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Resumo

RESUMO

Sobrado MF. Resultados da reconstrucéo isolada do ligamento cruzado anterior
com tenddes flexores em pacientes com ou sem lesdo associada do ligamento
anterolateral: estudo de coorte prospectivo [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo, 2021.

INTRODUCAO: A reconstrucéo isolada do ligamento cruzado anterior (LCA) néo
reestabelece a biomecanica normal do joelho, em casos de lesdo associada das
estruturas anterolaterais, em estudos biomecanicos in vitro. Estudos avaliando o
potencial impacto clinico das lesbes do ligamento anterolateral (LAL), no
tratamento das lesdes do LCA, séo necessarios para validar ou ndo os achados
dos estudos biomecanicos, principalmente considerando o0 mau potencial de
cicatrizacdo dessa estrutura descrito em trabalhos de ressonancia magnética.
Dessa forma, o objetivo desta tese € avaliar os resultados clinicos e o indice de
falha apos reconstrucao do LCA, diagnosticada em ressonancia magnética em
pacientes com e sem lesdo do LAL ndo tratada. METODOS: Uma coorte
prospectiva de pacientes com lesdo aguda do LCA foram classificados em dois
grupos, com base na presenca ou auséncia da lesdo do LAL no exame de
ressonancia magnética (RM) pré-operatoria realizada, na fase aguda da lesao
(menos de 3 semanas). O Grupo LAL (1) consistiu em pacientes com lesdo do
LAL e Grupo LCA isolado (2) sem lesdo do LAL associada. Os dois grupos foram
submetidos a reconstrucdo anatdomica do LCA com tendbes de flexores
autdlogos com banda simples pela técnica de fora para dentro (outside in). Os
escores funcionais subjetivos de Lysholm e International Knee Documentation
Committee (IKDC), medidas do KT-1000 pré e pds-operatorias, medidas do pivot
shift pré e pds-operatério, taxa de falha da reconstrucéo, incidéncia de lesdo de
LCA contralateral, presenca de lesdo meniscal associada e seu tratamento e a
presenca de hiperextensdo do joelho foram avaliados com um minimo de 24
meses de seguimento RESULTADOS: Cento e oitenta e dois pacientes foram
avaliados. O seguimento médio foi de 33,6 £ 7,1 meses para o grupo LAL (1) e
36,1 + 8,1 meses para o grupo LCA isolado (2). Nao foram encontradas
diferencas significativas entre os grupos em relacao a idade, sexo, hiperextensao
do joelho, tempo de lesdo antes da reconstrucdo ou lesdes meniscais
associadas. Na avaliagdo pré-operatéria, o pivot-shift foi semelhante e o grupo
LAL apresentou pior KT-1000 (7,9 £ 1,2 mm [grupo LAL] vs 7,2 £ 1,1 mm [grupo
LCA isolado]; p <0,001). Na avaliacdo pés-operatoria, os pacientes do grupo
LCA isolado apresentaram menor taxa de falha de reconstrucao (10,2% [grupo
LAL] vs 1,4% [grupo LCA isolado]; p 0,029) e melhores resultados clinicos das
escalas funcionais pés-operatoérias para o IKDC (85,5 + 10,7 [grupo LAL] vs 89,1
* 6,6 [grupo LCA isolado]; p 0,035) e Lysholm (85,9 + 10,1 [grupo LAL] vs 92,0
+ 6,3 [grupo LCA isolado]; p < 0,001). Nao houve diferenca pds-operatoria no
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Resumo

KT-1000 (P = 0,054) ou pivot-shift (p = 0,116). CONCLUSAO: Pacientes com
lesdo do LAL associada ao LCA na RM pré-operatéria apresentam maior taxa
de rerrotura e piores resultados nos escores funcionais de Lysholm e IKDC
subjetivo.

Descritores: Ligamentos articulares; Traumatismos do joelho; Imagem por
ressonancia magnética; Ligamento cruzado anterior; Estudo comparativo.
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Abstract

ABSTRACT

Sobrado MF. Outcomes of isolated anterior cruciate ligament reconstruction with
hamstrings tendons in patients with or without associated anterolateral ligament
injury: prospective cohort study [thesis]. S&do Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo”; 2021.

INTRODUCTION: Isolated anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction does
not restore normal knee biomechanics in cases of associated injury to
anterolateral structures in biomechanical studies. Studies evaluating the potential
clinical impact of anterolateral ligament (ALL) injuries in the treatment of ACL
tears are necessary to validate or not the findings of biomechanical studies,
especially considering the poor healing potential of this structure described in
magnetic resonance imaging (MRI) studies. Thus, the objective of this study is to
evaluate the clinical outcomes and failure rate after ACL reconstruction, in
patients with and without ALL injury diagnosed on MRI. METHODS: A
prospective cohort of patients with acute ACL injury was classified into 2 groups
based on the presence or absence of the ALL injury in the preoperative magnetic
resonance imaging (MRI) performed in the acute phase of the injury (less than 3
weeks). The ALL Group (1) consisted of patients with an ALL injury and an
isolated ACL Group (2) without an associated ALL injury. Both groups underwent
anatomical reconstruction of the ACL with tendons of autologous hamstrings with
a simple bundle through an outside in technique. The functional scores of
Lysholm and the subjective International knee Documentation Committee
(IKDC), pre- and postoperative KT-1000 measurements, pre- and postoperative
pivot shift measurements, reconstruction failure rate, incidence of contralateral
ACL injury, presence of associated meniscal injury and its treatment, and the
presence of knee hyperextension were assessed with a minimum of 24 months
of follow-up. RESULTS: One hundred and eighty-two patients were evaluated.
The mean follow-up was 33.6 + 7.1 months for the ALL group (1) and 36.1 + 8.1
months for the isolated ACL group (2). No significant differences were found
between the groups regarding age, sex, knee hyperextension, time of injury
before reconstruction or associated meniscal injuries. In the preoperative
evaluation, the pivot shift was similar and the ALL group had the worst KT-1000
(7.9 £ 1.2 mm [ALL group] vs 7.2 £ 1.1 mm [isolated ACL group]; p <0.001). In
the postoperative evaluation, patients in the isolated ACL group had a lower rate
of reconstruction failure (10.2% [ALL group] vs 1.4% [isolated ACL group]; p
0.029) and better clinical results of the functional scores for IKDC (85.5 + 10.7
[group 1] vs 89.1 + 6.6 [group 2]; p 0.035) and Lysholm (85.9 + 10.1 [ALL group]
vs 92, 0 + 6.3 [isolated ACL group]; p <0.001). There was no postoperative
difference in the KT-1000 (P = 0.054) or pivot-shift (p = 0.116). CONCLUSION:
Patients with ACL tears with an associated ALL injury on preoperative MRI
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showed a higher re-rupture rate and worse outcomes in Lysholm and subjective
IKDC functional scores.

Descriptors: Articular ligaments; Knee injuries; Magnetic resonance imaging;
Anterior cruciate ligament; Comparative study.
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1 INTRODUCAO

O ligamento anterolateral (LAL) ja estd bem estabelecido como uma
estrutura na regido capsular anterolateral do joelho'2. Apesar de inicialmente ter
existido alguma controvérsia acerca dos parametros dessa estrutura, dois
consensos publicados recentemente confirmam sua presenca e parametros
anatdomicos®4. O LAL apresenta origem posterior e proximal ao epicondilo lateral
e insercao na regido anterolateral da tibia e na periferia do menisco lateral, de
acordo com estudos anatdmicos e de ressonancia magnética3->.

A taxa de lesd@o do LAL e das estruturas anterolaterais em casos de lesédo
aguda do LCA varia muito na literatura. Estudos iniciais baseados em exames
de ressonancia magnética apontavam um indice de anormalidades em torno de
40%, mas estudos com protocolos mais detalhados estimam que a porcentagem
de lesdo do LAL nesses casos pode chegar até a 90%°%°. O LAL é identificado
com clareza principalmente nos cortes coronal e axial, na regido anterolateral do
joelho, sendo uma estrutura delgada com inser¢cdo também no menisco lateral.
Os vasos geniculares laterais inferiores sdo um ponto de referéncia para a
localizac&o do ligamento anterolateral'®t,

O potencial de cicatrizagéo do LAL ainda ndo é bem conhecido. Somente
um estudo de Lee et al.'? (2020) avaliou esse parametro com achados de ma
cicatrizacdo em torno de 70% dos casos ap0s 1 ano. Essa néo cicatrizagao €
importante porque estudos biomecéanicos sugerem que, em caso de lesdo aguda
do LCA e das estruturas anterolaterais, a reconstrucéo isolada do LCA nao

reestabelece a biomecanica normal do joelho'314,
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Inderhaug et al.* (2017), em estudo com espécimes de joelhos
cadaveéricos utilizando uma plataforma robotica com 6 graus de liberdade e
rastreamento Optico, ao avaliarem sua biomecanica, testaram o LCA intacto,
LCA seccionado e associacdo de LCA e LAL seccionados. ApGs os testes, 0s
autores realizaram reconstrucao isolada do LCA e associada as tenodeses extra-
articulares e a reconstrucdo do ligamento anterolateral. Concluiram que a
reconstrucao isolada do LCA falhou em reconstituir a biomecanica normal em
joelho com lesédo do LCA e das estruturas anterolaterais. Rasmussen et al.'3
(2016), também em estudo biomecanico, realizaram teste de pivot-shift simulado
para seccéao isolada do LCA e para seccédo combinada do LCA e LAL. Os autores
concluiram que o LAL tem um papel importante no controle rotacional lateral do
joelho e que ele consiste num estabilizador secundario durante a flexao e rotacéo
interna e no teste de pivot-shift simulado.

O ligamento anterolateral, assim como outros restritores secundarios da
estabilidade do joelho, tornou-se assunto de grande interesse na literatura pois
os resultados tardios da reconstrucdo do LCA, apesar de considerados bons,
ainda apresentam taxas de falha que variam de 5 a 22% e menos de 80%
retornam ao nivel esportivo pré-lesdo>1’.

Diversos fatores de risco de falha de reconstrucdo do enxerto ja foram
investigados. O fator de risco mais comum é erro técnico relacionado ao mal
posicionamento dos tuneis ésseos, principalmente o femoral. Morgan et al.'8
(2012) investigaram causas de revisdo de LCA atribuidas pelos cirurgides e
identificaram que um tunel femoral inadequado, anterior e vertical, estava
presente em 47,6% dos erros técnicos. Outro estudo, baseado em dados de

registro de 18.425 pacientes, encontrou uma associacao entre um diametro do
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enxerto de tendBes de isquiotibiais com espessura menor do que 8 mm, com a
falha da reconstrucdo ligamentar!®. A idade mais jovem também constitui um
fator de risco, sendo que individuos com idade menor de 21 anos apresentam
risco de falha 2,1x maior quando comparados a pacientes maiores do que 40
anos?.

Existem também fatores inerentes ao paciente que contribuem para maior
taxa de falha. Larson et al.?* (2017) investigaram se hiperextenséo do joelho em
pacientes com hiperfrouxiddo generalizada também constituia um fator de risco
isolado e encontram uma taxa de falha de 24,2% nesse grupo de pacientes, num
periodo de seguimento de 2 anos. Outros fatores de risco anatémicos descritos
sdo slope tibial posterior maior que 12 graus e intercdndilo do joelho estreito??.
Obesidade, meniscectomia prévia, lesdes de cartilagem graus 3 a 4 e pacientes
fumantes também foram associados a falha de reconstrugdo do LCA?3.

O papel do LAL no prognéstico clinico apos a reconstrucdo do LCA nao
estq claro. Os estudos da lesdo do LAL observada em RM e seu valor
prognostico em reconstrucbes do LCA isoladas demonstram resultados
variados. Além disso, ha somente séries de casos disponiveis com seguimento
curto e em lesdes cronicas do LCA?425, Por conta dessa incerteza, a lesdo do
LAL diagnosticada de forma pré-operatéria com ressonancia magnética ainda
ndo é uma indicacdo de reconstrucdo anterolateral associada®#, apesar do efeito
protetor da reconstrucdo anterolateral associada ao LCA, em grupos de
pacientes com fatores de mau prognésticol?26:27,

Nossa hipdtese é que pacientes submetidos a reconstrucao isolada do
LCA com lesbes associadas pré-operatorias do LAL apresentardo piores

resultados que pacientes com leséo isolada do LCA.
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2 OBJETIVO

Comparar os resultados clinicos e o indice de falha apés um seguimento
minimo de 24 meses de pacientes submetidos a reconstrucdo do LCA isolada
na fase aguda da leséo, classificados em grupos com e sem lesdo associada do

LAL, diagnosticados em exames de RM pré-operatoria.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Anatomia e biomecéanica do ligamento anterolateral do joelho

3.1.1 Anatomia

Segond et al.?8, em 1879, fazem a primeira descricdo do que seria hoje
considerado o ligamento anterolateral, definindo-o como uma banda fibrosa,
perolada e resistente na regido anterolateral do joelho.

Hughston et al.?®, em 1976, descrevem uma estrutura em topografia
anatdmica semelhante ao terco médio do ligamento capsular lateral.

