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r e s u m o

Objetivo: Avaliar os resultados e a eficácia da técnica de reparo meniscal tipo all-inside com

o uso do dispositivo FasT-Fix.

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo com avaliação de 22 pacientes com lesão meniscal

operados entre janeiro de 2004 e dezembro de 2010, submetidos ao reparo meniscal pela

técnica all-inside com o dispositivo FasT-Fix e associados ou não à reconstrução do LCA.

Função e qualidade de vida foram os desfechos escolhidos por meio dos questionários de

Lysholm e IKDC, pré e pós-operatoriamente, além das taxas de reoperação, relevando-se o

tempo de seguimento final. A análise estatística foi feita com o uso do teste t de Student.

Resultados: O tempo médio de seguimento foi de 59 meses (16-84). O escore de Lysholm

apresentou 73% (16 pacientes) de excelentes e bons resultados (84-100 pontos), 27% (seis

pacientes) regulares (65-83 pontos) e nenhum caso classificado como ruim (< 64 pontos).

Segundo o IKDC: 82% (18 pacientes) de excelentes e bons resultados (75-100 pontos); 18%

de casos regulares (50-75 pontos) e nenhum paciente obteve resultados ruins (< 50 pontos).

Não ocorreram falhas ou complicações.
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Conclusão: A técnica de reparo meniscal tipo all-inside com o uso do dispositivo FasT-Fix, nos

pacientes avaliados, se mostrou eficaz e segura para o tratamento das lesões de menisco na

zona vermelha ou zona vermelho-branca associada ou não à reconstrução simultânea do

LCA e apresentou resultados bons e excelentes na maioria dos pacientes.

© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora

Ltda. Todos os direitos reservados.

Meniscal repair by all-inside technique with Fast-Fix device
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a b s t r a c t

Objective: The objective of this study is to evaluate the results and effectiveness of the

technique of meniscal repair type all-inside using Fast-Fix device.

Methods: A retrospective cohort study evaluating 22 patients with meniscal surgery between

January 2004 and December 2010 underwent meniscal repair technique for all-inside with

the Fast-Fix device with or without ACL reconstruction. Function and quality of life outcomes

were chosen by the IKDC and Lysholm score, before and postoperatively, and reoperation

rates, relying to the time of final follow-up. Statistical analysis was performed using the

Student’s t test.

Results: The mean follow-up was 59 months (16-84). The Lysholm score showed 72% (16

patients) of excellent and good results (84-100 points), 27% (6 patients) fair (65-83 points)

and no cases classified as poor (< 64 points). According to the IKDC: 81% (18 patients) of

excellent and good results (75-100 points), 18% of cases regular (50-75 points) and no patient

had poor results (< 50 points). There were no failures or complications.

Conclusion: The technique of meniscal repair type all-inside using the Fast-Fix device is safe

and effective for the treatment of meniscal lesions in the red zone or red-white with or

without simultaneous ACL reconstruction, with good and excellent results in most patients

Level 4 Study.

© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All rights reserved.

Introdução

Os meniscos são estruturas fibrocartilaginosas, presentes
no joelho, que desempenham importantes funções, tais
como: absorção1 e transmissão de carga,2 lubrificação e
distribuição do líquido sinovial,3 melhoria da congruên-
cia articular fêmoro-tibial,4 estabilização5 e proteção da
cartilagem articular quando submetida a cargas axiais.1,4,5

A ausência dos meniscos associa-se à instabilidade articular
e ao incremento da degeneração da cartilagem.6,7 Portanto, o
reparo meniscal deve ser preferível à meniscectomia, sempre
que factível.5,8

As suturas meniscais já são feitas há mais de um século.
Foram primeiramente descritas e feitas por via aberta por
Annandale, em 1883, e Katzenstein, em 1908. Desde então,
foram propostas várias técnicas de sutura meniscal, que evo-
luíram desde as suturas feitas por via aberta até as técnicas
de reparo artroscópico do tipo inside-out, outside-in e all-inside.

Desde que o clássico estudo da vascularização dos menis-
cos feito por Arnoczky e Warren9 em 1982 demonstrou a
possibilidade da cicatrização meniscal, as técnicas artroscó-
picas, principalmente as do tipo all-inside, passaram a ter uma
importante disseminação entre os médicos.

