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RESUMO
Objetivo: Avaliar a evolução funcional dos joelhos submetidos à 
reparação da ruptura longitudinal do menisco com o implante ab-
sorvível flecha (arrow). Métodos: Entre junho de 1997 e fevereiro 
de 2001, 23 pacientes com idade média de 26 anos foram avaliados. 
O seguimento médio foi de quatro meses (45-96). Realizaram-se 
19 reparações mediais e quatro laterais. Os pacientes foram ava-
liados no pré e no pós-operatório quanto à função, de acordo com 
a escala de Lysholm e, no pós-operatório, pelo IKDC. Resultados: 
Para melhor compreensão, os 23 indivíduos tratados foram dividi-
dos em três grupos. Vinte e um apresentaram lesão do ligamento 
cruzado anterior e 11 foram submetidos à reconstrução ligamentar 
(grupo I), com resultados considerados satisfatórios. Dez dos 21 
pacientes com lesão do LCA não foram submetidos à reconstrução 
ligamentar (grupo II), dos quais cinco evoluíram satisfatoriamente, 
sem necessidade de reconstrução ligamentar, cinco, com queixa de 
instabilidade e foram submetidos à reconstrução ligamentar. Quatro 
desses pacientes apresentaram o menisco íntegro e uma ruptura do 
menisco medial. Dois apresentaram LCA intacto (grupo III), um 
evoluiu satisfatoriamente e outro apresentou ruptura do menisco 
lateral. De acordo com a escala de Lysholm, a média pré-operató-
ria foi de 57,53 e a média pós-operatória, de 86,95, representando 
melhora estatisticamente significativa (Wilcoxon p < 0,01). Foi 
utilizada a ANOVA não paramétrica para dados ordinais com me-
didas repetidas para avaliar as medidas no pré e pós-operatório, 
considerando os grupos I e II. Avaliou-se a estabilização do joelho 
e não se detectou diferença estatisticamente significativa entre os 
grupos I e II (p = 0,648). Mesmo supondo que houvesse diferença 
entre os dois grupos, ambos tiveram o mesmo comportamento. 
Na avaliação pós-operatória pelo IKDC, quatro pacientes foram 
classificados como A; 13, como B; e 6, como C. Dos seis pacientes 
com resultados C, apenas dois apresentaram ruptura do menisco. 
Conclusão: Dos 23 pacientes, apenas dois apresentaram falha da 
cicatrização dos meniscos reparados. De acordo com a escala de 
Lysholm, houve melhora significativa dos pacientes tratados. A 
reparação do LCA não influenciou os resultados.
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Abstract 
Objective: To evaluate the functional evolution of knees after 
repair of longitudinal meniscal rupture with absorbable arrow 
implant. Methods: Between June 1997 and February 2001, 23 
patients with a mean age of 26.3 years were evaluated. The 
mean follow-up time was 72.87 months (45-96). We performed 
19 medial and 4 lateral meniscal repairs. The patients were pre- 
and postoperatively evaluated regarding joint function according 
to the Lysholm scale, and, postoperatively, according to IKDC. 
Results: For better understanding, the 23 treated cases were 
divided into three groups. Twenty one had ACL injuries, eleven of 
whom were submitted to ligament reconstruction (Group I). All 
these 11 cases were regarded as satisfactory. The remaining 10 
cases of the 21 with ACL lesion were not submitted to ligament 
reconstruction (Group II). Of these, 5 evolved satisfactorily, not 
requiring ligament reconstruction. The remaining five evolved 
with complaint of ligament instability, being all submitted to 
reconstruction. Four of these had an integral meniscus and one 
presented a failure of the medial meniscus. The remaining two 
cases who did not present ACL injury (Group III), one patient 
evolved satisfactorily and one developed a failure of the lateral 
meniscus. According to the Lysholm scale, preoperative mean 
score was 57.53 and the postoperative mean score was 86.95, 
evidencing a statistically significant improvement (Wilcoxon p 
< 0.01). The non-parametric ANOVA was employed for ordinal 
data with repeated measurements to assess pre- and postopera-
tive measurements, considering Groups I and II. We assessed 
knee stabilization and found no statistically significant difference 
between Groups I and II (p = 0.648). Even if there were differ-
ences between the two groups, both had the same behavior. On 
postoperative assessment with IKDC, 4 patients were grade A, 
13were grade B, and 6 were grade C. Two C results were caused 
by a meniscal rupture. Conclusion: Of the 23 patients, only two 
presented known failures of the sutured meniscus. According to 
the Lysholm scale, there was a significant improvement in the 
treated patients. The ACL repair caused no bias on the results.
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INTRODUÇÃO
Vários autores(1-3) analisaram o uso de implantes ab-

sorvíveis para a reparação das lesões longitudinais do 
menisco. Com os implantes, realiza-se essa reparação 
sem manipular fios e nós, evitando uma incisão comple-
mentar, o que torna o procedimento totalmente artroscó-
pico, mais fácil e rápido. Esse é o diferencial em relação 
aos procedimentos sem implante. O primeiro implante 
disponível para uso artroscópico foi o flecha (arrow). 
Esse apresenta a forma de “T”, cujo eixo maior fixa a 
lesão do menisco e o menor o comprime (Figura 1).

