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COMPARAÇÃO ENTRE PARAFUSO DE INTERFERÊNCIA E 
TRANSCONDILAR NA RECONSTRUÇÃO DO LCA

COMPARISON OF INTERFERENCE SCREW AND TRANSCONDILAR IN THE ACL RECONSTRUCTION

Marcus Vinicius Danieli1, Carlos Roberto Padovani2

RESUMO

Objetivo:A fixação femoral na reconstrução do Ligamento Cruzado 
Anterior (LCA) com enxerto de tendões flexores pode variar muito 
de acordo com a disposição dos materiais e a experiência do ci-
rurgião. Porém os trabalhos que comparam os sistemas de fixação 
são efetuados na maioria das vezes em cadáveres ou em animais, 
sem avaliar os resultados clínicos, prejudicando sua comparação 
com pacientes humanos vivos. Neste artigo avaliamos o resultado 
clínico de dois métodos de fixação do enxerto ao fêmur (parafuso 
de interferência de titânio e parafuso transcondilar de titânio) para 
saber se, do ponto de vista clinico e subjetivo, há diferença entre 
estes métodos. Métodos: Foram selecionados 40 pacientes com 
lesão do LCA sendo que 20 pacientes tiveram seu enxerto fixado 
ao fêmur com parafuso de interferência e 20 com parafuso trans-
condilar. Todos foram reavaliados com no mínimo dois anos de pós 
operatório para medição da gaveta anterior, Pivot Shift e teste de 
Lachman, além da obtenção dos questionário de Lysholm e IKDC 
(International Knee Documentation Committee). Resultados: Os 
resultados não foram estatisticamente diferentes para os critérios 
avaliados. Conclusão: As duas formas de fixação são eficientes 
para esta técnica dentro dos parâmetros estabelecidos. Nível de 
Evidência II, Estudo Prospectivo Comparativo. 

Descritores: Ligamento cruzado anterior/lesões. Parafusos ósse-
os. Ligamento cruzado anterior/cirurgia.

ABSTRACT

Objective: Femoral fixation in ACL reconstruction with flexor 
tendon grafts can vary greatly according to the provision of 
materials and the surgeon’s experience. But studies comparing 
fixation systems are most often performed on cadavers or ani-
mals, without evaluating the clinical results, which affects their 
comparison with live human patients. This article evaluates the 
clinical and subjective outcomes of two methods of graft fixation 
to the femur (Titanium interference screw and titanium trans-
condilar device) to determine whether there is any difference 
between these methods. Methods: Forty patients with ACL injury 
were selected. Of these, 20  had their graft fixed to the femur 
with interference screw and 20 with the transcondylar device. All 
the patients were reevaluated at least two years postoperatively 
by the anterior drawer test, pivot shift test and Lachman test, 
as well as obtaining the Lysholm and IKDC (International Knee 
Documentation Committee) scores. Results: The results were 
not statistically different for the criteria evaluated, which leads 
to the conclusion that. Conclusion: Both forms of fixation are 
effective for this technique, within the parameters established.
Level of Evidence II, Prospective Comparative study. 

Keywords: Anterior cruciate ligamento/injuries. Bone screws. 
Anterior cruciate ligamento/surgery. 

INTRODUÇÃO

A reconstrução do LCA é uma das cirurgias mais realizadas na 
ortopedia. Por isso muito se estuda quanto ao tipo de enxerto e 
método de fixação do mesmo. O enxerto ideal de substituição do 
LCA deve ter propriedades estruturais e mecânicas semelhantes 
ao ligamento nativo, permitir fixação segura e rápida incorporação 
biológica e limitada morbidade do sitio doador. Isso vai depender 
da experiência e preferência do cirurgião, disponibilidade do enxer-
to, nível de atividade do paciente e comorbidades, outras cirurgias 
e preferência do paciente.1

Nos últimos anos vêm crescendo o uso dos tendões dos músculos 
semitendídeo e grácil, também conhecidos como tendões flexo-
res, como substituto do LCA pelas suas características similares 
ou superiores a outros enxertos e sua menor morbidade no sitio 
doador.2-6 Sabe-se que a resistência biomecânica destes tendões 
chega a ser o dobro da resistência do LCA,3,7,8 porém o elo fraco 
desta cirurgia é a fixação dos tendões ao túnel ósseo.2,9-11 Uma 
fixação inadequada pode levar a falha na integração biológica do 
enxerto e conseqüentemente frouxidão anterior do joelho com tes-
tes de Lachman, Gaveta Anterior e Pivot Shift positivos.12 Existem 
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muitos materiais para fixação destes tendões no fêmur e na tíbia, 
variando muito a técnica e o custo da cirurgia.13

