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TRATAMENTO ARTROSCÓPICO DA LUXAÇÃO 
ACROMIOCLAVICULAR AGUDA COM ÂNCORAS 

ARTHROSCOPIC TREATMENT OF ACUTE ACROMIOCLAVICULAR JOINT DISLOCATION USING SUTURE ANCHORS

Leonardo Muntada Cavinatto, Renato Akira Iwashita, Arnaldo Amado Ferreira Neto, Eduardo Benegas, Eduardo Angeli Malavolta, 
Mauro Emílio Conforto Gracitelli, Fernando Brandão de Andrade e Silva, Jorge Henrique Assunção, Paulo Victor Partezani Helito

Resumo 

Objetivo: Apresentar os resultados clínicos e radiográficos de uma 
série de casos com diagnóstico de Luxação Acromioclavicular (LAC) 
Aguda, tratados através da fixação coracoclavicular com âncoras 
por via artroscópica. Método: Vinte pacientes apresentando LAC 
com menos de 30 dias de evolução foram operados pela técnica 
da estabilização coracoclavicular com âncoras por via artroscópica. 
Duas âncoras metálicas com dois fios cada, foram inseridas no 
coracóide. Os fios foram amarrados sobre a clavícula passando 
por túneis transósseos claviculares. Para a avaliação radiográfica, 
foi utilizada a medida comparativa da distância coracoclavicular 
com o lado contralateral e a avaliação funcional através dos escores 
de Constant e UCLA o seguimento foi de seis meses. Resultado: 
Dos vinte casos inicialmente selecionados, seis necessitaram de 
novo procedimento cirúrgico e foram excluídos do estudo. Dos 
quatorze pacientes restantes, apenas dois mantiveram redução da 
articulação acromioclavicular, enquanto os demais apresentaram 
algum grau de desvio no decorrer da evolução. Desconsiderando 
os pacientes excluídos, os escores de Constant e UCLA tiveram 
média 94,79 (82-100) e, 32,64 (26-35), respectivamente. Conclusão: 
A técnica apresentou um alto índice de perda da redução ao longo 
da evolução de seis meses. A avaliação funcional apresentou re-
sultado satisfatório com escore médio elevado de Evidência: Nível 
de Evidência: Nível III, estudo retrospectivo.

Descritores: Articulação acromioclavicular. Luxações. Artroscopia.

Abstract

Objective: To present the clinical and radiographic results of a 
case series of patients with acute acromioclavicular dislocation 
(AAD) treated by arthroscopic coracoclavicular fixation with sutu-
re anchors. Method: Twenty patients with AAD with less than 30 
days since the injury were submitted to a coracoclavicular sta-
bilization procedure using 2 suture anchors placed at the base 
of the coracoid process. Each suture anchor was connected to 
2 strands of No.2 nonabsorbable-braided sutures, which were 
passed through the holes drilled in the clavicle and secured to 
the upper surface of the clavicle. The coracoclavicular distance 
was measured and compared to the opposite side using radio-
graphic evaluation. Constant and UCLA scores were used to de-
termine clinical and functional evaluation after 6 months. Results: 
Of the initial twenty cases, six were submitted to a new surgical 
procedure and were excluded from the study. Of the fourteen 
patients remaining, only two maintained the initial reduction, 
while the remainder presented some degree of reduction loss 
The Constant and UCLA score averages were 94,79 (82-100) 
and 32,64 (26-35) respectively. Conclusion: The technique had a 
high incidence of reduction loss after 6 months of follow up. The 
clinical and functional evaluation was satisfactory, with a high 
average score. Level of Evidence: Level III, retrospective study.
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Introdução

A luxação da articulação acromioclavicular (LAC) é responsável 
por 9% das lesões traumáticas da cintura escapular, e entre 40 e 
50% das lesões esportivas localizadas no ombro. A maioria delas 
(43,5%) ocorrem em adultos jovens na faixa dos 20 anos de ida-
de,1-3 com maior incidência no sexo masculino (5:1).4

A classificação mais utilizada é a de Rockwood5, na qual considera 
aspectos clínicos, anatômicos e radiográficos, dividindo-a em tipos, 
sendo que nas do tipo III, IV e V a clavícula apresenta-se luxada.
Com relação ao tratamento, ainda existe controvérsia na literatura 
para as LAC do tipo III, com tendência atual para o tratamento 
conservador. Entretanto, diversos autores preferem tratá-la cirur-
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gicamente, como nas do tipo IV e V, indicando nos pacientes 
jovens, com instabilidade sintomática, nos atletas e nos traba-
lhadores braçais.4-7

