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Resumo

RESUMO

Guimaraes TM. Influéncia da hiperextensdo passiva do joelho nos resultados da
reconstrugao do ligamento cruzado anterior com enxerto de tenddes flexores - Estudo de
Coorte Retrospectiva [dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de

Sao Paulo; 2021.

Introdugao: O ligamento cruzado anterior (LCA) é o ligamento mais frequentemente
lesionado do joelho. O resultado de uma cirurgia de reconstru¢do do LCA depende de
muitos fatores. O grau de hiperextensao passiva do joelho nao foi estudado em detalhes
e isoladamente como um fator de risco para o aumento da frouxiddo ou falha do enxerto
ap6s uma reconstrugao do LCA.

Objetivo: Analisar se mais de 5 graus de hiperextenséo passiva do joelho foi associada
a piores resultados funcionais e maior risco de falha do enxerto apos reconstrucdes
primarias do LCA com enxerto autdlogo de tenddes flexores.

Desenho do estudo: Estudo de Coorte Retrospectivo; Nivel de evidéncia, 3.

Métodos: Uma coorte de pacientes submetidos a reconstru¢cao primaria do LCA com
enxerto autélogo de tendbes flexores foi dividida em dois grupos com base na
hiperextensao passiva do joelho maior que 5 graus (grupo hiperextensao) e inferior a 5
graus (grupo controle). Os grupos foram pareados por idade, sexo e lesbes meniscais
associadas. Os seguintes dados foram coletados e comparados entre os grupos: dados
demograficos dos pacientes (idade e sexo), tempo da lesao até a cirurgia, hiperextensao

passiva do joelho, KT-1000 e pivot-shiff, lesdo meniscal associada e tratamento
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(meniscectomia ou reparo), lesao ligamentar do joelho contra lateral, tamanho do enxerto
intra-articular, tempo de acompanhamento, ocorréncia de falha do enxerto, escala de
Lysholm péds-operatéria do joelho e formulario subjetivo do International Knee
Documentation Committee (IKDC).

Resultados: Os dados de 358 pacientes inicialmente incluidos no estudo foram
analisados; 22 foram excluidos devido ao tempo de les&do até cirurgia superior a 24
meses e 22 foram excluidos devido a perda do seguimento ou perda de dados. Da coorte
de 314 pacientes, 102 tinham mais de 5 graus de hiperextensao passiva do joelho. Um
grupo controle do mesmo tamanho (102) foi selecionado entre os demais 212 pacientes
por pareamento. Foi encontrada uma diferencga significativa entre os grupos na incidéncia
de falha do enxerto (14,7% vs. 2,9% ; p=0.005) e na escala de Lysholm (86.4 +/- 9.8 vs.
89.6 +/- 6.1 ; p=0.018).

Conclusao: Pacientes com mais de 5 graus de hiperextensdo do joelho submetidos a
reconstrugdo do LCA com banda unica com enxerto autdlogo de tenddes flexores
apresentaram maior taxa de falha e piores resultados funcionais do que pacientes com

menos de 5 graus de hiperextensao passiva do joelho.

Descritores: Ligamento Cruzado Anterior, Articulagdo do Joelho, Traumatismos do
Joelho, Reconstrugdo do Ligamento Cruzado Anterior, Tenddes dos Isquiotibiais, Estudo

Observacional.
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ABSTRACT

Guimaraes TM. Influence of passive knee hyperextension on the outcomes of anterior
cruciate ligament reconstruction with hamstring grafts - Retrospective Cohort Study

[dissertation]. S&o Paulo: "Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo"; 2021.

Background: The anterior cruciate ligament (ACL) is the most frequently injured ligament
of the knee. The outcome of an ACL reconstruction surgery depends on many factors.
The degree of knee hyperextension in isolation has not been studied in detail as a risk
factor that may lead to increased looseness or graft failure after an ACL reconstruction.
Purpose: To analyze whether more than 5 degrees of passive knee hyperextension was
associated with worse functional outcomes and greater risk of graft failure after primary
ACL reconstructions with hamstrings tendon autografts.

Study Design: Retrospective Cohort Study; Level of Evidence, 3.

Methods: A cohort of patients submitted to primary ACL reconstruction with hamstrings
tendon autografts was divided in two groups based on passive knee hyperextension
greater than 5 degrees (hyperextension group) and inferior to 5 degrees hyperextension
(control group). Groups were matched by age, gender and associated meniscal tears.
The following data were collected and compared between the groups: patient
demographic data (age and gender), time from injury to surgery, passive knee
hyperextension, KT-1000 and pivot-shift, associated meniscus injury and treatment

(meniscectomy or repair), contra-lateral knee ligament injury, intra-articular graft size,
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follow-up time, occurrence of graft failure and postoperative Lysholm knee scale and
International Knee Documentation Committee (IKDC) subjective form.

Results: Data from 358 patients initially included in the study were analyzed; 22 were
excluded due to time from injury to surgery greater than 24 months and 22 were excluded
due to lost follow up. From the cohort of 314 patients, 102 had more than 5 degrees of
knee hyperextension. A control group of the same size (102) was selected by matching
among the other 212 patients. A significant difference in the incidence of graft failure
(14.7% vs. 2.9% ; p=0.005) and Lysholm knee scale (86.4 +/- 9.8 vs. 89.6 +/- 6.1 ;
p=0.018) between the two groups was found.

Conclusion: Patients with more than 5 degrees of knee hyperextension submitted to
single bundle ACL reconstruction with hamstring tendons had a higher failure rate and

worst functional outcome than patients with less than 5 degrees of knee hyperextension.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament, Knee Joint, Knee Injuries, Anterior Cruciate

Ligament Reconstruction, Hamstring Tendons, Observational Study.
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Introducéao

1 INTRODUGAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) é o ligamento mais frequentemente lesionado
do joelho e a lesdo do LCA é a que mais comumente afasta os atletas da pratica
esportiva.(1) Cerca de 200.000 cirurgias de reconstrucao do LCA sao realizadas a cada
ano nos Estados Unidos.(1,2) O tratamento conservador ou o reparo do LCA podem ser
realizados em situagdes especificas (3,4), mas o tratamento mais aceito para a lesao do
LCA em populagdes ativas € a reconstrugao.

De modo geral, a reconstru¢do do LCA apresenta bons resultados funcionais e
baixas taxas de falha.(5) No entanto, sabe-se que algumas populagdes especificas
apresentam maior risco de falha na reconstrucéo, incluindo pacientes jovens envolvidos
em atividades esportivas, pacientes com hiperfrouxiddo ligamentar generalizada e
pacientes com grandes instabilidades pré-operatorias anterior e anterolateral do
joelho.(6,7)

O resultado da cirurgia de reconstrugao do LCA depende de muitos fatores.
Técnica cirurgica e posicionamento adequado do enxerto, restauracdo da estabilidade
anterior e rotatoria do joelho, restauracdo de toda a amplitude de movimento e forga
muscular sdo alguns dos fatores que afetam a funcg&o final do joelho no periodo pos-
operatorio.(8) Apesar de existir alguns fatores que podem ser modificados pelo cirurgiao,
como técnica utilizada e escolha do enxerto, os pacientes podem ter fatores intrinsecos
como morfologia éssea e hiperfrouxiddo que o cirurgido ndo pode modificar durante a

cirurgia.(9,10)
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Ha uma preocupacéao de que graus mais elevados de hiperextensdo podem levar
ao aumento da frouxidao ou falha do enxerto apos uma reconstrugéo do LCA. Markolf et
al. mostram que ha grandes for¢cas geradas sobre o enxerto do LCA durante a
hiperextensao, e isso pode ser responsavel pelo alongamento e falha do enxerto.(11,12)
Benner et al., em um estudo de Coorte, concluem que ndo ha aumento da ruptura ou
insuficiéncia do enxerto do LCA em pacientes com mais de 6° de hiperextensdo. Porém,
o estudo avalia apenas pacientes operados com enxerto autélogo de tendao patelar e
nenhum outro tipo de enxerto foi utilizado.(8) Outro estudo de Coorte, do Grupo MARS,
avalia pacientes submetidos a revisdo de reconstrugdo do LCA e conclui que
hiperextensdo passiva do joelho maior que 5 graus € um importante fator preditor de
falha do enxerto.(13). Para os autores, esta conclusdao ainda ndo é valida para
reconstrugcdes primarias do LCA. Poucos autores fazem a mesma avaliagdo em casos
de reconstrucdo primaria do LCA com banda simples e banda dupla com enxerto
autologo de tenddes flexores.

Embora a hiperfrouxiddo ligamentar generalizada seja conhecida por ser um
importante fator de risco para falha na reconstrugdo do LCA, o grau de hiperextensao
passiva do joelho ndo foi estudado isoladamente em detalhes. Larson et al. mostram
uma taxa de falha de 24,4% e Helito et al. mostram taxa de falha de 21,7% ao avaliar
pacientes com escores de Beighton elevados, porém nenhum desses autores isola

apenas a hiperextensao passiva do joelho na analise.(6,7)
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Objetivo

2 OBJETIVO

O objetivo primario deste estudo foi analisar se altos graus de hiperextensao
passiva do joelho (mais de 5 graus) estavam associados a maior risco de falha do enxerto
apos reconstrugdes primarias do LCA com enxerto autélogo de tenddes flexores em
pacientes adultos.