Critérios de inclusão
Lesão longitudinal do menisco, localizada entre 3mm 

e 5mm distal à junção menisco sinovial, em área vascula-
rizada, com comprimento de 2cm a 4cm. Todas as lesões 
eram instáveis à palpação. As lesões estáveis ou com com-
primento menor do que 2cm foram consideradas potencial-
mente cicatrizáveis e não foram tratadas. Nenhuma lesão 
era maior do que 60% da circunferência do menisco.

Critérios de exclusão
Foram excluídas as lesões múltiplas do menisco, com 

deformidades do corpo, localizadas na zona avascular, 
de destacamento capsulomeniscal ou aquelas cuja redu-
ção do fragmento articular necessitasse de tensão, fosse 
lesado ou irregular. Também foram eliminadas as lesões 
com reparação por flecha, mas associadas a outro tipo 
de fixação com fios de sutura.

O implante
O flecha foi o implante absorvível utilizado. Apre-

senta forma em “T”, corpo com 1,1mm de diâmetro e 
cabeça com 4mm de comprimento. O maior eixo apre-
senta comprimento de 10mm,13mm e 16mm; é denteado 
em ambos os lados, formando ângulo reto com a cabeça 
do implante. É composto por ácido poli-l- lático (PLA), 
cuja reabsorção leva de 30 a 60 meses. Após setembro 
de 2000, passou a ser composto por um polímero com 
96% de PLA e 4% de ácido poli-DL-lático. Essa última 
composição não foi usada neste estudo.

Classificação dos indivíduos
Para melhor compreensão do estudo, dividimos os 

pacientes em três grupos quanto à integridade ou repa-
ração do LCA:

Grupo I (lesão do menisco e reparação do LCA). 
Nesse grupo estão os pacientes com dor mecânica do 
joelho e que, ao exame físico, apresentavam sensibili-
dade na interlinha articular com sinais de Appley e Mc-
Murray, associada à queixa de instabilidade frontal da 
articulação, com sinal de gaveta anterior maior do que 
6mm, comparado com o joelho contralateral avaliado 
por Rolimeter (Aircast). Quando submetidos à artros-
copia, se fosse observada lesão longitudinal do menis-
co, esta seria reparada; e, se fosse confirmada a lesão 
do LCA, este seria reconstruído. Os pacientes estavam 
cientes da técnica de reconstrução do ligamento e da 
possibilidade de reparação do menisco. 

Grupo II (lesão do menisco em joelho instável). Es-
ses pacientes demonstravam sinais de lesão do menisco, 
sem queixa de instabilidade, e apresentavam gaveta an-
terior com o uso do Rolimeter (Aircast), menor de 6mm, 

Motivados por esses benefícios, iniciamos o uso do 
flecha em 1997 na reparação de lesões longitudinais 
do menisco. A reparação ocorreu em lesões observadas 
durante a reconstrução do ligamento cruzado anterior 
(LCA), como também nas que apresentavam LCA in-
tacto. Com base nos estudos de Steenbrugge et al(4), 
Hanks et al(5) e Koukoulias e Papastergiou(6) os quais 
consideram que a instabilidade não contraindica a repa-
ração do menisco, houve situações em que a reparação 
do menisco foi feita em pacientes com lesão do LCA, 
mas refratários a realizar a reparação ligamentar. 

Reavaliamos os casos submetidos à reparação do 
menisco feita exclusivamente com esse tipo de implante, 
flecha, e desenvolvemos um estudo retrospectivo, ana-
lisando a evolução funcional dos pacientes em médio 
prazo. Comparamos, também, o grupo de pacientes com 
LCA reconstruído com o grupo que permaneceu com o 
LCA não tratado, para observar a influência de estabi-
lidade nos resultados.

MÉTODOS
Revisamos os prontuários e reavaliamos todos os pa-

cientes que apresentaram lesão vertical do menisco, loca-
lizada em área vascularizada e reparada exclusivamente 
com implantes absorvíveis flecha. Entre junho de 1997 
e fevereiro de 2001, 26 pacientes com esse tipo de lesão 
foram submetidos à cirurgia e 23 foram reavaliados.

