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Disestesia peri-incisional após reconstrução do ligamento 
cruzado anterior com terço central do tendão patelar

Peri-incisional dysesthesia following anterior cruciate ligament 
reconstruction using central third of patellar tendon
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RESUMO
Objetivo: Avaliar a prevalência e o tipo de disestesia em torno 
da incisão utilizada para obtenção desse tendão na cirurgia de 
reconstrução do LCA. Métodos: De uma população de 1.368 
reconstruções do LCA com o terço central do tendão patelar, 
foram avaliados, por entrevista telefônica, 102 pacientes, to-
talizando 111 joelhos. Resultados: O seguimento médio foi 
de 52 meses, variando entre 12 e 88 meses. A idade dos pa-
cientes variou entre 16 e 58 anos, com média de 34,7 anos. 
Em 66 joelhos (59,46%), houve algum grau de disestesia peri-
incisional. Em 40,54% dos joelhos, essa condição não foi en-
contrada. Em todos os casos de disestesia, o tipo encontrado 
foi o tipo II de Highet. Conclusão: A disestesia peri-incisional 
após a reconstrução do LCA com terço central do tendão pate-
lar é muito prevalente, acometendo mais da metade dos casos 
nessa série.

Descritores – Joelho/cirurgia; Ligamento Cruzado Anterior/
cirurgia; Parestesia

ABSTRACT
Objective: To evaluate the prevalence and type of dysesthesia 
around the incision used to obtain the patellar tendon for ante-
rior cruciate ligament (ACL) reconstruction surgery. Methods: 
Out of a population of 1368 ACL reconstructions using the 
central third of the patellar tendon, 102 patients (111 knees) 
were evaluated by means of telephone interview. Results: The 
mean follow-up was 52 months (ranging from 12 to 88 months). 
The patients’ ages ranged from 16 to 58 years (mean: 34.7 
years). There was some degree of peri-incisional dysesthesia in 
66 knees (59.46%). In 40.54% of the knees, this condition was 
not found. In all the cases of dysesthesia, the type encountered 
was Highet’s type II. Conclusion: Peri-incisional dysesthesia 
following ACL reconstruction using the central third of the 
patellar tendon is highly prevalent. It affected more than half 
of the cases in this series.

Keywords – Knee/surgery; Anterior Cruciate Ligament/sur-
gery, Paresthesia 
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INTRODUÇÃO

A reconstrução do ligamento cruzado anterior 
(LCA) é um procedimento cada vez mais realiza-
do, uma vez que sua lesão tem relação direta com o 
aumento da prática de atividades esportivas(1-3). Sua 
reconstrução envolve a utilização de enxertos livres, 
que podem ser autólogos ou homólogos(1-3). Das op-
ções autólogas, uma das mais utilizadas é o terço cen-
tral do tendão patelar(1-5). As outras opções autólogas 
incluem os tendões flexores (semitendíneo e grácil) 
e quadríceps.

A morbidade sobre a área doadora é fator de desta-
que no processo decisório quanto ao tipo de enxerto a 
ser utilizado. Uma das críticas quanto ao uso do terço 
central do tendão patelar é a possibilidade do acesso 
cirúrgico interferir com o ramo infrapatelar do ner-
vo safeno. Esse ramo inerva a região medial e lateral 
da pele abaixo da patela(6-8) e, quando traumatizado 
ou lesado, pode causar disestesia peri-incisional em 
graus variados.

O objetivo deste trabalho é avaliar a prevalência de 
disestesia peri-incisional após reconstrução do LCA 
com o terço central do tendão patelar.

metodologia

Trata-se de estudo transversal, avaliando pacientes 
submetidos à reconstrução do LCA utilizando como 
enxerto livre o terço central do tendão patelar. Todos 
os pacientes foram operados pelos autores no Hospital 
Madre Teresa de Belo Horizonte entre maio de 2001 e 
setembro de 2008, totalizando 1.368 pacientes.

A avaliação foi telefônica, pesquisando através da 
palpação, pelo paciente, da região adjacente ao acesso 
cirúrgico. Tal avaliação foi validada após teste piloto 
realizado no mesmo serviço.

Por definição, disestesia é alteração da sensibilida-
de, em especial do tato. O indivíduo pode sentir dor ao 
toque leve e não ao toque ou pressão firme. É classifi-
cada de acordo com a Escala de Highet(9):

S0: anestesia;
S1: sensibilidade profunda preservada;
S2: sensibilidade dolorosa e tátil preservada com 
disestesia;
S3: sensibilidade dolorosa e tátil preservada sem 
disestesia;
S4: sensibilidade discriminativa presente; e
S5: sensibilidade normal.

Foram registradas características dos pacientes, a 
data da cirurgia, a presença ou não da disestesia peri-
incisional e, caso presente, sua localização (superior, 
inferior, lateral ou medial em relação à incisão) e ca-
racterística segundo a escala de Highet(9).