A técnica de sutura artroscópica all-inside apresenta
a vantagem de não precisar de incisões secundárias de
segurança para a feitura da sutura meniscal, o que diminui
a morbidade do procedimento.10,11 Essa técnica apresenta

menor dificuldade, baixa taxa de complicações e resultados
semelhantes às técnicas clássicas de sutura.11–13

O objetivo deste trabalho é avaliar os resultados e a eficácia
da técnica de reparo meniscal do tipo all-inside com o uso do
dispositivo FasT-Fix (Smith & Nephew, Andover, MA, EUA), que
foi o precursor da quarta geração de sutura meniscal.

Material e método

Foi feito um estudo de coorte retrospectivo com avaliação de 22
pacientes com lesão meniscal, operados entre janeiro de 2004
e dezembro de 2010, submetidos ao reparo meniscal pela téc-
nica all-inside com o dispositivo FasT-Fix, associados ou não
à reconstrução do ligamento cruzado anterior (LCA) com o
uso dos tendões flexores. Todos os procedimentos foram fei-
tos pelo mesmo cirurgião (LJBA). Dos 22 pacientes, 16 tiveram
reconstrução simultânea do LCA e seis foram submetidos, ape-
nas, a sutura meniscal artroscópica.

A avaliação dos pacientes foi feita com a aplicação do
questionário de Lysholm14 e do International Knee Docu-
mentation Committee (IKDC).15 As avaliações foram feitas
pré-operatoriamente e no pós-operatório, com, no mínimo,
16 meses de pós-operatório, relevando-se o tempo de segui-
mento final.

Os critérios de inclusão foram: lesões longitudinais perifé-
ricas instáveis do menisco, localizadas nas zonas vermelha-
vermelha ou vermelha-branca,9 que apresentassem 10 mm
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Figura 1 – Inserção do primeiro implante, com a agulha
iniciando pela porção externa do menisco e atravessando a
cápsula.

ou mais de comprimento, e os pacientes que responderam
completamente aos questionários de avaliação. Nos pacientes
com lesão concomitante e insuficiência do ligamento cruzado
anterior (LCA), foi feita a reconstrução com tendões flexores
durante o mesmo procedimento cirúrgico.

Os critérios de exclusão foram: lesão condral grau 3 ou 4 de
Outerbridge no mesmo compartimento, lesões meniscais com
tratamento híbrido, ou seja, que tiveram o menisco parcial-
mente suturado e parcialmente ressecado, e lesões meniscais
suturadas por outra técnica de reparo que não a all-inside com
o dispositivo Fast-Fix. Além disso, foram excluídos os pacien-
tes que não responderam completamente aos questionários
ou cujo seguimento foi perdido durante a feitura do trabalho e
os pacientes com lesões meniscais “não suturáveis” (na zona
branca, complexas, radiais ou horizontais), osteoartríticos ou
com doenças inflamatórias.

A técnica cirúrgica consistiu em, primeiramente, avivar as
bordas da lesão meniscal, por meio de raspagem, com o uso
de shaver ou raspas específicas, e, posteriormente, perfurar
a porção mais externa do menisco, com o uso de um gelco
número 14, com o intuito de criar canais para o acesso vas-
cular. Esses dois procedimentos são muito importantes, pois
facilitam e estimulam a cicatrização dos meniscos. A sutura
meniscal propriamente dita se inicia com a introdução do dis-
positivo FasT-Fix no joelho dentro de sua camisa protetora.
Para a sutura do corpo do menisco é usado o portal anterior do
compartimento oposto ao do menisco lesado. Já para a sutura
das lesões no corno posterior do menisco é usado o portal
anterior do mesmo compartimento. O dispositivo FasT-Fix é
introduzido no menisco por duas vezes, de maneira a cruzar a
lesão meniscal horizontal, vertical ou obliquamente, de acordo
com a morfologia da lesão, e avançar do menisco até a cápsula
articular, de modo que as duas âncoras prendam o menisco de
volta à capsula, estabilizando-o. O dispositivo é, então, remo-
vido do joelho e o nó, que já vem pré-montado, é tensionado
por meio de um dispositivo “empurrador de nó”, que também
serve para cortar o fio em excesso (figs. 1–4).

Figura 2 – Inserção do segundo implante, com a agulha
entrando pela porção interna do menisco e atravessando a
cápsula.

No pós-operatório, o paciente permanecia sem carga por
seis semanas, seguiam-se mais duas semanas de carga par-
cial e liberavam-se, portanto, as muletas após oito semanas.
A flexão foi limitada até 90 graus durante as primeiras quatro
semanas e, então, permitida de maneira progressiva. Nos paci-
entes com reconstrução do LCA e reparo meniscal também foi
adotado o mesmo protocolo. Retorno ao esporte foi concedido
à medida que o membro operado recuperava ao menos 70% da
força do mecanismo extensor em relação ao membro contra-
lateral. Nunca, porém, antes de seis meses de pós-operatório.