Compressão

Fixação

Figura 1 – Flecha
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comparada com a contralateral. Foram alertados sobre 
a instabilidade e possível necessidade de reconstrução 
ligamentar. Certos pacientes, por diversos motivos, não 
aceitaram a reconstrução ligamentar, mas somente a re-
paração do menisco. Durante a artroscopia, se fosse ob-
servada lesão do LCA associada à lesão longitudinal do 
menisco, este seria reparado sem procedimento na lesão 
ligamentar, tornando esses indivíduos o foco do estudo. 

Grupo III (lesão do menisco em joelho estável). Pa-
cientes com dor mecânica e sensibilidade na interlinha 
articular com sinais de Appley e McMurray presentes e 
com joelho estável. Pacientes submetidos à artroscopia, 
mas com lesão longitudinal do menisco, seriam tratados 
com flecha. Todos os pacientes estavam cientes da pos-
sibilidade da reparação.

Técnicas cirúrgicas
Os pacientes foram submetidos à artroscopia do joelho 

com uso de garrote pneumático e leg holder. Foram usa-
dos os portais ântero-lateral e ântero-medial. Todos foram 
submetidos à avaliação artroscópica, observando-se inte-
gridade ou lesão dos meniscos, cartilagem e ligamentos. A 
lesão do menisco, uma vez constatada, era preparada por 
raspagem de suas bordas com shaver. O sangramento foi 
estimulado por perfurações da porção parietal do menisco 
até o tecido sinovial perimeniscal por meio de agulha de 
peridural. A redução da lesão foi realizada pela aproxima-
ção das bordas, sem necessidade de tração. A dimensão 
transversal do provável ponto de penetração do implante 
na porção articular até a junção meniscocapsular da borda 
parietal do menisco foi medida, determinando as dimen-
sões do flecha. A lesão foi fixada por intermédio de guia 
canulado e implantes aplicados. O número de implantes 
variou conforme a impressão visual da estabilização.

Os pacientes que apresentavam lesão sintomática 
do LCA, dispostos a fazer a reconstrução ligamentar, 
foram submetidos ao procedimento com tendão patelar 
ou semitendinoso e gracilis, conforme planejamento 
pré-operatório.

Pacientes com lesão do LCA parcial ou total, que não 
haviam concordado com a reconstrução ligamentar, mas 
apresentavam esse tipo de lesão do menisco, tiveram-na 
reparada sem procedimento no ligamento.

Os pacientes não foram imobilizados, permitindo-se a 
movimentação ativa entre 0º e 90º. A marcha foi liberada 
com muletas sem carga. Após quatro dias de cirurgia, os 
exercícios isométricos para quadríceps foram iniciados, 
conforme a sensação de dor de cada indivíduo. Após 40 
dias iniciou-se o tratamento por fisioterapia, com libe-
ração progressiva da carga durante a marcha.

Critérios de avaliação
Todos foram avaliados no pré e no pós-operatório 

pela escala de Lysholm(7) e os resultados estatisticamente 
comparados pelo teste de Wilcoxon. Para a comparação 
entre os grupos (I e II) e de tempo (pré e pós-operatório), 
foi realizada a ANOVA não paramétrica com medidas 
ordinais repetida. 

Todos foram avaliados no pós-operatório pelo 
(IKDC)(8).	

Os sintomáticos com queixa de persistência de dor, 
edema e instabilidade foram submetidos à avaliação por 
ressonância magnética (RM). 

Os pacientes que necessitaram de novo procedimento 
artroscópico foram submetidos à reavaliação articular, 
considerando a integridade do menisco e as possíveis 
lesões cartilaginosas.

Avaliamos que os pacientes assintomáticos deveriam 
apresentar algum grau de cicatrização.

RESULTADOS
Dos 23 pacientes avaliados, 20 eram do sexo mascu-

lino, dos quais 16 com joelho direito acometido. A idade 
média dos pacientes foi de 26 anos (12-40). O intervalo 
entre a lesão e o procedimento cirúrgico foi de aproxi-
madamente 15 meses (1-72) e o seguimento médio, de 
73 meses (45-96). Na avaliação artroscópica diagnóstica 
desses pacientes, 18 apresentaram cartilagem normal e 
em cinco havia fibrilação femoropatelar e femorotibial, 
mas sem exposição óssea. 

Realizamos reparação em 19 meniscos mediais e qua-
tro laterais. Nos procedimentos de menisco medial foram 
usados, em média, 4,17 implantes (dois a oito) e, nos de 
menisco lateral, média de quatro implantes (três a cinco).