O objetivo secundario deste estudo foi avaliar os resultados funcionais pos-
operatérios nesta mesma coorte de pacientes, avaliados pelos escores IKDC subjetivo e

Lysholm.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Fatores de risco para falha da reconstrugao do ligamento cruzado anterior

Morgan et al.(14), em 2012, em uma série de casos, realizam uma analise de
subconjunto do banco de dados multicéntrico MARS (Multicenter ACL Revision Study),
compilado a partir de um questionario referente a 460 casos de revisdo de reconstrugéo
do LCA devolvidos por 87 cirurgides. Essa analise de subconjunto descreve aspectos
técnicos e achados operatérios especificamente nos casos em que o mau
posicionamento do tunel femoral €& citado como a causa da falha na reconstrugao
primaria do LCA. O mau posicionamento do tunel femoral é citado em 219 (47,6%) de
460 casos. O mau posicionamento do tunel femoral é citado como a unica causa de falha
em 117 casos (25,4%). Os cirurgides julgam o tunel femoral muito vertical em 42 casos
(35,9%), muito anterior em 35 casos (29,9%) e muito vertical e anterior em 31 casos
(26,5%). O mau posicionamento do tunel femoral na reconstrugéo primaria do LCA é o

motivo mais comumente citado para a falha do enxerto nesta série de casos.

Tan et al.(15), em 2016, realizam uma revisado sistematica abrangente e meta-
analise para examinar a possivel associacdo entre o sexo do paciente e os resultados
subjetivos e objetivos apds a reconstru¢do do LCA. Eles incluiram um total de 135
publicacdes e encontram resultados inferiores em mulheres na frouxiddo articular
instrumentada, taxa de revisédo, pontuagédo de Lysholm, escala de atividade de Tegner e

incidéncia de nao retorno aos esportes, todos os quais sido estatisticamente
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significativos. Demais desfechos analisados sdo comparaveis entre os sexos. Os autores
concluem que os resultados sdo comparaveis ou inferiores para mulheres em

comparagao com homens em todos os resultados analisados.

Liechti et al.(16), em 2016, publicam uma reviséo sistematica da literatura sobre
a re-revisdo de LCA, com foco nos resultados clinicos e tendo como objetivo secundario
identificar os fatores de risco que contribuem para multiplas falhas de reconstrucdo do
LCA. Eles incluiram seis estudos que preenchem os critérios de inclusdo. Os autores
concluem que os resultados funcionais de re-revisao sao inferiores quando comparados
com as reconstrucdes primarias do LCA, e que fatores adicionais que colocam maior
estresse no enxerto de LCA, como aumento da inclinagao do plano tibial sagital posterior
ou lesdes ligamentares concomitantes n&o diagnosticadas, devem ser investigados,

especialmente em falhas atraumaticas.

Moon knee group et al.(17), em 2018, realizam uma coorte prospectiva
multicéntrica incluindo pacientes submetidos a reconstrugdo de LCA unilateral de 2002
a 2004. Eles aplicaram escores funcionais aos pacientes, documentaram medidas
objetivas no pré e pds-operatorio, patologias associadas e tratamento realizado. Um total
de 1.592 pacientes foram incluidos e o acompanhamento de dez anos foi obtido em 83%
da coorte (n = 1320). Ambos os escores IKDC e KOOS melhoram significativamente em
2 anos e sao mantidos em 6 e 10 anos. Os fatores de risco especificos do paciente para
resultados inferiores de 10 anos sao pontuagdes basais mais baixas; maior indice de

massa corporal; ser fumante no inicio do estudo; ter um procedimento menisco medial
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ou lateral realizado antes da reconstrugdo do LCA,; revisdo de reconstru¢do do LCA;
meniscectomia lateral associada a reconstrugdo do LCA,; lesGes de cartilagem articular
de grau 3 a 4 nos compartimentos medial, lateral ou patelofemoral; e realizagdo de

qualquer cirurgia de joelho ipsilateral apos a reconstrugéo do LCA.

Eysturoy et al.(18), em 2018, analisam os dados extraidos do Registro
Dinamarqués de Reconstrucédo do LCA, sobre as taxas de revisdo e métodos de fixagao
do enxerto, com o objetivo de comparar o risco de revisao entre 4 categorias de fixagéo
femoral (fixagdo suspensoria cortical, fixagao suspensoéria cortical ajustavel, transfixagéo
intratunel e fixagao por parafuso de interferéncia). Eles incluiram um total de 13.200
pacientes submetidos a reconstru¢ao do LCA com enxerto de flexores (4680 com fixagao
suspensoria cortical, 577 com fixacdo suspensoria cortical ajustavel, 5921 com
transfixagao intratunel e 617 com fixagdo com parafuso de interferéncia). Ao comparar
os meétodos de fixacdo femoral, a fixagdo suspensoéria cortical exibe um risco
significativamente maior de revisdo em 2 anos de acompanhamento, enquanto a

transfixagao intratunel exibe um risco menor de reviséo.

Yamanashi et al.(19), em 2019, avaliam retrospectivamente 232 pacientes
submetidos a reconstrugcédo anatdémica do LCA com banda unica e com a técnica de tunel
de fora para dentro usando enxerto autdlogo de flexores e investigam os fatores de risco
para falha apds a cirurgia. O tempo de seguimento minimo do estudo foi de 1 ano e a
taxa de falha observada foi de 11,6%. Os autores concluem que idade jovem, alto nivel

de atividade esportiva, baixo peso corporal, pequeno diametro do enxerto do lado tibial,
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grande forga do quadriceps aos 6 meses e baixa razao isquiotibiais/quadriceps aos 3 e

6 meses podem ser fatores de risco para falha da reconstrucio.

Sutherland et al.(20), em 2019, analisam os dados da seguradora unica do
governo da Nova Zelandia com o objetivo de determinar a taxa e os fatores de risco para
revisdo da reconstrucdo de LCA. Um total de 15.212 reconstrugdes primarias de LCA
foram registradas em 14.926 pacientes entre 2009 e 2014, e 676 revisbes de
reconstrucdo de LCA entre 2009 e 2016, resultando em uma taxa de sobrevida em 5
anos de 95,5% para o enxerto de LCA. Os autores encontram como fatores de risco para
uma cirurgia de revisdo de reconstru¢cdo de LCA: sexo masculino, idade menor que 20

anos e menos de 1 ano da les&o até a cirurgia.

Snaebjornsson et al.(21), em 2019, estudam retrospectivamente os dados dos
registros nacionais da Noruega e da Suécia de pacientes submetidos a reconstru¢ao
primaria do LCA durante o periodo de 2004 a 2014. Os autores investigam a influéncia
do tipo de enxerto (isquiotibiais ou patelar autélogos) e o diametro do enxerto nas falhas
com 2 anos pos-operatorio. Foram incluidos 18.425 pacientes e a taxa de revisao de
LCA com 2 anos foi de 2,10% (Tendao patelar 2,63%; isquiotibiais 2,08%; RR = 0,93 [IC
95% = 0,60-1,45]). Houve um risco aumentado de revisdo do LCA entre os pacientes
tratados com enxerto autologo de isquiotibiais com didmetro <8 mm em comparagédo com

enxertos maiores (RR = 1,25 [IC 95% = 1,01 a 1,57]).
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Snaebjoérnsson et al. (22), em um outro estudo semelhante em 2019, utilizando a
mesma base de dados e no mesmo periodo, investigam o efeito do tipo de fixagdo e o
tempo até a cirurgia para o risco de uma necessidade de revisao da reconstrugéo do
LCA precoce (até 2 anos). Os autores encontram que pacientes submetidos a
reconstrucao do LCA dentro de 3 meses de lesdo, bem como pacientes tratados com um
parafuso de interferéncia de metal no fémur, tem um risco significativamente maior de
revisdo do LCA, e pacientes tratados com o parafuso transverso RIGIDFIX® no fémur
tem um risco significativamente menor de revisdo do LCA. Os autores especulam que
uma possivel explicacao para o risco de revisdo ser maior em pacientes submetidos mais
precocemente a cirurgia € devido ao fato de que pacientes com um alto nivel esportivo
pré-lesdo tendem a operar mais rapido e retornar para esportes de maior demanda, e

tem assim risco aumentado de re-lesdo.

Abram et al. (23), em 2019, em um estudo epidemiolégico descritivo, analisam
dados hospitalares nacionais de todas as reconstrugdes do LCA realizadas na Inglaterra
entre 1997 e 2017, com o objetivo de determinar o risco absoluto de resultados adversos,
incluindo reoperagao apos reconstru¢do do LCA. Eles incluiram 104.255 casos de
reconstrucdo primaria de LCA. De 54.275 casos com pelo menos 5 anos de
acompanhamento, 1746 (3,22%) foram submetidos a reconstrugédo do LCA de revisao
no mesmo joelho, 1553 (2,86%) foram submetidos a reconstru¢cao do LCA contralateral.
Pacientes do sexo feminino tiveram menor risco de revisédo da reconstrugéo do LCA (HR
ajustado 0,81; IC de 95% 0,74 a 0,89) e cirurgia meniscal subsequente (HR ajustado

0,61; IC 95% 0,49 a 0,75), mas nao de reconstrugdes do LCA contralateral (HR ajustado
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1,06; IC 95% 0,95-1,18; Tabela 4). Grupos de idade mais avangada (menos de 20 anos
vs. 20-39 anos vs. 40-59 anos vs. 60-79 anos), pacientes de regides rurais ou
desfavorecidas, e pacientes de etnia asiatica e negra foram menos propensos a se

submeter a uma reconstrucéo de revisao do LCA.