Terry et al.?%, em 1986, em um estudo avaliando o trato iliotibial e estruturas
adjacentes, nomeiam uma estrutura na regiao anterolateral do joelho como uma
banda capsulo-6ssea do trato iliotibial.

Vieira et al.3!, em 2007, em um estudo focado no trato iliotibial, nomeiam
tal estrutura como ligamento anterolateral, sendo fator importante para
homogeneizagéo dessa terminologia na literatura.

Claes et al.?, em 2013, identificam esse ligamento com trajeto obliquo em
relacdo a tibia, de origem proximo ao epicondilo lateral e insercdo entre a cabeca
da fibula e tubérculo de Gerdy, denotando sua proximidade com 0s vasos

geniculares anteroinferiores.
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Helito et al., em 2013, avaliam a anatomia e histologia do LAL em 20
joelhos. Esse estudo descreve em maiores detalhes a insercéo distal do LAL no
menisco lateral e na regido tibial, além de definir as dimensdes: 37,4 mm
(comprimento), 7,4 mm (largura) e 2,7 mm (espessura). A analise histologica
demonstra um tecido conjuntivo denso e bem organizado.

Sonnery-Cottet et al.4, em 2017, publicam um consenso de especialistas
e concluem que o LAL é encontrado profundamente na banda iliotibial e tem
origem femoral posterior e proximal ao epicondilo lateral; sua insercéo tibial €
21,6 mm posterior ao tubérculo de Gerdy e 4-10 mm abaixo da linha da
articulacao tibial. Na radiografia lateral, a origem femoral esta localizada no
guadrante posteroinferior e a insercao tibial esta proxima ao centro do planalto
tibial proximal.

Getgood et al.’, em 2019 publicam outro consenso de especialistas
sumarizando o conhecimento anatdmico acumulado e definindo tal estrutura
como: uma estrutura verdadeira, profunda ao trato iliotibial, superficial ao
ligamento colateral lateral, de origem posterior e proximal ao epicondilo lateral
no fémur e com insercdo na tibia na meia distancia entre a borda anterior da

cabeca da fibula e o tubérculo de Gerdy e outra insercdo no menisco lateral.

3.1.2 Biomecanica

Spencer et al.®?2, em 2015, realizam um estudo biomecanico com 12

espécimes cadavericos em que se fez a seccao sequencial de LCA parcial, LCA
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total e ligamento anterolateral, e realizam testes de fase inicial de pivot-shift,

lachman e gaveta anterior. Os autores evidenciam que a sec¢do do LAL

associada ao LCA, gerava um aumento estatisticamente significativo de

translacéao anterior e rotacéo interna do joelho numa fase inicial do pivot-shift e
nos testes de translacao anterior.

Ruiz et al.*3, em 2016, realizam um estudo para testar a funcdo do LCA e
do ligamento anterolateral na rotacdo interna (RI) do joelho, através de
transeccéo sequencial do LCA e das estruturas anterolaterais em 24 joelhos de
cadaveres divididos em dois grupos. Duas sequéncias foram realizadas
sucessivamente: grupo 1 (12 joelhos) em que o LCA foi seccionado primeiro e
seguido pelo complexo anterolateral (CAL), e grupo 2 (12 joelhos) com
transec¢cdes em ordem reversa. Cada joelho, em posicdo de rotacdo neutra e
angulo de flexdo de 30 °, é submetido a um torque de tor¢cdo de 5 Nm de RI. No
grupo 1, a Rl aumentou de 22,1 ° £ 10,6 ° para 25,7 ° £ 10,9 °, ap0és a transeccao
do LCA e entdo para 28,1 ° + 10,5 °, apds seccao do CAL. No grupo 2, a RI
aumentou de 22,5 ° £ 8,9 ° para 25,2 ° £ 8,4 °, ap0s a sec¢do do CAL e, a sequir,
para 29,1 ° + 8,8 °, apls a seccdo do LCA. Os autores concluem que em um
modelo de teste cadavérico rotacional puro, o LCA e o complexo anterolateral
contribuem para a resisténcia a RI passiva do joelho.

Rasmussen et al.'3, em 2016, avaliam 10 cadaveres, através de um teste
de pivot-shift simulado e compararam as alteracbes cinematicas da seccao
isolada do LCA com a seccdo combinada do LCA e LAL. O pivot-shift foi
realizado com valgo acoplado de 10 Nm e torques de rotacéo interna de 5 Nm
de 0 ° a 60 ° de flexdo de joelho e 5 Nm de torque de rotacao interna e uma

carga tibial anterior de 88 N, ambos de 0 ° a 120 ° de flexdo do joelho, por meio
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de um sistema robdético de 6 graus de liberdade. Os autores concluem que o LAL
tem um papel importante no controle rotacional lateral do joelho e que ele
consiste num estabilizador secundario durante a flexdo e rotacdo interna e no
teste de pivot-shift simulado. Sugerem que uma instabilidade rotatoria residual
poderia ser atribuida a lesdo do ligamento anterolateral.

Thein et al.34, em 2016, em estudo biomecanico robético simulado com 12
joelhos cadavéricos, realizam testes simulados de pivot-shift e translacdo
anterior em: LCA intacto, LCA lesado e lesdo do LCA e ligamento anterolateral
associadas. A seccao do ligamento anterolateral no joelho com LCA seccionado
levou a aumentos médios de 2 a 3 mm na translacao tibial anterior, nos testes
de estabilidade anterior e pivot-shift simulado. Os autores concluem que o
ligamento anterolateral € um estabilizador secundario em comparac¢ao ao LCA
para os testes simulados de Lachman, gaveta anterior e pivot-shift.

Inderhaug et al.'4, em 2017, em um estudo com 12 espécimes de joelhos
cadavéricos, registram, em uma plataforma robética com 6 graus de liberdade e
rastreamento Optico, a cinematica de 0 ° a 90 ° de flexdo do joelho sem carga,
gaveta anterior, rotacao interna e descarregamento de carga para o LCA intacto,
LCA seccionado e associacdo de LCA e LAL seccionados. Apés os testes, 0s
autores realizam reconstrucdo isolada do LCA e associada a tenodeses extra-
articulares do tipo Macintosh modificado e Lemaire modificado, e a reconstrucéo
do ligamento anterolateral. Concluem que a reconstrucéo isolada do LCA falhou
em reconstituir a biomecanica normal em joelho com lesdo do LCA e das

estruturas anterolaterais.
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3.2 Avaliacdo de imagem do ligamento anterolateral

Campos et al.’®, em 2001, descrevem em exames de ressonancia
magneética o ligamento capsular lateral e sua banda anterior obliqua que se
originava junto ao colateral lateral e se insere posterior ao tubérculo de Gerdy na
tibia lateral. Os autores concluem que essa estrutura associada ao trato iliotibial
estaria relacionada a patogénese da fratura de Segond.

Claes et al.’®, em 2014, avaliam retrospectivamente 206 exames de
ressonancia magnética de pacientes com lesdo aguda do ligamento cruzado
anterior para o status do ligamento anterolateral. Os autores definem o LAL como
intacto ou anormal. Em seu estudo, 44 casos (21,3%) sao considerados intactos
e em 162 pacientes (78,8%) sdo encontradas anormalidades. A lesdo mais
comum encontrada foi da porgéo distal do LAL, com 77,8% das lesdes. Os
autores demonstram que é possivel visualizar adequadamente o LAL em
exames de RM convencionais, mas que estudos futuros eram necessarios para
definir o significado clinico dessas lesoes.

Helito et al.l°, em 2014, avaliam 39 ressonancias magnéticas
convencionais de 1.5 Tesla de joelhos sem lesGes do ligamento cruzado anterior.
Os autores identificam parcialmente o LAL em 38 exames (97,8%) que pode ser
visualizado em todo seu trajeto em 71,7% dos casos.

Van Dyck et al.¥’, em 2016, investigam retrospectivamente a RM de 113
joelhos com leséo aguda do LCA (até 8 semanas do trauma) e a presenca de
outras lesbes associadas, no exame de RM e achados durante artroscopia. Em

23 joelhos, néo foi visualizado o LAL e os pacientes foram excluidos da pesquisa.
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Dos 90 pacientes incluidos, os autores encontram a lesdo do LAL em 45,6% dos
casos e identificam uma associacao estatisticamente significativa com lesdo do
menisco lateral, ligamentos colaterais e impaccdes 0sseas.

Musahl et al.®8, em 2016, estudam a influéncia da lesdo das estruturas
anterolaterais e outras lesdes concomitantes na RM pré-operatéria em pacientes
com lesdo do LCA, em relacdo a avaliacdo quantitativa de pivot-shift sob
anestesia. Os autores incluem 41 pacientes e fazem as avalia¢cdes do pivot-shift
através da medicdo de translacdo anterior do compartimento lateral, por
marcadores cutaneos, durante a manobra de exame fisico. Concluem que uma
lesdo do complexo anterolateral, menisco medial ou menisco lateral esta
associada ao aumento da frouxidao rotatdria do joelho em pacientes com lesao
do LCA. Sugerem que essas estruturas podem funcionar como estabilizadores
secundarios importantes em um joelho com lesao do LCA.

Song et al.?%, em 2017, num estudo caso-controle retrospectivo, comparam
68 pacientes com pivot-shift de alto grau no exame fisico (2 e 3) e 68 controles
com pivot-shift ausente ou de baixo grau. A manobra de exame fisico € realizada
sob anestesia e dois radiologistas, especialistas em sistemas
musculoesqueléticos, avaliam os exames de RM para lesdo do ligamento
anterolateral. No geral, a prevaléncia de lesdo concomitante de LAL no grupo
caso (94,1%, 64/68) é significativamente maior do que no grupo controle (60,3%,
41/68). Os autores concluem que pacientes com o fendbmeno de pivot-shift de
alto grau apresentam uma maior prevaléncia dessa lesdo do que em pacientes
com pivot-shift de baixo grau.

Kosy et al.*%, em 2017, avaliam retrospectivamente 280 ressonancias

magneéticas de pacientes com lesdo do ligamento cruzado anterior. O LAL é
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caracterizado em 263 (93,9%) pacientes. A lesdo do LAL é classificada como
lesdo de toda espessura, espessura parcial ou avulsdo. Os autores observam a
lesdo do LAL em 10,7% dos pacientes com uma excelente concordancia
interobservadores (0.854). A incidéncia de lesdo do LAL é significativamente
maior na RM em até 6 semanas de lesdo (18,5 vs. 8,37%; p <0,05). Os autores
concluem que a lesdo do LAL associada ao LCA € melhor visualizada em lesGes
na fase aguda em até 6 semanas do trauma.

Helito et al.*!, em 2017, avaliam 228 pacientes com lesdes agudas do
ligamento cruzado anterior e encontraram 39,5% de anormalidade do LAL nos
exames de RM convencional e 6,1% de fraturas de Segond. Os autores
correlacionam esses achados com outras lesfes ligamentares, meniscais e
capsulares do joelho. Concluem que as lesdes do LAL estédo associadas a lesbes
ligamentares periféricas, lesdes de outras estruturas anterolaterais e contusées
0sseas, mas nao ha associacdo com lesées meniscais.

Helito et al.8, em 2017, avaliam 101 ressonancias magnéticas de traumas
agudos, com menos de 3 semanas e sinais de contusdo 0ssea no coéndilo
femoral e no planalto tibial. Os autores encontram 32,6% de anormalidade do
LAL, sendo que 72% estdo localizados na insercao femoral do ligamento. N&o
foram encontradas correla¢cées com les6es do menisco lateral.

Mcdonald et al.*?, em 2017, avaliam a RM de pacientes extraidos de um
banco de dados de registro e tratados para lesdo de LCA, dividindo-os em quatro
grupos: LCA intacto - controle (n=26), lesédo aguda do LCA (n=74), lesao cronica
do LCA (n=40) e falha de reconstrucdo de LCA (n=72). Os autores avaliaram a
subluxacédo anterior da tibia estética e a presenca de lesdo dos estabilizadores

secundarios. Em todos os grupos com lesdo do LCA, a lesdo no LAL foi
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associada ao aumento da subluxacéo tibial anterior tanto no compartimento

medial (p = 0,0438) quanto no compartimento lateral (p = 0,0046). Em 29,4% dos

joelhos com lesbes LAL, a subluxagao tibial lateral foi 26 mm, mas com analise

de regressao multivariada, uma lesdo LAL néo foi um preditor independente de
subluxacédo anterior do compartimento lateral.

Muramatsu et al.”, em 2018, realizam um estudo caso-controle para
determinar a taxa de visualizacéo do ligamento anterolateral em joelhos intactos
e com LCA deficientes através de estudo de ressonancia magnética 3-D e
caracterizar o espectro dessas lesfes. Os autores incluem cem exames no
estudo (40 normais e 60 LCAs deficientes) e as avaliacdes séo realizadas por
dois cirurgides ortopédicos. Dos 60 LCAs deficientes, 24 realizam o exame com
menos de 1 més de lesdo e observam 87,5% de leséo do LAL. Nos 36 pacientes
gue realizam a RM 3-D de forma tardia, é observado 55,6% de leséo do LAL, e
a diferenca é estatisticamente significativa em relacdo ao grupo com exame na
fase aguda (p=0,03). Os autores concluem que a taxa de lesdo do LAL, em
joelhos com lesé@o aguda do LCA identificados na ressonancia magnética 3-D, é
superior ao reportado em estudos anteriores com protocolos convencionais e a
taxa de lesdo é maior em exames agudos.