A falha do procedimento foi definida como a necessidade
de nova cirurgia (meniscectomia parcial), presença de sinto-
mas mecânicos (como bloqueio articular) ou resultados ruins
segundo os questionários (de Lysholm <64 ou IKDC < 50).

Figura 3 – Os dois implantes já posicionados após a
cápsula e o nó pré-montado no fio, com a agulha já retirada
da articulação.
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Figura 4 – Tensionamento da sutura com o uso
do “empurrador de nó”, que, posteriormente, servirá
para cortar o fio.

A análise estatística foi feita com o uso do teste t de Stu-
dent, conquanto à sua significância estatística. Buscou-se uma
relação entre idade e/ou tempo pós-operatório e o resultado
funcional.

Resultados

Os dados resultantes dos questionários individuais de cada
paciente são mostrados na tabela 1.

Foram avaliados 22 pacientes, submetidos à sutura menis-
cal all-inside, quanto ao resultado pelo escores de Lysholm,
IKDC e taxa de reoperação, conforme os dados presentes na
tabela amostra total. O tempo médio de seguimento foi de 59
meses (16-84).

Tabela 2 – Avaliação dos questionários pré
e pós-operatória

Variável Média DP N p

Lysholm pré 55,82 19,72 22 < 0,001
Lysholm pós 89,95 10,39 22
IKDC pré 48,32 21,03 22 < 0,001
IKDC pós 87,05 11,24 22

DP, desvio padrão; N, amostra; p, significância estatística.

O escore de Lysholm considera resultados excelentes/bons
uma pontuação entre 84 e 100; resultados regulares estão
entre 65 e 83 pontos; já os resultados ruins são aqueles que
obtêm menos de 64 pontos. Quando considerado esse escore,
observaram-se 73% (16 pacientes) de excelentes e bons resul-
tados, 27% (seis pacientes) de resultados regulares e nenhum
resultado classificado como ruim (escore < 64).

Por sua vez, o IKDC considera como resultado exce-
lente/bom um escore acima de 75 pontos; resultados regulares
estão entre 50 e 74 pontos; resultados são tidos como ruins
quando não alcançam os 50 pontos. Segundo esse escore, 82%
dos casos (18 pacientes) foram considerados excelentes, 18%
de casos regulares e nenhum paciente obteve resultado ruim.

Foram verificadas as normalidades de distribuição dos
escores das escalas com uso de testes Kolmogorov-Smirnov.
Essa suposição foi satisfatória para ambas as escalas (p > 0,05).
Foram usados testes t de Student pareados para comparar as
escalas do pré para o pós-operatório, conforme a tabela 2.

Houve melhoria estatisticamente significativa nos escores
das escalas na comparação das funções pré e pós-operatória
(p < 0,05).

Não houve correlação estatisticamente significativa entre a
idade ou o tempo de pós-operatório com a melhoria nas esca-
las de funcionalidade (p > 0,05). Apenas entre as melhorias nas

Tabela 1 – Tabela amostra total

Paciente Sexo Idade Tempo pós-operatório
(meses)

Lysholm
pré-operatório

Lysholm
pós-operatório

IKDC
pré-operatório

IKDC
pós-operatório

ABF ♂ 21 26 60 100 49,4 92
AM ♂ 39 55 48 76 46 78,2
AMA ♀ 39 52 55 79 50,6 62,1
AN ♂ 28 77 50 72 44,8 73,6
BG ♀ 21 69 33 91 26,4 87
CSC ♂ 50 75 48 95 36,8 80,5
ED ♂ 44 47 82 100 69 97,7
FF ♂ 32 74 50 100 42,5 100
FFS ♂ 40 54 43 90 28,7 73,6
FKIM ♂ 28 65 63 95 59.8 81,6
GL ♂ 32 53 40 94 35,6 90.8
GR ♂ 24 53 70 100 58,6 100
LF ♀ 19 16 48 81 49,4 78,2
LHSL ♂ 41 63 62 70 57,5 78,2
RC ♂ 35 55 11 91 5,7 89,7
RCR ♂ 30 84 100 100 100 100
RLJL ♂ 21 72 86 84 87,4 71,3
RN ♂ 38 52 42 100 28,7 94,3
RV ♂ 28 66 45 75 29,9 93,1
SJS ♂ 39 62 56 86 37,9 94,3
TSM ♂ 29 60 52 100 48,3 100
TW ♂ 25 69 84 100 70,1 98,9
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Tabela 3 – Correlação entre os questionários, idade e tempo de pós-operatório