Gallo et al. (24), em 2020, em um estudo caso-controle, analisam os dados de
94.108 pacientes submetidos a reconstrucdo de LCA entre 2005 e 2014, disponiveis no
banco de dados de cirurgia ambulatorial da Secretaria de Planejamento e
Desenvolvimento de Saude da Califérnia, com o objetivo de determinar a incidéncia e
fatores de risco para reconstrugcao subsequente de LCA (revisédo ou contralateral). A taxa
de revisdo ou reconstru¢do contralateral em até 2 anos apés a cirurgia primaria foi de
3,1%. Na analise por grupos etarios apos ajuste de outras variaveis, uma reconstru¢ao
subsequente do LCA (revisao ou contralateral) foi 2,1 vezes mais frequente em pacientes
com menos de 21 anos quando comparado aos com mais de 40 anos. Além disso, idade
mais jovem, raga branca, seguro privado se a idade for menor que 21 anos, seguro
publico ou reivindicagcbes de compensagao do trabalhador se a idade acima de 30 anos
foram significativamente associados com um risco aumentado de reconstrugcédo

subsequente do LCA (revisao ou contralateral) em 2 anos.

Lord et al. (25), em 2020, estudam retrospectivamente os dados do registro de
6030 pacientes submetidos a reconstrugao primaria do LCA em uma unica instituicdo e
analisam a incidéncia, tipos e fatores de risco para reoperacdo em até 2 anos apds a

cirurgia primaria. 1112 pacientes (18,4%) foram submetidos a reoperagao de qualquer
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tipo (remogao de parafuso, procedimentos meniscais, remogao do ciclope, reoperagdes
por falha do enxerto incluindo revisdo da reconstrugdo do LCA). A taxa de reoperagao
por falha do enxerto foi de 2,4%. Idade mais jovem (<30 anos), sexo feminino, reparo do
menisco medial e ressec¢cado ou reparo do menisco lateral na reconstrugao primaria do

LCA foram associados a um risco aumentado de reoperagao.

Alm et al. (26), em 2020, avaliam retrospectivamente 111 pacientes submetidos a
revisdo de reconstrugéo do LCA com seguimento minimo de 2 anos. Os pacientes sao
classificados como "revisao de reconstrugéo do LCA com falha" (diferenga de lado a lado
> 5 mm e pivot-shift grau 2/3) ou "revisao de reconstrugdo do LCA estavel". Os autores
encontram falha de revisdo do LCA em 14,5% dos casos. O principal fator de risco para
falha neste estudo foi a instabilidade medial do joelho no pré-operatorio, com risco 17
vezes maior de falha (p = 0,015). O risco de falha foi reduzido quando os pacientes
tiveram estabilizacdo medial (n = 24, p = 0,034) e tenodese lateral extra-articular na
ocasiao da cirurgia de revisdo (n = 51, p = 0,028). Inclinagao tibial posterior aumentada
(n=11212°, p=0,046) e instabilidade anterior de alto grau do joelho (diferenga de lado
a lado> 6mm e pivot-shift grau 3, n = 41, p = 0,034) foram associados com aumento de
falha da revisdo de reconstrugcdo do LCA. Pacientes obesos tiveram um risco 9 vezes

maior de falha (p = 0,008, n = 30).

Bayer et al. (27), em 2020, revisam sistematicamente a literatura. Eles incluiram
68 estudos compreendendo 5.834 joelhos com lesdo do LCA, com o objetivo de avaliar

a influéncia da morfologia do joelho na lesdo do LCA. Os autores concluem que
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intercondilo estreito, variagdes no formato condilar sagital, inclinagdo aumentada do
slope tibial, tamanho reduzido da iminéncia tibial, baixa congruéncia tibiofemoral e

tamanho reduzido do LCA séao fatores de risco substanciais para lesdo do LCA.

Sandon et al. (28), em 2020, realizam acompanhamento de jogadores de futebol
10 anos apods a reconstrugao primaria do LCA, através de um questionario enviado a
cada jogador. A coorte do estudo consistiu em 1.661 jogadores de futebol do Registro
Nacional de Ligamentos do Joelho da Suécia, dos quais 684 responderam o
questionario. Destes, 51% voltaram a jogar futebol. Dos jogadores que voltaram a jogar
futebol, 28,7% (razdo de chances [RC] = 2,3; P <0,001) tiveram lesao LCA adicional,
9,7% (RC = 2,9; P <0,001) tiveram falha de enxerto e 20,6% (RC = 2,1; P <0,001) teve
uma lesao do LCA contralateral. Os autores concluem que os jogadores que retornam
ao futebol tém um risco significativamente maior para falha da reconstrugdo ou leséo

contralateral do LCA.

Rahardja et al. (29), em 2020, estudam dados de reconstru¢des primarias isoladas
do LCA registradas entre 2014 e 2018, capturados do Registro de LCA da Nova Zelandia.
Dentre os 7402 pacientes incluidos, houve 258 rupturas de enxerto relatadas pelo
cirurgido (3,5%), dos quais 175 pacientes foram submetidos a revisdo de reconstrugéo
do LCA (2,4%). Os fatores de risco encontrados para revisdo de LCA foram idade menor
que 18 anos e sexo masculino. Além disso, pacientes que foram operados com menos
de 6 meses de lesdo apresentaram 2 vezes mais risco de lesdo do LCA do que individuos

operados com mais de 12 meses.
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Moon knee group et al. (30), em 2020, estudam uma coorte prospectiva de 3276
pacientes submetidos a reconstru¢édo do LCA com seguimento minimo de 6 anos obtido
em 2999 (91,5%). No geral, 20,4% (612/2999) dos pacientes da coorte foram submetidos
a pelo menos uma nova cirurgia no mesmo joelho (relacionadas ao menisco 11,9%;
revisao da reconstrucao do LCA 7,5%; perda de amplitude de movimento 7,8%; leséo de
cartilagem 6,7%). Fatores de risco para uma nova cirurgia relacionada ao menisco no
joelho ipsilateral foram: reparo meniscal medial no momento da cirurgia primaria,
reconstru¢do com um enxerto autélogo de isquiotibiais ou aloenxerto (comparado com
enxerto autdlogo de tendao patelar), nivel de atividade da escala de Marx basal mais
alto, idade mais jovem e cessacdo do tabagismo. Fatores de risco para incorrer em
cirurgia subsequente por perda da amplitude de movimento foram: idade jovem, sexo

feminino, valor basal baixo do score de KOOS e reconstrugcdo com aloenxerto.

Ni et al. (31), em 2020, em um estudo caso-controle, investigam fatores de risco
anatédmicos para falha da reconstrucédo primaria do LCA e determinam valores de corte
de inclinacéo tibial posterior e translagao tibial anterior para prever falha da reconstrugao
primaria do LCA. Foram incluidos 215 pacientes submetidos a reconstru¢ao primaria do
LCA entre 2015 e 2017. Eles encontraram 25 pacientes que apresentaram falha da
reconstru¢cdo do LCA (grupo de estudo) e os compararam com controles pareados na
propor¢cao 1:2 (grupo controle). Neste estudo, inclinagao tibial posterior = 17 ° e
translagcdo anterior da tibia 2 6 mm, conforme medido em radiografias de perna inteira

com carga, foram identificados como fatores de risco preditivos de falha da reconstrugéo
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do LCA. Sexo, idade, indice de massa corporal, rupturas meniscais concomitantes, grau
do teste do pivot-shift e diferenca lateral do artrometro KT-1000 n&o foram fatores de

risco.

Sobrado et al. (32), em 2020, realizam um estudo de coorte prospectiva de
pacientes com les&o aguda do LCA divididos em dois grupos com base na presencga ou
auséncia de lesdo LAL em exames de ressonéncia magnética pré-operatoria, com o
objetivo de comparar os resultados clinicos e a taxa de falha da reconstrugéo do LCA
entre os grupos. Foram avaliados 182 pacientes no total. Na avaliagdo pos-operatoria,
os pacientes do grupo sem lesdo do LAL apresentaram menor taxa de falha de
reconstrucao (1,4% VS 10,2%; P = 0,029) e melhores resultados clinicos de acordo com
o IKDC subjetivo (89,1 + 6,6 VS 85,5 + 10,7; P = 0,035) e escores de Lysholm (92,0 £
6,3 VS 85,9 £ 10,1; P <0,001). Os autores concluem que as lesdes combinadas do LCA
e LAL sdo associadas a resultados significativamente menos favoraveis (maior taxa de
re-ruptura e piores escores funcionais) do que lesdes isoladas do LCA em um

acompanhamento minimo de 2 anos apds a reconstrugao do LCA.
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3.2 Hiperfrouxidao ligamentar generalizada como fator de risco para falha da

reconstrugao do ligamento cruzado anterior

Larson et al. (7), em 2017, avaliam um total de 226 pacientes com lesdo aguda do
LCA para hiperfrouxidéo ligamentar generalizada utilizando o escore de Beighton. Os
pacientes foram submetidos a reconstrugdo do LCA com enxerto autdlogo de tendao
patelar, enxerto autélogo de tenddes flexores ou aloenxerto. Acompanhamento minimo
de 2 anos foi alcangado em 183 joelhos (81%) e dentre eles 41 foram classificados como
portadores de hiperfrouxiddo ligamentar generalizada. A taxa de falha € maior no grupo
com hiperfrouxidao (24,4%) em comparagao com o grupo sem hiperfrouxidao (7,7%) (P
= 0,006). A taxa geral de lesdo do LCA (lesao do enxerto do LCA, frouxiddo excessiva
do enxerto e/ou ruptura do LCA contralateral) é maior no hipermével (34,1%) em
comparagao com o grupo sem hipermobilidade (12,0%) (P=0,002). Altura de elevagao
do calcanhar > 5cm em relagdo ao plano (P=0,009) e extensdao da quinta
metacarpofalangeana > 90° (P = 0,006) sao preditivos independentes de falha para a
populacdo do estudo. Eles concluem que pacientes com hiperfrouxidao ligamentar tém

maiores taxas de falha e resultados subjetivos inferiores.