Helito et al.*3, em 2019, estudam, em uma série de casos, a lesdo do LAL
associada a lesdo aguda do LCA em adolescentes entre 14 e 17 anos e
caracterizam potenciais lesdes intra e extra-articulares associadas. Os autores
avaliam 184 ressonéancias magneéticas, sendo o LAL visualizado em 171 exames.
O ligamento é considerado normal em 39,8% dos exames e lesado em 60,2%
dos casos. As lesdes do LAL sdo consideradas parciais em 54,4% dos casos e

total em 42,7%. Em trés exames (2,9%), € evidenciada a fratura de Segond.
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Esses achados sdo associados com lesbes TIT (p <0,0001), menisco lateral (p

= 0,04), ligamento colateral lateral (p = 0,01), tend&do popliteo (p = 0,001) e

ligamento colateral medial (p = 0,009), além de contusbes 0sseas no
compartimento lateral do joelho (p <0,0001).

Ferretti et al.?, em 2019, avaliam 34 pacientes com lesdo aguda do
ligamento cruzado anterior e realizam ressonancia magnética do joelho bilateral,
utilizando o joelho contralateral como referéncia para avaliacdo do LAL. Nesse
estudo, 30 pacientes (88,2%) apresentam pelo menos uma anormalidade do LAL
(sinal aumentado: 79,4%; espessura aumentada: 44,1%; afilamento: 20,6%;
irregularidades no trajeto das fibras do LAL: 61,7%). Assimetrias dos vasos
geniculares sao observadas em 21 pacientes (61,7%). A anormalidade do LAL é
associada a lesGes capsulares laterais (p <0,001). Utilizando o joelho
contralateral como referéncia, os autores obtém um aumento da sensibilidade
do exame de RM.

Monaco et al.**, em 2019, em uma coorte prospectiva, incluem 26
pacientes com lesdo aguda do LCA, correlacionando achados radioldgicos e
cirargicos. Os pacientes sdo submetidos & RM de 1.5-T e os exames sao
avaliados por trés pesquisadores. Durante o procedimento cirargico, é realizada
a exploragédo do compartimento lateral e identificadas as les6es macroscopicas.
Em seguida, sdo realizados testes de correlacdo e os autores encontraram 96%
de lesdo do ligamento anterolateral/lesdo capsular. A sensibilidade,
especificidade e acuracia da ressonancia magnética e a correlagao (K) com os
achados da exploracdo cirdrgica sdo as seguintes, respectivamente: para
qualquer anormalidade da capsula / LAL, 88%, 100%, 88,5% e 0,47; para

diferenciar leséo parcial ou completa do LAL / capsula: 78,6%, 41,7%, 61,5% e
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0,23. A porcentagem de concordancia entre a RM e os achados cirurgicos é de
88% para leséo do LAL / capsular.

Van Dyck et al.b, em 2019, em uma série de casos, avaliam 69 pacientes
com ruptura aguda e reconstrucao ligamentar do LCA, e que fizeram RM com
até 6 semanas do trauma inicial. Os autores availiam o status do complexo
anterolateral, incluindo o trato iliotibial, fibras de Kaplan e LAL. Do total, 51% dos
pacientes apresentam lesdes associadas do TIT, 33% possuem lesdes das
fioras de Kaplan e 57% lesbes do LAL, sendo a concordancia entre
examinadores considerada quase perfeita (k>0.922).

Helito et al.}!, em 2020, avaliam, retrospectivamente, 48 exames de
ressonancia magnéticas de pacientes com fraturas de Segond associadas a
lesdo do LCA. Os autores estudam as estruturas inseridas no fragmento, a
integridade do LAL e do trato iliotibial, tamanho do fragmento e distancias dos
marcos anatomicos laterais do joelho. O LAL apresenta edema em 28 casos
(58,3%) e lesdo em trés casos (6,3%). O LAL esta inserido ao fragmento 6sseo
em todos os casos e o TIT em 25 casos (52,1%). Os autores concluem que o
tamanho do fragmento de Segond é fator preditivo das estruturas em que estao
inseridas.

Lee et al.’?, em 2020, investigam a capacidade de cicatrizacdo do LAL
lesado apOs a reconstrucdo do LCA em um estudo caso-controle. Os autores
avaliam, retrospectivamente, 54 pacientes com lesdo do ligamento anterolateral
gue foram submetidos a reconstrucédo isolada do LCA e compararam a RM pré-
operatoria com a RM controle de 1 ano pdés-operatoria. Associam as lesdes
concomitantes pré-operatorias com a estado cicatricial do LAL da RM controle.

A cicatrizacdo boa e parcial do LAL ocorre em 16 (29,6%) e 23 (42,6%)
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pacientes, respectivamente. A ndo visualizacdo da LAL é observada em trés
(5,6%) de 54 pacientes. A baixa capacidade de cicatrizacdo do LAL e associada
a contusdes 0sseas pré-operatorias do planalto tibial e um pivot-shift de alto
grau. Os autores concluem que aproximadamente 70% das lesGes agudas do

LAL apresentam baixa capacidade de cicatrizacdo com seguimento de 1 ano.

3.3 Fatores de risco para falha de reconstrucdo do ligamento cruzado

anterior

Howe et al.*>, em 1991, avaliam 83 pacientes submetidos a reconstrucéo
do ligamento cruzado anterior com seguimento meédio de 5,5 anos. Os autores
classificam 76% dos pacientes com resultado satisfatério, 87% sem um teste de
Lachman significativo e 90% sem um pivot-shift significativo. Nesse estudo, 0s
anicos fatores de risco estudados que influenciam o desfecho sdo a auséncia de
um programa de reabilitacdo adequado com mais de 4 meses e o reparo de
leséo ligamentares periféricas associadas.

Salmon et al.*®, em 2005, avaliam 612 pacientes submetidos a
reconstrucdo do LCA com 5 anos de pos-operatorio. A falha do LCA ocorre em
6% dos pacientes, sendo que o maior risco de falha ocorre nos primeiros 12
meses. Os autores encontram, como fator de risco para uma falha de
reconstrucdo, o retorno ao esporte competitivo com movimento de pivot,
deslocamento lateral e saltos. Nao ha diferenca entre os tipos de enxerto e o

género dos pacientes.
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Morgan et al.'3, em 2012, em uma série de casos de um estudo
multicéntrico realizado pelo grupo de estudos MARS (“Multicenter ACL Revision
Study”), analisam dados de questionarios de 460 revisdes de LCA, preenchidos
por cirurgides que descrevem os achados intraoperatorios e, quando cabivel,
atribuem a causa da falha a erros técnicos. Dos 460 casos de revisdo, 219
(47,6%) atribuem uma das causas de falha a mau posicionamento do tunel
femoral. Em 117 casos (25,4%), o mau posicionamento do tunel femoral é
atribuido como a unica causa de falha. Cirurgifes julgam o tunel como muito
vertical (35,9%), muito anterior (29,9%) ou muito vertical e anterior (26,5%). O
mau posicionamento do tunel femoral na reconstrucao primaria do LCA é o
motivo mais comumente citado de falha do enxerto.

Tan et al.#’, em 2016, realizam uma revisdo sistematica com metanalise
investigando a associacdo entre 0 sexo dos pacientes, no resultado clinico
objetivo e subjetivo, ap6s a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior. Os
autores incluem em seu estudo 135 publicagbes e apontam que as mulheres
possuem resultados inferiores na lassidao articular instrumentada, taxa de
revisdo, pontuacéo de Lysholm, escala de atividade de Tegner e incidéncia de
nao retorno aos esportes, todos os achados séo estatisticamente significativos.
Os autores concluem que os resultados sdo comparaveis ou inferiores nas
mulheres em relagcdo aos homens em todos os parametros avaliados.

Liechti et al.*8, em 2016, publicam uma revisdo sistematica da literatura
sobre os resultados clinicos e fatores de risco de rerreviséo de LCA. Os autores
incluem seis estudos em sua andlise final. Concluem que os resultados
funcionais de rerrevisédo sao inferiores ao LCA primario e que fatores adicionais

que colocam maior estresse sobre o enxerto de LCA, como aumento da
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inclinacdo do slope tibial sagital posterior e lesbes ligamentares concomitantes
ndo diagnosticadas, devem ser investigados, especialmente em falhas
atraumaticas. Se presentes, o0 tratamento cirirgico desses fatores deve ser
considerado.

Larson et al.?!, em 2017, investigam se a hiperfrouxiddo generalizada e a
hiperextensdo contralateral do joelho afetam as falhas de reconstrucdo e os
resultados clinicos reportados pelos pacientes. Os autores incluem 226
pacientes consecutivos com lesGes agudas do LCA, avaliando-os para
hipermobilidade generalizada pelo escore de Beighton. O seguimento € de no
minimo 2 anos para 183 pacientes, sendo dentre estes, 41 classificados como
portadores de hiperfrouxidao ligamentar. A taxa de falha € maior no grupo com
hipermobilidade (24,4%) em comparacao ao grupo sem hipermobilidade (7,7%)
(p = 0,006). A taxa geral de lesdo do LCA (lesdo do enxerto do LCA, frouxidao
excessiva do enxerto e/ou ruptura do LCA contralateral) € maior no hipermovel
(34,1%) em comparacdao ao grupo sem hipermobilidade (12,0%) (p=0,002).
Altura de elevacdo do calcanhar > 5 cm em relacdo ao plano (p=0,009) e
extensdo da quinta metacarpofalangeana > 900 (p = 0,006) s&o preditivos
independentes de falha para a populacdo do estudo. Os autores concluem que
pacientes com hiperfrouxidao ligamentar apresentam maiores taxas da falha e
resultados subjetivos inferiores.

MOON Knee Group et al.?%, em 2018, avaliam uma coorte multicéntrica de
pacientes operados de RCLA unilateral de 2002 a 2004, acompanhando-0s
durante 10 anos. Os autores fazem escores funcionais, medidas objetivas e
documentam patologias associadas e tratamentos realizados. Um total de 1.592

pacientes sdo incluidos e o acompanhamento de dez anos é obtido em 83% (n
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= 1320) da coorte. As pontuacdes IKDC e KOOS melhoram significativamente
em 2 anos e sdo mantidas em 6 e 10 anos apds o procedimento. Os fatores de
risco especificos do paciente para resultados inferiores com 10 anos sao
pontuacdes basais mais baixas; indice de massa corporal mais alto; ser fumante
no inicio do estudo; ter um procedimento no menisco medial ou lateral realizado
antes da reconstrucdo do LCA; meniscectomia lateral; leses de cartilagem
articular de graus 3 a 4 nos compartimentos medial, lateral ou patelofemoral; e
se foram submetidos a qualquer cirurgia de joelho ipsilateral subsequente apés
a reconstrucao de indice do LCA.

Eysturoy et al.*%, em 2018, estudam os dados de registro de reconstrucéo
de LCA da Dinamarca e tém como objetivo principal investigar a influéncia do
meétodo de fixacdo femoral (fixacdo suspensodria cortical, fixacdo suspensoéria
cortical ajustavel, transfixacdo intratinel e parafuso de interferéncia) sobre o
risco de revisao do LCA, apds reconstrucdo com enxerto autélogo de
isquiotibiais. Os autores incluem um total de 13.200 pacientes (4.680 fixacoes
do tipo suspensdria cortical, 577 fixagdes do tipo suspenséria cortical ajustavel,
5.921 transfixacdes intratinel e 617 fixacdes com parafuso). Ao comparar 0s
métodos de fixacdo femoral do LCA nas quatro categorias usando enxerto de
isquiotibiais, concluem que a fixacdo suspenséria cortical tem um risco
significativamente maior de revisdo, enquanto a transfixacao intratinel exibe um
risco menor de revisao.

Yamanashi et al.5%, em 2019, avaliam, retrospectivamente, 235 pacientes
submetidos a reconstrucdo do LCA e investigam os fatores de risco para falha
apos a cirurgia. O estudo tem um minimo de 1 ano de seguimento e a taxa de

falha apresentada é de 11,6%. Os autores apontam, como fator de risco de falha
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na reconstrucado anatdémica do LCA de feixe unico por meio da técnica outside in
usando um autoenxerto de isquiotibiais, as seguintes caracteristicas: idade
jovem, alto nivel de atividade esportiva, baixo peso corporal, pequeno diametro
do enxerto, grande forca do quadriceps aos 6 meses e baixa razao
isquiotibiais/quadriceps aos 3 e 6 meses.

Sutherland et al.®t, em 2019, investigam os fatores de risco para falha de
reconstrucdo de LCA através de dados de registro nacionais da Nova Zelandia.
Nessa série de casos, os autores incluem 15.512 LCAs primarios em 14.926
pacientes operados de 2009 a 2014, e 676 revisdes de LCA entre 2009 e 2016.
Encontram ainda uma taxa de sobrevida do procedimento de 95,5%, em 5 anos
para o LCA primario. Os autores apontam como fatores de risco para uma
cirurgia de revisao de reconstrucdo de LCA as seguintes caracteristicas: sexo
masculino, idade menor que 20 anos e menos de 1 ano da lesao até a cirurgia.