Foi realizado cálculo amostral que encontrou 108 
joelhos como sendo suficientes para que os achados 
tivessem 95% de probabilidade de serem representati-
vos da amostra (intervalo de confiança de nove pontos 
percentuais para mais ou para menos). Sua escolha se 
deu por sorteio.

O trabalho foi apresentado e aprovado na Comissão 
de Ética em Pesquisa da instituição.

RESULTADOS

Foram avaliados 102 pacientes (111 joelhos). Destes, 
61 joelhos foram do lado direito (54,95%) e 41 joelhos 
do lado esquerdo (36,94%), com nove pacientes (8,11%) 
submetidos à reconstrução bilateral.

A idade dos pacientes variou entre 16 e 58 anos, com 
média de 34,7 anos.

O seguimento pós-operatório variou entre 12 e 88 
meses, com média de 52 meses.

Em 66 joelhos (59,46%), houve algum grau de di-
sestesia peri-incisional. Em 40,54% dos joelhos essa 
condição não foi encontrada.

A localização da disestesia foi avaliada quanto ao nú-
mero de locais acometidos (superior, inferior, medial e 
lateral), sendo mais comum o acometimento em apenas 
uma dessas quatro localizações.

O local mais acometido foi a parte lateral da incisão, 
(37 joelhos – 33,3%), seguido da inferior (12 joelhos – 
10,8%), da medial (cinco joelhos – 4,5%) e da superior 
(dois joelhos – 1,8%). Todos os pacientes com disestesia 
apresentavam tipo S2 de Highet(9).

Outros pacientes apresentaram disestesia em mais de 
uma região. Das localizações associadas, observou-se 
disestesia lateral e inferior em quatro joelhos (3,6%), 
lateral e medial em três (2,7%), lateral e superior em 
dois (1,8%) e apenas um paciente (0,9%) apresentou 
disestesia nas quatro regiões do joelho.

Dos pacientes assintomáticos, 18 afirmaram já te-
rem apresentado disestesia em algum momento do pós-
operatório (do tipo S2 de Highet); contudo, observaram 
melhora progressiva com o passar do tempo, alcançando 
a classificação S5. Destes, três revelaram melhora em um 
mês, um em quatro meses, dois em seis meses, um em 10 
meses, seis em período maior que 12 meses e cinco pa-
cientes melhoraram após 24 meses de pós-operatório.
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DISCUSSÃO

A perda sensorial periférica acompanha padrão ana-
tômico definido. Após corte do nervo periférico, apenas 
pequena área nervosa periférica com perda total de sensi-
bilidade é achada. Essa área é denominada zona autôno-
ma ou zona isolada. A zona autônoma apresenta recupe-
ração que pode levar poucos dias a semanas após a lesão, 
eventualmente com longo tempo de regeneração(10).

A ordem de recuperação da sensibilidade já foi de-
finida e segue (segundo Horner e Dellon)(8) a seguinte 
sequência: primeiro – percepção dolorosa e temperatura; 
e, em um segundo tempo – percepção tátil.

Busam et al(11) e Cohen et al(12) descreveram a lesão 
do ramo infrapatelar do nervo safeno como uma das 
complicações possíveis após a reconstrução do LCA 
com terço central do tendão patelar; contudo, nenhum 
deles descreveu sua prevalência.

Diferentemente dos distúrbios sensoriais na mão e no 
pé que causam grandes limitações, a maioria das lesões 
do ramo infrapatelar do nervo safeno não impede as ativi-
dades diárias do paciente. Sua distribuição anatômica se-
gue dois tipos de padrão. No primeiro tipo, o nervo cruza 
a região proximal da tíbia de medial para lateral próximo 
ao terço distal do tendão patelar. No segundo tipo, o ner-
vo cruza a região proximal por sobre o terço médio do 
tendão patelar. O primeiro tipo é o mais frequente(7).

Neste trabalho, em 56,46% dos pacientes, foi en-
contrado algum grau de disestesia peri-incisional pós-
operatória. Na literatura consultada não foi descrito o 
percentual nem as características dessa alteração no 
pós-operatório.

O local mais comum de alteração de sensibilidade 
foi na região lateral da incisão (33,3%), podendo estar 
relacionada com a anatomia do ramo infrapatelar do 
nervo (transversal de medial para lateral).

Apesar de sua íntima relação com o tendão patelar, 
a disestesia peri-incisional relacionada ao dano do ner-
vo safeno não apresenta implicações funcionais além 
daquelas já relacionadas com a retirada do tendão pro-
priamente dito(13).

A condição aqui estudada foi considerada como defi-
nitiva no momento da avaliação, que, por sua vez, se deu 
por amostra aleatória calculada sobre o número total de 
indivíduos. Não foi encontrada diferença entre o tempo 
de seguimento entre os grupos com e sem disestesia 
peri-incisional.

CONCLUSÃO

A disestesia peri-incisional após a reconstrução 
do LCA com terço central do tendão patelar é mui-
to prevalente, acometendo mais da metade dos casos 
nessa série.
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