Sundemo et al. (33), em 2019, em uma revisdo sistematica investigam a
associagado entre hiperfrouxidao articular generalizada e risco de lesdo do LCA e o
resultado poés-operatério (incluindo risco de falha do enxerto, frouxidao do joelho e
resultado relatado pelo paciente). Vinte estudos foram incluidos, usando varios métodos

diferentes para determinar hiperfrouxiddo articular generalizada. A hiperfrouxiddo
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articular generalizada é associada a maior frouxidao pds-operatoria do joelho e resultado

inferior relatado pelo paciente.

Helito et al. (6), em 2019, realizam um estudo de coorte retrospectiva com o
objetivo de comparar resultados funcionais, instabilidade residual e taxas de re-ruptura
em pacientes com hiperfrouxiddo ligamentar pelo escore de Beighton submetidos a
reconstrucdo isolada do LCA ou reconstrucdo combinada do LCA e LAL. Foram
avaliados 90 pacientes com hiperfrouxiddo ligamentar generalizada submetidos a
reconstrugao do LCA. A taxa de falha no grupo de pacientes submetidos a reconstru¢ao

isolada do LCA foi de 21,7%.
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3.3 Hiperextensdao passiva do joelho como fator de risco para falha da

reconstrugao do ligamento cruzado anterior

Kim et al. (34), em 2010, analisam retrospectivamente os registros de 272
pacientes submetidos a reconstrugédo do LCA entre 2000 e 2004 com seguimento minimo
de 24 meses, com o objetivo de esclarecer se a estabilidade do joelho e os resultados
funcionais estariam relacionados a frouxidao articular especifica e se seriam diferentes
de acordo com a gravidade da frouxid&do articular generalizada avaliada pelo escore de
Beighton. Os autores ndo encontram aumento da translagdo anterior do joelho em
proporgao a gravidade da frouxidao articular generalizada. Quando todas as variaveis,
incluindo a gravidade da frouxidao articular generalizada, foram consideradas como
variaveis independentes, apenas hiperextensdo do joelho maior que 10° previu mais
fortemente a instabilidade (p=0,001) e fung&o pds-operatoria do joelho (Lysholm,
p=0,017; IKDC, p=0,012). Enxertos de tendao patelar forneceram melhor estabilidade do

joelho do que enxertos de tenddes flexores (p = 0,008).

Benner et al. (8), em 2016, em um estudo de Coorte, incluiram 625 pacientes
submetidos a reconstrugdo do LCA com enxerto autdlogo de tendao patelar entre 1998
e 2008, divididos em dois grupos (26 ° de joelho hiperextensao antes e apds a cirurgia,
n = 318; <3 ° de hiperextensdo do joelho antes e apds a cirurgia, n = 307).
Acompanhamento foi obtido de 278 (87%) no primeiro grupo e 275 (90%) no segundo
grupo em uma media de 4,1 £ 1,1 anos ap0ds a cirurgia. Ruptura ou falha do enxerto do

LCA ocorreu em 22 pacientes (6,9%) no primeiro grupo € em 30 pacientes (9,8%) no
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segundo grupo (P = 0,246). Os autores concluem que ndo ha aumento da ruptura ou
insuficiéncia do enxerto do LCA em pacientes com altos graus de hiperextenséo passiva

do joelho submetidos a reconstrugédo do LCA com enxerto autdlogo de tendao patelar.

Nagai et al. (35), em 2018, avaliam o efeito da hiperextensdo do joelho na
cinematica dindmica in vivo em 42 pacientes submetidos a reconstru¢cdo do LCA
unilateral 24 meses apos a cirurgia. Os autores ndo encontram aumento da translagao
anterior ou rotagdo interna do joelho no pos-operatorio de reconstrugao do LCA em casos

de hiperextensao passiva do joelho.

Ueki et al. (36), em 2018, em um estudo de coorte multicéntrico que incluiu 368
pacientes submetidos a reconstrugao primaria do LCA com enxerto autdlogo de tenddes
flexores entre 2013 e 2016, analisam os dados do periodo pré-operatério e do
seguimento de 1 ano. Eles concluem que a hiperextensao do joelho e maior pivot-shift
pré-operatorio sob anestesia foram fatores de risco para pivot-shift residual 1 ano apés

a reconstrucao do LCA.

MARS Group et al. (13), em 2018, em um estudo de Coorte, avaliam 1145
pacientes submetidos a revisdo de reconstrugao do LCA entre 2006 e 2011, para os
quais o0 seguimento de 2 anos foi alcangado para 91%. 374 pacientes (33%)
apresentavam hiperextens&o passiva do joelho 25°. A ruptura do enxerto no seguimento

de 2 anos ocorreu em 34 casos em toda a coorte, dos quais 12 estavam no grupo com
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hiperextensao passiva = 5 ° (taxa de falha de 3,2%) e 22 no grupo sem hiperextensao
(taxa de falha de 2,9%). A hiperextensado passiva do joelho foi considerada preditor

significativo de falha do enxerto (RC = 2,12; IC de 95%, 1,1-4,7; P = 0,03).

Owens (37), em Editorial publicado em 2018, discorre sobre os resultados
conflitantes de diversos autores sobre o efeito da hiperextensao passiva do joelho nos
resultados apds a reconstrugao do LCA, e sobre a possibilidade de que a escolha do
enxerto pode ter influéncia no aumento da frouxiddo apos a reconstru¢édo do LCA em

pacientes com hiperextensao passiva do joelho.

Saita et al. (38), em 2019, analisa dados de exame fisico pré-operatorio de uma
amostra de 54 pacientes com diagnodstico de lesdo do LCA internados para procedimento
de reconstrugdo. O estudo revela que maior instabilidade rotatéria anterolateral em
pacientes com ruptura completa do LCA foi associada a genu recurvatum e céndilo
femoral lateral pequeno. Os autores sugerem que esses fatores devem ser considerados

como preditores de um mau resultado de uma reconstru¢ao do LCA.

Tales Mollica Guimaraes



4. METODOS

Tales Mollica Guimaraes



22

Métodos

4 METODOS

Este foi um estudo do tipo Coorte Retrospectiva, desenhado para avaliar o
resultado funcional de pacientes submetidos a reconstrucdo primaria do LCA com
enxerto autélogo de tenddes flexores.

Foi obtida aprovagcdo pela Comissdo Cientifica do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
S&o Paulo (I0T HCFMUSP) e pelo Comité de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa
(CAPPESQ) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo (HCFMUSP), via Plataforma Brasil (Numero de controle CAAE:
32727320.2.0000.0068 / SGP 11257). (Anexo C)

A elaboragao e descrigdo deste estudo seguiu as recomendagdes do protocolo

STROBE para estudos observacionais.(39)
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4.1 Critérios de Selegao

4.1.1 Critérios de inclusao

Pacientes operados de junho de 2013 a junho de 2018 foram considerados para
inclusdo. Os critérios de inclusdo foram: pacientes com idade entre 18 e 60 anos, com
lesdo aguda ou crénica do LCA, submetidos a reconstrugdo intra-articular anatémica do
LCA com banda simples com enxerto autdlogo de tenddes flexores pela técnica outside-
in para confeccdo do tunel femoral e fixagdo com parafusos de interferéncia, com

acompanhamento minimo de 2 anos.

4.1.2 Critérios de nao inclusao

Pacientes com lesbes associadas que exigiram procedimentos cirurgicos
adicionais, como reconstrugdes ligamentares periféricas (incluindo reconstrugdo do
ligamento anterolateral ou tenodese da banda iliotibial), reconstru¢do do ligamento
cruzado posterior, osteotomia e procedimentos de cartilagem, e pacientes com lesdes
ligamentares prévias no joelho contralateral ndo foram avaliados para inclusdo nesta

avaliacao.

4.1.3 Critérios de exclusao
Pacientes que realizaram cirurgia mais de 24 meses apos a ruptura do LCA e
pacientes que perderam o acompanhamento clinico ou tiveram dados perdidos foram

excluidos.
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4.2 Técnica cirurgica

A reconstrucado do LCA foi realizada pela técnica anatomica. O tunel femoral foi
confeccionado de fora para dentro, com posicionamento intra-articular proximo ao feixe
antero-medial do LCA no céndilo femoral lateral. O tunel tibial foi perfurado no centro do
ponto de insercao do LCA. O enxerto de isquiotibiais foi passado da tibia para o fémur e
a fixacao foi realizada com parafusos de interferéncia absorviveis. A fixagao do fémur foi
realizada primeiro e a fixacdo da tibia por ultimo, com o joelho em flexdo de

aproximadamente 30 graus.

