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Resumo Objetivos Avaliar e comparar os resultados do tratamento cirúrgico das luxações
acromioclaviculares (LACs) aguda e crônica, definindo o plano terapêutico mais eficaz.
Métodos Estudo retrospectivo realizado com 30 pacientes operados entre 2011 e 2018
para LAC tipos III e V, separados de acordo com a classificação temporal em subgrupo
agudo (< 3 semanas; subgrupo I) e subgrupo crônico (> 3 semanas; subgrupo II). Todos os
pacientes foram submetidos a avaliação pós-cirúrgica com protocolo padronizado com-
posto por dados epidemiológicos, funcionais e radiográficos.
Resultados No subgrupo I, a pontuação na escala visual analógica (EVA) foi de 1,10, o
escore de Constant-Murley foi de 92,3, e o escore da University of California at Los Angeles
(UCLA) foi de33,5.Adistância coracoclavicular (CC) foi de11,0mm,eoaumentodoespaço
CC foi emmédia menor do que 8,9% em relação ao ombro contralateral. No subgrupo II, a
EVA foi de 1,11, o escore de Constant-Murley foi de 94,2, e o da UCLA, 32,4. A distância CC
foi de 13,8mm, sendo o aumento do espaço CC de 22,9% em relação ao contralateral.
Conclusão Apesar de não ter havido diferença significativa entre os quesitos ava-
liados, houve uma tendência de o subgrupo agudo apresentar distância CC (p¼ 0,098)
e percentual de aumento da distância CC (p¼ 0,095) menor do que o subgrupo
crônico. Assim, é interessante que o tratamento cirúrgico seja realizado nas primeiras
três semanas após o trauma, para tentar evitar essa tendência. Nos casos em que não
for possível realizar o tratamento na fase aguda, a técnica de Weaver Dunn modificada
apresenta bons resultados clínicos e funcionais.

� Trabalho realizado no Hospital Ortopédico e Medicina Especiali-
zada (HOME), Brasília, DF, Brasil.
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Introdução

A articulação diartrodial entre a face medial do acrômio e a
lateral da clavícula é denominada articulação acromioclavi-
cular (AC). A estabilidade anteroposterior (AP) da articulação
é promovida pelos ligamentos ACs, que, por sua vez, são
espessamentos da cápsula articular, sendo a porção superior
a mais forte. A estabilidade superoinferior é mantida pelos
ligamentos coracoclaviculares (CCs) e pelos ligamentos tra-
pezoide e conoide.1

Fukuda et al.,2 identificaram em seus testes que os liga-
mentos ACs, em pequenos deslocamentos, foram os limita-
dores primariamente nas translações posterior e superior. Já
em grandes deslocamentos, o ligamento conoide foi o res-
ponsável pela limitação primária da translação superior, e o
ligamento trapezoide promoveu resistência à compressão da
articulação AC.2

Tipicamente, as lesões na articulação AC resultam de
trauma direto no ombro ocasionado por quedas e esportes
de contato com o braço em posição aduzida. A força desvia o
acrômio inferiormente, enquanto a clavícula se mantém na
posição anatômica. Isso resulta em graus variáveis de lesão
dos ligamentos AC e CC.3

Williams et al.,4 com base no trabalho de Tossy et al.,5

desenvolveram um sistema de classificação amplamente
aceito, baseado na gravidade anatômica das lesões, divi-
dindo-as em seis tipos. Além disso, as lesões ACs podem ser
divididasemagudas (<3semanas)e crônicas (>3semanas).6,7

O tratamento não cirúrgico tem sido recomendado para as
lesões dos tipos I e II pela maioria dos autores.1,8,9 Nas lesões

do tipo III, o tratamento é controverso, e vários autores
apresentam séries de casos tratados de maneira conserva-
dora com resultados entre bons e excelentes.10,11 Entretanto,
outros autores apresentam casos com dor e outros sintomas
residuais.12,13 Para tentar maximizar os resultados positivos,
muitos autores têm defendido a indicação de reparo cirúr-
gico nos casos de pacientes jovens e ativos.14,15

Nas lesões dos tipo IV, V e VI o tratamento consagrado é o
cirúrgico.1,3,9,14 Múltiplas técnicas foram descritas para o
tratamento cirúrgico, mas não há evidências da superiori-
dade de alguma delas em comparação com as outras. O único
consenso é que cinco elementos-chave devem ser atingidos
independente da abordagem: redução anatômica, recons-
trução ou reparo direto dos ligamentos CCs, proteção dos
ligamentos CCs, reparo da fáscia deltotrapezoidal, e, nos
casos de lesões crônicas, ressecção distal da clavícula.3

O objetivo deste trabalho é analisar os resultados do
tratamento das luxações acromioclaviculares (LACs) aguda
e crônica para identificar o melhor momento para o trata-
mento cirúrgico e definir um plano terapêutico mais eficaz.