Snaebjornsson et al.', em 2019, estudam, retrospectivamente, os dados
do registro nacional sueco e noruegués de pacientes que foram submetidos a
reconstrucao ligamentar entre 2004 e 2014. Os autores investigam a influéncia
do tipo de enxerto (isquiotibiais ou patelar) e o diametro do enxerto nas falhas
com 2 anos de poés-operatdrio. S&o incluidos 18.425 pacientes e a taxa de
revisdo de LCA com 2 anos é de 2,10% (Tendao patelar, 2,63%; isquiotibiais,
2,08%; RR = 0,93 [IC 95% = 0,60-1,45]). H4 um risco aumentado de revisao do
LCA entre os pacientes tratados com autoenxertos de isquiotibiais com diametro
<8 mm em comparacao a autoenxertos isquiotibiais maiores (RR = 1,25 [IC 95%
= 1,01 a 1,57]). Snaebjérnsson et al.5? (2019), em outro estudo semelhante,
utilizando a mesma base de dados e no mesmo periodo, investigam o efeito do

tipo de fixacdo e o tempo até a cirurgia para o risco de uma revisdo de RLCA
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precoce (até 2 anos). Os autores apontam que pacientes submetidos a RLCA
dentro de 3 meses de lesédo, bem como pacientes tratados com um parafuso de
interferéncia de metal no fémur, tém um risco significativamente maior de revisao
do LCA. J& pacientes tratados com o RIGIDFIX® pino cruzado no fémur tém um
risco significativamente menor de revisdo do LCA. Os autores especulam que,
uma possivel explicacdo para o risco de revisdo ser maior em pacientes
submetidos mais precocemente a cirurgia, é devido ao fato de pacientes com um
alto nivel esportivo pré-lesdo tenderem a operar mais rapido e retornarem para
esportes de maior demanda, assim tendo risco aumentado de relesao.

Abram et al.®3, em 2019, num estudo epidemiolégico descritivo do banco
de registro do Reino Unido de 1997 a 2017, incluem 104.255 casos de RLCA
primarios. Para avaliar a taxa de revisdo, os autores incluem apenas 0s
pacientes com pelo menos 5 anos de pds-operatorio (54.275) e apontam uma
taxa de revisdo de 3,22% para o joelho ipsilateral. Para o joelho contralateral,
2,86% dos pacientes realizam uma RLCA. Pacientes do sexo feminino possuem
menor risco de revisdo da reconstrucdo do LCA (HR 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 reconstrucdes do LCA contralateral (HR ajustado 1,06; IC 95% 0,95-1,18;
Tabela 4). Grupos de idade mais avangcada (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 sdo menos propensos a se submeterem a
uma reconstrucao de revisdo do LCA.

Gallo et al.?°, em 2020, num estudo caso-controle, avaliam a taxa e os
riscos de falha precoce (em 2 anos) apos a reconstrucédo do LCA de pacientes

da base de dados publicamente disponivel de hospitais licenciados da California
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entre 2005 e 2014. Os autores incluem 94.108 pacientes e apresentam uma taxa
de revisao/reconstrucao contralateral de 3,1% em 2 anos. Na analise por grupos
etarios apos ajuste de outras variaveis, uma revisao foi 2,1 vezes mais frequente
em pacientes com menos de 21 anos quando comparado a maiores de 40 anos.
Além disso, raca branca, seguro de saude privado se a idade < 21 anos, seguro
de saude publico ou compensacdes trabalhistas se a idade > 30 anos foram
significativamente associadas a um risco aumentado de nova reconstrucao de
LCA subsequente (revisdo ou contralateral) em 2 anos.

Lord et al.>*, em 2020, investigam retrospectivamente 6.030 pacientes do
registro de dados de reconstrucdo de LCA entre 2005 e 2015 de uma Unica
clinica e analisam fatores de risco de reopera¢cdes com base no prontuario
meédico. Do total, 1.112 pacientes (18,4%) sdo submetidos a reoperacdo. O
indice de reoperacdo por falha do enxerto foi de 2,4%. Os fatores de risco
encontrados para reoperacdo de maneira geral sdo: ldade mais jovem (<30
anos), sexo feminino, reparo do menisco medial e ressec¢do ou reparo do
menisco lateral na RLCA primaria.

Alm et al.?2, em 2020, avaliam retrospectivamente 111 pacientes
submetidos a revisao de reconstrucéo do ligamento cruzado anterior, e que com
um minimo de seguimento de 2 anos foram examinados e classificados em "falha
de revisdo de RLCA" e "Revisdo de RLCA estavel'. Os critérios de falha séo
diferenca de translagcéao anterior comparativa >5mm e pivot-shift grau 2 e 3. Os
autores encontraram falha de revisédo de LCA em 14,5% dos casos. O principal
fator de risco de falha nesse 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 fizeram tenodese lateral extra-articular durante a
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cirurgia de revisdo (n = 51, p = 0,028). Inclinacdo do slope tibial posterior
aumentada (=212 °, p = 0,046) e lassidao anterior do joelho de alto grau (diferenca
de lado a lado> 6 mm e pivot-shift grau 3, n =41, p = 0,034) sdo associados com
aumento de falha de revisdo ACLR. Pacientes obesos tém um risco nove vezes
maior de falha (p = 0,008, n = 30).

Bayer et al.>®, em 2020, realizam uma revisdo sistematica e incluem 68
publicacdes que avaliam a influéncia da morfologia 6ssea em relacdo ao risco
de lesdo do ligamento cruzado. O total de pacientes acumulados dos estudos é
5.834 lesbes do ligamento cruzado anterior. Os autores concluem que
intercondilo estreito, variacbes no formato condilar sagital, inclinacdo do slope
tibial aumentado, tamanho da iminéncia tibial reduzido e tamanho do LCA
reduzido sao fatores de risco substanciais para lesdo do LCA.

Sandon et al.%, em 2020, avaliam dados do registro nacional sueco de liga
de futebol que haviam sido submetidos a reconstrucao de LCA previamente, com
10 anos de seguimento, através de questionarios enviados. Os autores obtém
resposta de questionarios de 684 atletas referente a funcdo e lesdes
subsequentes. Nesse estudo, 51% voltaram a jogar futebol. Dos jogadores que
voltaram a jogar futebol, 28,7% (HR 2,3; p <0,001) apresentam leséo do LCA
adicional, 9,7% apresentam falha de enxerto (HR 2,9; p <0,001) e 20,6% (HR
2,1; p <0,001) apresenta uma leséo do LCA contralateral. Os autores concluem
gue o retorno a pratica de futebol € um fator de risco para falha ipsilateral e leséo
contralateral do LCA.

Rahardja et al.>’, em 2020, investigam o registro de dados de RCLA da
Nova Zelandia. Os autores incluem reconstru¢cdes primarias de LCA entre 2014

e 2018 para avaliar a taxa de revisdo de RLCA e taxa de falha ligamentar
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reportada pelos cirurgides. Foram incluidos 7.402 pacientes com essa
reconstrucao ligamentar isolada. Os autores encontraram uma taxa de falha de
3,5% e taxa de revisdo de reconstrucdo do LCA de 2,4%. Os fatores de risco
encontrados para revisdo de LCA sdo idade menor que 18 anos e sexo
masculino. Além disso, pacientes que foram operados com menos de 6 meses
de lesdo apresentam duas vezes mais risco de lesdo do LCA do que individuos
operados com mais de 12 meses.

MOON Knee Group et al.®8, em 2020, estudam uma coorte prospectiva
com 6 anos de seguimento e 3.276 pacientes com reconstru¢do do ligamento
cruzado anterior. Do total de pacientes, 20,4% sdo submetidos a uma nova
cirurgia por qualquer razao (menisco 11,9%; revisdo de LCA 7,5%; restricdo de
amplitude de movimento 7,8% e leséo de cartilagem 6,7%). Fatores de risco para
uma nova cirurgia relacionada ao menisco no joelho ipsilateral séo: reparo
meniscal medial no momento da cirurgia de indice, reconstru¢do com um
autoenxerto de isquiotibiais ou aloenxerto (comparado com um autoenxerto 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 para perda de movimento séo: idade jovem, sexo feminino, valor
basal baixo do escore de KOOS e reconstrugdo com um aloenxerto de tecido.

Ni et al.>, em 2020, num estudo caso-controle, investigam os fatores de
risco de falha de reconstrucao de LCA e avaliam os valores limiares de risco de
translacéo anterior da tibia pré-operatoria e slope tibial posterior para falha de
RCLA. Os autores incluem 215 pacientes consecutivos submetidos a RLCA,
avaliando-os retrospectivamente. Encontram 25 falhas de LCA, comparando-as

com controles pareados na proporcao de 1:2. Nesse estudo, slope tibial posterior
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217 ° e translagao anterior da tibia 26 mm, conforme medido em radiografias de
perna inteira com carga, séo identificados como fatores de risco preditivos de
falha primaria do ACLR. 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 apontados pelos autores como fatores de risco.

3.4 Ligamento anterolateral como fator de risco associado ao ligamento

cruzado anterior

Gaunder et al.®°, em 2017, fazem um estudo transversal, de uma
populacdo de adolescentes submetidos a RCLA primaria, investigando se a
presenca e as caracteristicas de uma fratura de Segond (considerada uma lesao
do complexo anterolateral e analoga a lesdo do LAL) associada ao LCA teria
influéncia no desfecho primério da taxa de revisdo de RLCA. Os autores incluem
552 RLCAs primarias sendo 47 destes submetidos a revisdo de LCA. A taxa de
fratura de Segond do estudo é de 6% e a fratura de Segond cicatriza em 90%
dos casos nas radiografias de controle pdés-operatdrias. Nenhum paciente
submetido a cirurgia de revisdo apresenta fratura de Segond e nenhum paciente
com fratura de Segond tem falha do enxerto. Os autores atribuem esses achados
a grande capacidade de cicatrizacédo encontrada no estudo nessa populacao de
adolescentes. O estudo, porém, ndo avaliou os resultados funcionais desses

pacientes.
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Sonnery-Cottet et al.?’, em 2017, publicam um estudo prospectivo ndo
randomizado com 502 pacientes jovens, em um seguimento meédio de 38,4
meses, que participavam em atividades esportivas com movimentos de rotacao
do joelho e que foram submetidos a reconstrucao do ligamento cruzado anterior
com uma de trés técnicas (LCA isolado com enxerto flexores - 176 pacientes;
LCA isolado com enxerto de tendao patelar com plug ésseo - 105 pacientes e
LCA associado a LAL com enxerto de flexores - 221 pacientes). Os autores
encontram uma taxa de falha de 10,77% para o LCA isolado com enxerto de
flexores, 16,77% para enxertos de tendao patelar e 4,13% para reconstrucéo do
LAL associada. A reconstrucdo do LAL associada nesse estudo teve uma
reducado de risco de falha de 2,5 vezes para o enxerto de tendao flexor e 3,1
vezes para o tendao patelar. Apesar dos autores ndo terem investigado a lesdo
do ligamento anterolateral pré-operatéria, a reconstrucao extra-articular foi um
fator de protecao para falha ligamentar.

Melugin et al.®t, em 2018, avaliam num estudo de coorte 20 pacientes com
lesdo do LCA e fratura de Segond associada, considerada uma lesdo do
complexo anterolateral, comparando-os com um grupo controle pareado de 40
pacientes, sem fratura de Segond e com lesdo do LCA. Todos o0s pacientes sao
seguidos por um minimo de 2 anos e avaliados segundo parametros objetivos e
subjetivos. A taxa de falha é semelhante entre os grupos, porém o grupo com
fratura de Segond apresenta um resultado pior de translacdo anterior no teste
de Lachman e na avaliacédo do pivot-shift pré-operatoério. A pontuacdo media do
IKDC subjetivo é de 86,5 (variagdo, 54-100) para o grupo de estudo em
comparacao com 93,0 (variacéo, 54-100) para o grupo de controle (p = 0,03). Os

autores discutem que, apesar da pontuacao do IKDC ter sido estatisticamente
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pior nos pacientes com ruptura combinada do LCA / fratura de Segond nao
tratada, a diferenca € menor do que a diferenca minima clinicamente importante
para a pontuacdo do IKDC e os resultados devem ser considerados
comparaveis.

Castelli et al.?*, em 2020, avaliam retrospectivamente 62 pacientes
submetidos a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior. Esse estudo caso-
controle comparou 0s pacientes com base na presenca ou auséncia de lesdo do
ligamento anterolateral na RM. O seguimento variou de 11 a 35 meses e 42
pacientes (68%) apresentam lesdo do LAL na RM. A taxa geral de falha foi de
4,8%, sem diferenca estatistica entre os dois grupos. E observada diferenca
estatisticamente significante para os escores funcionais de IKDC, Lysholm e
KOOS, favorecendo o grupo LCA-leséo isolada (p <0,05). Os autores observam
uma diferenca significativa de instabilidade rotatéria residual no teste de pivot-
shift (p = 0,036) nos pacientes com leséo do LAL.