Onze pacientes apresentaram sinal da gaveta anterior 
com deslocamento maior que 5mm no pré-operatório e 
foram submetidos à reconstrução ligamentar conforme 
planejado, sendo considerados do grupo I (lesão do me-
nisco e reparação do LCA). 

Dez pacientes apresentaram gaveta anterior menor 
que 6mm, sem queixa de instabilidade, e a lesão do LCA 
foi constatada no exame artroscópico. Foi feita a repara-
ção do menisco, sem reconstrução ligamentar, criando-
se o grupo II (lesão do menisco em joelho instável).

Dois pacientes apresentaram a lesão do menisco, mas 
com LCA íntegro; foram classificados como grupo III 
(lesão do menisco em joelho estável). 

Dos 23 pacientes tratados, 21 apresentaram lesão do 
LCA. Houve melhora clínica em todos os pacientes do 
grupo I (lesão do menisco e reparação do LCA). 
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Nos dez pacientes do grupo II (lesão do menisco em 
joelho instável) com lesão não tratada do LCA, cinco 
evoluíram de forma assintomática e não solicitaram a 
reconstrução ligamentar. Os outros cinco evoluíram com 
queixa importante de instabilidade e em todos foi reali-
zada a reconstrução ligamentar; no exame artroscópico, 
quatro meniscos tratados estavam íntegros, confirmando 
os achados da RM. Um paciente apresentou ruptura do 
menisco medial e foi submetido a meniscectomia parcial. 
Nos cinco pacientes que necessitaram de nova inter-
venção, consideramos apenas a última graduação pelas 
escalas de Lysholm e IKDC antes do novo procedimento. 
Esses pacientes foram excluídos do estudo no pós-ope-
ratório e não foram considerados como grupo I.

Os dois casos do grupo III (lesão do menisco em 
joelho estável) que não apresentaram lesão do LCA no 
início evoluíram satisfatoriamente, mas um paciente 
apresentou ruptura do menisco lateral após 56 meses 
de seguimento (Figura 2).

Gráfico 1 – Estudo comparativo de todos os pacientes do pré e 
pós-operatório pela escala de Lysholm

Evolução funcional da reparação do menisco por implante absorvível

Tabela 1 – Avaliação no pré e pós-operatório pela escala de 
Lysholm

Indivíduos Pré-operatório Pós-operatório  LCA

I 68 86 Grupo I
II 55 71 Grupo I
III 44 85 Grupo II
IV 55 60 Grupo I
V 68 85 Grupo II
VI 55 100 Grupo I
VII 36 91 Grupo II
VIII 68 95 Grupo I
IX 55 86 Grupo II
X 43 91 Grupo I
XI 59 95 Grupo I
XII 59 100 Grupo I
XIII 74 95 Grupo I
XIV 68 81 Grupo III
XV 74 95 Grupo II
XVI 51 68 Grupo III
XVII 42 100 Grupo II
XVIII 38 100 Grupo II
XIX 65 91 Grupo I
XX 74 64 Grupo II
XXI 61 66 Grupo II
XXII 29 80 Grupo I
XXIII 34 100 Grupo II

MÉDIA 55,43 86,3  
Indivíduos = Pacientes operados. Pré-operatório = Resultado pela escala de Lysholm de cada 
indivíduo no pré-operatório. Pós-operatório = Resultado pela escala de Lysholm de cada indivíduo 
no pós-operatório. Estado do LCA encontrado no pós-operatório imediato. Grupo I: pacientes com 
lesão do menisco e reconstrução do LCA. Grupo II: pacientes com lesão do menisco em joelho 
instável. Grupo III: pacientes com lesão do menisco em joelho estável. Média: média aritmética 
entre o pré e o pós-operatório. Fonte: Hospital São Joaquim

Figura 2 – Estudo dos pacientes submetidos à reparação da rup-
tura longitudinal do menisco pelo flecha. Grupo I: pacientes com 
lesão do menisco e reconstrução do LCA. Grupo II: pacientes 
com lesão do menisco em joelho instável. Grupo III: pacientes 
com lesão do menisco em joelho estável. 
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Dos 23 operados, apenas dois apresentaram falha na 
reparação, correspondendo a 8,7% dos casos (Figura 1). 
Essa falha ocorreu em um paciente do grupo II e em um 
do grupo III.

Escala de Lysholm
Por essa avaliação, a média pré-operatória foi de 

55,43 pontos (36-74) e o desvio padrão, de ± 13,71; 
15 pacientes apresentaram resultados fracos e oito, ra-
zoáveis. No pós-operatório, a média foi de 86,3 pontos 
(6-100) e o desvio padrão, de ± 12,7, nove apresentando 
resultados excelentes; sete, obtendo bons resultados; 
cinco, razoáveis; e dois, fracos. Comparando o pré com 
o pós-operatório, houve melhora estatisticamente signi-
ficativa (Wilcoxon, p < 0,01) (Tabela 1 e Gráfico 1). 