Existem várias técnicas cirúrgicas para o tratamento da LAC agu-
da, sendo a fixação coracoclavicular com amarrilhos subcoracóide 
a preferida por muitos autores.
A técnica por via aberta é a técnica cirúrgica mais comumente 
realizada, apresentando como vantagens a visualização direta 
da redução da AAC, ser o procedimento tecnicamente mais fácil, 
oferecer a possibilidade de se retirar qualquer material degene-
rativo do disco, possibilitar uma identificação precisa das origens 
dos ligamentos coracoclaviculares e ter um tempo cirúrgico me-
nor. Como desvantagem, causa uma cicatriz mais proeminente e 
agressão a inserção do deltóide.4,8-11 
Com o aprimoramento dos implantes e da técnica artroscópica, 
surgiu à possibilidade de tratamento da LAC por este método, uma 
vez que oferece uma menor agressão cirúrgica, menor cicatriz, não 
agredindo a inserção do deltóide. Além disso, possibilita melhor 
inspeção intra e extra articular, permitindo assim a identificação e 
o tratamento de lesões associadas.8,9,12,13

Uma opção para o tratamento cirúrgico da LAC é a estabilização 
coracoclavicular com o uso de âncora,12,14,15 na qual duas âncoras, 
carregadas com dois fios não absorvíveis de alta resistência, são 
fixadas no processo coracóide e os fios são suturados na clavícula 
através de túneis ósseos. 
O objetivo do presente trabalho é apresentar os resultados clíni-
cos, funcionais e radiográficos de uma série de casos com LAC 
aguda tratados cirurgicamente por via artroscópica, com fixação 
CC com âncoras metálicas.

Casuística e Método

Foram tratados inicialmente vinte pacientes com diagnóstico de 
LAC aguda operados em nosso serviço pela técnica de fixação 
coracoclavicular com âncoras no período de Outubro de 2006 a 
Janeiro de 2008. Todos os casos foram operados com menos 
de 30 dias de evolução, com um tempo médio de 12,63 dias do 
momento do trauma ao dia da cirurgia. Os vinte pacientes eram 
do sexo masculino e a média de idade foi de 33 anos. 
Em doze casos a luxação ocorreu do lado direito e em oito, do 
lado esquerdo. Cinco casos (25%) foram classificados inicialmente 
como tipo III de Rockwood e quinze (75%), como tipo V. Nenhum 
paciente apresentava lesão associada no ombro diagnosticado 
antes do procedimento cirúrgico. Em oito pacientes o trauma ocor-
reu por acidente de motocicleta, sete por queda da própria altura 
com trauma direto do ombro e cinco por outros mecanismos que 
envolveram provável trauma direto do ombro. (Tabela 1)  
Na técnica cirúrgica utilizada, foi realizado portal posterior pa-
drão de artroscopia, inspeção intra-articular e avaliação de lesões 
associadas. Segue-se a inspeção do espaço subacromial pelo 
portal posterior. Realizam-se os portais lateral e ântero-superior, 
acompanhado de preparo do espaço subacromial, com atenção 
ao desbridamento subclavicular cuidadoso. Com visualização pelo 
portal lateral, é possível encontrar o processo coracóide seguindo 
o ligamento coracoclavicular. 
Realiza-se o seu preparo e a inserção de duas âncoras de titânio 
de 5,5mm (FastIn®RC, DePuy Mitek, Westwood, MA) com 2 fios 
de polietileno nº 2 (Orthocord® DePuy Mitek, Norwood, MA) em 
cada âncora, sendo uma posicionada posteromedial e a outra  
posicionada anterolateral no processo coracóide, o mais próximo 
possível da base. Após, realiza-se via de 2cm longitudinal, me-
dialmente a articulação acromioclavicular e dissecção romba até 