Hoje temos a disposição, para uso na fixação femoral do enxerto, 
basicamente três tipos de material de acordo com o principio da 
fixação8: mecanismo de compressão (parafuso de interferência) 
o qual consiste em comprimir o enxerto contra a parede do túnel 
ósseo formado; de expansão (RigidFix®) baseado no mecanismo 
de press-fit inicial do enxerto no túnel ósseo, aumentado com a 
introdução de pinos transfixantes; e de suspensão (sistemas de 
fixação transcondilar, endobutton, etc.) onde o enxerto fica posi-
cionado “a cavaleiro” no sistema de fixação, podendo esse ter seu 
apoio em osso esponjoso, esponjoso mais cortical ou só cortical. 
Esses mecanismos de fixação devem ser rígidos o suficiente para 
proteger o enxerto no período inicial da reconstrução, permitindo 
fisioterapia precoce, e prevenindo escorregamento do enxerto e 
falha da fixação biológica.8

Sabemos por outros trabalhos biomecânicos que os sistemas de 
fixação transcondilar são fortes o suficiente para aguentar a carga 
exigida nas atividades do dia-a-dia e em programas de fisioterapia 
precoce,7,8,14-16 para rápido retorno a atividade física.3 No entanto 
os parafusos de interferência de titânio apresentam resultados bio-
mecânicos que podem comprometer a fixação do enxerto quando 
estudados em cadáveres, ou modelos não humanos.3,8,9,11,14,15,17,18 
Mas também é sabido que em cadáveres e em não humanos a 
densidade mineral óssea pode não ser adequada para compara-
ção com seres humanos vivos, comprometendo os resultados.3,19

Nos trabalhos onde se compararam os métodos de fixação trans-
condilar ao parafuso de interferência em seres humanos vivos ou 
onde foram pesquisados estes métodos de fixação isoladamente, 
os resultados clínicos foram satisfatórios e semelhantes.7,20-23

Diante disso, o objetivo deste trabalho é comparar em seres hu-
manos vivos os resultados clínicos e objetivos da reconstrução do 
LCA fixada no fêmur com parafuso transcondilar ou com parafuso 
de interferência de titânio, e na tíbia com parafuso de interferência 
de titânio. A hipótese é de que os resultados clínicos e objetivos 
serão iguais para ambos os grupos.

MÉTODOS

Após aprovação do comitê de ética em pesquisa da nossa ins-
tituição selecionamos, entre dezembro de 2002 e maio de 2005, 
quarenta pacientes que aceitaram participar da pesquisa, sendo 
divididos em dois grupos de 20 pacientes cada, sendo um para 
fixação com parafuso transcondilar (grupo A) e outro com para-
fuso de interferência de titânio (grupo B). A técnica de fixação 
foi selecionada por sorteio no centro cirúrgico. A fixação tibial foi 
padrão para ambos os grupos com parafuso de interferência de 
titânio. Foram selecionados pacientes que procuraram o cirurgião 
principal com quadro de lesão do LCA sintomática, com indica-
ção de reconstrução cirúrgica. Foram excluídos pacientes com 
osteoartrose nas radiografias pré-operatórias ou lesões bilaterais. 

TÉCNICA CIRÚRGICA

Após anestesia raquidiana, o paciente é preparado para cirurgia 
com técnica asséptica. Realizado acesso de 4 cm ântero-medial 
aproximadamente ��������������������������������������������2 cm distal e 2 cm medial a tuberosidade an-
terior da tíbia. Localizado o tendão do músculo grácil na pata de 
ganso, o mesmo é isolado e liberado de suas vinculas. Sua extre-
midade distal é suturada com fio de poliéster trançado N° 2 e então 
realizamos sua desinserção. Retiramos o tendão com um tenóto-
mo e repetimos o procedimento para o tendão do semitendíneo. 

