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RESUMO 

 

Guimarães TM. Influência da hiperextensão passiva do joelho nos resultados da 

reconstrução do ligamento cruzado anterior com enxerto de tendões flexores - Estudo de 

Coorte Retrospectiva [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de 

São Paulo; 2021. 

 

Introdução: O ligamento cruzado anterior (LCA) é o ligamento mais frequentemente 

lesionado do joelho. O resultado de uma cirurgia de reconstrução do LCA depende de 

muitos fatores. O grau de hiperextensão passiva do joelho não foi estudado em detalhes 

e isoladamente como um fator de risco para o aumento da frouxidão ou falha do enxerto 

após uma reconstrução do LCA. 

Objetivo: Analisar se mais de 5 graus de hiperextensão passiva do joelho foi associada 

a piores resultados funcionais e maior risco de falha do enxerto após reconstruções 

primárias do LCA com enxerto autólogo de tendões flexores. 

Desenho do estudo: Estudo de Coorte Retrospectivo; Nível de evidência, 3. 

Métodos: Uma coorte de pacientes submetidos à reconstrução primária do LCA com 

enxerto autólogo de tendões flexores foi dividida em dois grupos com base na 

hiperextensão passiva do joelho maior que 5 graus (grupo hiperextensão) e inferior a 5 

graus (grupo controle). Os grupos foram pareados por idade, sexo e lesões meniscais 

associadas. Os seguintes dados foram coletados e comparados entre os grupos: dados 

demográficos dos pacientes (idade e sexo), tempo da lesão até a cirurgia, hiperextensão 

passiva do joelho, KT-1000 e pivot-shift, lesão meniscal associada e tratamento 
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(meniscectomia ou reparo), lesão ligamentar do joelho contra lateral, tamanho do enxerto 

intra-articular, tempo de acompanhamento, ocorrência de falha do enxerto, escala de 

Lysholm pós-operatória do joelho e formulário subjetivo do International Knee 

Documentation Committee (IKDC).  

Resultados: Os dados de 358 pacientes inicialmente incluídos no estudo foram 

analisados; 22 foram excluídos devido ao tempo de lesão até cirurgia superior a 24 

meses e 22 foram excluídos devido a perda do seguimento ou perda de dados. Da coorte 

de 314 pacientes, 102 tinham mais de 5 graus de hiperextensão passiva do joelho. Um 

grupo controle do mesmo tamanho (102) foi selecionado entre os demais 212 pacientes 

por pareamento. Foi encontrada uma diferença significativa entre os grupos na incidência 

de falha do enxerto (14,7% vs. 2,9% ; p=0.005) e na escala de Lysholm (86.4 +/- 9.8 vs. 

89.6 +/- 6.1 ; p=0.018). 

Conclusão: Pacientes com mais de 5 graus de hiperextensão do joelho submetidos à 

reconstrução do LCA com banda única com enxerto autólogo de tendões flexores 

apresentaram maior taxa de falha e piores resultados funcionais do que pacientes com 

menos de 5 graus de hiperextensão passiva do joelho.  

 

Descritores: Ligamento Cruzado Anterior, Articulação do Joelho, Traumatismos do 

Joelho, Reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior, Tendões dos Isquiotibiais, Estudo 

Observacional. 
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ABSTRACT 

 

Guimarães TM. Influence of passive knee hyperextension on the outcomes of anterior 

cruciate ligament reconstruction with hamstring grafts - Retrospective Cohort Study 

[dissertation]. São Paulo: "Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo"; 2021. 

 

Background: The anterior cruciate ligament (ACL) is the most frequently injured ligament 

of the knee. The outcome of an ACL reconstruction surgery depends on many factors. 

The degree of knee hyperextension in isolation has not been studied in detail as a risk 

factor that may lead to increased looseness or graft failure after an ACL reconstruction. 

Purpose: To analyze whether more than 5 degrees of passive knee hyperextension was 

associated with worse functional outcomes and greater risk of graft failure after primary 

ACL reconstructions with hamstrings tendon autografts. 

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

Methods: A cohort of patients submitted to primary ACL reconstruction with hamstrings 

tendon autografts was divided in two groups based on passive knee hyperextension 

greater than 5 degrees (hyperextension group) and inferior to 5 degrees hyperextension 

(control group). Groups were matched by age, gender and associated meniscal tears. 