Foi utilizada a ANOVA não paramétrica para dados 
ordinais com medidas repetidas para avaliar as medidas 
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Todos os pacientes mostraram-se capazes de andar 
sem muletas ou bengalas. 

Seis queixaram-se de certo grau de rigidez articular, sen-
do quatro do grupo I (lesão do menisco e reparação do LCA), 
dois do grupo II (lesão do menisco em joelho instável).

Considerando o item estabilidade, observou-se que 
três pertenciam ao grupo I (lesão do menisco e repara-
ção do LCA); seis, ao grupo II (lesão do menisco em 
joelho instável) e um, ao grupo III (lesão do menisco 
em joelho estável). 

Treze pacientes queixaram-se de dor, a qual se apre-
sentou mais importante em um do grupo III (lesão do 
menisco em joelho estável) com ruptura do menisco. 
Doze pacientes referiam dor ao esforço, sendo quatro do 
grupo I (lesão do menisco e reparação do LCA) e oito 
do grupo II (lesão do menisco em joelho instável); um 
paciente do último grupo apresentou nova lesão. 

Quatro pacientes referiam edema, sendo dois do gru-
po I (lesão do menisco e reparação do LCA) e dois do 
grupo II (lesão do menisco em joelho instável).

Nove relataram pequena restrição para subir escadas, 
sendo quatro do grupo I (lesão do menisco e reparação 
do LCA), três do grupo II (lesão do menisco em joe-
lho instável) e dois do grupo III (lesão do menisco em 
joelho estável).

IKDC

A avaliação pelo IKDC no pós-operatório encon-
trou quatro pacientes com classificação A; 13, com B; 
seis, com C. Desses, 12 afirmaram não haver mudanças 
relacionadas com a atividade, consequentemente, com 
a lesão do joelho. Dois pacientes foram classificados 
como B no exame radiológico, mas nenhum apresentou 
evolução para artrose, conforme os critérios radiológi-
cos (Tabela 3).

Foram considerados normais: um paciente do grupo I 
(lesão do menisco e reparação do LCA) e quatro do 
grupo II (lesão do menisco em joelho instável). Con-
sideraram-se joelhos quase normais: oito pacientes do 
grupo I (lesão do menisco e reparação do LCA), três do 
grupo II (lesão do menisco em joelho instável) e um do 
grupo III (lesão do menisco em joelho estável). 

Consideraram-se joelhos anormais: dois pacientes do 
grupo I (lesão do menisco e reparação do LCA), três do 
grupo II (lesão do menisco em joelho instável) e um do 
grupo III (lesão do menisco em joelho estável). 

Reavaliamos os seis pacientes classificados como C. 
Dois apresentaram lesão do menisco. Um paciente do 

Tabela 2 – Avaliação no pré e pós-operatório pela escala de 
Lysholm nos pacientes submetidos à reconstrução do LCA e 
com LCA lesado

Estatística do teste g.l. p-valor

Entre indivíduos (grupo) 0,209 1 0,648
Intraindivíduos (tempo) 45,532 1 < 0001
Interação 0,034 1 0,854

Estatística do teste: ANOVA não paramétrica para dados ordinais com medidas repetidas. P-
valor: valor do p . Entre indivíduos (grupo): Comparação do grupo I e do grupo II. Intraindivíduos 
(tempo): Comparação entre pré-operatório e pós-operatório. 

Fonte: Hospital São Joaquim

Gráfico 2 – Estudo comparativo dos pacientes dos grupos I e II 
no pré e pós-operatório pela escala de Lysholm
Gráfico da ANOVA não paramétrica para dados ordinais com medidas repetidas. P-valor: valor 
do p. Abscissa: valor da escala de Lysholm. Ordenada: tempo no pré-operatório e pós-operatório. 
Intraindivíduos: comparação do grupo I e do grupo II. 

no pré e pós-operatório, considerando os grupos I e II. 
Essa abordagem permite testar hipóteses de inexistên-
cia do efeito de fatores entre indivíduos (grupos I e II) 
e intraindivíduos (pré e pós-operatório) e a interação 
desses fatores (Tabela 2).

Avaliamos a estabilização do joelho e não detectamos 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos 
I e II (p = 0,648). Mesmo supondo que houvesse dife-
rença entre os dois grupos, ambos tiveram o mesmo 
comportamento (Gráfico 2). Não foi encontrado efeito 
de interação, mas houve diferença entre o período pré-
operatório e o pós-operatório.