Esses tendões são limpos, regularizados e sua outra extremidade 
suturada com o mesmo tipo de fio. As quatro pontas são unidas 
formando um enxerto quádruplo.
Colocamos então um garrote na coxa no paciente e iniciamos 
a artroscopia, tratando qualquer outro problema associado nos 
meniscos, cartilagem, corpos livres, e se necessário realizamos 
sulcoplastia. 
Passamos o guia tibial para LCA e realizamos o túnel com uma 
broca de 8 ou 9 mm de acordo com medida prévia do enxerto. 
Depois colocamos o guia femoral e broca de mesmo diâmetro. 
Nos casos de fixação com parafuso transcondilar, nesse ponto 
usamos o guia em “U” e passamos o fio guia, o enxerto então é 
colocado neste fio e tracionado para dentro do túnel, sendo então 
fixado com o parafuso de tamanho pré-determinado de acordo 
com o guia. No caso de fixação com parafuso de interferência, 
o enxerto é tracionado por fio guia furado para dentro do túnel e 
então fixado por um parafuso de interferência de titânio.
Segue-se então a fixação tibial, em todos os casos realizada por 
parafuso de interferência de titânio 9 por 30mm.
Todos os pacientes foram orientados a seguir o mesmo protocolo 
de fisioterapia, porém não realizada no mesmo local. Todos foram 
acompanhados periodicamente durante os dois primeiros anos 
de pós-operatório.
Em julho de 2007 todos foram chamados para reavaliação, sendo 
realizado exame físico (para avaliação do teste de Lachman, Ga-
veta Anterior e Pivot Shift) e aplicados os formulários do IKDC e 
de Lysholm. Dos 40 pacientes, apenas 14 do grupo A voltaram 
para reavaliação, sendo que um teve nova lesão após 18 meses 
de cirurgia e não foi possível avaliar os resultados objetivos. E 
do grupo fixado com parafuso de interferência 15 pacientes re-
tornaram para avaliação. Todos foram reavaliados pelo mesmo 
cirurgião principal.
Os resultados do IKDC, Lachman, Gaveta anterior e pivot shift 
foram analisados pelo teste do Goodman24,25 para contrastes 
entre e dentro de populações multi-nominais e os valores da 
escala de Lysholm foram comparados estatisticamente pelo teste 
não-paramétrico de Mann-Whitney apud Zar26 com p>0.05. Além 
disso foram avaliados a idade média, sexo, tempo de lesão e 
tempo cirúrgico para cada grupo.

RESULTADOS

Dos pacientes reavaliados tivemos 11 do sexo masculino e três 
do feminino no grupo A e 11 masculinos e quatro femininos no 
B. A idade média do grupo A foi 28,14 anos variando de 16 a 38 
anos, e no grupo B 31,26 anos variando de 15 a 47 anos. Quanto 
ao tempo desde a cirurgia até a reavaliação tivemos no grupo A 
média de 35,84 meses e no grupo B 41,2 meses. O tempo cirúrgi-
co do grupo A foi em média de 35,85 minutos com desvio padrão 
de 6,31 e o grupo B 41,20 minutos com desvio padrão de 8,60.
Os resultados dos testes de Lachman, Gaveta Anterior, Pivot Shift 
e a distribuição dos grupos nas escalas de Lysholm e IKDC são 
apresentadas nas Tabelas 1 a 5.

Tabela 1. Distribuição na Escala IKDC segundo grupo.

 IKDC

Grupo A B C D total

A 3 9 1 0 13

B 4 9 2 0 15
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Com relação às complicações, no grupo A um paciente teve rup-
tura do enxerto com 18 meses de pós-operatório. Um paciente 
teve que trocar o parafuso transcondilar por dor por atrito no local 
da “cabeça” do mesmo. Um caso apresentou queixas de falseios 
parciais em atividade moderada, um ficou com déficit de flexão 
de 10° e quatro casos se apresentaram com dor femoro  patelar.
No grupo B, um parafuso de interferência cortou o enxerto na 
introdução no fêmur, tendo que refazer os pontos para fixação 
do mesmo. Um caso foi usado semitendíneo triplo, pois o tendão 
do músculo grácil foi perdido durante sua retirada. Tivemos dois 
casos com queixas de falseios parciais e quatro casos de dor 
femoro patelar.

DISCUSSÃO

Os grupos foram semelhantes quanto ao tempo de lesão até a 
cirurgia, idade média dos pacientes e sexo, apesar da grande ten-
dência de casos do sexo masculino, porém semelhante nos dois 
grupos. A única diferença achada por nós, mas não mencionada 
na literatura, foi um tempo cirúrgico pouco maior na técnica com 
parafuso de interferência, talvez pela necessidade de passagem 
com cuidado maior deste parafuso para não haver quebra da corti-
cal posterior do fêmur ou queda do parafuso dentro da articulação.