The following data were collected and compared between the groups: patient 

demographic data (age and gender), time from injury to surgery, passive knee 

hyperextension, KT-1000 and pivot-shift, associated meniscus injury and treatment 

(meniscectomy or repair), contra-lateral knee ligament injury, intra-articular graft size, 
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follow-up time, occurrence of graft failure and postoperative Lysholm knee scale and 

International  Knee Documentation Committee (IKDC) subjective form. 

Results: Data from 358 patients initially included in the study were analyzed; 22 were 

excluded due to time from injury to surgery greater than 24 months and 22 were excluded 

due to lost follow up. From the cohort of 314 patients, 102 had more than 5 degrees of 

knee hyperextension. A control group of the same size (102) was selected by matching 

among the other 212 patients. A significant difference in the incidence of graft failure 

(14.7% vs. 2.9% ; p=0.005) and Lysholm knee scale (86.4 +/- 9.8 vs. 89.6 +/- 6.1 ; 

p=0.018) between the two groups was found. 

Conclusion: Patients with more than 5 degrees of knee hyperextension submitted to 

single bundle ACL reconstruction with hamstring tendons had a higher failure rate and 

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

 

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

Ligament Reconstruction, Hamstring Tendons, Observational Study. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O ligamento cruzado anterior (LCA) é o ligamento mais frequentemente lesionado 

do joelho e a lesão do LCA é a que mais comumente afasta os atletas da prática 

esportiva.(1) Cerca de 200.000 cirurgias de reconstrução do LCA são realizadas a cada 

ano nos Estados Unidos.(1,2) O tratamento conservador ou o reparo do LCA podem ser 

realizados em situações específicas (3,4), mas o tratamento mais aceito para a lesão do 

LCA em populações ativas é a reconstrução.  

De modo geral, a reconstrução do LCA apresenta bons resultados funcionais e 

baixas taxas de falha.(5) No entanto, sabe-se que algumas populações específicas 

apresentam maior risco de falha na reconstrução, incluindo pacientes jovens envolvidos 

em atividades esportivas, pacientes com hiperfrouxidão ligamentar generalizada e 

pacientes com grandes instabilidades pré-operatórias anterior e anterolateral do 

joelho.(6,7)  

O resultado da cirurgia de reconstrução do LCA depende de muitos fatores. 

Técnica cirúrgica e posicionamento adequado do enxerto, restauração da estabilidade 

anterior e rotatória do joelho, restauração de toda a amplitude de movimento e força 

muscular são alguns dos fatores que afetam a função final do joelho no período pós-

operatório.(8) Apesar de existir alguns fatores que podem ser modificados pelo cirurgião, 

como técnica utilizada e escolha do enxerto, os pacientes podem ter fatores intrínsecos 

como morfologia óssea e hiperfrouxidão que o cirurgião não pode modificar durante a 

cirurgia.(9,10) 
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Há uma preocupação de que graus mais elevados de hiperextensão podem levar 

ao aumento da frouxidão ou falha do enxerto após uma reconstrução do LCA. Markolf et 

al. mostram que há grandes forças geradas sobre o enxerto do LCA durante a 

hiperextensão, e isso pode ser responsável pelo alongamento e falha do enxerto.(11,12) 

Benner et al., em um estudo de Coorte, concluem que não há aumento da ruptura ou 

insuficiência do enxerto do LCA em pacientes com mais de 6º de hiperextensão. Porém, 

o estudo avalia apenas pacientes operados com enxerto autólogo de tendão patelar e 

nenhum outro tipo de enxerto foi utilizado.(8) Outro estudo de Coorte, do Grupo MARS, 

avalia pacientes submetidos à revisão de reconstrução do LCA e conclui que 

hiperextensão passiva do joelho maior que 5 graus é um importante fator preditor de 

falha do enxerto.(13). Para os autores, esta conclusão ainda não é válida para 

reconstruções primárias do LCA. Poucos autores fazem a mesma avaliação em casos 

de reconstrução primária do LCA com banda simples e banda dupla com enxerto 

autólogo de tendões flexores.  

