo 
evidencia resultados de fusão satisfatórios 9,10,12, no entanto, existem 
preocupações com relação a eficácia do aloenxerto congelado ou 
liofilizado, potencial de imunogenicidade além do risco de conta-
minação microbiana. No nosso meio, soma-se a isso a dificuldade 
de acesso aos bancos de tecidos, além da escassez de doadores 
ósseos, algo ainda pouco difundido14,15. Como alternativa podemos 
utilizar o enxerto de origem xenógena, que caracteriza a realização 
de transplante ósseo entre espécies 14.

Apesar da utilização do enxerto de origem bovina já ter sido 
relatado desde a década de 90, especialmente na odontologia, 
existe escassez na literatura de indicações para sua utilização como 
adjuvante na fusão posterolateral vertebral16.

A Tabela 1 demonstra as principais vantagens/ desvantagens 
do enxerto xenógeno e autólogo.

A taxa de consolidação óssea está diretamente relacionada ao 
sucesso do procedimento de artrodese vertebral, o presente estudo 
teve como objetivo avaliar a taxa de consolidação radiográfica em 
cirurgias de escoliose utilizando como adjuvante da consolidação 
o enxerto xenógeno de origem bovina desproteinizado, Bonefill Mix, 
da empresa BionnovationR.

MATERIAL E MÉTODO
O estudo foi realizado de outubro de 2021 a junho de 2022 em 

um hospital terciário universitário, sendo um estudo de coorte pros-
pectivo. A amostra foi por conveniência, seguindo as indicações 

de artrodese para o tratamento da escoliose, dos casos atendidos 
ambulatorialmente, totalizando 12 pacientes. (Tabela 2)  

Foram incluídos todos os casos de deformidade no plano co-
ronal, com valor angular superior a 50 graus, gênero masculino ou 
feminino, que aceitaram ser submetidos ao tratamento cirúrgico.

A análise da consolidação óssea foi realizada através de exa-
mes de imagens aos 3 e 6 meses de tratamento, por 2 examina-
dores independentes, ambos cirurgiões de coluna, com título da 
Sociedade Brasileira de Coluna seguindo os critérios radiográficos 
de Molinari17 (Tabela 3). Em todas as imagens avaliamos ainda a 
presença de sinais de soltura do implante e ângulo de Cobb.

Nesse estudo foi utilizado o enxerto xenógeno Bonefill Mix da 
empresa BionnovationR (Figura 1), de origem bovina, cuja matriz 
óssea inorgânica mineralizada, possui uma estrutura macro e micro-
porosa similar ao osso cortical e esponjoso humano, favorecendo 
a osteocondução. 

Ao término do osteossíntese todos os níveis foram decorticados 
tornando o leito propício para a colocação do enxerto granulado 
(Figura 2), associado ao enxerto autólogo local (Figura 3), sem-
pre distribuído na região posterolateral, como demonstrado na 
Figura 4, seguindo a proposta descrita por Moe8, e nos dois casos 
em que houve a realização da via anterior, após a discectomia, 

Tabela 1. Vantagens e desvantagens do enxerto autólogo x xenógeno.
Enxerto 
ósseo Vantagens Desvantagens

Autólogo

osteogênese / osteoindução e 
osteocondução.

abordagem cirúrgica adicional.

segurança biológica. cicatrizes/ dor no local da doação.
ausência de risco de reação

imunológica.

Xenógeno

arquitetura e geometria 
semelhante.

risco potencial de transmissão 
de doenças.

respaldo da literatura.
ausência de células viáveis e 

componentes
biológicos.

biodisponibilidade lenta, preserva 
o volume ósseo.

taxa de reabsorção variável.

Tabela 2. Identificação da etiologia das escolioses, classificação e variação 
do ângulo de Cobb no pré e pós-operatório. 1- Paralisia cerebral / 2- 
Hemivértebra em T10 / 3 – Síndrome de Marfan.