Observamos avaliando os resultados que quanto ao 
IKDC,Lysholm, Lachman, gaveta anterior e Pivot Shift as duas 
técnicas de fixação tem resultados semelhantes, com predo-
minância de resultados bons ou ótimos, semelhante ao apre-
sentado na literatura mundial inclusive quando comparado com 
enxerto de tendão patelar. Mesmo com o grupo B tendo uma 
tendência maior a Pivot Shift 1+ (cinco pacientes) quando com-
parado com o grupo A (um paciente), esse grau de instabilidade 
ao exame físico é considerado bom resultado e na maioria das 
vezes assintomático.
Sabemos que a carga para falha da fixação do parafuso de inter-
ferência é menor que para o parafuso transcondilar,2,8,9,14-16 porém 
ele aparentemente é forte o suficiente para suportar a reabilitação 
inicial na reconstrução do LCA e permitir a integração do enxerto 
na grande maioria dos casos. Então uma fixação mais rígida seria 
útil nos casos onde o paciente se exceda no pós-operatório, ou 
mesmo para protocolos de fisioterapia mais intensos. 
Porém, o que parece ser o ponto fraco na cirurgia de reconstru-
ção do LCA com tendões flexores não seria a parte femoral e 
sim a tibial,17 que não foi foco desse estudo.
Rose et al.20 comparou os resultados de 68 pacientes operados 
para reconstrução do LCA com tendões flexores sendo 38 fixa-
dos no fêmur com Biotransfix® e 30 com interferência bioabsor-
vivel. As avaliações com 3, 6 e 12 meses pós-cirurgia quanto 
a IKDC, translação anterior e Lysholm foram semelhantes, da 
mesma forma que nossos resultados.
Em outro artigo, Charlton etal.21 apresentam os resultados de 65 
pacientes (66 joelhos) onde a fixação femoral foi realizada com 
interferência bioabsorvivel com resultados de Lysholm médio 
de 91 pontos, KT 1000 com diferença de 2,03mm lado-a-lado 
e IKDC médio de 83 pontos, resultados semelhantes também 
aos nossos, citando que há uma tendência a resultados piores 
no caso de lesões de menisco associadas. Já Luzo em 200222 

apresentou o resultado de 157 pacientes onde a fixação femoral 
foi feita com parafuso transcondilar (transfix®) com resultados 
de IKDC e Lysholm também semelhantes aos outros artigos e 
ao por nós obtidos.
Em uma excelente revisão sistemática Daniel Andersson et al.27 
fizeram uma amplo levantamento na literatura sobre a técnica 
cirúrgica na reconstrução do LCA e concluíram que o uso do 
parafuso transcondilar comparado com parafuso de interferên-
cia de metal ou bioabsorvível produz resultados semelhantes 
clinicamente.
Quanto às complicações tivemos no grupo A apenas uma com-
plicação relacionada ao tipo de fixação femoral que foi a dor 
por atrito no local da “cabeça” do parafuso que estava saliente 
e necessitou ser trocado. Esta complicação é rara, porém citada 
na literatura,7,28 e foi resolvida com sucesso com o tratamento 
instituído. As outras complicações (ruptura do enxerto, dor ante-
rior e déficit de flexão) são achados comuns no pos operatório 
de LCA. No grupo B um paciente teve o enxerto cortado pelo 
parafuso durante sua inserção, provavelmente pela escolha in-
correta do tamanho do parafuso, porém a solução foi imediata 
com re-fixação do enxerto que ainda apresentava comprimento 
suficiente. Este é um risco que pode ocorrer até quando usamos 
o tendão patelar, porém é raro. As outras complicações estavam 
dentro do esperado para o enxerto usado.
Citamos como pontos fracos deste trabalho a grande perda de 
pacientes que não compareceram na avaliação final, provavel-
mente devido ao tempo longo de acompanhamento. Isso pode 

Tabela 2. Distribuição segundo grupo no teste de Lachman.

Lachman

Grupo 1+ 2+ 3+ 4+ total

A 10 3 0 0 13

B 8 6 1 0 15

Tabela 3. Distribuição segundo grupo no teste da Gaveta Anterior.

Gaveta Anterior

Grupo 1+ 2+ 3+ 4+ total

A 9 4 0 0 13

B 7 7 1 0 15

Tabela 4. Distribuição segundo grupo do Teste do Pivot Shift.

Pivot Shift

Grupo negativo + 2+ 3+ total

A 12 1 0 0 13

B 9 5 1 0 15

Tabela 5. Mediana, valores mínimo e máximo da escala de Lysholm se-
gundo grupo.

Grupo Lysholm

A 94(56-100)

B 91(54-100)
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afetar o resultado estatístico porque não sabemos se os pacientes 
desistiram do acompanhamento por estarem bem ou por estarem 
descontentes com o resultado. Outro viés pode estar em o próprio 
cirurgião ter feito a avaliação final dos pacientes, porém o desejo 
de ter um resultado imparcial pode não ter afetado os resultados. 
A falta de um artrômetro (tipo KT 1000, por exemplo) também é 
um fator negativo, porém tentamos diminuir este viés com o exame 
físico sendo feito pelo mesmo cirurgião, na mesma época. 
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CONCLUSÃO

Concluímos com nossos resultados que a reconstrução do liga-
mento cruzado anterior com enxerto autólogo dos tendões flexores 
quádruplo fixado com parafuso de interferência de titânio na tíbia 
e parafuso de interferência de titânio ou parafuso transcondilar 
no fêmur produzem resultados semelhantes quanto as escalas 
de Lysholm e IKDC e quanto aos testes de Lachman, pivot shift e 
gaveta anterior.
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