Embora a hiperfrouxidão ligamentar generalizada seja conhecida por ser um 

importante fator de risco para falha na reconstrução do LCA, o grau de hiperextensão 

passiva do joelho não foi estudado isoladamente em detalhes. Larson et al. mostram 

uma taxa de falha de 24,4% e Helito et al. mostram taxa de falha de 21,7% ao avaliar 

pacientes com escores de Beighton elevados, porém nenhum desses autores isola 

apenas a hiperextensão passiva do joelho na análise.(6,7) 
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2 OBJETIVO 

 

O objetivo primário deste estudo foi analisar se altos graus de hiperextensão 

passiva do joelho (mais de 5 graus) estavam associados a maior risco de falha do enxerto 

após reconstruções primárias do LCA com enxerto autólogo de tendões flexores em 

pacientes adultos.  

O objetivo secundário deste estudo foi avaliar os resultados funcionais pós-

operatórios nesta mesma coorte de pacientes, avaliados pelos escores IKDC subjetivo e 

Lysholm.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

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

 

Morgan et al.(14), em 2012, em uma série de casos, realizam uma análise de 

subconjunto do banco de dados multicêntrico MARS (Multicenter ACL Revision Study), 

compilado a partir de um questionário referente a 460 casos de revisão de reconstrução 

do LCA devolvidos por 87 cirurgiões. Essa análise de subconjunto descreve aspectos 

técnicos e achados operatórios especificamente nos casos em que o mau 

posicionamento do túnel femoral é citado como a causa da falha na reconstrução 

primária do LCA. O mau posicionamento do túnel femoral é citado em 219 (47,6%) de 

460 casos. O mau posicionamento do túnel femoral é citado como a única causa de falha 

em 117 casos (25,4%). Os cirurgiões julgam o túnel femoral muito vertical em 42 casos 

(35,9%), muito anterior em 35 casos (29,9%) e muito vertical e anterior em 31 casos 

(26,5%). O mau posicionamento do túnel femoral na reconstrução primária do LCA é o 

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

 

Tan et al.(15), em 2016, realizam uma revisão sistemática abrangente e meta-

análise para examinar a possível associação entre o sexo do paciente e os resultados 

subjetivos e objetivos após a reconstrução do LCA. Eles incluíram um total de 135 

publicações e encontram resultados inferiores em mulheres na frouxidão articular 

instrumentada, taxa de revisão, pontuação de Lysholm, escala de atividade de Tegner e 

incidência de não retorno aos esportes, todos os quais são estatisticamente 
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significativos. Demais desfechos analisados são comparáveis entre os sexos. Os autores 

concluem que os resultados são comparáveis ou inferiores para mulheres em 

comparação com homens em todos os resultados analisados. 

 

Liechti et al.(16), em 2016, publicam uma revisão sistemática da literatura sobre 

a re-revisão de LCA, com foco nos resultados clínicos e tendo como objetivo secundário 

identificar os fatores de risco que contribuem para múltiplas falhas de reconstrução do 

LCA. Eles incluíram seis estudos que preenchem os critérios de inclusão. Os autores 

concluem que os resultados funcionais de re-revisão são inferiores quando comparados 

com as reconstruções primárias do LCA, e que fatores adicionais que colocam maior 

estresse no enxerto de LCA, como aumento da inclinação do plano tibial sagital posterior 

ou lesões ligamentares concomitantes não diagnosticadas, devem ser investigados, 

especialmente em falhas atraumáticas. 

 

Moon knee group et al.(17), em 2018, realizam uma coorte prospectiva 

multicêntrica incluindo pacientes submetidos a reconstrução de LCA unilateral de 2002 

a 2004. Eles aplicaram escores funcionais aos pacientes, documentaram medidas 

objetivas no pré e pós-operatório, patologias associadas e tratamento realizado. Um total 

de 1.592 pacientes foram incluídos e o acompanhamento de dez anos foi obtido em 83% 

da coorte (n = 1320). Ambos os escores IKDC e KOOS melhoram significativamente em 

2 anos e são mantidos em 6 e 10 anos. Os fatores de risco específicos do paciente para 

resultados inferiores de 10 anos são pontuações basais mais baixas; maior índice de 

massa corporal; ser fumante no início do estudo; ter um procedimento menisco medial 
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ou lateral realizado antes da reconstrução do LCA; revisão de reconstrução do LCA; 

meniscectomia lateral associada a reconstrução do LCA; lesões de cartilagem articular 

de grau 3 a 4 nos compartimentos medial, lateral ou patelofemoral; e realização de 

qualquer cirurgia de joelho ipsilateral após a reconstrução do LCA. 