Diagnóstico

Ângulo 
de Cobb 
Pré/Pós 

Cirúrgico – 
Curva Menor

Ângulo de 
Cobb Pré/

Pós Cirúrgico 
– Curva 
Principal

Classificação 
de Lenke

Classificação 
de Início 
Precoce

1 Neuromuscular1 90,8 / 73,8 123,9 / 80,3 -
15 M3 (n) P1

2 Idiopática 38,7 / 14,3 76,4 / 26,1 5CN -

3 Idiopática 46,4 / 35,1 140,2 / 58,8 2C+ -

4 Idiopática 69,2 / 35,4 83,5 / 44,3 3BN -

5 Idiopática 41,6 / 2,5 52,5 / 8,1 6CN -

6 Idiopática 66,7 / 40,4 99,6 / 61,7 3CN -

7 Idiopática 56,1 /14,3 72,8 / 19,3 1CN -

8 Idiopática 28,3 / 7,8 70,4 / 18,8 2BN -

9 Congênita2 39,2 / 16,7 79,2 / 54,4 - 13 C3 (+) P0

10 Neuromuscular1 22,7 / 7,4 80,4 / 36,6 - 13 M3 (n) P1

11 Neuromuscular3 57,4 / 21,6 65,3 / 22,9 - 13 S3 (n) P0

12 Idiopática 33,7 / 6,4 58,2 / 13,4 1BN

Tabela 3. Classificação radiográfica de Molinari.

Classificação Radiográfica de Molinari

Grau I Fusão bilateral com trabeculado presente no processo transverso

Grau II Fusão unilateral, com dificuldade para visibilizar o outro lado

Grau III Radiolucência suspeita ou defeito na área de fusão

Grau IV Reabsorção do enxerto com fadiga da instrumentação
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o local foi preenchido com enxerto xenógeno. Em todos os casos 
foi adicionado 1 gr de vancomicina em pó e misturado ao enxerto 
granulado antes da sua colocação no leito de artrodese. A abor-
dagem cirúrgica empregada foi posterior, anterior ou combinada.

Utilizamos imagens radiográficas da coluna total em frente e 
perfil para aferição do ângulo de Cobb da curva principal e curvas 
menores, além da cifose torácica, como demonstrado na Figura 5. 
A avaliação dos níveis de artrodese, quantidade de enxerto utilizado, 
e complicações como soltura do implante, quebra de barras ou pa-
rafusos e necessidade de revisão cirúrgica também foram avaliadas.

O desenho do estudo foi realizado de modo prospectivo para a 
seleção dos casos e devido a dificuldade de utilização de enxerto 
autólogo de banco de tecidos, não foi obtido um grupo controle. 
Foi obtido aprovação do comitê de ética e pesquisa da instituição 
com o número CAAE:57514821.2.0000.5479.

RESULTADOS
A amostra total foi de 12 casos submetidos a cirurgia, todos 

do sexo feminino, com idades médias de 13,5 anos (±1,6 anos). 
Houve predomínio da abordagem posterior única, n=10 casos, 
(83,3%), seguida da dupla abordagem, n= 2 casos, (16,7%), em 
nenhum caso foi realizado isoladamente a via anterior. Em todos os 
casos foi utilizado 30g do enxerto xenógeno Bonefill Mix da empresa 
BionnovationR. (Tabela 4)

Tabela 4. Dados demográficos gerais da nossa amostra.

Dados Descritivos Total
Tamanho da Amostra 12 (100%)

Idade 13,5, anos (±1,6)

Sexo
Feminino 12 (100%)

Diagnóstico
Escoliose 12 (100%)

Vias de Acesso
Posterior 10 (83,3)

Dupla via 2 (16,7%)

Quantidade de Enxerto 30 g

Soltura de Implante
Não 9 (75%)

Sim 3 (25%)

Tabela 5. Mensuração do ângulo de Cobb.

Ângulo de Cobb Total
Curva Menor N total (12)

Pré-operatória 49,2 (±19,5)

Pós-operatória 22,9 (±20,3)

Curva Principal N Total (12)

Pré-operatória 85,5 (±25,9)

Pós-operatória 37 (±22,6)

Avaliando as imagens radiográficas da coluna total pré-ope-
ratória, o ângulo de Cobb médio da curva principal foi de 85,5 
graus (±25,9), enquanto o pós-operatório foi de 37 graus (±22,6). 
Em relação ao ângulo de Cobb pré-operatório médio da curva 
menor, o valor encontrado foi de 49,2 graus (±19,5) e no pós-
-operatório foi de 22,9 (± 20,3). (Tabela 5).