Correlação Idade Tempo de pós-op. (meses) Alteração no Lysholm

Tempo de pós-operatório (meses)
r 0,178
p 0,428
N 22

Escore Lysholm
r 0,108 −0,232
p 0,631 0,298
N 22 22

Escore IKDC
r 0,142 −0,155 0,877
p 0,530 0,490 < 0,001
N 22 22 22

r, força de relação; N, número de pacientes na amostra; p, significância estatística.

escalas há correlação estatisticamente significativa, ou seja,
quanto maior a melhoria observada com o LYSHOLM, maior
é a melhoria observada com o IKDC (r = 0,877 e p < 0,001),
conforme mostrado na tabela 3.

Foram comparadas as alterações absolutas e relativas nas
escalas Lysholm e IKDC no grupo em que houve a reconstrução
simultânea do LCA (73%) com o grupo em que apenas se fez
a sutura do menisco (27%). As variações sugerem uma maior
alteração nas avaliações pré e pós-operatórias no grupo com
reconstrução do LCA simultâneo, porém sem significância
estatística (tabela 4).

Necessidade de nova cirurgia (para meniscectomia parcial),
bem como presença de sintomas mecânicos como bloqueio
articular, não foi observada em qualquer dos pacientes avali-
ados no período pós-operatório.

Não houve complicação neurovascular nem migração do
implante em nenhum dos pacientes avaliados.

Discussão

A sutura de menisco foi introduzida com o propósito de
preservar esse tecido, visando a prevenir as alterações dele-
térias decorrentes de sua ressecção, mesmo que parcial, que

influenciam tanto na degeneração quanto na instabilidade
do joelho. Embora o reparo meniscal apresente uma taxa
maior de reoperação, tem melhores resultados a longo prazo,
quando comparado à meniscectomia parcial.6,7,16

No início do desenvolvimento das técnicas de sutura
meniscal, encontramos a primeira geração, baseada no pro-
cedimento inside-out de Henning,17 seguida pela segunda
geração de procedimentos outside-in, introduzida por
Warren,18 com o intuito de diminuir o risco de lesão do
nervo fibular nos reparos meniscais laterais. Ainda com
foco na prevenção da lesão neurovascular, foi introduzida
a técnica de reparo meniscal do tipo all-inside. Inicialmente
constituído de dispositivos biabsorvíveis, tais como flechas,
dardos, grampos ou setas, esse tipo de sutura se tornou a
terceira geração de sutura meniscal e apresentava benefícios
potenciais, como facilidade de uso, adaptabilidade aos dife-
rentes tipos de lesão, redução do tempo cirúrgico e diminuição
da morbidade. Mas não estava isento de complicações, como
falha precoce (por quebra do implante) e resistência do
reparo inferior às técnicas prévias (inside-out e outside-in) que
apresentavam mais do que o dobro da resistência de força
de arrancamento da sutura.19,20 Para superar essas deficiên-
cias dos implantes iniciais da terceira geração all-inside, foi
desenvolvido o dispositivo FasT-Fix, como uma modificação

Tabela 4 – Avaliação da sutura meniscal simultânea à reconstrução do LCA

LCA

Variável Sem reconstrução Com reconstrução p

Média DP N Média DP N

Lysholm pré 67,7 21,6 6 51,4 17,7 16
Lysholm pós 93,3 10,6 6 88,7 10,4 16
Alteração no Lysholm (pós-pré) 25,7 22,5 6 37,3 19,0 16 0,236
Alteração no Lysholm % (pós-pré)/pré 48,5 43,9 6 114,5 169,9 16 0,366
IKDC pré 63,8 24,1 6 42,5 17,1 16
IKDC pós 91,6 13,2 6 85,4 10,4 16
Alteração no IKDC (pós-pré) 27,8 29,5 6 42,8 20,0 16 0,182
Alteração no IKDC % (pós-pré)/pré 60,8 59,7 6 194,3 348,7 16 0,369

A alteração média em ambas as escalas é estatisticamente igual para pacientes com e sem reconstrução do LCA (p > 0,05).
DP, desvio padrão; N, amostra; p, significância estatística.
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do Smith & Nephew T-Fix, com o objetivo principal de igualar
a resistência da sutura àquela fornecida pela técnica inside-
out.12 Esses dispositivos de sutura all-inside que usam fios
resistentes ficaram conhecidos como quarta geração, dentre
os quais o FasT-Fix é o precursor. Atualmente, a técnica
all-inside, feita com implantes de quarta geração, e a técnica
inside-out apresentam semelhantes taxas de sucesso e de
complicações.21