 

Eysturoy et al.(18), em 2018, analisam os dados extraídos do Registro 

Dinamarquês de Reconstrução do LCA, sobre as taxas de revisão e métodos de fixação 

do enxerto, com o objetivo de comparar o risco de revisão entre 4 categorias de fixação 

femoral (fixação suspensória cortical, fixação suspensória cortical ajustável, transfixação 

intratúnel e fixação por parafuso de interferência). Eles incluíram um total de 13.200 

pacientes submetidos a reconstrução do LCA com enxerto de flexores (4680 com fixação 

suspensória cortical, 577 com fixação suspensória cortical ajustável, 5921 com 

transfixação intratúnel e 617 com fixação com parafuso de interferência). Ao comparar 

os métodos de fixação femoral, a fixação suspensória cortical exibe um risco 

significativamente maior de revisão em 2 anos de acompanhamento, enquanto a 

transfixação intratúnel exibe um risco menor de revisão. 

 

Yamanashi et al.(19), em 2019, avaliam retrospectivamente 232 pacientes 

submetidos a reconstrução anatômica do LCA com banda única e com a técnica de túnel 

de fora para dentro usando enxerto autólogo de flexores e investigam os fatores de risco 

para falha após a cirurgia. O tempo de seguimento mínimo do estudo foi de 1 ano e a 

taxa de falha observada foi de 11,6%. Os autores concluem que idade jovem, alto nível 

de atividade esportiva, baixo peso corporal, pequeno diâmetro do enxerto do lado tibial, 
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grande força do quadríceps aos 6 meses e baixa razão isquiotibiais/quadríceps aos 3 e 

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

 

Sutherland et al.(20), em 2019, analisam os dados da seguradora única do 

governo da Nova Zelândia com o objetivo de determinar a taxa e os fatores de risco para 

revisão da reconstrução de LCA. Um total de 15.212 reconstruções primárias de LCA 

foram registradas em 14.926 pacientes entre 2009 e 2014, e 676 revisões de 

reconstrução de LCA entre 2009 e 2016, resultando em uma taxa de sobrevida em 5 

anos de 95,5% para o enxerto de LCA. Os autores encontram como fatores de risco para 

uma cirurgia de revisão de reconstrução de LCA: sexo masculino, idade menor que 20 

anos e menos de 1 ano da lesão até a cirurgia. 

 

Snaebjörnsson et al.(21), em 2019, estudam retrospectivamente os dados dos 

registros nacionais da Noruega e da Suécia de pacientes submetidos à reconstrução 

primária do LCA durante o período de 2004 a 2014. Os autores investigam a influência 

do tipo de enxerto (isquiotibiais ou patelar autólogos) e o diâmetro do enxerto nas falhas 

com 2 anos pós-operatório. Foram incluídos 18.425 pacientes e a taxa de revisão de 

LCA com 2 anos foi de 2,10% (Tendão patelar 2,63%; isquiotibiais 2,08%; RR = 0,93 [IC 

95% = 0,60-1,45]). Houve um risco aumentado de revisão do LCA entre os pacientes 

tratados com enxerto autólogo de isquiotibiais com diâmetro <8 mm em comparação com 

enxertos maiores (RR = 1,25 [IC 95% = 1,01 a 1,57]). 
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Snaebjörnsson et al. (22), em um outro estudo semelhante em 2019, utilizando a 

mesma base de dados e no mesmo período, investigam o efeito do tipo de fixação e o 

tempo até a cirurgia para o risco de uma necessidade de revisão da reconstrução do 

LCA precoce (até 2 anos). Os autores encontram que pacientes submetidos à 

reconstrução do LCA dentro de 3 meses de lesão, bem como pacientes tratados com um 

parafuso de interferência de metal no fêmur, tem um risco significativamente maior de 

revisão do LCA, e pacientes tratados com o parafuso transverso RIGIDFIX® no fêmur 

tem um risco significativamente menor de revisão do LCA. Os autores especulam que 

uma possível explicação para o risco de revisão ser maior em pacientes submetidos mais 

precocemente a cirurgia é devido ao fato de que pacientes com um alto nível esportivo 

pré-lesão tendem a operar mais rápido e retornar para esportes de maior demanda, e 

tem assim risco aumentado de re-lesão. 