Material e Métodos

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo com 39
casos de cirurgias para LAC realizados entre 2011 e 2018, em
2hospitais privados. Pelo longo tempo de seguimento e perfil
dos pacientes, apenas 30 retornaram para avaliação. Todos
foram avaliados radiograficamente nas incidências AP e
Zanca, incluindo os dois ombros, e na incidência axilar.
Dos pacientes acompanhados, 28 foram diagnosticados no
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momento da cirurgia com LAC de grau V, e os outros 2
pacientes foram diagnosticados com LAC de grau III.

Dos 30 pacientes, 21 apresentavam lesões agudas (sub-
grupo I), e 9, lesões crônicas (subgrupo II). O subgrupo I foi
operado em média 4,5 dias após o trauma, enquanto o
subgrupo II foi operado em média 424 dias após o trauma.
O sexo masculino foi o mais prevalente (96,6%). A idade
média foi de 40,7 anos no subgrupo I, e de 42,1 anos no
subgrupo II, com o lado direito sendo o mais acometido, em
71,4% do subgrupo I, e em 66,7% do subgrupo II (►Tabela 1).

Todos os pacientes foram reavaliados por um mesmo
examinador, sendo submetidos a avaliação pós-cirúrgica a
partir de protocolo padronizado composto do escore da
University of California at Los Angeles (UCLA), do escore de
Constant-Murley, da escala visual analógica (EVA), de dados
epidemiológicos, e da avaliação de força de modo compara-
tivo contralateral utilizando umdinamômetro digital.Após a
avaliação, realizamos exames radiográficos para a deter-
minação do deslocamento residual no ombro operado,
comparando a distância CC à do ombro contralateral, por
meio das incidências AP e Zanca, incluindo os dois
ombros, e na incidência axilar.

O desenho do estudo foi submetido e aprovado pelo
comitê de ética local, sob o CAAE 95443218.4.0000.0023.

Metodologia Estatística

Na análise descritiva, foram feitas tabelas que apresentam os
dados observados expressos pelamédia e desvio padrão para
dados numéricos, e pela frequência e porcentagem para os
dados categóricos.

A análise inferencial foi feita para a comparação entre os
subgrupos (agudo e crônico), e foramusados o teste deMann-
Whitney para dados numéricos, e o teste exato de Fisher para
os dados categóricos. A comparação entre dados pareados foi
realizada usando-se o teste dos postos sinalizados de Wilco-
xon.O coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado para
analisar associação entre variáveis numéricas.

Foram utilizados métodos não paramétricos, pois
nenhum dos dados apresentou distribuição normal (gaus-

siana), devido à rejeição da hipótese nula de normalidade
segundo o teste de Shapiro-Wilk, em pelo menos um grupo e/
ou momento. O critério de determinação de significância
adotado foi o nível de 5%. A análise estatística foi processada
pelo software estatístico SAS System (SAS Institute, Inc., Cary,
North Carolina, EUA), versão 6.11.

Técnica Cirúrgica

O tratamento para lesões agudas preconizado pelos autores é
a técnica com uso de âncoras de sutura associada à fixação
transarticular com fio de Kirschner descrita por Phemister.16

As vantagens são a pequena incisão e dissecção limitada na
região acima do coracoide, não sendo necessário nenhum
instrumento abaixo deste, o que minimiza o risco de lesão
neurovascular.

Com o paciente na posição de cadeira de praia, aneste-
siado com bloqueio interescalênico, o braço e ombro são
preparados. Uma incisão de 5 cm é feita abaixo da clavícula,
no nível do processo coracoide. O subcutâneo é dissecado até
a exposição da fáscia deltotrapezoidal. É realizada então uma
incisão de medial para lateral seguindo a curvatura da
clavícula até a exposição óssea.