Com a melhor compreensão da importância da sutura
de menisco, ocorreu um rápido desenvolvimento das técni-
cas de reparo nos últimos 25 anos, visando principalmente
à facilidade cirúrgica, o que acarretou o aumento desse
procedimento.12,22 Infelizmente no Brasil a popularidade do
reparo meniscal parece ainda estar longe da alcançada em
outras regiões, como, por exemplo, nos Estados Unidos e na
Europa. Isso é demonstrado em parte pela relativa escassez de
trabalhos publicados na literatura nacional sobre o tema e em
parte explicado pela dificuldade de liberação dos dispositivos
de sutura meniscal nos convênios e no Sistema Único de Saúde
(SUS), já que encarecem o preço final da cirurgia. Os auditores e
gestores não entendem o real benefício que esse aumento traz
ao paciente e, consequentemente, negam, seu uso.23–25 Tam-
bém deve ser mencionado o gap tecnológico existente entre
o Brasil e os países mais desenvolvidos, já que muitas vezes
a aprovação dos dispositivos mais avançados desenvolvidos
fora do Brasil acaba sendo retardada pelos órgãos controla-
dores. Além disso, muitas vezes os materiais nacionais ficam
bem aquém do desejado, algumas vezes são até mesmo impró-
prios para o uso.

Ao considerarmos como falha do tratamento a necessi-
dade de novo procedimento cirúrgico, a presença de sintomas
mecânicos ou o escore de Lysholm menor do que 64 ou IKDC
menor do que 50, podemos concluir que neste estudo não
apresentamos casos de falha e nenhuma complicação foi
diagnosticada. Porém, devemos levar em conta que, neste
trabalho, a casuística foi relativamente pequena e pode inter-
ferir no resultado. Além disso, o tempo médio de avaliação
pós-operatória foi de 59 meses (médio prazo). Provavelmente,
se avaliarmos novamente esses pacientes num longo prazo,
encontraremos casos de insucesso, com necessidade de novo
procedimento cirúrgico. Na estratificação do resultado de
acordo com o escore obtido temos, segundo o Lysholm, 73%
de excelentes e bons resultados e 27% de resultados regulares.
Nenhum paciente foi classificado como ruim. Segundo o IKDC
temos 82% de excelentes e bons resultados e 18% de resul-
tados regulares, mais uma vez sem resultados classificados
como ruins.

Na literatura, as taxas de sucesso clínico das suturas
meniscais estão entre 83% e 96,4%, quando feitas junto à
reconstrução do ligamento cruzado anterior,26–28 e em 84%
quando os procedimentos são feitos em tempo cirúrgicos
diferentes.29 Já o tratamento conservador da lesão meniscal
associada à reconstrução do LCA apresenta uma taxa de 50-
61% de bons resultados.30 Quando o reparo meniscal é feito
de maneira isolada, sem associação da reconstrução do LCA,
é relatada uma taxa de 17% a 19% de insucesso.21

A maior taxa de sucesso aqui apresentada pode ser expli-
cada, em parte, por um critério menos rigoroso de avaliação,
já que, em alguns dos estudos apresentados, o menisco sutu-
rado é avaliado por meio de uma segunda artroscopia e

se constatam em certos casos lesões meniscais presentes
em pacientes clinicamente assintomáticos, o que aumenta o
rigor dos resultados; outros fatores potenciais são o pequeno
número amostral e o maior rigor na escolha das lesões sutu-
radas. Neste estudo, também diferentemente da literatura,
não foi evidenciada maior taxa de sucesso do reparo menis-
cal quando associado à reconstrução do LCA em relação ao
mesmo procedimento feito de forma isolada. A explicação pro-
vavelmente passa pelo reduzido número de pacientes, já que,
apesar de não haver significância estatística, houve uma ten-
dência de os pacientes com reconstrução simultânea do LCA
apresentarem melhores avaliações pré e pós-operatórias.

Conclusão

A técnica de reparo meniscal tipo all-inside com o uso do dis-
positivo FasT-Fix foi, nos pacientes estudados, eficaz e segura
para o tratamento das lesões de menisco na zona vermelha
ou zona vermelho-branca, associado ou não à reconstrução
simultânea do LCA, e apresentou resultados bons e excelentes
na maioria dos pacientes.
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