 

Abram et al. (23), em 2019, em um estudo epidemiológico descritivo, analisam 

dados hospitalares nacionais de todas as reconstruções do LCA realizadas na Inglaterra 

entre 1997 e 2017, com o objetivo de determinar o risco absoluto de resultados adversos, 

incluindo reoperação após reconstrução do LCA. Eles incluíram 104.255 casos de 

reconstrução primária de LCA. De 54.275 casos com pelo menos 5 anos de 

acompanhamento, 1746 (3,22%) foram submetidos à reconstrução do LCA de revisão 

no mesmo joelho, 1553 (2,86%) foram submetidos à reconstrução do LCA contralateral. 

Pacientes do sexo feminino tiveram menor risco de revisão da reconstrução do LCA (HR 

ajustado 0,81; IC de 95% 0,74 a 0,89) e cirurgia meniscal subsequente (HR ajustado 

0,61; IC 95% 0,49 a 0,75), mas não de reconstruções do LCA contralateral (HR ajustado 



 
 

Revisão da Literatura 

Tales Mollica Guimarães 

11 

1,06; IC 95% 0,95-1,18; Tabela 4). Grupos de idade mais avançada (menos de 20 anos 

vs. 20-39 anos vs. 40-59 anos vs. 60-79 anos), pacientes de regiões rurais ou 

desfavorecidas, e pacientes de etnia asiática e negra foram menos propensos a se 

submeter a uma reconstrução de revisão do LCA. 

 

Gallo et al. (24), em 2020, em um estudo caso-controle, analisam os dados de 

94.108 pacientes submetidos a reconstrução de LCA entre 2005 e 2014, disponíveis no 

banco de dados de cirurgia ambulatorial da Secretaria de Planejamento e 

Desenvolvimento de Saúde da Califórnia, com o objetivo de determinar a incidência e 

fatores de risco para reconstrução subsequente de LCA (revisão ou contralateral). A taxa 

de revisão ou reconstrução contralateral em até 2 anos após a cirurgia primária foi de 

3,1%. Na análise por grupos etários após ajuste de outras variáveis, uma reconstrução 

subsequente do LCA (revisão ou contralateral) foi 2,1 vezes mais frequente em pacientes 

com menos de 21 anos quando comparado aos com mais de 40 anos. Além disso, idade 

mais jovem, raça branca, seguro privado se a idade for menor que 21 anos, seguro 

público ou reivindicações de compensação do trabalhador se a idade acima de 30 anos 

foram significativamente associados com um risco aumentado de reconstrução 

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

 

Lord et al. (25), em 2020, estudam retrospectivamente os dados do registro de 

6030 pacientes submetidos a reconstrução primária do LCA em uma única instituição e 

analisam a incidência, tipos e fatores de risco para reoperação em até 2 anos após a 

cirurgia primária. 1112 pacientes (18,4%) foram submetidos a reoperação de qualquer 
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tipo (remoção de parafuso, procedimentos meniscais, remoção do ciclope, reoperações 

por falha do enxerto incluindo revisão da reconstrução do LCA). A taxa de reoperação 

por falha do enxerto foi de 2,4%. Idade mais jovem (<30 anos), sexo feminino, reparo do 

menisco medial e ressecção ou reparo do menisco lateral na reconstrução primária do 

LCA foram associados a um risco aumentado de reoperação. 