4.3 Reabilitagao

Todos os pacientes que n&o foram submetidos a reparo de menisco seguiram o
mesmo protocolo de reabilitagdo. Nenhum tipo de imobilizagdo foi utilizado e a amplitude
de movimento ndo foi restringida. Os pacientes foram estimulados a deambular conforme
tolerado no membro operado e a amplitude de movimento foi livre e estimulada desde o
primeiro dia apos a cirurgia. Em pacientes submetidos a reparo de menisco, a
reabilitac&o incluiu carga conforme tolerado com imobilizador de joelho longo e amplitude
de movimento restrita de 0° a 90° por 4 semanas. Depois disso, o protocolo foi
semelhante aos demais pacientes. Objetivou-se o retorno a mesma amplitude de
movimento do joelho contralateral, incluindo o grau de hiperextenséo. O retorno total as
atividades esportivas nao foi permitido até no minimo oito meses, e somente se o

paciente apresentasse bom controle muscular.
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4.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados em prontuarios € banco de dados de pacientes
operados, previamente preenchidos de forma prospectiva durante o seguimento normal
dos pacientes, pelo pesquisador responsavel e pelos estagiarios do Grupo de Joelho. Os
seguintes dados foram coletados: dados demograficos dos pacientes (idade e sexo),
tempo desde a lesdo até a cirurgia, hiperextensdo passiva do joelho contralateral, KT-
1000 e pivot-shift pré-operatérios, lesdo meniscal associada e tratamento
(meniscectomia ou reparo), tamanho do enxerto intra-articular, tempo de
acompanhamento, lesdo ligamentar do joelho contra lateral ocorrida no seguimento,
ocorréncia de falha do enxerto, escala de Lysholm pds-operatéria do joelho (40,41) e
formuléario subjetivo International Knee Documentation Committee (IKDC).(42)

A hiperextens&o passiva do joelho foi medida com gonidémetro, no pré-operatorio
(no momento do procedimento cirurgico e com o paciente sob efeito de anestesia), no
joelho contralateral para minimizar os efeitos da lesdo do LCA no joelho afetado,
assumindo que ambos os joelhos tinham o mesmo grau de mobilidade antes da lesdo do

LCA. (Figura 1)
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FIGURA 1 - Imagem clinica de um joelho direito de um paciente demonstrando

hiperextens&o passiva.

Para definicdo de ocorréncia de falha do enxerto foram considerados os critérios
clinicos - exame fisico mostrando frouxidao (pelo menos 2+/3+) sem endpoint claro para
os testes de Lachman e/ou gaveta anterior ou positividade do teste do pivot-shift (pelo
menos 2+/3+) associado a queixas de instabilidade - e quando imagem de ressonancia

magneética mostrou uma nova ruptura do enxerto.
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4.5 Divisao dos grupos

Foi formado um grupo contendo todos os pacientes com hiperextensédo passiva
do joelho contralateral maior que 5° o qual denominamos grupo hiperextensdo. Um
grupo controle com o mesmo numero de pacientes foi selecionado entre os outros
pacientes da coorte por pareamento. O pareamento foi feito pela idade (cada paciente
no grupo de caso foi pareado com um paciente até 5 anos mais velho ou 5 anos mais
jovem), sexo e lesao meniscal associada. Utilizou-se o software estatistico SPSS 24 (IBM
Corp., NY, EUA) para realizagao do pareamento. Os parametros do exame fisico nao
foram usados para combinar os pacientes, pois poderiam ser influenciados pela
frouxidado do joelho de cada paciente. Também n&o usamos a classificagdo de Beighton

para este estudo e focamos apenas nos parametros de hiperextensao do joelho.
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4.6 Analise estatistica

As variaveis numeéricas foram descritas como média e desvio padrdo para
distribuicdo normal nos grupos ou como mediana e intervalo interquartil quando
distribuicdo ndo normal, de acordo com o teste de Shapiro-Wilk e analise de histograma.
As variaveis categoricas foram descritas pelo numero absoluto e porcentagem dentro do
grupo.

As comparagdes das variaveis numericas entre os grupos foram feitas por meio
do teste t de Student ou do teste U de Mann-Whitney, de acordo com a normalidade das
variaveis. Para as variaveis categoricas, foi utilizado o teste de Fisher nas respectivas
tabelas de contingéncia.

Nenhuma estimativa do tamanho da amostra foi realizada, pois todos os pacientes
em nosso banco de dados que atenderam aos critérios de inclusdo foram analisados. O
calculo do poder post hoc revelou um poder alcangado de 85% para falha do enxerto, o
que foi considerado adequado para o estudo. Significancia estatistica foi considerada
quando o valor de p foi menor que 0,05.

Utilizou-se o software estatistico SPSS 24 (IBM Corp., NY, EUA) e G*Power

3.1.9.3 (Erdfelder, Faul, & Buchner, Universitat Disseldorf, Dusseldorf, Alemanha 2009).
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5 RESULTADOS

Inicialmente, foram incluidos 358 pacientes no estudo, considerando os critérios
de inclusdo e néo inclusdo; 22 foram excluidos devido ao tempo desde a lesdo até a
cirurgia maior que 24 meses e 22 foram excluidos devido a perda do seguimento ou
perda de dados. De nossa coorte de 314 pacientes, 102 tinham mais de 5 graus de
hiperextensao passiva do joelho. Um grupo de controle do mesmo tamanho (102) foi

selecionado por pareamento entre os demais 212 pacientes. (Figura 2)

358 pacientes
Operados de junho/2013 a junho/2018
Atendendo aos critérios de inclusdo

22 patientes excluidos — cirurgia apés mais de 24 meses da lesdo
22 patientes excluidos — perda de seguimento

A 4
314 pacientes

212 pacientes
sem hiperextensdo do joelho

102 pacientes 102 pacientes
com hiperextensdo do joelho sem hiperextensdo do joelho
GRUPO HIPEREXTENSAO

GRUPO CONTROLE

GRUPO HIPEREXTENSAO GRUPO CONTROLE
102 PACIENTES 102 PACIENTES

FIGURA 2 - Fluxograma dos participantes do estudo.
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Os dados de 204 pacientes (102 pacientes do grupo hiperextensdo e 102
pacientes do grupo controle) foram avaliados. As caracteristicas demograficas e os
dados clinicos pré-operatorios sdo apresentados na Tabela 1. Ambos os grupos foram
semelhantes em todas as variaveis, com excegédo da hiperextensdo passiva do joelho

que apresentou média de 1,6 £ 1,8 graus para o grupo controle e 9,6 + 3,1 para o grupo

hiperextensao (p = <0,001).
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Grupo controle Grupo p
hiperextensao

Numero de 102 102
pacientes
Idade 31,5+ 91 316+ 9 0,753 (NS)
Sexo (feminino) 35 (34,3%) 35 (34,3%)
Tempodalesdoaté |79 + g5 79159 0,838 (NS)
cirurgia (meses)
KT-1000 pré- 75+ 1.1 75+ 12 0,727 (NS)
operatoério (mm)
Pivot Shift pré- 0,261(NS)
operatorio (0 a 3)

128 (27,5%) 18 (17,6%)

2148 (47,1%) 55 (53,9%)

3126 (25,5%) 29 (28,4%)
Hiperextensao 16+ 18 9.6 + 3,1 < 0,001
passiva do joelho
©)
Lesdes associadas | 28 (27,5%) 28 (27,5%) 1 (NS)
de meniscos
Tamanho do 78107 821+ 0,8 < 0,001
enxerto intra-
articular (mm)

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e dados clinicos pré-operatorios e

intraoperatorios.

NOTA. Os dados sao apresentados como média + desvio padrao.

NS, n&o significativo.
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Foi encontrada uma diferenga significativa na incidéncia de falha do enxerto e na
escala de Lysholm entre os dois grupos. (Tabela 2) O IKDC subjetivo ndo apresentou
diferenga entre os grupos. A falha do enxerto ocorreu com uma incidéncia de 2,9% no
grupo controle e 14,7% no grupo hiperextensao (p = 0,005). A hiperextensao média para
os casos de falha do enxerto foi de 1,3 £ 1,5 graus no grupo controle e 9,3 + 2,0 no grupo
hiperextensdo. Nao houve diferenca estatistica na hiperextensao entre os casos com
falha e sem falha dentro de cada grupo (p=0,667 para o grupo controle e p=0,384 para
o grupo hiperextensao). A escala de joelho de Lysholm foi 89,6 + 6,1 no grupo de controle
e 86,4 + 9,8 no grupo de hiperextensao (p = 0,018)

O tempo de seguimento foi maior no grupo de hiperextensdo por uma diferenga
média de 3,3 meses (p = 0,028). Uma diferencga significativa também foi encontrada no
tamanho do enxerto intra-articular entre os 2 grupos, que foi ligeiramente maior no grupo

hiperextensao (7,8 + 0,7 vs. 8,2 + 0,8; p <0,001).
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Grupo controle Grupo p
hiperextensao

Tempo de 347+ 12,8 38,0 + 13,2 0,028
seguimento
(meses)
Les&o ligamentar 2 (2%) 2 (2%) 1 (NS)
do joelho
contralateral
Falha do enxerto 3 (2,9%) 15 (14,7%) 0,005
KT-1000 pos- 2,0 + 1,2 2.1 + 1,4 0,833 (NS)
operatoério (mm)
Pivot Shift pos- 0,876 (NS)
operatorio (0 a 3)

62 (60,8%) 61 (59,8%)

37 (36,3%) 36 (35,3%)

3 (2,9%) 5 (4,9%)
Pivot-shift residual | 40 (39,2%) 41 (40,2%) 1 (NS)
IKDC subjetivo 87,9 + 7.9 84,7 + 11,6 0,141 (NS)
Lysholm 89,6 t 6,1 86,4 + 9,8 0,018

Tabela 2 - Resultados clinicos pés-operatérios

NOTA. Os dados sao apresentados como média + desvio padrao.

IKDC, International Knee Documentation Committee; NS, N&o significativo.
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6 DISCUSSAO

Este estudo mostrou que pacientes com mais que 5 graus de hiperextensao
passiva do joelho no pré-operatorio apresentaram maior taxa de falha apos reconstrugao
do LCA com enxerto autdlogo de tenddes flexores do que pacientes com menor ou
nenhuma hiperextensdo de joelho submetidos a mesma cirurgia. Esse achado é
importante porque talvez esse tipo de enxerto deve ser escolhido com parciménia para
reconstrucao primaria de LCA nessa populagao especifica, ou, se escolhido, deve-se
considerar a associagdo a um procedimento de reconstrucéo extra articular anterolateral.
A diferenca na incidéncia de falha do enxerto foi significativa com um poder de estudo
de 85% que corrobora os resultados.