Realiza-se dissecção romba até a exposição da base dorsal
do processo coracoide. Após exposição satisfatória, são utili-
zadas 2 âncoras de sutura n° 5 com 2 fios de sutura inabsorví-
veis n° 2 (Fiberwire, Arthrex, Naples, Flórida, EUA). Uma broca
de 3,2mméusada para fazer 2 orifícios na clavícula, sendoum
mais posterior, a 3,5 cm da articulação AC, e o outro mais
anterior, a 2,5 cm da articulação AC.17,18

É realizada a hiperredução da luxação, e um fio de
Kirschner de 2,0mm é transfixado pela articulação AC. Seu
posicionamento é confirmado por escopia. Após a redução,
cada fio de sutura é amarrado separadamente. A fáscia
deltotrapezoidal é reparada, e o subcutâneo e a pele são
suturados. Os fios de Kirschner são dobrados, e permane-
cem sob a pele.

O tratamento das luxações crônicas foi feito por meio da
técnica de Weaver-Dunn modificada. O posicionamento e
preparo do paciente são iguais ao procedimento anterior,

Tabela 1 Variáveis clínicas segundo o subgrupo

Variável clínica Subrupo agudo (n¼ 21) Subrupo crônico (n¼ 9)

Média Desvio padrão Média Desvio padrão

Idade (anos) 40,7 13,1 42,1 14,6

Tempo até a cirurgia (dias) 4,5 4,0 424 462

Tempo até o retorno ao trabalho (dias)a 73,0 49,8 78,1 49,1

Tempo até o retorno ao esporte (meses)b 5,3 2,8 7,50 5,01

Lateralidade

Direita 15 (71,4%) 6 (66,7%)

Esquerda 6 (28,6%) 3 ( 33,3%)

Notas: Os dados numéricos foram expressos pela média e desvio padrão.
aO tempo até o retorno ao trabalho apresentou perda de registro, ou não se aplica nos 2 grupos, agudo e crônico (n¼ 19 versus n¼ 7).
bO tempo até o retorno ao esporte apresentou perda de registro, ou não se aplica nos 2 grupos, agudo e crônico (n¼ 17 versus n¼ 8).
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também sendo utilizadas duas âncoras de sutura no cora-
coide. É realizada uma incisão medial à articulação AC de
5 cm a 7 cm em direção ao processo coracoide. A fáscia
deltotrapezoidal é identificada e incisada. Então, faz-se o
descolamento periosteal do trapézio e do deltoide. Por meio
de dissecção romba, o ligamento coracoacromial é identifi-
cado e desinserido em sua inserção anteroinferior no acrô-
mio. A extremidade lateral da clavícula é excisada em torno
de 1,0 cm a 1,5 cm da borda lateral.

É feita então a redução da clavícula, e passados 1 ou 2fios de
Kirschner transfixandoaarticulaçãoAC.São feitosdoisorifícios
na cortical superior da clavícula, e a extremidade do ligamento
coracoacromial é reparada e amarrada passando pelos
orifícios da clavícula, de forma que o ligamento é projetado
para o canal medular. Os fios das âncoras são amarrados na
clavícula, a fáscia deltotrapezoidal é reparada, e o subcutâneo e
a pele são suturados.Assimcomonos casos agudos, osfiosde
Kirschner são dobrados e permanecem sob a pele.

Pós-operatório

Nos dois grupos, o braço foi mantido em uma tipoia ameri-
cana de três pontos por seis semanas. Ao final da sexta
semana, o fio de Kirschner foi removido cirurgicamente, e
amobilização foi permitida. Fisioterapiamotora foi iniciada a
partir de então, para ganho de amplitude de movimento e
alongamento. O fortalecimento muscular foi liberado após o
terceiro mês de pós-operatório, e o retorno à prática espor-
tiva, após o quinto mês.

Resultados

Na avaliação dos scores funcionais, a EVAmédia do subgrupo
I foi de 1,10 (desvio padrão [DP]: 1,61), e a do subgrupo II foi
de 1,11 (DP: 2,09). O escore de Constant-Murley teve média
de 92,3 (DP: 7,1) no subgrupo I, e, no subgrupo II, de 94,2 (DP:
6,9). Já o escore da UCLA apresentou no subgrupo I média de
33,5 (DP: 2,2), e, no subgrupo II, de 32,4 (DP: 4,9).Observou-
se que não houve diferença significativa, no nível de 5%, nos
scores funcionais (►Tabela 2).

Na avaliação de força, a média de abdução no braço
operado do subgrupo I foi de 11,1 kgf (DP: 5,4), com delta
da força da variação relativa do ombro operado em relação ao
contralateral de -2,94%. No subgrupo II, a média no braço
operado foi 11,5 kgf (DP: 3,4) com delta da força de -7,54%.