Hiroshima et al.?5, em 2020, investigam a instabilidade rotatéria de
pacientes com e sem lesdo do LAL associada ao LCA e submetidos a
reconstrucao isolada do LCA com 1 ano de seguimento. Os autores realizaram
testes sob anestesia de pivot-shift e utilizam um sistema eletromagnético para
medir objetivamente a aceleracdo tibial de forma quantitativa. Incluem 62
pacientes e 26 destes (42%) apresentam lesdo do LAL. Reconstroem o LCA com
técnicas cirdrgicas variadas (banda simples com enxerto de isquiotibiais ou
patelares e dupla banda com isquiotibiais) e com 1 ano submetem os pacientes
a retirada do parafuso de interferéncia e repetem os testes. No pos-operatorio
de 1 ano, nenhuma diferenca foi observada entre os grupos (IKDC, p = 0,90;

aceleragéo tibial, 0,6 + 0,3 m/s2 e 0,8 + 0,6 m/s2, n.s.). Apesar de existirem
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algumas limitacdes como 1 ano de pos-operatério, um namero de pacientes
relativamente pequeno e apenas um avaliador para a lesdo do LAL na RM e

técnicas cirdrgicas variadas, o estudo ndo demonstrou diferenca entre 0s grupos.
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4 METODOS

Este € um estudo de coorte prospectivo que incluiu pacientes com lesdes
agudas do LCA com indicacéo de tratamento cirargico entre 2015 e 2018. Foi
obtida aprovacao pela comisséo cientifica do IOTHCFMUSP e pela comisséo de
ética para analise de projetos de pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sado Paulo (USP) - (CAAE
83486118.3.000.0068).

Foram seguidas as orientacdes do protocolo STROBE para estudos

observacionais.

4.1 Critérios de selecéao

4.1.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos pacientes com lesdo aguda do cruzado anterior com
indicacdo de tratamento cirdrgico, devido a sintomas de instabilidade e/ou
demanda esportiva, que fizeram ressonancia magnética até 3 semanas apos a

ocorréncia do trauma torcional.
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4.1.2 Critérios de exclusao

a) Pacientes com lesdes associadas que necessitassem de

procedimentos cirargicos adicionais como:

o osteotomias;
o reconstrucdes ligamentares periféricas;
o reconstrucao do ligamento cruzado posterior;

o tratamento cirdrgico de lesdes de cartilagem.

b) Casos em que ndo foram visualizados os ligamentos anterolaterais na
RM,;
c) Osteoartrite do joelho;

d) Exame de ressonancia com qualidade inadequada.

4.2 Avaliacao por imagem (ressonancia magnética)

Todos os pacientes, com diagnéstico clinico de lesdo do LCA, submetidos
a exame de ressonancia magnética para confirmacao na fase aguda (menos de
trés semanas apdés a entorse) foram avaliados para lesdo do ligamento

anterolateral.

Marcel Faraco Sobrado



33

Métodos

Exames de ressonancia magnética com menos de 1,5 Tesla e/ou que nao
apresentavam todas as sequéncias de imagens e/ou que foram julgados
inadequados foram excluidos.

A avaliacao era realizada observando-se a regido entre o trato iliotibial e o
condilo femoral lateral, na regido lateral do joelho, do epicéndilo lateral até a
regido anterolateral da tibia proximal nos cortes coronal, sagital e axial.

O critério de lesdo pelo exame de RM utilizado foi baseado em estudos

prévios dessa estrutura e considerado como:

a) desinsercdo 6ssea proximal ou distal;
b) descontinuidade de suas fibras;

c) contorno irregular associado a edema periligamentar®4L,

A avaliacdo das RM foi realizada por um radiologista musculoesquelético e
um cirurgido de joelho, ambos com experiéncia prévia na avaliacdo das
estruturas anterolaterais do joelho e foram realizados testes de correlacao.
Foram realizadas duas avaliagdes por cada um dos profissionais, sendo que um
intervalo minimo de 30 dias entre as duas foi respeitado. A avaliacdo do
radiologista especialista em sistema musculo esquelético foi considerada a

avaliagdo principal (Figura 1).
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FONTE: Acervo pessoal do autor.

Figura 1l - Imagens coronais de RM ponderadas em T2, com saturacdo de gordura
do joelho esquerdo, mostrando ligamentos anterolaterais normais (A) e
anormais (B). O LAL normal (seta em A) é fino, tem sinal homogéneo e
ndo apresenta edema periférico. O LAL anormal é espesso, irregular, com
areas de atenuacao (seta em B) e edema periférico

4.3 Técnica cirargica

by

Todos os pacientes foram submetidos a reconstrugao intra-articular
anatbmica do LCA com banda unica, com tendbes de gracil e semitendineo
autdlogos ipsilaterais, pela técnica de fora para dentro no fémur (outside in) e

fixacdo com parafusos de interferéncia absorviveis no fémur e na tibia. Foi
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utilizado um garrote pneumatico com 300 mmHg de pressdo durante o
procedimento e os pacientes eram operados com o membro pendente ao lado
da mesa cirurgica. Era realizada uma incisdo anteromedial na tibia proximal, de
aproximadamente 3 cm, para retirada do enxerto de gracil e semitendineo, e
outra incisdo na regiao lateral do joelho de 2 cm para realizacéo do tunel femoral,
além dos portais artroscépicos anteromedial e anterolateral. A topografia intra-
articular utilizada para confeccéao do tunel LCA era o remanescente anatdémico
na tibia e a posicdo da banda anteromedial do LCA no fémur. A fixacdo do
ligamento cruzado anterior era realizada com parafuso de interferéncia primeiro
no fémur e por dltimo na tibia, em extensdo completa.

Quando foi necessario o reparo meniscal era utilizado um dispositivo de
sutura “tudo por dentro” (all-inside) e/ou agulha de sutura de dentro para fora
(inside out) para o corpo e corno posterior do menisco. Quando as agulhas eram
utilizadas, era realizada uma via adicional posteromedial ou posterolateral e era
feita introducéo de afastador para protecao das estruturas neurovasculares. As
lesBes do corno anterior do menisco foram tratadas com a técnica de fora para
dentro (outside in) com utilizagdo de um “jelco 14G”.

Os pacientes foram orientados a seguir o protocolo de reabilitacdo para as
reconstrucdes isoladas do LCA habitual do grupo de Joelho da IOT HCFMUSP.
N&o foi utilizada qualquer tipo de imobilizacdo ou qualquer restricdo de
movimento. Os pacientes eram encorajados a dar carga conforme o tolerado no
membro operado e a amplitude de movimento era livre e estimulada desde o
primeiro dia. Os pacientes foram orientados a retirar as muletas entre a 32 e 42
semanas, de acordo com o controle muscular do quadriceps e padrdo de

marcha. Os pacientes foram orientados para atividades de natacdo apenas a
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partir de 3 meses, corrida em linha reta apenas a partir de 4 meses e o retorno
para a pratica esportiva apenas depois de 8 meses e ap0s reabilitacdo adequada
de forca muscular e biomecanica do gesto esportivo.

Em pacientes submetidos ao reparo do menisco, a reabilitacdo incluiu
suporte de carga conforme tolerado com imobilizador rigido de joelho e
amplitude de movimento restrita de 0 a 90° por 4 semanas. Depois disso, o

protocolo foi semelhante aos demais pacientes.

4.4 Classificacdo dos grupos e avaliacdes

Os pacientes foram avaliados e comparados entre si, classificados em dois
grupos, de acordo com a presenca de lesdo anterolateral (grupo LAL) ou
auséncia de lesédo (grupo LCA isolado), baseado no exame de ressonancia
magnética inicial realizada na fase aguda da leséo.

Os dados demogréficos dos dois grupos foram comparados e os seguintes
critérios foram avaliados: exame fisico pré e pés-operatorio, incluindo KT-1000
e pivot-shift, indice de rerrotura e escalas funcionais de IKDC e Lysholm e a
incidéncia de lesdo de LCA contralateral. Foram também avaliados fatores de
risco como presenca de lesdes meniscais associadas no intraoperatério,
tamanho do enxerto intra-articular do LCA e grau de hiperextenséo do joelho. O
grau de hiperextensédo do joelho foi avaliado com gonidmetro no momento do
procedimento cirargico no joelho contralateral para minimizar efeitos da leséo do

LCA no joelho acometido. As roturas ligamentares foram definidas baseadas em
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critérios clinicos de insuficiéncia do LCA e de imagem mostrando nova rotura do
enxerto. O seguimento minimo foi de 2 anos.

Os pivot-shifts pré e poés-operatérios foram avaliados por dois
examinadores com experiéncia em exame fisico do joelho. O avaliador mais
experiente serviu como avaliador principal e 0 menos experiente foi utilizado para
avaliacdo de concordancia interexaminador. O avaliador mais experiente era
considerado o0 que tivesse maior numero de anos de titulo de especialista em

cirurgia de joelho.

4.5 Analise estatistica

Foram analisadas as distribuicBes das variaveis e elas foram classificadas
em parameétricas e ndo paramétricas. A andlise estatistica foi realizada com o
teste Qui-quadrado de Pearson e teste de Fischer para varidveis categoéricas e
teste de Mann-Whitney para variaveis continuas. Nenhuma estimativa do
tamanho da amostra foi realizada, pois todos os pacientes que atenderam aos
critérios de inclusdo foram analisados. A concordéancia intra e interexaminador
para a lesdo do LAL na RM e a concordancia interexaminador para o teste de
pivot-shift pelos examinadores foi realizada por meio do teste Kappa. O acordo
foi interpretado de acordo com McHugh®? (2012): nenhum (0-0,20), minimo
(0,21-0,39), fraco (0,40-0,59), moderado (0,60-0,79), forte 80-0,90), quase
perfeito (> 0,9). A significancia estatistica foi considerada quando o valor de p foi

inferior a 0,05.
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Utilizamos uma amostra de conveniéncia com base na inclusédo

consecutiva ao longo do periodo do estudo.
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5 RESULTADOS

Duzentos e quinze pacientes foram inicialmente incluidos neste estudo,
mas 16 foram excluidos em virtude de patologias associadas (trés
procedimentos de cartilagem, quatro osteotomias proximais da tibia, uma
instabilidade patelar, trés reconstru¢cbes do canto posterolateral, cinco
reconstrucdes do ligamento colateral medial). Onze perderam seguimento ou
nao quiseram participar do estudo e em seis pacientes o LAL nao foi visualizado
no exame de RM pré-operatoério (Figura 2). Para a avaliacao final, restaram 182
pacientes com lesdo aguda do LCA que foram submetidos a reconstrucao
ligamentar. O grupo LAL (1) (lesdo anterolateral pré-operatdria) consistiu em 108
pacientes e o grupo LCA isolado (2) (controle) de 74 pacientes. Os grupos nao
apresentaram diferencas em relacdo a idade, género, tempo de lesédo até o
tratamento cirargico, tempo de seguimento, tamanho do enxerto intra-articular

do LCA, hiperextensao do joelho e pivot-shift pré-operatério (Tabela 1).
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Reconstrugdo de LCM (n = 5)
Osteotomia associada (n=4)
Procedimentos de cartilagem(n = 3)
Reconstrucio do CPL (n = 3)
Instabilidade patelar (n= 1)

199 pacientes

|

LAL ndo visualizado na RM (n = 6)

193 pacientes

Perderam seguimento
Recusaram a participar
(n=11)

Amostra do estudo
182 Pacientes

/\

Lesdo do LAL (n = 108)

LAL integro (n = 74)

Figura 2 - Fluxograma do estudo
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Tabela 1 - Caracteristicas dos grupos e dados pré-operatérios
Grupo 1 (leséo do LAL) Grupo 2 (controle) p
numero de pacientes 108 74
idade 29.4+5.6 28,9+4.9 0,567
sexo feminino 13 (12%) 15 (20,3%) 0,147
hiperextensao do joelho () 46 +4,6 3,6+42 0,265
tempo de lesdo até a cirurgia (meses) 38+17 38+16 0.852
tempo de seguimento pds-operatério (meses) 33671 36,1+8,1 0,064
KT-1000 pré-operatorio (mm) 79+12 72+1,1 <0,001
pivot-shift pré-operatério (0 a 3) 0,652
0 0 0
1 28 (25,95) 15(20,3%)
2 52 (48,1%) 37(50%)
3 28 (25,9%) 22 (29,7%)
lesdo de menisco 34 (31,5%) 18 (24,3%) 0,294
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A prevaléncia das lesdes meniscais ndo diferiu entre os grupos, estando
presente em 34 pacientes do grupo LAL (31,5%) e 18 do LCA isolado (24,4%),
p=0,294, assim como o tipo de tratamento para essas lesfes: o reparo foi
realizado em 20 casos (38,46%) e a meniscectomia parcial em 32 casos

(61,54%), p=0.279 (Tabela 2).