Pacientes com hiperfrouxiddo ligamentar generalizada de acordo com a
classificagcdo de Beighton sao conhecidos por apresentar maior taxa de falha apos a
reconstrucdo do LCA. Estudos recentes de Larson et al e Helito et al mostraram taxas
de falha acima de 20%(6,7), enquanto a incidéncia média de falha para a populagao geral
€ de cerca de 6%, de acordo com uma revisao sistematica publicada por Wright et al.(43)
Helito et al encontraram uma taxa de falha de 21,7% nas reconstru¢gdes com enxertos de
tenddes flexores e Larson et al encontraram uma taxa de falha de 25% para enxertos de
tenddes flexores e 21,1% para enxerto de tenddo patelar.(6,7) Kim et al também
relataram um indice IKDC C e D em pacientes com hiperfrouxiddo tanto para
reconstru¢cdo com enxertos de tenddes flexores (36,4%) quanto para reconstrugédo com

enxerto de tendao patelar (20%).(34) Em uma revisdo sistematica, Sundemo et al
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também mostraram que a hiperfrouxiddo generalizada leva a piores resultados
funcionais.(33)

Apesar dos resultados acima, poucos estudos avaliaram apenas o0s casos de
hiperextensdo do joelho, fora do contexto de frouxiddo ligamentar generalizada, e seu
significado como fator de risco isolado para falha da reconstru¢do do LCA ainda é
controverso. Kim et al mostraram a hiperextensao do joelho maior que 10° como unica
variavel independente, dentre as demais avaliadas pelo escore de Beighton, capaz de
prever instabilidade anterior do joelho apds reconstrugdo do LCA.(34) Saita et al
sugeriram que, devido a sua maior instabilidade rotacional anterolateral pré-operatoria,
0s casos com hiperextensao também poderiam ter uma maior taxa de falha(38), mas
Nagai et al ndo encontraram aumento da translagao anterior ou rotacéo interna do joelho
no poés-operatorio de reconstrugdo do LCA em casos de hiperextensao.(35) Em editorial
publicado em 2018, Owens também apontou que a literatura atual apresenta resultados
conflitantes em relagéo a hiperextensao do joelho.(37)

Ettinger et al realizaram estudo em cadaveres e mostraram que a reconstru¢ao
do LCA com banda simples em pacientes com hiperextensao nao interferiu nos valores
de extensao pos-operatoria, ao contrario da reconstru¢do com dupla banda que diminuiu
a extensdo do joelho.(44) Esse dado é importante porque mostra que a reconstru¢ao
com banda simples nao implica em redugédo da amplitude de movimento do joelho nesses
casos, possivelmente ao contrario da reconstru¢cdo com dupla banda. Porém, a
hiperextensdo média observada por estes autores foi de 4 a 5 graus para todos os

grupos, nado havendo casos de maiores graus de hiperextensdo do joelho, como em
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nosso estudo, no qual o limite inferior para o grupo de hiperextenséo foi de 5 graus. Como
o estudo de Ettinger et al foi realizado em cadaveres, nao foi possivel avaliar o efeito
clinico desta possivel constricdo. Por outro lado, Saito et al avaliaram clinicamente
pacientes com hiperextensdo maior ou menor que 10 graus submetidos a reconstru¢ao
do LCA com dupla banda e enxerto de tenddes flexores e encontraram maior perda de
extensdo e maior laceragao parcial do enxerto em pacientes com mais de 10 graus de
hiperextensao pré-operatoria.(45) No entanto, esses autores nao encontraram
diferengas significativas entre os grupos nos escores funcionais, mostrando que
reconstrugdo com dupla banda nesses pacientes nao gerou piores resultados funcionais.

Em um estudo multicéntrico, Ueki et al concluiram que hiperextensdo maior que
10 graus estava relacionada a presenga de pivot-shift residual 12 meses apos a
reconstrugdo do LCA, apesar de ter um seguimento curto e diversidade de técnicas,
sendo a maioria delas realizada com dupla banda. Esses autores encontraram apenas
hiperextensdo e pivot-shift pré-operatério como fatores de risco para instabilidade
residual rotacional pés-operatdria e sugerem que, nessas situagdes, um eventual
procedimento cirurgico extra articular associado a reconstru¢cdo do LCA deve ser
realizado para obter melhores resultados funcionais.(36) O estudo do grupo MARS
também mostrou hiperextensdo maior que 5 graus como um fator de risco independente
para falha em casos de revisao de reconstrugdo do LCA.(13) Por outro lado, Benner et
al, em um estudo comparativo usando apenas enxerto de tendao patelar, concluiram que
nao ha diferencas em escores funcionais e taxas de falha em pacientes com

hiperextensdo de joelho. Esses autores avaliaram um grupo de pacientes com mais de

Tales Mollica Guimaraes



39

Discussao

6 graus de hipertens&o e outro grupo com menos de 3 graus, deixando pacientes com 4
e 5 graus fora da analise.(8)

Em nosso estudo, utilizamos o valor de corte de 5 graus para hiperextensdo com
base no estudo do grupo MARS, uma vez que n&o existe uma definicdo precisa na
literatura atual de qual grau de hiperextensdo pode ser considerado como fator de risco
para falha na reconstrugéo do LCA. Embora alguns estudos usem 10 graus com base na
classificacdo de Beighton - embora esse valor de classificagdo tenha sido questionado
recentemente(46) - valores de corte de 5 ou 6 também podem ser encontrados na
literatura. De acordo com nossos achados, a hiperextensdo nao piorou a instabilidade
anterior clinica medida pelo KT-1000 ou a instabilidade anterolateral medida pelo teste
de pivot-shift, mas foi um importante fator de risco para falha. Se considerarmos que o
diametro do enxerto foi 0,4 mm mais espesso no grupo hiperextensao e que, apesar de
algumas controvérsias como apontado por Wernecke et al(47), o diametro do enxerto
pode ser um fator de risco potencial para a falha do enxerto, é possivel que a diferenca
a favor do grupo de nao hiperextensao seja ainda maior.(48,49) A escala funcional de
Lysholm também apresentou uma diferenca de 3,2 em favor do grupo controle, o que,
apesar de estatisticamente significante, tende a n&o ser clinicamente significante, uma
vez que o valor minimo de significancia para essa escala € de 8,9 pontos.(50)

Considerando nossos achados, que mostraram uma taxa de falha 5 vezes maior
em pacientes com hiperextensdo maior que 5 graus, acreditamos que o enxerto de
tenddes flexores ndo deve ser utilizado de forma isolada em reconstrugcdes primarias do

LCA nos pacientes com hiperextensdo passiva do joelho maior que 5 graus. Owens
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apontou que "é possivel que a escolha do enxerto possa ter uma influéncia no achado
de frouxiddo aumentada apds a reconstrucdo do LCA em pacientes com
hiperextensao"(37), baseando-se principalmente nos resultados de Kim et al que
mostraram frouxiddo mais pronunciada em pacientes submetidos a reconstrugdes com
enxertos de tenddes flexores em comparagao com tendao patelar.(34) O presente estudo
apresenta mais evidéncias que suportam esta hipotese. Embora os tenddes flexores
sejam o enxerto mais utilizado para reconstrugbes do LCA em todo o mundo,
recomendamos o0 uso de outra opcéo nesses casos. Benner et al mostraram resultados
satisfatorios usando enxerto de tendao patelar para uma populagao semelhante(8), mas
ainda nao existe um padrdo ouro de enxerto estabelecido para essas situagbes. A
associacdo de uma reconstrugcado extra articular anterolateral também pode ser uma
alternativa caso o uso de enxerto de tenddes flexores seja escolhido ou obrigatorio por
qualquer motivo.(51,52) Helito et al mostraram que a associagao da reconstrugdo do
ligamento anterolateral (LAL) em pacientes com hiperfrouxidao ligamentar reduziu a taxa
de falha em reconstru¢des do LCA de 21,7% para 3,3%.(6) Tanto a reconstrugdo do LAL
quanto a tenodese do trato iliotibial podem ser utilizadas nesses casos, pois ambas
apresentam bons resultados funcionais e baixo indice de complicagdes segundo estudos
recentes.(53,54)

Como limitagdes do presente estudo, podemos citar a analise retrospectiva da
amostra; a diferenga no tempo seguimento entre os grupos, embora acreditemos que 3
meses em um contexto aproximadamente de 3 anos néo seja clinicamente relevante; a

diferenga no didmetro do enxerto entre os grupos, embora a diferenga tende a favorecer
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0 grupo com hiperextensao, que apresentou os piores resultados; a auséncia da escala
de nivel de atividade de Tegner na analise; outros fatores de risco como slope tibial, eixo
mecanico e indice de massa corporea nao foram avaliados; e o valor arbitrario de 5 graus
utilizado como valor de corte entre os grupos, uma vez que nao existe um ponto de corte
claro na literatura para esta avaliagao especifica. Estudos diminuindo o valor de corte da
hiperextensdo do joelho devem ser realizados para avaliar se qualquer minima
hiperextensdo ja pode gerar um aumento nas falhas do enxerto ao usar os tenddes
flexores como enxerto ou se existe um numero especifico que pode ser considerado
seguro para utilizagdo como valor de corte. Além disso, como ndo aplicamos o escore
de Beighton completo, € possivel que os numeros de hiperextensao encontrados sejam

apenas um substituto para um escore de Beighton maior que 6.
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7 CONCLUSAO

Pacientes com mais de 5 graus de hiperextensao passiva do joelho tratados com
reconstrucdo do LCA com banda simples e enxerto de tenddes flexores apresentaram

maior taxa de falha do que pacientes com menos de 5 graus de hiperextensao passiva

do joelho submetidos ao mesmo procedimento.
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Anexo A - Formulario do IKDC

Avaliacdo Subjetiva IKDC 2000

Sintomas™:
*Marque os sintomas no nivel de atividade mais alto que vocé acredite que possa realizar sem sintomas
significantes, mesmo se vocé nao esteja, de fato, realizando-as neste nivel.