A avaliação pós-operatória desses pacientes demons-
trou que quatro queixavam-se de claudicação, sendo 
três do grupo II (lesão do menisco em joelho instável) e 
dois do grupo III (lesão do menisco em joelho estável). 
A claudicação estava relacionada com a instabilidade 
em dois pacientes, mas nos outros dois houve falha na 
reparação do menisco. 

Rev Bras Ortop. 2009;44(2):112-9
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Não se observaram complicações neurovasculares, 
sinais de sinovite, granuloma subcutâneo, granuloma 
de corpo estranho. Nos pacientes reavaliados artrosco-
picamente, não foram observadas lesões condriais nem 
fragmentos do implante intra-articular. Contudo, algu-
mas dessas complicações podem não ter sido detectadas 
neste estudo, principalmente no grupo assintomático, 
porque não houve controle artroscópico ou por RM.

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo indicam que houve me-
lhora funcional dos pacientes submetidos à reparação 
do menisco com flecha e apenas duas falhas de conso-
lidação conhecidas. 

Na escolha de implante absorvível, é necessário con-
siderar a estabilização dos fragmentos e se o conjunto 
menisco reparado e o implante podem resistir às mesmas 
cargas suportadas pelas suturas com fios. Estudos com-
parativos indicam que a resistência mecânica inicial da 
sutura do menisco com fios é superior à dos implantes. 
De acordo com Song e Lee(9), a sutura vertical com PDS 
apresenta resistência de 114N contra 38N do flecha, 
mas ressaltaram que quando dois flechas são aplicados 
à distância de 6mm, essa resistência sobe para 57N.

Barber e Herbert(10), em seu estudo, observaram que 
a resistência do Mersilene 2.0 é de 113N e a do fle-
cha, 34N. Becker et al(11) encontraram resistência do 
Ethibond de 62,0N contra o flecha, com 24,7N. Esses 
estudos mecânicos foram realizados em animais e cadá-
veres e indicam resistência maior dos fios no momento 
da aplicação em determinada área do menisco, mas não 
consideram todo o conjunto do menisco reparado, nem a 
resistência durante e após o período de cicatrização. Ar-
noczky e Lavagnino(12) compararam a sutura com o fio 
PDS com implantes em PLA e observaram que inicial-
mente há resistência superior com o fio; contudo, após 
seis semanas, o implante manteve a sua tensão e o fio 
apresentou sinas de afrouxamento. A fixação dos frag-
mentos fornecida pelo flecha foi suficiente para permitir 
melhora clínica em nosso estudo. Nos oito pacientes sin-
tomáticos submetidos à RM, dois apresentaram lesão do 
menisco, mas apenas os cinco em que houve reconstru-
ção do LCA em um segundo tempo foli realizada nova 
avaliação artroscópica da integridade do menisco. 

O uso do flecha possibilitou reparação do menisco 
por via exclusivamente artroscópica, sem uso de um nó 
de fixação, o que nos pareceu uma evolução importante. 
Antes dos implantes absorvíveis, a reparação do me-
nisco por via artroscópica era realizada exclusivamente 

Tabela 3 – Resultado do IKDC no pós-operatório

Indivíduos IKDC Estado do LCA

I B Grupo I
II C Grupo I
III A Grupo II
IV C Grupo I
V B Grupo II
VI B Grupo I
VII B Grupo II
VIII B Grupo I
IX C Grupo II
X B Grupo I
XI B Grupo I
XII B Grupo I
XIII B Grupo I
XIV B Grupo III
XV B Grupo II
XVI C Grupo III
XVII A Grupo II
XVIII A Grupo II
XIX B Grupo I
XX C Grupo II
XXI C Grupo II
XXII A Grupo I
XXIII A Grupo II

Indivíduo refere-se a cada paciente. IKDC resultado A - Normal, B - Quase normal, C - Anormal, 
D - Severamente anormal. LCA - Estado do LCA (ligamento cruzado anterior). Grupo I: pacientes 
com lesão do menisco e reconstrução do LCA. Grupo II: pacientes com lesão do menisco em 
joelho instável. Grupo III: pacientes com lesão do menisco em joelho estável. Média: media 
aritmética entre o pré e o pós-operatório.

Fonte: Hospital São Joaquim

grupo III (lesão do menisco em joelho estável) apresen-
tou lesão do lateral e um paciente do grupo II (lesão do 
menisco em joelho instável), lesão do medial. 

Dois pacientes do grupo II (lesão do menisco em 
joelho instável) evoluíram com instabilidade importante, 
contudo, a reparação do menisco permaneceu intacta, o 
que foi confirmado pela avaliação artroscópica. 