 

Alm et al. (26), em 2020, avaliam retrospectivamente 111 pacientes submetidos a 

revisão de reconstrução do LCA com seguimento mínimo de 2 anos. Os pacientes são 

classificados como "revisão de reconstrução do LCA com falha" (diferença de lado a lado 

≥ 5 mm e pivot-shift grau 2/3) ou "revisão de reconstrução do LCA estável". Os autores 

encontram falha de revisão do LCA em 14,5% dos casos. O principal fator de risco para 

falha neste estudo foi a instabilidade medial do joelho no pré-operatório, com risco 17 

vezes maior de falha (p = 0,015). O risco de falha foi reduzido quando os pacientes 

tiveram estabilização medial (n = 24, p = 0,034) e tenodese lateral extra-articular na 

ocasião da cirurgia de revisão (n = 51, p = 0,028). Inclinação tibial posterior aumentada 

(n = 11 ≥ 12 °, p = 0,046) e instabilidade anterior de alto grau do joelho (diferença de lado 

a lado> 6mm e pivot-shift grau 3, n = 41, p = 0,034) foram associados com aumento de 

falha da revisão de reconstrução do LCA. Pacientes obesos tiveram um risco 9 vezes 

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

 

Bayer et al. (27), em 2020, revisam sistematicamente a literatura. Eles incluíram 

68 estudos compreendendo 5.834 joelhos com lesão do LCA, com o objetivo de avaliar 

a influência da morfologia do joelho na lesão do LCA. Os autores concluem que 
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intercôndilo estreito, variações no formato condilar sagital, inclinação aumentada do 

slope tibial, tamanho reduzido da iminência tibial, baixa congruência tibiofemoral e 

tamanho reduzido do LCA são fatores de risco substanciais para lesão do LCA. 

 

Sandon et al. (28), em 2020, realizam acompanhamento de jogadores de futebol 

10 anos após a reconstrução primária do LCA, através de um questionário enviado a 

cada jogador. A coorte do estudo consistiu em 1.661 jogadores de futebol do Registro 

Nacional de Ligamentos do Joelho da Suécia, dos quais 684 responderam o 

questionário. Destes, 51% voltaram a jogar futebol. Dos jogadores que voltaram a jogar 

futebol, 28,7% (razão de chances [RC] = 2,3; P <0,001) tiveram lesão LCA adicional, 

9,7% (RC = 2,9; P <0,001) tiveram falha de enxerto e 20,6% (RC = 2,1; P <0,001) teve 

uma lesão do LCA contralateral. Os autores concluem que os jogadores que retornam 

ao futebol têm um risco significativamente maior para falha da reconstrução ou lesão 

contralateral do LCA. 

 

Rahardja et al. (29), em 2020, estudam dados de reconstruções primárias isoladas 

do LCA registradas entre 2014 e 2018, capturados do Registro de LCA da Nova Zelândia. 

Dentre os 7402 pacientes incluídos, houve 258 rupturas de enxerto relatadas pelo 

cirurgião (3,5%), dos quais 175 pacientes foram submetidos à revisão de reconstrução 

do LCA (2,4%). Os fatores de risco encontrados para revisão de LCA foram idade menor 

que 18 anos e sexo masculino. Além disso, pacientes que foram operados com menos 

de 6 meses de lesão apresentaram 2 vezes mais risco de lesão do LCA do que indivíduos 

operados com mais de 12 meses. 



 
 

Revisão da Literatura 

Tales Mollica Guimarães 

14 

 

Moon knee group et al. (30), em 2020, estudam uma coorte prospectiva de 3276 

pacientes submetidos a reconstrução do LCA com seguimento mínimo de 6 anos obtido 

em 2999 (91,5%). No geral, 20,4% (612/2999) dos pacientes da coorte foram submetidos 

a pelo menos uma nova cirurgia no mesmo joelho (relacionadas ao menisco 11,9%; 

revisão da reconstrução do LCA 7,5%; perda de amplitude de movimento 7,8%; lesão de 

cartilagem 6,7%). Fatores de risco para uma nova cirurgia relacionada ao menisco no 

joelho ipsilateral foram: reparo meniscal medial no momento da cirurgia primária, 

reconstrução com um enxerto autólogo de isquiotibiais ou aloenxerto (comparado com 

enxerto autólogo de tendão patelar), nível de atividade da escala de Marx basal mais 

alto, idade mais jovem e cessação do tabagismo. Fatores de risco para incorrer em 

cirurgia subsequente por perda da amplitude de movimento foram: idade jovem, sexo 

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

 

Ni et al. (31), em 2020, em um estudo caso-controle, investigam fatores de risco 

anatômicos para falha da reconstrução primária do LCA e determinam valores de corte 

de inclinação tibial posterior e translação tibial anterior para prever falha da reconstrução 

primária do LCA. Foram incluídos 215 pacientes submetidos à reconstrução primária do 