Tabela 2 - Lesdes meniscais e dimensdes do enxerto

Grupo 1 (leséo do Grupo 2 (LCA

LAL) isolado) P
Tratqmento da leséo de 0,279
menisco
Meniscectomia parcial 23 (67,6%) 9 (50,0%)
reparo 11 (32,3%) 9 (50,0%)
tamanho do enxerto 8.1+0,7 82+07 0,656

intra-articular (mm)

Na avaliacao final, o seguimento médio foi de 33,6 + 7,1 meses para o
grupo LAL (1) e 36,1 + 8,1 meses para o LCA isolado (2) (p = 0.064), os pacientes
do LCA isolado (2) apresentaram melhor resultado nas escalas funcionais poés-
operatorias de Lysholm (p<0,001) e IKDC (p=0,035). A avaliacédo da translacéo
anteroposterior pelo KT-1000 e o teste de pivot-shift ndo demonstraram
diferenca entre os dois grupos. O indice de lesé&o contralateral do LCA em toda
a coorte foi de 7,7% (n=14), sem diferenca entre os grupos (p=0,573). O indice
de falha da reconstrucédo em toda a coorte foi de 6,0% (n=12), sendo de 10,2%

(n=11) no grupo LAL (1) e de 1,4% (n=1) no grupo LCA isolado (2), diferenca
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gue se mostrou estatisticamente significante (p=0,029) (Tabela 3). A taxa de

complicacBes pos-operatorias foi de 1,6% (n=3), sendo uma falha de sutura

meniscal no grupo 1 que foi submetida a posterior meniscectomia (grupo LCA

isolado), uma lesdo de ciclope submetida a artroscopia para debridamento

(grupo LAL) e uma infeccdo superficial de ferida operatoria da retirada de
enxertos flexores que foi tratada com antibidtico via oral (grupo LCA isolado).

A concordancia entre os avaliadores para as lesdes do LAL no exame de

RM, de acordo com o teste Kappa, foi de 0,71 a 0,82, e a concordancia entre as

duas revisbes do mesmo avaliador foi de 0,73 a 0,84. A concordancia da

avaliacao interexaminadores do exame fisico especifico para o teste de pivot-

shift pelo teste Kappa foi de 0,65.
Um calculo de poder revelou um escore de 99,9% para analise em relacéo

ao Lysholm e 80,1% em relac&o ao escore IKDC subijetivo.
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Resultados

Grupo 1 (leséo do
LAL)

Grupo 2 (controle)

rerrotura (sim ou nao)

lesdo do LCA contralateral
KT-1000 pés-operatério (mm)
IKDC Subjetivo

Lysholm

pivot-shift pds-operatorio (0 a 3)

0

1
2

3

pivot residual

11 (10,2%)
7 (6,5%)
24+16

85,5 + 10,7

859+10,1

56 (51,9%)
44 (40,7%)
6 (5,6%)
2 (1,9%)

52 (48,1%)

1 (1,4%)
7 (9,5%)
1,9+ 1,4
89,1+6,6
92,0+6,3

41 (55,4%)

33 (44,6%)

0

33 (44,6%)

0,029
0,573
0,054

0,035
<0,001
0,116

0,637
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6 DISCUSSAO

O achado mais importante deste estudo é o fato de os pacientes com lesao
do LAL na RM pré-operatoria, realizada na fase aguda poés-lesdo de LCA,
apresentaram maior taxa de rerrotura e piores resultados numéricos nos escores
funcionais subjetivos em comparac¢éo aos pacientes que apresentam complexo
anterolateral normal.

Esses resultados divergem das conclusdes reportadas por Hiroshima et
al.?®> (2020) que avaliaram 62 pacientes com lesdo do LCA, mas com um
seguimento poés-operatério de apenas 1 ano. Hiroshima et al.?® (2020) néo
encontram diferencas em termos de aceleracao tibial no pivot-shift e IKDC
objetivo entre os pacientes com e sem lesédo das estruturas anterolaterais, no
exame de ressonancia magnética. E interessante mencionar que os autores
utilizam técnicas cirargicas e enxertos variados em sua casuistica (dupla banda
de isquiotibiais, banda simples de isquiotibiais e tenddo patelar). A falta de
padronizacdo da técnica, o tempo de seguimento curto e 0 numero de pacientes,
podem ter influenciado a diferenca dos resultados. Os autores concluem que o
tratamento adicional das lesdes anterolaterais ndo € necessario, o que difere das
conclusGes do nosso estudo, apesar de também ndo termos encontrado
diferenca no exame rotacional do pivot-shift pés-operatorio.

Por sua vez, Castelli et al.?* (2020) realizam estudo com 62 pacientes,
embora com seguimento meédio de apenas 21 meses, e encontram piores
resultados funcionais em pacientes com lesdo de LAL, no momento da leséo do
LCA nas escalas funcionais subjetivas. Os resultados desse estudo sdo muito

favoraveis a reconstrucdo da LAL nos casos de lesdo pré-operatOria nessa
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estrutura, mas o tempo de seguimento insuficiente (minimo de 11 meses) e a

analise retrospectiva dos pacientes impossibilitam conclusdes mais robustas.

Castelli et al.?#(2020) relatam o pior IKDC (93,1 vs 97,3; dif 4,2 pt) e Lysholm

(94,7 vs 99; dif 4,3 pt) para o grupo LAL lesionado. Da mesma forma, nossa

coorte também encontrou piores escores de IKDC (85,5 vs. 89,1; dif 3,6 pt) e
Lysholm (85,9 vs 92,0; dif 6,1 pt) nessa populacao.

Melugin et al.®* (2018) comparam pacientes com lesdes de LCA com e sem
fratura de Segond, considerada uma fratura avulsdo do complexo anterolateral
mimetizando uma lesdo do LAL, e também encontram uma diferenca estatistica
na escala IKDC de 6,5 pontos (86,5 vs 93,0, p = 0,03), em favor de pacientes
sem fratura de Segond, embora os autores considerem essa diferenca nao
clinicamente relevante. Pode haver uma critica de que uma melhora média
inferior a 11,5 para IKDC e 8,9 para Lysholm néo é clinicamente significativa para
0 paciente considerando a minima diferenga clinicamente importante (MDCI)
para esses escores, embora seja estatisticamente significativo. Além disso,
nossos resultados também mostraram uma taxa de rerruptura maior (10,2% vs.
1,4%; p = 0,029) para o grupo com lesdo do LAL. No contexto de todos o0s
resultados combinados do estudo, pode-se argumentar que as lesbes
combinadas do LCA e do LAL estéo associadas a resultados significativamente
menos favoraveis do que lesdes isoladas do LCA.

O grupo dos pacientes com lesédo do LAL, em nosso estudo, apresentou
maior valor de translacao anterior do joelho no teste do KT-1000 pré-operatorio,
mas sem diferenca estatistica para os valores pos-operatérios. Interpretamos
que a lesédo do LAL pode ter aumentado a translacédo anteroposterior (AP) do

joelho pré-operatoria de forma adjuvante ao ligamento cruzado anterior, porém
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a reconstrucdo isolada do LCA foi suficiente para restituicdo da translacao
anteroposterior, reforcando o papel do LCA como restritor primario desse
movimento. Entretanto, € importante ressaltar que a diferenca entre 0os grupos
pré-operatorios foi de apenas 0,7 mm de translacdo, embora tenha atingido
significancia estatistica. Kocher et al.®® (2004) realizam a avaliacdo poés-
operatoria de 202 pacientes submetidos a reconstrucéo do ligamento cruzado
anterior isolado, sem outras lesdes associadas, através do teste KT-1000. Os
autores avaliam a distribuicdo do teste nesse grupo de pacientes e encontram
um valor médio de 2,3 £ 3,4 mm. Os valores sdo comparaveis com 0S
encontrados em nosso estudo e mas diferenca encontrada no teste de KT-1000,
isoladamente, pode nado ser considerada como clinicamente significativa.

Os estudos biomecéanicos demonstram uma maior importancia rotacional
do que translacional para as estruturas anterolaterais do joelho!433. Apesar
disso, ndo encontramos diferencas nos testes de pivot-shift pré e pés-operatério
entre os grupos, embora 7.4% (n=8) dos pacientes do grupo LAL (1)
apresentaram um pivot-shift 2 ou 3 contra nenhum paciente do grupo LCA
isolado (2), no final do seguimento. Entendemos a etiologia do pivot-shift como
intimamente relacionada com as lesdes anterolaterais, assim como ja foi
reportado por Monaco et al.®* (2018), porém é um fendmeno multifatorial que
pode variar de magnitude de acordo com a presenca de lesbes meniscais,
morfologia éssea, outras lesdes periféricas e a presenca de hiperfrouxidao
ligamentar®®. Em nosso estudo, optamos pelo registro do pivot-shift pré-
operatorio sem anestesia, para tornar o resultado comparavel ao seguimento
pos-operatorio e para ampliar a validade externa do estudo, na situacédo da

pratica clinica em que o teste é realizado no consultorio e ambulatorio sem
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anestesia. I1sso pode ser considerado uma limitacdo e pode ter possivelmente
influenciado a auséncia de diferenca entre os grupos em relagcéo ao pivot-shift.

As escalas funcionais demonstraram pior resultado para os pacientes do
grupo LAL (1), tanto para o IKDC quanto para o Lysholm, embora ambos os
grupos tenham apresentado resultados considerados satisfatorios e
semelhantes a séries de reconstrucdo de LCA recentes?3, A diferenca
absoluta, apesar de representar um valor pequeno, sugere um pior desfecho
para pacientes com lesdo do LAL associada ao LCA.

O indice de rerroturas de toda a coorte deste estudo foi de 6,0%, compativel
com o reportado na literatura, que apresenta valores que variam entre 1,8% e
10,4%°%7, semelhante ao indice de rotura contralateral de 7,7%. O indice de falha
foi de 10,2% para o grupo LAL (1) e 1,4% para o LCA isolado (2) (p= 0,029),
mostrando o potencial prejuizo de uma lesdo associada anterolateral, nos
resultados pdés-reconstrucdo do LCA e a necessidade de avaliacdo atenta
dessas lesbes, nos exames de ressonancia magnética pré-operatdria, para uma
eventual mudanca de programacéo cirirgica e aconselhamento dos pacientes.
Apesar de 10,2 % parecer um namero alto de falhas para a reconstrucdo do LCA,
Sonnery-Cottet et al.?” (2017) encontram 10,7% de falha para a reconstrucéo
do LCA isolada com flexores, Larson et al.?! (2017) encontram indice de falha
de 25% para tenddes flexores em pacientes com hiperfrouxidao ligamentar e
Helito et al.'® (2019) 21,7% para essa mesma populagdo. Getgood et al.'’
(2020) também reportam uma taxa de falha de 11% para reconstrugcdo do LCA
isolada com tenddes flexores em pacientes de alta demanda funcional. Em
relacéo a leséo ligamentar contra-lateral os dois grupos apresentaram resultados

semelhantes entre si e sem diferenca estatisticamente significante. O grupo LAL
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apresentou 7 casos (6,5%) e o grupo LCA isolado 7 casos (9,5%) de rotura do
LCA contra-lateral. Tais resultados, semelhantes, refletem a homogeneidade
entre 0s grupos para os demais fatores de risco, e consideramos que este
achado contribua ainda mais para creditarmos a taxa de falha reconstrucao do
joelho ipsilateral a lesdo do LAL pré-operatéria, e ndo a outro possivel viés
inerente aos grupos.

Em nosso estudo, o procedimento cirdrgico foi realizado em sua totalidade
por cirurgides titulados em cirurgia do joelho e com experiéncia em reconstrucao
de ligamento cruzado anterior. A técnica cirdrgica foi padronizada e a
reconstrucao foi realizada na topografia femoral da banda anteromedial do LCA.
Dessa forma, acreditamos que a técnica cirargica, o posicionamento dos tuneis,
foram semelhantes e adequadas para os dois grupos e nao tenham influenciado
os resultados deste trabalho.

O tamanho do enxerto intra-articular neste trabalho foi adequado, com
valores semelhantes entre os grupos e em média maiores do que 8 mm de
diametro, o que é considerado satisfatério. Snaebjérnsson et al.l® (2019),
investigam a influéncia do tipo de enxerto (isquiotibiais ou patelar) e o diametro
do enxerto nas falhas com 2 anos de p6s-operatoério. Os autores incluem 18.425
pacientes e a taxa de revisdo de LCA com 2 anos € de 2,10% (tendao patelar,
2,63%; isquiotibiais, 2,08%; RR = 0,93). H4 um risco aumentado de revisédo do
LCA entre os pacientes tratados com autoenxertos de isquiotibiais com diametro
<8 mm em comparag¢ao com autoenxertos isquiotibiais maiores (RR = 1,25).

As lesbes meniscais, consideradas potenciais fatores de risco para a falha
do ligamento cruzado anterior?3, ndo diferiram entre os grupos em nosso estudo.

O tratamento de lesdo meniscal também foi semelhante entre os grupos. Sempre
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que possivel foi realizado o reparo meniscal, que favorece uma maior
estabilidade articular e previne alteracbes degenerativas em longo prazo. A
reconstrucdo do LCA no mesmo tempo cirargico da sutura meniscal é um fator
que favorece a cicatrizac&o®8, e por isso acreditamos que obtivemos um enorme
sucesso nos reparos com apenas uma falha que foi posteriormente submetida a
uma artroscopia para meniscectomia parcial. No desenho do nosso estudo todas
as lesbes condrais maiores que necessitavam de tratamento cirdrgico foram
excluidas do estudo, bem como lesBGes ligamentares periféricas, e, portanto,
acreditamos que esses fatores ndo constituam um viés metodolégico. Pacientes
com sinais de osteoartrite também foram excluidos do estudo.