Dois pacientes do grupo I (lesão do menisco e repa-
ração do LCA) foram classificados como C. Um referiu 
dor à compressão da cicatriz medial e paresia da face 
medial da perna. Foi submetido a RM e a reparação do 
menisco pareceu intacta; esse paciente não referiu dor 
mecânica. Outro paciente apresentou dor anterior do 
joelho à compressão da patela quando ajoelhado, porém, 
sem dor mecânica; o controle por RM mostrou menisco 
intacto; a dor estaria relacionada com a fratura da patela, 
ocorrida durante o procedimento cirúrgico.

Dos oito pacientes com queixa do joelho que foram 
avaliados por RM, apenas dois apresentaram lesão do 
menisco.
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com diferentes tipos de fios e a passagem da sutura feita 
de dentro da articulação para fora e de fora para dentro. 
A reparação do menisco de dentro para fora necessita 
de incisão complementar até a cápsula na face póstero-
medial ou lateral do joelho, para proteger as estruturas 
neurovasculares na passagem das agulhas com os fios; 
a fixação do nó é extra-articular. Cannon e Vittori(13) 
avaliaram esse procedimento, associando a reconstrução 
do LCA quando necessária e encontraram 82% pacien-
tes assintomáticos. Nos casos em que não havia lesão 
do LCA, apenas 48% permaneceram assintomáticos. 
Rubman et al(14) realizaram sutura de menisco nas áreas 
vascularizadas com seguimento de 42 meses e obtive-
ram 80% de resultados favoráveis. 

Outra técnica cirúrgica para a reparação do menis-
co é feita pela passagem do fio de sutura de fora para 
dentro e destaca-se por alcançar todas as suas áreas, em 
particular o corno anterior. Morgan et al(15) avaliaram-na 
pela aplicação do nó extra-articular e encontraram 96% 
de casos assintomáticos e 3% de falhas. Reavaliando o 
grupo assintomático, observaram 84% de cicatrização 
(65% de cicatrização completa e 19%, incompleta). Rei-
gel et al(16) também avaliaram a reparação do menisco 
por sutura totalmente artroscópica e o nó totalmente 
intra-articular, observando que todos permaneceram as-
sintomáticos. Abdelkafy et al(17), usando essa técnica, 
reavaliaram 52 dos 93 pacientes operados por esse pro-
cedimento e, em seguimento de 12 anos, encontraram 
Lysholm de 87,29; 36 apresentaram IKDC classificado 
como A, concluindo que é um procedimento seguro e 
de bons resultados. Esse processo apresenta resultados 
satisfatórios, mas também usa uma incisão complemen-
tar, expondo as estruturas vasculonervosas a riscos, além 
de necessitar de vários nós intra ou extra-articulares, o 
que não ocorre com os implantes.

Certos estudos comparam o flecha às suturas. Albrecht-
Olsen et al(1) compararam a sutura horizontal com o flecha 
e avaliaram a reparação por via artroscópica após três a 
quatro meses. Observaram a cicatrização em 91% dos 
casos por flecha e 75%, por sutura. Steenbrugge et al(4) e 
Hürel et al(2) compararam a sutura de dentro para fora com 
o flecha, percebendo que o uso do implante proporcionava 
procedimento com menor tempo cirúrgico, o que é tec-
nicamente mais fácil, com menor risco vasculonervoso, 
principalmente ao se manipular o corno posterior. 

Existem controvérsias quanto ao uso do flecha. Pets-
che et al(3) avaliaram pacientes submetidos a meniscor-
rafia com flecha e observaram melhora estatisticamente 
significativa nas escalas Lysholm e Tegner. Houve dois 

casos de nova ruptura em paciente que apresentava lesão 
do LCA; o primeiro em um com o ligamento não trata-
do e outro naquele submetido à reconstrução do LCA. 
Por outro lado, Kurzweil et al(19) encontraram falhas de 
20% em meniscorrafias por flecha, associadas à liga-
mentoplastia, e, nas lesões isoladas do menisco, 42%, 
considerando insatisfatório esse tipo de fixação.

Nosso estudo apresenta limitações por ser retrospec-
tivo, com amostra limitada, sem reavaliação artroscópica 
nos pacientes tratados. A certeza da cicatrização ou lesão 
do menisco só foi possível em seis pacientes submetidos 
à reavaliação artroscópica. Por critérios clínicos, con-
sideramos que os pacientes com resultados funcionais 
satisfatórios apresentaram algum grau de cicatrização 
do menisco; contudo, acreditamos que existiu falha não 
detectada na cicatrização do menisco, uma vez que esses 
indivíduos não foram reavaliados por RM ou por nova 
artroscopia diagnóstica.