LCA entre 2015 e 2017. Eles encontraram 25 pacientes que apresentaram falha da 

reconstrução do LCA (grupo de estudo) e os compararam com controles pareados na 

proporção 1:2 (grupo controle). Neste estudo, inclinação tibial posterior ≥ 17 ° e 

translação anterior da tíbia ≥ 6 mm, conforme medido em radiografias de perna inteira 

com carga, foram identificados como fatores de risco preditivos de falha da reconstrução 
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do LCA. Sexo, idade, índice de massa corporal, rupturas meniscais concomitantes, grau 

do teste do pivot-shift e diferença lateral do artrômetro KT-1000 não foram fatores de 

risco. 

 

Sobrado et al. (32), em 2020, realizam um estudo de coorte prospectiva de 

pacientes com lesão aguda do LCA divididos em dois grupos com base na presença ou 

ausência de lesão LAL em exames de ressonância magnética pré-operatória, com o 

objetivo de comparar os resultados clínicos e a taxa de falha da reconstrução do LCA 

entre os grupos. Foram avaliados 182 pacientes no total. Na avaliação pós-operatória, 

os pacientes do grupo sem lesão do LAL apresentaram menor taxa de falha de 

reconstrução (1,4% VS 10,2%; P = 0,029) e melhores resultados clínicos de acordo com 

o IKDC subjetivo (89,1 ± 6,6 VS 85,5 ± 10,7; P = 0,035) e escores de Lysholm (92,0 ± 

6,3 VS 85,9 ± 10,1; P <0,001). Os autores concluem que as lesões combinadas do LCA 

e LAL são associadas a resultados significativamente menos favoráveis (maior taxa de 

re-ruptura e piores escores funcionais) do que lesões isoladas do LCA em um 

acompanhamento mínimo de 2 anos após a reconstrução do LCA. 
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3.2 Hiperfrouxidão ligamentar generalizada como fator de risco para falha da 

reconstrução do ligamento cruzado anterior 

 

Larson et al. (7), em 2017, avaliam um total de 226 pacientes com lesão aguda do 

LCA para hiperfrouxidão ligamentar generalizada utilizando o escore de Beighton. Os 

pacientes foram submetidos a reconstrução do LCA com enxerto autólogo de tendão 

patelar, enxerto autólogo de tendões flexores ou aloenxerto. Acompanhamento mínimo 

de 2 anos foi alcançado em 183 joelhos (81%) e dentre eles 41 foram classificados como 

portadores de hiperfrouxidão ligamentar generalizada. A taxa de falha é maior no grupo 

com hiperfrouxidão (24,4%) em comparação com o grupo sem hiperfrouxidão (7,7%) (P 

= 0,006). A taxa geral de lesão do LCA (lesão do enxerto do LCA, frouxidão excessiva 

do enxerto e/ou ruptura do LCA contralateral) é maior no hipermóvel (34,1%) em 

comparação com o grupo sem hipermobilidade (12,0%) (P=0,002). Altura de elevação 

do calcanhar > 5cm em relação ao plano (P=0,009) e extensão da quinta 

metacarpofalangeana > 90º (P = 0,006) são preditivos independentes de falha para a 

população do estudo. Eles concluem que pacientes com hiperfrouxidão ligamentar têm 

maiores taxas de falha e resultados subjetivos inferiores. 

 

Sundemo et al. (33), em 2019, em uma revisão sistemática investigam a 

associação entre hiperfrouxidão articular generalizada e risco de lesão do LCA e o 

resultado pós-operatório (incluindo risco de falha do enxerto, frouxidão do joelho e 

resultado relatado pelo paciente). Vinte estudos foram incluídos, usando vários métodos 

diferentes para determinar hiperfrouxidão articular generalizada. A hiperfrouxidão 
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articular generalizada é associada a maior frouxidão pós-operatória do joelho e resultado 

inferior relatado pelo paciente. 