1. Qual o nivel mais alto de atividade vocé conseguiu realizar sem dor significante no joelho?

O Atividades muito exigentes (desgastantes) como saltar ou esportes com
movimentos torcionais como basquete ou futebol

QO Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado esquiar ou
jogar ténis

QO Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou "Cooper”
(Jogging).

O Atividades leves como andar, trabalho de casa ou no quintal, jardim.

O Incapaz de realizar qualquer outra atividade devido a dor no joelho

2. Durante as ultimas 4 semanas, ou desde a sua lesdo, com que freqiiéncia vocé sente dor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Constantemente
3. Se vocé tem dor, qual a intensidade dessa dor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor a a m] [m] m] m] [m] ] m] ] m] Pior dor
Sentida

4. Durante as ultimas 4 semanas, ou desde a sua lesdo, com que intensidade seu joelho ficou rigido
(endurecido) inchado?

N3o Ficou

=]
O Levemente
QO Moderadamente
Q Muito
O Extremamente
5. Qual o nivel mais alto de atividade que vocé pode realizarem inchar (edemaciar) o seu joelho?
QO Atividades muito exigentes (desgastantes) como saltar ou esportes com

movimentos torcionais como basquete ou futebol

O Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado esquiar ou
jogar ténis

QO Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou "Cooper”
(Jogging).

QO Atividades leves como andar, trabalho de casa ou no quintal, jardim.

Q Incapaz de realizar qualquer outra atividade devido a dor no joelho
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6. Durante as ultimas 4 semanas, ou desde a sua lesdo, seu joelho travou ou teve a sensacdo de ficar
preso ?
Q Sim O Néo
7. Qual € o nivel de atividade mais alto que vocé pode realizar sem sentir um “falseio” ou falha
significante em seu joelho?
O Atividades muito exigentes (desgastantes) como saltar ou esportes com
movimentos torcionais como basquete ou futebol
O Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado esquiar ou
jogar ténis
O Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou “Cooper”
(jogging).
O Atividades leves como andar, trabalho de casa ou no quintal, jardim.
O Incapaz de realizar qualquer outra atividade devido a dor no joelho
ATIVIDADE NO ESPORTE:
8. Qual o nivel de atividade mais alto que vocé pode realizar numa freqiiéncia regular?
O Atividades muito exigentes (desgastantes) como saltar ou esportes com
movimentos torcionais como basquete ou futebol
O Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado esquiar ou
jogar ténis
O Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou “Cooper”
(jogging).
O Atividades leves como andar, trabalho de casa ou no quintal, jardim.
O Incapaz de realizar qualquer outra atividade devido a dor no joelho
9. Quanto o seu joelho afeta sua habilidade de:
Nenhuma Dificuldade Dificuldade Dificuldade Incapaz de
dificuldade minima moderada Extrema Realizar
A. Subir escadas a a a a a
B. Descer escadas m] a a a a
C. Ajoelhar-se Q a a a a
D. Agachamento a a a a a
E. Sentar com seu joelho dobrado a Q a a a
F. Subir numa cadeira a a a a a
G. Correr em linha reta Q Q a a a
H. Saltar e cair sobre a perna envolvida m ] (m] a Q a
I Parar e reiniciar rapidamente a a a a a
FUNCAO:

Que nota para a funcao do seu joelho numa escala de 0 a 10, sendo 10 funcao normal, excelente e 0
incapacidade de realizar qualquer das atividades usuais do seu dia-a-dia?
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FUNCAO ANTES DE SUA LESAO NO JOELHO:
Nao pode
realizar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
atividadesde Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q
FUNCRO ATUAL DO SEU JOELHO:
Na&o pode
realizar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
atividadesde Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q
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Anexo B - Formulario do Lysholm

Mancar (5 pontos)

Nunca= 5

Leve ou periodicamente = 3
Intenso e constantemente = 0

Apoio (5 pontos)
Nenhum =5

Bengala ou muleta = 2
Impossivel = 0

Travamento (15 pontos)

Nenhum travamento ou sensagéo de travamento = 15
Tem sensagdo, mas sem travamento = 10
Travamento ocasional = 6

Frequente = 2

Articulacao (junta) travada no exame = 0

Instabilidade (25 pontos)

Nunca falseia = 25

Raramente, durante atividades atléticas ou outros

exercicios pesados = 20

Frequentemente durante atividades atléticas ou outros exercicios
pesados (ou incapaz de participagéo) = 15

Ocasionalmente em atividades diarias = 10

Frequentemente em atividades diérias = 5

Em cada passo = 0

Dor (25 pontos)

Nenhuma = 25

Inconstante ou leve durante exercicios pesados = 20
Marcada durante exercicios pesados = 15

Marcada durante ou apds caminhar mais de 2 Km = 10
Marcada durante ou apés caminhar menos de 2 Km = 5
Constante = 0

Inchaco (10 pontos)
Nenhum = 10

Com exercicios pesados = 6
Com exercicios comuns = 2
Constante = 0

Subindo escadas (10 pontos)
Nenhum problema = 10
Levemente prejudicado = 6
Um degrau cada vez = 2
Impossivel = 0

Agachamento (5 pontos)
Nenhum problema = 5
Levemente prejudicado = 4
Néo além de 90 graus = 2
Impossivel = 0

Pontuagao total:

Quadro de pontuagao: Excelente: 95 — 100; Bom: 84 — 94; Regular: 65 — 83; Ruim: < 64
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Anexo C - Aprovacéo pela Comissdo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

Sov 14253

- g ~ USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE () %%Form
- gt MEDICINA DA UNIVERSIDADE  © W9/

DE SAO PAULO - HCFMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo de Coorte Retrospectiva com minimo de dois anos de seguimento comparando
pacientes submetidos a reconstrugdo isolada do Ligamento Cruzado Anterior com
tenddes flexores com e sem hiperextensdo passiva prévia do joelho

Pesquisador: CAMILO PARTEZANI HELITO

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 32727320.2.0000.0068

Instituicdo Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 4.488.250

Apresentagao do Projeto:
resposta ao parecer 4.338.086.

Objetivo da Pesquisa:

apresentar resposta as seguintes pendéncias do parecer 4.338.086 referentes ao TCLE:

1- Porque o paciente esta sendo incluido no estudo?

2- Quais beneficios esperados com os resultados do estudo?

3- Pesquisadores nao informam o local da avaliagao, e em quantas avaliagdes o paciente tera que
comparecer, nem se essas avaliagdes serao extras a rotina normal de acompanhamento ou se dentro do
acompanhamento normal.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

mantida, riscos minimos, apenas avaliagdo pos-operatéria de casos ja operados por técnica consagrada.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
pesquisadores apresentam respostas as pendéncias:

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
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Continuagao do Parecer: 4.488.250
1- Porque o paciente esta sendo incluido no estudo?

Resposta: Por ter sido submetido a reconstrugéo do ligamento cruzado anterior do joelho com enxerto de
flexores, técnica ja consagrada na literatura atual

Parecer: favoravel.
2- Quais beneficios esperados com os resultados do estudo?

Resposta: Neste estudo ndo ha beneficios individuais esperados.

Temos como beneficio esperado para a comunidade esclarecer se ha maior risco de falha ou
piores resultados funcionais da técnica em questdo em pacientes com hiperextensao passiva
prévia do joelho.

Parecer: favoravel.

3- Pesquisadores nao informam o local da avaliagéo, e em quantas avaliagdes o paciente tera
que comparecer, nem se essas avaliagdes serao extras a rotina normal de acompanhamento ou
se dentro doacompanhamento normal.

Resposta: A avaliagéo sera realizado no Instituto de Ortopedia e Traumatolodia do Hospital das Clinicas da
Universidade de So Paulo ; sera necessario uma avaliagdo, dentro do acompanhamento péscirirgico

normal.

Parecer: favoravel.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

adequados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

aprovar.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Em conformidade com a Resolugcdo CNS n° 466/12 — cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto
conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatérios parciais e final; c)apresentar dados
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Continuagiio do Parecer: 4.488.250

solicitados pelo CEP, a qualquer momento; d) manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa,
contendo fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os
resultados para publicagao, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico
participante do projeto; f) justificar perante ao CEP interrupg¢do do projeto ou a ndo publicagao dos
resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Pastagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/11/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1429520.pdf 10:15:08
QOutros carta_resposta_relator_26112020.pdf 26/11/2020 |CAMILO Aceito
10:13:59 | PARTEZANI HELITO

Declaracao de resposta_relator.pdf 10/09/2020 |CAMILO Aceito

Pesquisadores 16:52:06 |PARTEZANI HELITO

TCLE /Termosde |TCLE_04_09_2020.docx 10/09/2020 |CAMILO Aceito

Assentimento / 16:45:3¢ |PARTEZANI HELITO

Justificativa de

| Auséncia

Outros Questionario_Lysholm.docx 09/03/2020 |CAMILO Aceito
14:00:14 |PARTEZANI HELITO

Outros Avaliacao_Subjetiva_IKDC_2000.docx 09/03/2020 |CAMILO Aceito
13:59:10 |PARTEZANI HELITO

Projeto Detalhado / |projeto_Tales.docx 09/03/2020 |CAMILO Aceito

Brochura 13:57:19 |PARTEZANI HELITO

Investigador

Cronograma CRONOGRAMA.docx 09/03/2020 |CAMILO Aceito
13:57:02 | PARTEZANI HELITO

Folha de Rosto Folha_de_Rosto_SGP11257.pdf 09/03/2020 |CAMILO Aceito
13:56:08 |PARTEZANI HELITO

Qutros parecer_de_dados_digitais_Tales.pdf 13/02/2020 |CAMILO Aceito
15:56:56 | PARTEZANI HELITO

Outros declaracao_compromisso_mestrado.pdf | 13/02/2020 |CAMILO Aceito
15:56:07 | PARTEZANI HELITO

Declaracdo de cadastro_pesquisador_externo.pdf 13/02/2020 |CAMILO Aceito

Pesquisadores 15:55:44 | PARTEZANI HELITO

Situacgdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
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Continuagao do Parecer: 4.488.250
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Apéndice A - Guimaraes TM, Giglio PN, Sobrado MF, Bonadio MB, Gobbi RG, Pécora
JR, Helito CP. Knee Hyperextension Greater Than 5° Is a Risk Factor for
Failure in ACL Reconstruction Using Hamstring Graft. Orthop J Sports
Med. 2021 Nov 17;9(11):23259671211056325.