A força média da rotação medial no subgrupo I foi de
15,9 kgf (DP: 8,9) no braço operado, com delta da força de
-3,23%. No subgrupo II, a média foi de 14,2 kgf (DP: 3,8) no
braço operado, com delta da força de -1,37%.

A força média da rotação lateral no subgrupo I foi de
11,2 kgf (DP: 5,1) no braço operado, com delta da força de
-7,21%. No subgrupo II, a média foi de 10,5 kgf (DP: 2,9) no
braço operado, com delta da força de -4,68%. Nas variáveis de
força, também se observou que não houve diferença signi-
ficativa no nivel de 5% (►Tabela 2).

Amédia da distância CC no subgrupo I foi de 11,0mm (DP:
4,0), e, no subgrupo II, a média foi de 13,8mm (DP: 4,1). No
subgrupo I, 38,09% dos pacientes apresentaram subluxação
da articulação AC com aumento do espaço CC em relação ao

Tabela 2 Variáveis funcionais e de força segundo o subgrupo

Variáveis Subgrupo agudo (n¼ 21) Subgrupo crônico (n¼ 9)

Funcional Média Desvio padrão Média Desvio padrão

EVA (pontos) 1,10 1,61 1,11 2,09

Escore de Constant-Murley (pontos) 92,3 7,1 94,2 6,9

Escore da UCLA (pontos) 33,5 2,2 32,4 4,9

Distância CC (mm) 11,0 4,0 13,8 4,1

% de aumento da distância 8,9 14,2 22,9 24,1

Força do ombro operado Média Desvio padrão Média Desvio padrão

Força de abdução (kg) 11,1 5,4 11,5 3,4

Força de rotação medial (kg) 15,9 8,9 14,2 3,8

Força de rotação lateral (kg) 11,2 5,1 10,5 2,9

Força do ombro contralateral Média Desvio padrão Média Desvio padrão

Força de abdução (kg) 11,7 5,4 12,5 3,8

Força de rotação medial (kg) 15,6 9,1 14,6 4,5

Força de rotação lateral (kg) 12,2 5,7 11,4 4,4

Delta relativo da força (%)

Delta da força de abdução (%) -2,94 -7,54

Delta da força de rotação medial (%) 3,23 -1,37

Delta da força de rotação lateral (%) -7,21 -4,68

Abreviaturas: CC, coracoclavicular; EVA, escala visual analógica; UCLA, University of California at Los Angeles.
Notas: Os dados numéricos foram expressos pela média e desvio padrão. O delta da força corresponde à variação relativa do ombro operado em
relação ao contralateral: (operado-contralateral)/contralateral x 100.
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ombro contralateral em média de 8,9% (DP: 14,2), enquanto,
no subgrupo II, 66,66% dos pacientes apresentaram subluxa-
ção com ascensão média de 22,9% (DP: 24,1). Verificamos
uma tendência de o subgrupo agudo apresentar distância CC
(p¼ 0,098) e porcentagem de aumento (p¼ 0,095) menor do
que o subgrupo crônico. Observou-se ainda que não houve
correlação significativa, no nível de 5%, entre o percentual de
aumento da distância com os parâmetros funcionais e de
força, tanto na amostra total quanto nos subgrupos agudo e
crônico.

O tempo para retorno ao trabalho foi emmédia de 73 dias
para subgrupo I, e de 78,1 dias para o subgrupo II. Já com
relação ao retorno à prática esportiva, no subgrupo I ele
ocorreu emmédia com 5,3 meses (DP: 2,8), contra 7,5 meses
(DP: 5,01) no subgrupo II.

Os resultados funcionais e de força foram descritos na
►Tabela 2.

Discussão

Não existe consenso na literatura atual sobre qual é a melhor
técnica cirúrgica para o tratamento tanto das LACS crônicas
quanto das agudas. Publicações científicas têm apresentado
os resultados de várias formas de tratamento dessas lesões,
mas poucas comparam os resultados entre as técnicas utili-
zadas para cada um desses casos. Em nosso trabalho, avalia-
mos os resultados do tratamento cirúrgico de luxações
agudas e crônicas, buscando compará-los.