a superfície dorsal da clavícula. Realizam-se quatro orifícios com 
broca nº. 2,5mm e, em seguida, com a visualização artroscópica, 
os fios das âncoras são passados pelos orifícios transósseos 
através da clavícula. Segue-se redução cuidadosa (longitudinal 
e horizontal) com controle artroscópico e por palpação pela via 
superior. Realizam-se os nós de cada fio independentemente, com 
nós artroscópicos pela via superior. Ao final, visualiza-se a redução 
obtida pela artroscopia e pela radiografia. 
Após o procedimento, os pacientes eram imobilizados com tipóia 
por um período de seis semanas, sendo que nas primeiras quatro 
semanas nenhum movimento era realizado e os pacientes eram 
orientados a não retirar a imobilização. A fisioterapia era iniciada 
após este intervalo, inicialmente com movimentação passiva, pro-
gredindo para movimentação ativa após duas semanas, quando 
então o uso da tipóia era descontinuado. 
As avaliações radiográficas foram realizadas no pós-operatório 
imediato, semanalmente no primeiro mês, mensalmente até os 
três meses e aos seis meses de pós-operatório. Eram realizadas 
radiografias de ambas as AACs na incidência ântero-posterior em 
filme único, com o paciente na posição ortostática, sem uso de 
tração. Na análise das radiografias, eram medidas as distâncias 
coracoclaviculares de ambos os lados e a distância do lado ope-
rado era dividida pelo lado não operado, obtendo-se uma relação, 
expressa em forma de porcentagem. 
As avaliações clínicas foram realizadas semanalmente no primeiro 
mês, mensalmente até os três meses e aos seis meses de pós-
-operatório, sendo avaliada a presença de dor e manutenção da 
redução. Os escores de Constant16 e UCLA17 foram aplicados aos 
seis meses de pós-operatório. 

Tabela 1. Idade, sexo, lateralidade, classificação da lesão segundo 
Rockwood e tempo até a cirurgia.

Paciente Idade Sexo Lado Classificação
Tempo até cirurgia 

(Dias)

1 30 M D 5 10

2 24 M D 5 16

3 27 M D 3 18

4 35 M E 3 16

5 38 M D 3 21

6 27 M E 3 15

7 56 M D 5 11

8 55 M E 5 12

9 25 M D 5 6

10 23 M D 5 10

11 26 M E 5 11

12 25 M E 5 30

13 23 M D 5 7

14 29 M E 5 12

15 61 M D 5 10

16 31 M D 3 10

17 29 M E 5 17

18 46 M D 5 4

19 18 M E 5 11

20 32 M D 5 5
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Resultados

Os procedimentos foram realizados por 5 diferentes cirurgiões. 
Todos os vinte pacientes inicialmente selecionados foram subme-
tidos a artroscopia do ombro acometido. Em apenas dois casos 
foram encontradas lesões associadas diagnosticadas durante a 
inspeção articular. No paciente de número 17, foi encontrada lesão 
de Bankart, reinserida artroscopicamente. No paciente de número 
18, foi encontrada lesão SLAP tipo 1, lesão da polia medial da ca-
beça longa do bíceps e lesão da porção superior do subescapular, 
não abordados. Em apenas um paciente, o de número 17, houve 
conversão para redução aberta da AAC, sendo este o paciente 
submetido a reparo de Bankart.
Quanto aos resultados radiográficos (Tabela 2), quinze casos 
(75%) apresentaram redução após quinze dias de pós-operatório, 
sem aumento da distância coracoclavicular em comparação ao 
lado não operado. Cinco casos (25%) apresentaram desvios que 
variaram de 30% a 100% já na primeira avaliação radiográfica, com 
15 dias de pós-operatório. 

Tabela 2. Avaliação radiográfica e funcional.

RX (%) RX (%) RX (%) Constant UCLA

Paciente
Pré-

operatório
Pós-operatório 

(15d)
6 

meses
6 meses 6 meses

1 250 100 --- --- ---

2 300 0 0 92 32

3 73 40 80 100 35

4 54 0 30 93 30

5 77 0 80 95 33

6 71 0 80 98 35

7 140 0 110 95 35

8 160 0 100 82 26

9 108 60 --- --- ---

10 140 0 25 100 35

11 120 0 42 95 32

12 120 0 0 98 33

13 110 0 22 93 31

14 120 0 80 100 35

15 180 0 20 100 35

16 78 30 75 91 33

17 145 75 --- --- ---

18 190 0 120 91 33

19 160 0 20 95 32

20* 228 0 --- --- ---
* Paciente reoperado por técnica aberta

No seguimento ambulatorial, um paciente, o de número 20, apesar 
de apresentar redução inicial adequada, evoluiu com perda com-
pleta da redução aos dois meses de pós-operatório. Este paciente, 
assim como os cinco pacientes que apresentam perda de redução 
de 30% a 100% com 15 dias de pós-operatório, foram excluídos 
do estudo e submetidos a cirurgia de revisão por técnica aberta.
Dos quatorze pacientes restantes não excluídos do estudo, verifi-
cou-se na maioria dos casos uma perda progressiva da redução, 
registrada pelo aumento da distância coracoclavicular durante o 
seguimento radiográfico. Apenas dois pacientes (14,28%) mantive-