A morfologia 6ssea é outro fator de risco para falha de reconstrucao do
ligamento cruzado anterior, em especial o papel dos desvios angulares e do
slope tibial. As lesBes crénicas do LCA estédo relacionadas ao desenvolvimento
do mau alinhamento crénico varo e artrose do compartimento medial do joelho®®.
As indicagdes para uma osteotomia valgizante de abertura medial associada ao
ligamento cruzado anterior, estdo associadas a presenca de flambagem com
abertura do compartimento lateral do joelho, e em casos de varo associado a
insuficiéncia ligamentar cronica e degeneracdo importante do compartimento
medial®®7°, Este estudo incluiu apenas casos agudos e todos os pacientes a
guem foi indicado uma osteotomia apos avaliacdo inicial, foram excluidos do
estudo. O slope tibial posterior € um fator de risco que ja foi associado a falha do
ligamento cruzado anterior’t, porém esse fator s6 é abordado em cirurgias de
revisdo do LCA e ndo existe evidéncia de beneficio em casos primarios,
sobretudo considerando a morbidade e complicagées do procedimento. Ele ndo

foi investigado nesse estudo pois tratavam-se apenas de casos primarios, mas
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isso pode ser considerado uma pequena limitagéo do trabalho.

As taxas de lesdes do LAL encontradas neste estudo sdo semelhantes as
observadas na literatura para exames convencionais de RM. Taxas de lesdo
proximas de 90% so6 foram encontradas em exames com protocolos especiais,
como RM 3-D ou utilizacdo do lado contralateral como parametro normal.
Acreditamos que 0s casos nao diagnosticados em exames convencionais e
somente diagnosticados em sequéncias especiais tém potencial de serem
menos graves em termos de instabilidade rotacional e apresentarem maior
potencial de cicatrizacdo, fato este que pode gerar menor interferéncia na
avaliacdo clinica pos-operatéria das reconstrucdes do LCA, embora mais
estudos sejam necessarios para elucidar essa questdo. De toda forma, o uso
somente de sequéncias convencionais para o diagnoéstico das lesdes do LAL
pode ser considerado uma limitacdo deste estudo em termos de acuracia da
lesdo do ligamento anterolateral. Por outro lado, a utilizacdo de um protocolo
convencional de imagem aumenta a validade externa do estudo, pois na pratica
clinica da maioria dos cirurgides sdo habitualmente utilizados exames de RM
convencional de 1.5T. A correlacdo entre os observadores para lesbes as do LAL
foi alta, de modo que é possivel identificar essas les6es com clareza nos exames
de imagem e potencialmente usar esse achado na indicacdo e eventual
planejamento de uma reconstrugéo extra-articular associada ao LCA.

Um achado interessante e compativel com a literatura € que o LAL foi
visualizado na quase totalidade dos casos. Em apenas seis pacientes, nao foi
identificada tal estrutura. Helito et al.*3, em 2019, estudam, em uma série de
casos, a lesdo do LAL associada a lesdo aguda do LCA em adolescentes. Os

autores avaliam 184 ressonancias magnéticas e o LAL foi visualizado em 171
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exames. O ligamento foi considerado normal em 39,8% dos exames e lesado
em 60,2% dos casos. Em nossa experiéncia, o LAL é melhor visualizado no
corte coronal T2 do exame de ressonancia magnética, junto ao menisco lateral
e proximo aos vasos geniculares inferiores. Podemos melhor apreciar a
bifurcacdo do ligamento proximo a sua insercdo meniscal, imediatamente
proximal aos vasos geniculares, bem como edema periligamentar e alteracdes
intrinsecas na substancia do ligamento. Na sequéncia de avaliacao,
identificamos o LAL no corte axial T2 e pudemos melhor aprecia-lo ao longo do
trajeto de proximal para distal. Por ultimo, utilizamos o corte sagital T2, embora
em nossa opinido, seja a sequéncia de mais dificil avaliacdo pelo efeito de
volume parcial que muitas vezes exclui o ligamento do corte de RM.

Outra limitacao deste estudo inclui a avaliacao do pivot-shift pés-operatério
com paciente acordado, o que por vezes pode dificultar o exame, embora a
correlacdo entre os avaliadores tenha sido satisfatéria. O uso somente de
tenddes flexores também pode ser considerado uma limitagdo, ja que nado é
possivel extrapolar totalmente esses resultados para outros tipos de enxerto
como o tend&o patelar e o tenddo do quadriceps, mas como os tenddes flexores
séo os enxertos mais utilizado ao redor do mundo e em nosso meio, optamos
pelo seu uso neste estudo. Apesar disso, 0 estudo tem pontos fortes por ser
prospectivo, apresentar niumero relevante de pacientes operados, com técnica
semelhante por cirurgibes com experiéncia, e seguimento minimo maior de 24
meses, 0 que ainda nao foi reportado na literatura.

Atualmente, as indicacfes para reconstru¢cdo do LAL associada ao LCA,
em casos primarios, consistem em pacientes com atividades esportivas de alta

demanda associadas com movimentos rotacionais frequentes do joelho,
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pacientes jovens, hiperfrouxiddo ligamentar/geno recurvatum ou casos de lesédo
crénica. Sonnery-Cottet et al.?’ (2017) realizam um estudo prospectivo néo
randomizado com 502 pacientes jovens, com um seguimento de 38,4 meses,
que participam de atividades com pivot do joelho e que sdo submetidos a
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior com uma de trés técnicas (LCA
isolado com enxerto flexores - 176 pacientes; LCA isolado com enxerto de
tendao patelar com plug 6sseo -105 pacientes e LCA associado a LAL com
enxerto de flexores - 221 pacientes). Os autores encontram uma taxa de falha
de 10,77% para o LCA isolado com enxerto de flexores, 16,77% para enxertos
de tendéo patelar e 4,13% para reconstrucao do LAL associada. A reconstrucao
do LAL associado nesse estudo teve uma reducéo de risco de falha de 2,5 vezes
para o enxerto de tendédo flexor e 3,1 vezes para o tendao patelar.

Helito et al.’® (2019) estudam retrospectivamente 90 pacientes, com
hiperfrouxiddo ligamentar generalizada, que sdo submetidos a reconstrucéo do
ligamento cruzado anterior com ou sem reconstrugdo do LAL associada, e
comparam os dois grupos. Os autores encontram uma menor taxa de falha de
reconstrucao para os pacientes que sao submetidos a reconstrucao do ligamento
anterolateral (21,7% [grupo isolado] vs 3,3% [grupo LAL]) com um seguimento
médio de 28 meses. A cronicidade da lesdo também é um fator de risco para
maior falha que pode ser beneficiado por uma associacdo de reconstrucéo extra-
articular. Helito et al.?5 (2018) comparam dois grupos com lesGes crbnicas e
encontram melhores resultados de IKDC e Lysholm, favorecendo o grupo com
reconstrucao extra-articular, apesar de nao ter atingido a MDCI.

Até o presente momento da apresentacao desta tese, ndo esta claro se a

associacdo de uma reconstrucado extra-articular preveniria a maior taxa de
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rerrotura encontradas. Os achados deste estudo permitem afirmar que a leséao
do LAL na RM é um fator de mau prognastico, relacionado a maior incidéncia de
falha ligamentar. Lee et al.1?(2020), investigam a capacidade de cicatrizacéo do
LAL lesado apos a reconstrucdo do LCA em estudo caso-controle. Os autores
avaliam 54 pacientes com lesdo do ligamento anterolateral submetidos a
reconstrucdo isolada do LCA e comparam a RM pré-operatdria com a RM
controle 1 ano pés-operatoéria. Concluem que aproximadamente 70% das lesGes
agudas do LAL apresentam baixa capacidade de cicatrizacdo no periodo.
Considerando os achados desta tese e o fato da reconstrucdo extra-
articular ja ter sido demonstrada como eficaz para diminuir o nimero de relesées
em outros cenarios, a sua aplicacado deve ser considerada em pacientes com
esse achado na imagem. O presente estudo pode motivar ensaios clinicos
controlados para avaliacdo de reconstrucdo de LAL em pacientes com lesdo no

exame de ressonancia magnética.
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7 CONCLUSAO

Pacientes com lesédo do ligamento anterolateral associada ao ligamento
cruzado anterior na ressonancia magnética pré-operatoria apresentam maior
taxa de rerrotura e piores resultados funcionais nos escores de Lysholm e IKDC

subjetivo.
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Anexo A — Formulario do IKDC

1.

2.

3.

4.

Avaliacdo Subjetiva IKDC 2000

Sintomas™:

*Margue os sintomas no nivel de atividade mais alto gue vocg acredite que possa realizar sem sintomas significantes,
mesmo se vocd ndo estaja, de fata, realizando-as neste mivel,

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

O Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado esquiar ou jogar ténis
O Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida on "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

Durante as ultimas 4 semanas, ou desde a sua lesdo, com que freqiiéncia vocé sente dor?
L] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca Q Q Q Q Q Q =] Q Q Q Q Constantemente
Se vocé tem dor, qual a intensidade dessa dor?

o 1 2 4 5 6 9 10

3 7 8
Sem dor m] [m] a a Q [m] m] a a w Q Pior dor Sentida

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

O Néo Ficou

O Levemente

O Moderadamente
Q Muito

Q Extremamente

Qual o nivel mais alto de atividade que vocé pode realizarem inchar (edemaciar) o seu joelho?

O Atividades muito exigentes (desgastantes) como saltar ou esportes com movimentos
torcionais como basquete ou futebol
Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado esquiar ou jogar ténis
Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou "Cooper” (jogging).
Atividades leves como andar, trabalho de casa ou no quintal, jardim.
Incapaz de realizar qualquer outra atividade devido a dor no joelho

opooo

Durante as ultimas 4 semanas, ou desde a sua lesdo, seu joelho travou ou teve a sensacao de ficar
preso ?

a Sim 3Q Nio

Qual é 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
Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado esquiar ou jogar ténis
Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou "Cooper” (jogging).
Atividades leves como andar, trabalho de casa ou no quintal, jardim.
Incapaz de realizar qualquer outra atividade devido & dor no joelho

oooo
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ATIVIDADE NO ESPORTE:

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

3 Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou "Cooper” (jogging).

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

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

8. Qual o nivel de atividade mais alto que vocé pode realizar numa freqiéncia regular?

61

Anexos

FUNCAO ANTES DE SUA LESAO NO JOELHO:

Nio pode

realizar ] 1 2
atividades de 0 a a a
vida diaria

FUNCAOQ ATUAL DO SEU JOELHO:

Nio pode

realizar 0 1 2
atividades de Q0 Q m a
vida diaria

0w

[N

Do

Oa

0w

O~

O e

O e

9. Quanto o seu joelho afeta sua habilidade de:
- . . Incapaz
Nenhuma Dificuldade | Dificuldade | Dificuldade de
dificuldade minima moderada Extrema )
Realizar
A, Subir escadas [m] a a ] Q
B. Descer escadas m] a a Q Q
C. | Ajoelhar-se m] a a a a
D. | Agachamento a a a ] Q
E. Sentar com seu joelho dobrado [m] a m] ] ]
F. Subir numa cadeira m] a o ] a
G. | Correr em linha reta [m] =] =] ] ]
H. | Saltar e cair sobre a perna o o o o O
envolvida
L. Parar e reiniciar rapidamente m] a a a a
FUNCAQD:

Que nota para a funcdo do seu joelho numa escala de 0 a 10, sendo 10 funcdo normal, excelente e 0
incapacidade de realizar qualquer das atividades usuais do seu dia-a-dia?