Original Research

Knee Hyperextension Greater Than 5° Is a Risk
Factor for Failure in ACL Reconstruction
Using Hamstring Graft

Tales Mollica Guimaraes,*'* MD, Pedro Nogueira Giglio," MD, Marcel Faraco Sobrado, ™ MD, PhD,
Marcelo Batista Bonadio," MD, PhD, Riccardo Gomes Gobbi, MD, PhD,
José Ricardo Pécora,” MD, PhD, and Camilo Partezani Helito, ™ MD, PhD

Investigation performed at Instituto de Ortopedia e Traumatologia, Faculdade de Medicina,
Universidade de Sdo Paulo, Sao Paulo, Brazil

Background: The degree of knee hyperextension in isolation has not been studied in detail as a risk factor that could lead to
increased looseness or graft failure after anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction.

Purpose: To analyze whether more than 5° of passive knee hyperextension is associated with worse functional outcomes and
greater risk of graft failure after primary ACL reconstruction with hamstring tendon autograft.

Study Design: Cohort study; Level of evidence, 3.

Methods: A cohort of patients who had primary ACL reconstruction with hamstring tendon autografts was divided into 2 groups
based on passive contralateral knee hyperextension greater than 5° (hyperextension group) and less than 5° (control group) of
hyperextension. Groups were matched by age, sex, and associated meniscal tears. The following data were collected and
compared between the groups: patient data (age and sex), time from injury to surgery, passive knee hyperextension, KT-1000
arthrometer laxity, pivot shift, associated meniscal injury and treatment (meniscectomy or repair), contralateral knee ligament
injury, intra-articular graft size, follow-up time, occurrence of graft failure, and postoperative Lysholm knee scale and International
Knee Documentation Committee subjective form scores.

Results: Data from 358 patients initially included in the study were analyzed; 22 were excluded because the time from injury to
surgery was greater than 24 months, and 22 were lost to follow-up. From the cohort of 314 patients, 102 had more than 5° of knee
hyperextension. A control group of the same size (n = 102) was selected by matching among the other 212 patients. Significant
differences in the incidence of graft failure (14.7% vs 2.9%; P = .005) and Lysholm knee scale score (86.4 + 9.8 vs 89.6 + 6.1;
P = .018) were found between the 2 groups.

Conclusion: Patients with more than 5° of contralateral knee hyperextension submitted to single-bundle ACL reconstruction with
hamstring tendons have a higher failure rate than patients with less than 5° of knee hyperextension.

Keywords: anterior cruciate ligament; knee hyperextension; graft failure; hamstring

The anterior cruciate ligament (ACL) is the most frequently rate.

injured ligament of the knee, and ACL injuries commonly
keep athletes from sports practice.”® About 200,000 ACL
reconstruction surgeries are performed each year in the
United States.®** Even though nonoperative treatment or
ACL repair can be performed in specific situations,5*° the
most accepted treatment for an ACL injury in active popu-
lations is reconstruction. Overall, ACL reconstruction pre-
sents good results in functional scales and a low failure

The Orthopaedic Journal of Sports Medicine, 9(11), 23259671211056325
DOI: 10.1177/23259671211056325
@ The Author(s) 2021

15 However, some specific populations are known to
have a higher risk for a failed reconstruction, including
young patients involved in sports activities, patients with
hyperlaxity, and patients with major preoperative knee
anterior and anterolateral instabilities.’"*®

The outcome of ACL reconstruction surgery depends on
many factors. Surgical technique and proper graft position-
ing, restoration of anterior and rotatory knee stability, and
restoration of full range of motion and muscle strength are
some of the factors that affect the final function of the knee
in the postoperative period.” Even though some factors such
as technique and graft options are modified by the surgeon,
patients might have intrinsic factors of bony morphology and
hyperlaxity that the surgeon cannot modify.'*

This op article is published

and distributed under the Creative Commons Attribution - NonCommercial - No Derivatives License (httpa:/creativecommons.org/

licensesa/by-nc-nd/4.0/), which permits the noncommercial use, distribution, and reproduction of the article in any medium, provided the original author and source are
credited. You may not nlter transform or build upon this article without the permission of the Author(s). For article reuse guidelines, please visit SAGE's webaite at

httpiwww. b
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DA PESQUISA

Titulo da pesquisa — Estudo de coorte retrospectiva com minimo de dois anos de seguimento
comparando pacientes submetidos a reconstrugao isolada do ligamento cruzado anterior
com e sem hiperextensao passiva prévia do joelho

Pesquisador principal — Camilo Partezani Helito

Departamento/Instituto — Instituto de Ortopedia e Traumatologia

Convidamos o(a) Sr.(a) para participar desta pesquisa: Estudo de coorte retrospectiva com
minimo de dois anos de seguimento comparando pacientes submetidos a reconstrugao

isolada do ligamento cruzado anterior com e sem hiperextensao passiva prévia do joelho

1 — O objetivo do estudo é avaliar o resultado do tratamento em pacientes submetidos a
reconstrugdo do LCA com enxerto de tenddes flexores com e sem hiperextensao passiva prévia do
joelho, através de avaliagao clinica e aplicagao de formularios de escores clinicos;

2 — Vocé sera avaliado para sabermos como esta sua dor, forga muscular e funcionalidade apés a

cirurgia;

3 — A avaliagao sera realizado no Instituto de Ortopedia e Traumatolodia do Hospital das Clinicas
da Universidade de Sao Paulo ; sera necessario uma avaliagdo, dentro do acompanhamento pos-

cirdrgico normal;
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4 — Ao aceitar participar da pesquisa, serdo obtidas informagdes do seu prontuario médico, vocé
sera submetido a avaliagao clinica com exame fisico dos joelhos e devera responder questionarios

de escores clinicos, na avaliagdo nao ha significativos desconfortos envolvidos;

5 — Vocé esta sendo incluido neste estudo por ter sido submetido a reconstrugdo do ligamento

cruzado anterior do joelho com enxerto de flexores, técnica ja consagrada na literatura atual;

6 — Este estudo tem como beneficio esperado para a comunidade esclarecer se ha maior risco de
falha ou piores resultados funcionais da técnica em questdo em pacientes com hiperextensao

passiva prévia do joelho;

7 — Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de duavidas. O principal investigador ¢ o Dr Camilo Partezani Helito que
pode ser encontrado no endereco Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 333 — 3° andar -

Telefone(s)2661-6912 - e- mail: camilo helito@yahoo.com.br . Se vocé tiver alguma consideragao

ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
— Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-
1549, das 7 as 16h de segunda a sexta feira ou por e-mail: cappesg.adm@hc.fm.usp.br ;

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar
do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituigao;

9 — Direito de confidencialidade — As informagdes obtidas serao analisadas em conjunto com outros
pacientes, ndo sendo divulgado a identificagdo de nenhum paciente;

10 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em
estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

11 — Despesas e compensagdes: nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase
do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensagao financeira relacionada a
sua participagao. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da
pesquisa;

11 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta
pesquisa.
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo Estudo de Coorte Retrospectiva com minimo de dois anos de seguimento comparando
pacientes submetidos a reconstrugdo isolada do Ligamento Cruzado Anterior com e sem hiperextensao
passiva prévia do joelho.

Eu discuti com o Dr Camilo Partezani Helito sobre a minha decisdo em participar nesse estudo.

Ficou claro para mim que o propdésito do estudo é avaliar o resultado do tratamento em pacientes submetidos
a reconstrugao do LCA com enxerto de tenddes flexores com e sem hiperextensao passiva prévia do joelho.
Ficou claro para mim que serei submetido a uma avaliagdo clinica com exame fisico do joelho, sem
desconforto ou risco envolvidos, e aplicagdo de formularios de escores clinicos, no Instituto de Ortopedia e
Traumatolodia do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo, dentro do acompanhamento pés-
cirargico normal.

Ficaram claros para mim as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.

Ficou claro para mim que estou sendo incluido neste estudo por ter sido submetido a reconstrugdo do
ligamento cruzado anterior do joelho com enxerto de flexores, técnica ja consagrada na literatura atual.
Ficou claro para mim que ndo ha beneficios individuais esperados, estarei apenas contribuindo com a
comunidade cientifica e consequentemente com o tratamento de futuros pacientes.

Ficou claro também que minha participagdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei
retirar o meu consentimento a qualquer momento.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo uma
via rubricada pelo pesquisador.

Data / /

Assinatura do participante /representante legal

Nome do participante/representante legal

Data / /

Assinatura do responsavel pelo estudo
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