ram a redução inalterada na avaliação de seis meses, sem desvio 
em comparação ao lado normal. Outros quatro pacientes (28,56%) 
apresentaram desvios que variaram de 20% a 25%, compatível com 
o tipo III da classificação de Rockwood. Oito pacientes (57,14%) 
apresentaram desvios de 30% a 120% na avaliação de 6 meses. 
Em nenhum destes, houve história de novo trauma do ombro ope-
rado. Não foi notada soltura das âncoras do processo coracóide 
em nenhum dos casos. 
Na avaliação funcional dos quatorze pacientes aos 6 meses de pós-
-operatório, o escore de Constant variou de 82 a 100, com média 
de 94,79, enquanto o UCLA variou de 26 a 35, com média de 32,64, 
valor considerado bom pelos critérios de Ellman.18 

Discussão

A principal função da AAC e de seus ligamentos é a suspensão da 
escápula e o apoio do peso do membro superior. A perda da sus-
pensão pode levar à dor local, fadiga muscular, invasão do acrômio 
sobre o tendão do músculo supraespinhal, sintomas neurológicos 
devido à tração do plexo braquial e discinesia da escápula.2,19 O 
objetivo do tratamento cirúrgico nos casos mais graves de LAC é 
a de minimizar tais efeitos.
Uma das primeiras formas do tratamento da LAC foi através da 
fixação primária da AAC com fios de Kirchner, após realizada a sua 
redução. Tal método, no entanto, é pouco realizado atualmente em 
função das raras, porém catastróficas complicações que podem 
acontecer em função da quebra e migração do material.20

Reconstruções ligamentares representam uma outra opção para 
o tratamento da LAC. Weaver e Dunn21 descreveram uma técnica 
pela qual desinseriam a porção acromial do ligamento coracoa-
cromial, juntamente com uma porção óssea do acrômio e a trans-
feriam para a clavícula. Uma mudança recente na técnica foi a de 
ressecar a porção distal da clavícula para evitar degeneração na 
AAC. Estudos biomecânicos11 mostraram que esta técnica, quando 
usada isoladamente, apresenta altos índices de falha e se mostra 
biomecanicamente inferior a outras técnicas como o parafuso de 
Bosworth, amarrilho subcoracóide ou reconstruções ligamentares 
usando enxerto autólogo.  Tem sido sugerindo que esta técnica 
deva ser protegida, como, por exemplo, pela utilização do amar-
rilho subcoracóide durante a fase de cicatrização do ligamento.7 
Recentemente, Lafosse et al.13 descreveram uma técnica totalmente 
artroscópica para o tratamento da LAC aguda e crônica utilizando 
a transferência do ligamento coracoacromial. 
A técnica por via artroscópica também tem sido sugerida por outros 
autores para reconstrução dos ligamentos coracoclaviculares utili-
zando enxerto autólogo de semitendíneo8 ou fios sintéticos.9 As van-
tagens descritas incluem a preservação da inserção do deltóide e a 
possibilidade de tratar lesões associadas no mesmo procedimento. 
Além disso, apresentam resultados cosméticos mais desejáveis.
A fixação entre o processo coracóide e a clavícula também pode 
ocorrer através de um parafuso, como descrito por Bosworth.22 Tal 
técnica, apesar de efetiva e de restabelecer a redução da AAC, tem 
o inconveniente da necessidade de retirada do material e apresentar 
o risco inerente de quebra ou soltura do parafuso.
Não obstante a diversidade de técnicas disponíveis, conforme aci-
ma descrito, o presente estudo focou-se na técnica de estabilização 
entre a clavícula e o processo coracóide, particularmente com a 
utilização de âncoras metálicas, que ora passamos a analisar.
A técnica de estabilização entre a clavícula e o processo coracóide 
com a técnica do amarrilho subcoracóide, através de endobotons 
ou com o uso ou com âncoras, tem sido descrito por diversos 
autores6-10,12 com resultados satisfatórios. Tem como vantagem a 
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não necessidade da retirada do material de síntese, além de ter se 
mostrado efetiva no restabelecimento e da manutenção da redução 
da AAC. Apresenta como potenciais complicações o cut-out da su-
tura, uma reação de corpo estranho (observada principalmente com 
o fio de politetrafluoretileno) e uma possível osteólise na clavícula.
A utilização de âncoras para fixação no processo coracóide tem 
potenciais vantagens em relação ao amarrilho subcoracóide: re-
duz o tempo cirúrgico, reduz o risco de lesão de estruturas neuro-
vasculares (o que pode ocorrer durante a passagem do fio sob o 
coracóide) e evita o deslocamento do amarrilho pela parte anterior 
do coracóide. 8,10