Figura 1. Enxerto xenógeno Bonefill Mix da empresa BionnovationR.

Figura 4. Exemplo de distribuição da colocação do enxerto autólogo e 
xenógeno no intra-operatório.

Figura 5. Exemplo de avaliação clínica e radiográfica pré-operatória das 
curvas pelo método de Cobb.

Figura 2. Imagem clínica do enxerto xenógeno Bonefill Mix da empresa 
BionnovationR.

Figura 3. Imagem clínica do enxerto ósseo autólogo local.

Vertebra Apical T9

L4 - Vertebra Neutra

L5 - Vertebra Estável
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A medida encontrada na avaliação pós-operatória imediata da 
curva principal foi de 37 graus, notando uma correção da curva 
principal média de 48 graus ou 56%, que permaneceu nas medidas 
com seis meses de pós-operatório, sem diferença estatística. 

Houve um caso em que ocorreu soltura dos ganchos proximais, 
cujo valor do Cobb principal era de 68 graus na avaliação pré-ope-
ratória, no pós-operatório imediato de 39,3 graus e com a soltura 
do implante com três meses, retornou ao valor inicial de 62 graus, 
considerado igual devido a divergência de medidas já descritas 
na literatura de até cinco graus no valor angular medido do Cobb3. 

Em dois casos tivemos sinais de soltura de um parafuso, identifi-
cada pela presença de lise ao redor do parafuso, sem migração dos 
mesmos, sendo dois parafusos no ápice da curva e um na última 
vértebra instrumentada distalmente, sem repercussões clínicas, 
totalizando dois pacientes, quebra de hastes não foi observada. 
Em outro paciente houve necessidade de reabordagem cirúrgica 
devido deiscência da ferida operatória proximal, seguida da soltura 
de dois ganchos proximais, nesse caso, havia sido realizada a 
técnica bipolar. 

A análise da consolidação da artrodese demonstrou predomínio 
de casos classificados como Molinari Grau 2, n= 7, (58,7%) aos três 
meses e aos seis meses, n= 8, (66,7%), associado a três casos 
Molinari Grau 1(25%) notando um total de 91,7% de consolidação 
da artrodese. Apenas um caso permaneceu como grau 3 na ava-
liação radiográfica aos três e seis meses de pós-operatório, sendo 
o mesmo em que ocorreu a soltura dos ganchos proximais e com 
necessidade de reabordagem. 

A análise estatística envolveu a quantificação de dados descri-
tivos através de média e desvio padrão para variáveis contínuas 
e o uso de porcentagem para variáveis categóricas utilizando o 
software SPSS Statistics 21.

DISCUSSÃO
A utilização do enxerto xenógeno pode envolver riscos como 

transmissão de doenças (especialmente por retrovírus), ativação 
da resposta imune do receptor, ausência de células viáveis e re-
dução das propriedades de osteoindução durante o processo de 
fabricação10. No entanto   assim como a hidroxiapatita, não existe 
material residual orgânico, nem resíduos proteicos, e seu potencial 
para regeneração óssea foi documentado in vitro, através de alta 
permeabilidade a células e fluidos permitindo rápida formação de 
osso novo e sem reação de corpo estranho, ou seja, com baixo 
potencial imunogénico15. 

A utilização de instrumentação posterior, utilizando parafusos 
pediculares levou a taxas de pseudartrose relatadas na literatura 
abaixo de 3%, independente da seleção do enxerto. Kirzner et al18, 
em meta-análise recente não demonstrou diferença estatística signi-
ficativa nas taxas de fusão posterolateral na abordagem cirúrgica da 
escoliose, independente da escolha do enxerto, relatando taxas de 

100% de consolidação. Em nossa amostra, apesar de número res-
trito de casos e avalição temporal de seis meses de pós-operatório 
notamos uma taxa de consolidação de 91,7%, muito similar aos 
dados da literatura. 