0w

0w

10
Q sem limitacoes

10
a  sem limitacdes

Marcel Faraco Sobrado



Anexo B — Formulario do Lysholm

Questionario Lysholm
Data:

[ )Pré-operatirio [ ) 3semanas [ )3 meses [ ) 6meses [ ) 12meses

Mancar (5 pontos)
Munca=5

Leveou periodicamente = 3
Intenso e constantemente=0

Apoio (5 pontes)
Nenhum = 5

Bengala oumuleta = 2
Impossivel = 0

Dor (25 pontos)

Nenhuma (25 pontos)

Insconstante ou leve durante
exercicios pesados =2

Marcada durante exercicios pesados =
15

Marcada durante ou apds caminhar
mais de 2km = 10

Marcada durante ouapds caminhar
menosde2km="5

Constante =0

Inchago (10 pontos)

Nenhum = 10

Com exercicios pesados =6

Com exercicios comuns = 2
Constante =10

Travamento (15 pontos)

Nenhum travamento ou sensacio de
travamento = 13

Tem sensagdo, mas sem travamento =
10

Travamento ocasional = 6

Frequente= 2

Articulagdo (junta) travada no exame =
0

Subindo escadas [ 10 pontos)
Nenhum problema= 10
Levemente prejudicado = 6
Umdegrau cadavez =2
Impossivel = 0

Instabilidade (25 pontos)

Nunca falseia =2

Raramente, durante atividades
atléticas ou outros exercicios pesados
=2

Frequentemente durante atividades
atléticas ou outros exercicios pesados
(ouincapaz de participagdo = 15
Ocasionalmente em atividades didrias
=10

Frequentemente em atividades didrias
=3

Em cadapasso =10

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

Quadro de pontuagio: Excelente: 95-100 Bom: 84-94 Regular: 65-83 Ruim: <

a4
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Anexo C — Aprovagdo pela Comissdo de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo

10T
{3 c‘.
L’  USP-HOSPITAL DAS "
F CLINICAS DA FACULDADE DE ‘t’&ﬁs"'m,' mo

. MEDICINA DA UNIVERSIDADE

233 e

oy T ——— —

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagho funcional com minimo de dois anos de seguimento dos pacientes
submetidos a reconstrugdo isclada do Ligamento Cruzado Anterior com e sem lesdo
das estruturas anterolaterals nos examas de ressoniincia de magndtica

Pesquisador; CAMILO PARTEZANI HELITO

Area Temética:

Versdo: 1

CAAE: 83486118,3.0000.0068

Instituicio Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
Patrocinador Principal: Financlamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2,589.677

Apresentagao do Projeto:

Projeto que visa fazer avaliacéo funcional com minimo de dois anos de seguimento dos paclentes
submaetidos a reconstrucio isolada do ligamento cruzado anterior (LCA) com o sem lesdio das estruturas
anterolaterais nos exames de ressonanca de magnética

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a funcéo clinica, Indice de instabilidade residual e indice de rotura do neoligamento de pacientes
submetidos 4 reconstrugio do LCA com o sem lesdo das estruturas anterolaterals identificadas nos examos
de ressondncia magnética

Avaliagiio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: o trabalho nao alterard a técnica cirdrgica ou lipo de reabilitagdo dos paciente que estario
participando dessa pesquisa, de modo que essa & a cirurgia padrio para essa les8o. As avaliagbes de
exame fisico, aplicagbes de questiondrios ndo agregam riscos adicionais a0s pacientes,

Beneficios:

Nao existem beneficios direlos para os pacientes que participarem no estudo, pols serd realizado o mesmo
protocolo padriio do institulo para a lesio em questao,

Se confirmada a hipétese, o presente estudard permitira um melhor entendimento do papel funcional das
lesdes das eslruluras anterolaterais associada a lesfio do LCA, e contribuird para futuros esludos nessa
linha de pesquisa e potenciaimente na ampliacdo de Indicagdes de

| Endersgo:  Run Ovidio Piros da Campos, 226 6 andar

| Balrro:  Cerqueirs Casar CEP: 05403-010
| UF: 8P Municipio: SAO PAULO
| Telefone: (11)2651.758S Fax: (11)28581.7585 Emall: cappssq.admiihc tm.usp hr

Pagina 07 e 03

Marcel Faraco Sobrado



64

Anexos

F= USP - HOSPITAL DAS |
} e CLINICAS DA FACULDADE DE % |
k ﬂt"‘# MEDICINA DA UNIVERSIDADE bl |

L TR e —— v P —— e B e

I::oanu:,.hdn Pamcar 2558877

reconstrucio do Fgamento anterolateral @ methor resultado funcional para os pacients com esta patologia.

Comentarios e Consideraches sobre a Pesquisa: ]

Projeto de utilidade clinica, com potencial ampliacio de indicagtes de reconstrucio de ligameanto
anterclaterat e melhor resultado funcional para as pacientes com lestes do LCA & lesdo das estruturas
antarolatarais do joalho,

Consideragbes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:

Adequados

Recomendagbes:

Aprovar,

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Sem pand@ncias ou inadequacies,

Conslderagtes Finals a critério de CEP:

Em conformidade com a ResclugBo CNS n° 486/12 - cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projato
conforme delingado! b) slaborar e apressntar relstdrios parciais & final, clapresantar dados solicitados pelo
CEP, & qualguar momeanta; d) manter em arguive sob sua guarda, por § anos da pesquisa, contendo fichas
individuais & todos os demals documentos recomendados pelo CEP; @) encaminhar os rasultados para
pubficacio, com os devidos créditos aos pesquisadores associados @ ao passcal téenico participants do
projeto; f) jusificar perante ao CEP interrupcdo do projeto ou a-nSo publicacio dos resultados.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo rllncbunadni

- lpoDosymento - f .. - Amulwa - | Postagern. | 7 cAutor - Situacso
Infarmagies Basicas FB _INFORMACOES | EIASIGAS DD F‘ 220202018 Acaito
do Projeto ROJETO 1065168 odf 13:659:06 '
Folhe de Rosto F Ramaml—aleralassmddd.pdf 220212018 [CAMILO Apaito
. 153:58:48 | PARTEZANI HELITO
Crutros custo.pdf Z2022018 | CAMILO Aceito
13:56:49  |PARTEZANI HELITO
Qutros entrevistasequestionarios docx 221022018 |CAMILD Areito
13:55:53 | PARTEZANI HELITO
Projeto Detalhado /| projeto.doox - 2022078 JCAMILD Acaito
Brochura 15:54:39 | PARTEZANI HELITO
Linvestigador
Endm;o. mmmmmmmm 295 58 andar :
. Badrro:  Cerquecite Gosar CEP: 05403090 i
" UF: 3P Municipio:  SAQ PAULO !
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Justificativa de
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Cronograma CrOnarama.docx 2200172018 | CAMILD Acaito

14.24:05  [PARTEZANI HELITO

Situagdo do Parecer:
Aprovada

MNecessita Apreciagio da CONEP:
Mo
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Assinado por:
ALFREDO JOSE MANSUR
{Coordenador)
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Outcomes After Isolated Acute Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction Are
Inferior in Patients With an Associated
Anterolateral Ligament Injury

Marcel Faraco Sobrado,*'* MD, Pedro Nogueira Giglio,' MD,

Marcelo Batista Bonadio,t MD, PhD, Paulo Victor Partezani Helito,¥$ MD,

Tales Mollica Guimardes,’ MD, José Ricardo Pécora,t MD, PhD,

Riccardo Gomes Gobbi,” MD, PhD, and Camilo Partezani Helito,"* MD, PhD
Investigation performed at Orthopaedics and Traumatology Institute, Medical School,
University of Sado Paulo, Sao Paulo, Brazil

Background: Isolated reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACL) does not reestablish the nomal knee biomechanics
in cases of assodated injuries to the anterclateral structures. Studies evaluating the potential clinical effect of anterclateral liga-
ment (ALL) injury on the treatment of ACL injuries are necessary to validate the findings of biomechanical studies.

Purpose: To avaluate the clinical outcomes and failure mte of ACL reconstruction in patients with and without ALL injury diag-
nosed using magnetic resonance imaging.

Study Design: Cohort study; Level of evidence, 2.

Methods: A prospective cohort of patients with acute ACL injury was divided into 2 groups based on the presence (ALL group) or
absance (no-ALL group) of ALL injury on precperative magnetic resonance imaging scans. Both groups underwent anatomic
reconstruction of the ACL with autologous hamstring tendon grafts. The Lysholm and subjective IKDC scores (International
Knee Documentation Committes), KT-1000 arthrometer and pivot-shift test results, reconstruction failure rate, incidence of con-
tralateral ACL injury, presence of associated meniscal injury, and presance of knee hyperextension weme evaluated.

Rasults: A total of 182 patients were evaluated. Postoperative mean = SD follow-up was 33.6 = 7.1 and 36.1 = 8.1 months for
the ALL and no-ALL groups, respectively. Mo significant differences were found between the groups in terms of age, sex, knee
hyperextension, duration of injury before reconstruction, follow-up time, or associated meniscal injuries. In the precperative eval-
uation, the pivot-shift grade was similar, and the ALL group had worse KT-1000 arthrometer values (7.8 = 1.2mmvs 7.2 = 1.1
mm; P = .001). In the postoperative evaluation, patients in the no-ALL group had a lower reconstruction failure rate (10.2% vs
1.4%; P = .029) and better clinical outcomes according to the IKDC subjective 85.5 = 10.7 vs B9.1 + 6.6; P = .035) and Lysholm
scores (85.9 = 10.1 vs 92.0 = 6.3; P = .001). There was no postoperative difference in the KT-1000 or phvot-shift results.

Conclusion: Combined ACL and ALL injuries were associated with significantly less favorable outcomes than were isolated ACL
injuries at a minimum follow-up of 2 years after ACL reconstruction. Patients with concomitant ALL injury showed a higher rerup-
tura rate and worse functional scoras.

Keywords: anterior cruciate ligament; anterclateral ligament; anterolateral complex; MRI

The anterclateral ligament {ALL) is well-established as
a troe strocture in the anterolateral capsular region of the
knee,*” It has a fermomal attachment posterior and proximal
to the lateral epicondyle, a tibial attachment in the antero-
lateral region of the tibia, and a meniscal attachment in the
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periphery of the lateral meniscus, as reviewed by 2 consen-
sus meetings that focused on anatomy and magnetic reso-
nance imaging (MRI) studies of the ALL*

The rate of ALL and anterolateral structure injuries in
ecases of acute anterior crociate ligament (ACL) tears
wvaries widely in the Literature. Early MRI-based studies
showed a mate of abnormalities of approximately 40%, but
studies with more detailed protocols have estimated that
the percentage of ALL injury can reach up to
905 H15ATAAEAS The healing potential of the ALL is not
wellknown, Lee et al® evaluated this parameter and
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

HOSPITAL DAS CLiNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE
SAO PAULO-HCFMUSPTERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME:

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N<:

SEX0: Mo Fo

DATA NASCIMENTO: ........ Y S—

ENDERECO N¢ APTO:
BAIRRO: CIDADE:
{0121 < S— .. TELEFONE: DDD (........)

2.RESPONSAVEL LEGAL

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :..cuoreseverssrisnsnrsssnnns SEXO: Mo Fo

DATA NASCIMENTO: ....../ e/ ceeee

ENDERECO: N2 FLY 2 N O
L7124 3 CIDADE:

{013 TELEFONE: DDD (.......)

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliacio funcional com minimo de dois
anos de seguimento dos pacientes submetidos a reconstrugdo isolada do
Ligamento Cruzado Anterior com e sem lesdo das estruturas anterolaterais nos

exames de ressondncia de magnética
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2. PESQUISADOR: Camilo Partezani Helito......

CARGO/FUNCAQ: MEAICO......eoeoe oo
INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N 129646 ..o

UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Ortopedia e Traumatologia.....ccceueeeenee.

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO RISCO MEDIOGo

RISCO BAIXO x RISCO MAIORO

4. DURACAQ DA PESQUISA: 3 AN0S.coeevvvrmreerreesssssessssssesssssssssssssssssssesssns

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE
SA0 PAULO-HCFMUSP

1 - O objetivo do estudo é comparar prospectivamente pacientes com lesdo do LCA
que tenham ou ndo lesdo das estruturas anterolaterais. Vocé sera submetido a uma
reconstrucio com uso de tenddes flexores, retirados do seu préprio joelho. A
cirurgia acontecerd com auxilio de video, de modo a ser o menos invasiva possivel.
Mesmo assim, pequenos cortes na pele serdo necessdrios para o procedimento.
Ndo havera nenhuma diferenca entre a sua cirurgia e a cirurgia de pacientes que
ndo estardo participando dessa pesquisa, de modo que essa é a cirurgia padrio
para essa lesdo. A sua participagdo nesse estudo nio aumenta os riscos da cirurgia.

2 - Vocé sera avaliado para sabermos como esta sua dor, for¢a muscular e
funcionalidade apés a cirurgia Durante o tratamento, vocé vai realizar exercicios
de fortalecimento, de alongamento e de equilibrio. No periodo inicial da cirurgia
voceé vai fazer uso de muletas para auxilia-lo a andar. A reabilitagdo pds-operatoria
€ muito importante e imprescindivel para o sucesso da sua cirurgia.

3 - Vocé podera sentir dor e cansaco com os exercicios, mas que melhoram muito
ao longo do tratamento e sdo sintomas comuns a qualquer paciente que faz uma
cirurgia ortopédica e em seguida faz fisioterapia.

Marcel Faraco Sobrado



4 - Somente no final do estudo poderemos concluir qual foi a situagdo funcional do
grupo estudado. Vocé sera acompanhado para fins desse estudo por um periodo
minimo de dois anos.

5 - Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador é
o Dr. Camilo Partezani Helito, que pode ser encontrado no Instituto de Ortopedia e
Traumatologia. Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) - Rua Ovidio
Pires de Campos, 225 - 52 andar - tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX:
3069-6442 ramal 26 - E-mail: cappesq@hcnet.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 Instituicao;

09 - Direito de confidencialidade - As informacdes obtidas serdo analisadas em
conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificacdo 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 compensag¢des: nio ha despesas pessoais para o participante em
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo hd
compensacdo financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer
despesa adicional, ela serd absorvida pelo orcamento da pesquisa.

12 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado
somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacées que li ou
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo Avaliacdo funcional com minimo
de dois anos de seguimento dos pacientes submetidos a reconstrugdo isolada do
Ligamento Cruzado Anterior com e sem lesdo das estruturas anterolaterais nos

exames de ressonancia de magnética

Eu discuti com o Dr Camilo Partezani Helito sobre a minha decisio em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de

Apéndices
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confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento hospitalar quando necessdrio. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste
Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data !/

Assinatura da testemunha Data /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou
portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participa¢do neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo  Data /

Marcel Faraco Sobrado