Breslow et al.15 compararam, em cadáveres, a estabilidade mecâ-
nica obtida após a estabilização coracoclavicular pela técnica do 
amarrilho subcoracóide com a técnica do uso de âncoras. Apesar 
de o grupo com âncoras ter apresentado resultados ligeiramente 
superiores, os dois métodos se provaram estatisticamente seme-
lhantes. O motivo pelo qual o grupo com amarrilho se mostrou 
um pouco menos estável foi relacionado, possivelmente, ao fato 
de que suas suturas se acomodaram mais na base do processo 
coracóide com o início da carga aplicada, gerando assim uma 
discreta frouxidão da sutura. 
A literatura dispõe de poucos estudos que analisem resultados 
clínicos do tratamento da estabilização coracoclavicular com o uso 
de âncoras12, sendo que todos se utilizaram da técnica por via 
aberta. Em nosso estudo foi apresentada uma série de casos de 
fixação coracoclavicular com âncoras metálicas utilizando a técnica 
por via artroscópica 
A utilização da artroscopia neste estudo mostrou-se de grande 
valor, uma vez que apresentou as vantagens da utilização de uma 
via minimamente invasiva.8,9,13 Destaca-se ainda, a viabilidade de 
diagnóstico e tratamento de lesões associadas às LAC aguda não 
identificadas no pré-operatório, o que foi verificado em dois pacien-
tes neste estudo. 
A perda da redução inicial tem sido descrita na literatura, sendo 
que o local impreciso da inserção das âncoras tem sido o motivo 
apontado por alguns autores.12,14 Um dado importante deste estudo 

é o grande número de casos com aumento da distância coracocla-
vicular observada no pós-operatório, superiores aos encontrados na 
literatura para o tratamento da LAC com âncoras.12,14

No paciente nº 20, submetido à revisão do procedimento cirúrgico, 
bem como nos cinco outros pacientes excluídos inicialmente do 
estudo por perda da redução da AAC com 15 dias de pós operatório 
(os quais também foram submetidos à revisão do procedimento 
cirúrgico), foi observado que a perda de redução estava relacionada 
com a ruptura do fio utilizado junto ao eyelet da âncora, não tendo 
qualquer relação com a soltura da âncora do processo coracóide ou 
com o mau posicionamento da mesma. Entendemos que a ruptura 
do fio ocorreu devido ao desgaste do mesmo na sua passagem 
junto ao eyelet da âncora, onde o fio é submetido a uma grande 
força de tensão junto a uma pequena área de contato. É plausível 
estender tal interpretação aos outros doze casos em que houve 
perda da redução, nos quais não foram observadas alterações da fi-
xação das âncoras no processo coracóide nas radiografias controle.
Estudos na literatura demonstram que a perda da redução com 
consequente subluxação da AAC não afeta o resultado clínico final 
do tratamento,4,6,7 o que foi possível se confirmar pelo presente 
trabalho. Os escores de Constant e UCLA, utilizados para análi-
se funcional do tratamento da LAC neste estudo foram elevados, 
tendo sido verificada uma média de 94,87 e 32,87 nos escores de 
Constant e UCLA, respectivamente. Tais dados evidenciam uma 
boa recuperação funcional com a técnica utilizada, mesmo com os 
maus resultados radiográficos obtidos.

Conclusão

A técnica de fixação com âncoras apresentou um alto índice de 
perda da redução inicial ao longo de um período de seis meses. 
A avaliação clínica final, no entanto, apresentou resultado satisfa-
tório com escore médio elevado, considerado bom segundo os 
critérios de Ellman.
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