Talvez, algumas lesões que tratamos cicatrizassem 
sem nenhum tipo de fixação, particularmente no grupo 
em que foi feita a reconstrução do LCA. Weiss et al(20) 
consideraram que lesões longitudinais que tendem a 
ocorrer na porção vascularizada da periferia do menis-
co possuem grande potencial de cura e não devem ser 
tratadas, salvo alguma anormalidade. Por outro lado, 
Talley e Grana(21) acreditam que as lesões longitudinais 
estáveis do menisco apresentam grande potencial de 
não cicatrização provocada pela propagação da lesão; 
portanto, deveriam ser reparadas. Pierre et al(22) estu-
daram as lesões do menisco não tratadas em pacientes 
submetidos à reconstrução do LCA e concluíram que as 
lesões do menisco medial superiores a 10mm devem ser 
tratadas. Yagishita et al(23) observaram que, não obstante 
o potencial de cicatrização dessas lesões do menisco 
encontradas durante a reconstrução do LCA, as lesões 
mais longas devem ser reparadas. Em nosso estudo, 
todas as lesões viáveis acima de 20mm foram reparadas 
e as menores, excluídas da análise.

A necessidade de reparação imediata do LCA em 
casos de reparação do menisco é um assunto contro-
verso. Steenbrugge et al(4) compararam pacientes sub-
metidos à reparação do menisco com reparação do 
LCA com os do grupo de joelhos instáveis. Dos 20 pa-
cientes tratados, 14 apresentaram resultado satisfatório; 
por outro lado, sete foram submetidos à reconstrução 
em segundo tempo. Concluíram que, mesmo que os 
resultados insatisfatórios sejam maiores nos pacientes 
com joelhos instáveis, a lesão do LCA não contraindi-
ca a reparação do menisco. Hanks et al(5) realizaram 23 
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reparações do menisco em joelhos instáveis, sendo 12 
por artrotomia e 11 por artroscopia, e observaram nova 
ruptura em apenas três casos. Desses pacientes, seis re-
feriam dor, mas só um necessitou de analgésico. Oito 
pacientes referiam instabilidade e um foi submetido 
à reconstrução do LCA. Também consideraram que a 
instabilidade não contraindica a reparação do menisco. 
Mais recentemente, Koukoulias e Papastergiou(6) ava-
liaram 11 reparações do menisco medial em pacien-
tes com joelho instável por lesão do LCA com flecha. 
Encontraram falha em três indivíduos. Oito permane-
ceram assintomáticos nas atividades diárias, mas sete 
queixavam-se de edema após esporte. Concluíram que 
a deficiência do LCA não contraindica a reparação do 
menisco, mas há a necessidade de diminuir o nível do 
esporte. Em nosso estudo, a reparação ou lesão do li-
gamento cruzado anterior não influíram nos resultados, 
considerando a escala de Lysholm. Foi relevante que, 
em nosso estudo, 10 pacientes com lesão do LCA não 
foram submetidos à reconstrução ligamentar imediata 
e, apesar de instabilidade articular, cinco permanece-
ram assintomáticos e houve certo grau de cicatrização 
do menisco. Outros cinco pacientes apresentaram quei-
xa de instabilidade, em menor grau de dor e, na revisão 
cirúrgica para reconstrução ligamentar, em apenas um 
paciente foi observada a ruptura do menisco. Mesmo 
assim, todos apresentaram alguma melhora funcional. 

 No grupo III (lesão do menisco em joelhos estáveis) 
não havia pacientes suficientes para comparação esta-
tística com os outros grupos. Dois indivíduos apresen-
taram LCA intacto; um permaneceu assintomático e o 
outro sofreu nova entorse após quatro anos com ruptura 
do menisco lateral (IKDC = 6 e Lysholm = 68). Foi o 
grupo menos expressivo, mas seu resultado poderia ter 
sido influenciado pela qualidade do menisco. Cannon e 
Vittori(13) observaram que as lesões do corno posterior 
do menisco em joelhos sem lesão do LCA apresentam 
alterações degenerativas, o que comprometeria nosso 
critério de integridade do menisco. Por outro lado, Som-
merlath(24) observou que, não obstante a incidência im-
portante de ruptura nos meniscos reparados em joelhos 
estáveis, os que cicatrizam apresentam melhor função 
e menor evolução para artrose, se comparados com os 
submetidos à meniscectomia imediata. Portanto, repa-
ramos os meniscos nessa situação. 

CONCLUSÃO

Houve melhora da função articular desses pacientes. 
Dos 23 operados, apenas dois apresentaram uma falha 
conhecida na reparação do menisco. A lesão do LCA 
não influiu nesse grupo quanto ao resultado funcional de 
reparação. Houve maior incidência de nova intervenção 
nos pacientes com lesão do LCA.
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