A utilização de enxertos com menor potencial de osteoindução 
não interferir com a consolidação final, uma vez que o esqueleto 
imaturo na escoliose, pode ter um potencial de fusão superior, 
além da estabilidade local proporcionada pela instrumentação, o 
que parece favorecer a consolidação. Em um caso houve falha da 
fixação proximal, com a soltura dos ganchos e consequente parada 
no processo de consolidação, Molinari Grau 3, o que denota que a 
estabilidade mecânica favorece a consolidação, entretanto nesse 
caso tivemos ainda a reabordagem cirúrgica, o que leva a maior 
desvitalização do leito de artrodese, entretanto no intraoperatório foi 
observado leito de consolidação, como demonstrado na Figura 6.

Outro fator relacionado ao baixo índice de pseudartrose está 
relacionado a dificuldade de avaliação da consolidação, devido 
a presença do implante metálico, podendo interferir na análise do 
avaliador. Apesar dessa consideração, existe baixa taxa de reabor-
dagem relatada, com índices de 2%. Na nossa amostra apenas um 
caso foi reabordado obtendo uma taxa de 8,3%. Na literatura, ainda 
são considerados outros fatores para determinação da pseudar-
trose, relacionados a dor ou progressão da curva, não importando 
realmente se houve uma consolidação total ou parcial11,12. 

Apesar desse relato, sabemos que a consolidação é fator cru-
cial para a resistência mecânica do implante e desfecho clínico 
favorável, a soltura e falha do implante pode levar a saliência do 
material de síntese, dor e ulceração local, com necessidade de re-
abordagem, dai a importância em buscarmos soluções adjuvantes 
para a consolidação.

O enxerto autógeno, continua como padrão-ouro19,20, mas dor 
crônica no sítio doador pode estar presente em até 10% dos casos, 
quando ocorre a retirada da crista ilíaca posterior, associado ainda 
a necessidade de utilização de drenos e maior tempo cirúrgico e 
sangramentos, quando comparados ao uso do enxerto xenógeno 
ou outro biomaterial14,16,21. Em especial na abordagem cirúrgica da 
escoliose, a presença do esqueleto imaturo leva a menor quantida-
de de enxerto autólogo disponível e risco de lesão fisária durante 
a sua retirada, sendo a adjuvância com enxertos de outras fontes, 
sempre recomendada18. 

A opção pela utilização sem adjuvantes, apenas do enxerto 
autógeno local, tende a levar a maiores taxas de perda da correção 
na literatura, apesar de menor tempo cirúrgico e sangramento22. 
A maior liberação de partes moles, necessária para a obtenção 
de quantidade suficiente de enxerto local parece ter relação com 
essa perda da correção gradual, entretanto produção científica 
com maior tempo de seguimento ainda se faz necessário para 
corroborar essa hipótese.

No nosso estudo, obtivemos uma correção inicial que se manteve 

Figura 6. Soltura do implante e leito de artrodese evidenciando a consolidação com 11 meses de pós-operatório.
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no período de seguimento mínimo de seis meses, sendo sempre 
realizada a combinação do enxerto autógeno local retirado apenas 
dos níveis de artrodese em combinação com o enxerto xenógeno 
Bonefill Mix da empresa BionnovationR. Além disso o preparo do 
leito de enxertia sempre foi realizado ao final do procedimento, com 
decorticação ampla, como preconizado inicialmente por Moe8.

Amostra pequena ( n=12), etiologia variada dos casos opera-
dos de escoliose ( idiopática, neuromouscular e congênita), ausên-
cia de grupo controle e seguimento inicial de apenas seis meses 
foram considerados fatores limitantes do estudo e identificados 
pelos autores durante a elaboração do estudo.

CONCLUSÃO
A utilização do enxerto xenógeno de origem bovina Bonefill Mix 

da empresa BionnovationR não demonstrou aumento na incidência 

de infecção, reação inflamatória local, falha do implante, ou pseu-
dartrose, no seguimento mínimo de seis meses, podendo ser usado 
com segurança como adjuvante no processo de consolidação ós-
sea, nos casos cujo objetivo é a fusão posterolateral e manutenção 
da correção obtida nesse período.
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