Ambos os grupos foram submetidos a técnicas cirúrgicas
que seguem os cinco elementos-chave do tratamento cirúr-
gico preconizados por Li et al.3: redução anatômica, recons-
trução ou reparo direto dos ligamentos CC, proteção dos
ligamentos CC, reparo da fáscia deltotrapezoidal, e, nos casos
de lesões crônicas, ressecção distal da clavícula.

Diferente do trabalho de Von Heideken et al.,19 que
encontraram diferença estatisticamente significativa no
escore de Constant-Murley (91 no grupo agudo versus 85
no grupo crônico), e do de Rolf et al.,20 que também relataram
resultados clínicos e funcionais inferiores no grupo de
reconstrução tardia (87,17 versus 78,10), obtivemos pontua-
ções dos escores de Constant-Murley e da UCLA sem dife-
rença estatística entre o grupo 1 e o grupo 2.

Tauber et al.,21 durante a avaliação da EVA, obtiveram em
média resultado de 2,3 pontos, semelhante ao encontrado
por Hegazy et al.22 em sua série (média de 1 ponto), o que
condiz comnossa avaliação da EVA, que apresentoumédia de
1,10 pontos no grupo agudo, e de 1,11 pontos no grupo
crônico, não apresentando significância estatística.

Na avaliação pelo escore da UCLA, obtivemos média de
33,5 pontos (DP: 2,2) no grupo 1, sendo os valores consi-
derados bons/excelentes (> 27 pontos) em 95,23% dos
casos. No grupo 2, a média foi de 32,4 pontos (DP: 4,9)
sendo o resultado considerado bom/excelente em 88,8% dos
casos, não existindo diferença estatisticamente significativa
entre os grupos. Esses resultados são semelhantes aos vistos
na literatura nacional, com 92,8% de casos bons/excelentes
vistos por Molin et al.,23 e 95,2% vistos por Scandiuzzi
et al.,24

As complicações estiveram presentes em 43,3% de nossos
pacientes, percentagem similar à encontrada em outros
estudos, como o de Ferreira Neto et al.25 (40,9%) e Neviaser,26

que relatou 39%. No subgrupo I, infecção superficial ocorreu
em14,21% dos casos, enquanto no subgrupo II ela ocorreu em
11,11%. Todos os casos foram tratados com antibioticoterapia
oral e curativos diários, não ocorrendo deiscência da sutura
da pele, e sem repercussões clínicas. Outra complicação
observada foi a migração lateral do fio de Kirschner AC,
presente em um paciente do subgrupo I (4,76%), sendo o
paciente tratado com a retirada do material de síntese, não
havendo outras complicações. Dor residual foi queixa de
14,28% dos pacientes do subgrupo I, e de 11,11% do subgrupo
II.

A proeminência da clavícula foi queixa de 4,76% dos
pacientes do subgrupo I, e de 22.2% do subgrupo 2. O
aumento do espaço CC acima de 12mm, avaliado de forma
radiográfica, foi observado em média em 8,9% dos pacientes
do subgrupo I (DP: 14,2); no subgrupo, 2 amédia foi de 22,9%
(DP: 24,1). Apesar de não ter havido diferença significativa no
nível de 5%, houve uma tendência de o subgrupo agudo
apresentar distância CC (p¼ 0,098) e percentual de aumento
da distância CC em relação ao contralateral (p¼ 0,095)
menor do que o subgrupo crônico.

Constatamos que, apesar da alta incidência desse desvio
como complicação, não houve repercussão final no nível de
satisfação dos pacientes, e nenhum deles evoluiu com dis-
cinesia escapular, o que corrobora os trabalhos encontrados
na literatura, em que a redução anatômica nem sempre é
necessária para restaurar a a função adequada do ombro, e a
perda na redução parece não influenciar significativamente o
resultado.12,27,28

No total, 28 pacientes (93,3%) ficaram satisfeitos com o
tratamento, não existindo diferença estatisticamente signi-
ficativa entre os grupos, o que sugere, como na literatura,13

que não há relação entre os achados clínicos e os
radiográficos.

As principais limitações deste estudo são o fato de ele ser
retrospectivo, com quantidade de pacientes relativamente
baixa e discrepante entre os grupos.

Conclusão

Concluímos que o tratamento cirúrgico das LACs apresenta
resultados satisfatórios, tanto nos casos agudos quanto nos
casos crônicos. Porém, devido àmaior tendência a apresentar
subluxação residual com aumento do espaço CC nos casos
crônicos, devemos buscar tratá-las imediatamente após o
trauma.
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