 

Helito et al. (6), em 2019, realizam um estudo de coorte retrospectiva com o 

objetivo de comparar resultados funcionais, instabilidade residual e taxas de re-ruptura 

em pacientes com hiperfrouxidão ligamentar pelo escore de Beighton submetidos à 

reconstrução isolada do LCA ou reconstrução combinada do LCA e LAL. Foram 

avaliados 90 pacientes com hiperfrouxidão ligamentar generalizada submetidos à 

reconstrução do LCA. A taxa de falha no grupo de pacientes submetidos a reconstrução 

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

reconstrução do ligamento cruzado anterior 

 

Kim et al. (34), em 2010, analisam retrospectivamente os registros de 272 

pacientes submetidos à reconstrução do LCA entre 2000 e 2004 com seguimento mínimo 

de 24 meses, com o objetivo de esclarecer se a estabilidade do joelho e os resultados 

funcionais estariam relacionados à frouxidão articular específica e se seriam diferentes 

de acordo com a gravidade da frouxidão articular generalizada avaliada pelo escore de 

Beighton. Os autores não encontram aumento da translação anterior do joelho em 

proporção à gravidade da frouxidão articular generalizada. Quando todas as variáveis, 

incluindo a gravidade da frouxidão articular generalizada, foram consideradas como 

variáveis independentes, apenas hiperextensão do joelho maior que 10º previu mais 

fortemente a instabilidade (p=0,001) e função pós-operatória do joelho (Lysholm, 

p=0,017; IKDC, p=0,012). Enxertos de tendão patelar forneceram melhor estabilidade do 

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

 

Benner et al. (8), em 2016, em um estudo de Coorte, incluíram 625 pacientes 

submetidos à reconstrução do LCA com enxerto autólogo de tendão patelar entre 1998 

e 2008, divididos em dois grupos (≥6 ° de joelho hiperextensão antes e após a cirurgia, 

n = 318; ≤3 ° de hiperextensão do joelho antes e após a cirurgia, n = 307). 

Acompanhamento foi obtido de 278 (87%) no primeiro grupo e 275 (90%) no segundo 

grupo em uma média de 4,1 ± 1,1 anos após a cirurgia. Ruptura ou falha do enxerto do 

LCA ocorreu em 22 pacientes (6,9%) no primeiro grupo e em 30 pacientes (9,8%) no 
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segundo grupo (P = 0,246). Os autores concluem que não há aumento da ruptura ou 

insuficiência do enxerto do LCA em pacientes com altos graus de hiperextensão passiva 

do joelho submetidos a reconstrução do LCA com enxerto autólogo de tendão patelar. 

 

Nagai et al. (35), em 2018, avaliam o efeito da hiperextensão do joelho na 

cinemática dinâmica in vivo em 42 pacientes submetidos a reconstrução do LCA 

unilateral 24 meses após a cirurgia. Os autores não encontram aumento da translação 

anterior ou rotação interna do joelho no pós-operatório de reconstrução do LCA em casos 

de hiperextensão passiva do joelho. 

 

Ueki et al. (36), em 2018, em um estudo de coorte multicêntrico que incluiu 368 

pacientes submetidos à reconstrução primária do LCA com enxerto autólogo de tendões 

flexores entre 2013 e 2016, analisam os dados do período pré-operatório e do 

seguimento de 1 ano. Eles concluem que a hiperextensão do joelho e maior pivot-shift 

pré-operatório sob anestesia foram fatores de risco para pivot-shift residual 1 ano após 

a reconstrução do LCA. 

 

MARS Group et al. (13), em 2018, em um estudo de Coorte, avaliam 1145 

pacientes submetidos a revisão de reconstrução do LCA entre 2006 e 2011, para os 

quais o seguimento de 2 anos foi alcançado para 91%. 374 pacientes (33%) 

apresentavam hiperextensão passiva do joelho ≥5°. A ruptura do enxerto no seguimento 

de 2 anos ocorreu em 34 casos em toda a coorte, dos quais 12 estavam no grupo com 
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hiperextensão passiva ≥ 5 ° (taxa de falha de 3,2%) e 22 no grupo sem hiperextensão 

(taxa de falha de 2,9%). A hiperextensão passiva do joelho foi considerada preditor 

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

 

Owens (37), em Editorial publicado em 2018, discorre sobre os resultados 

conflitantes de diversos autores sobre o efeito da hiperextensão passiva do joelho nos 

resultados após a reconstrução do LCA, e sobre a possibilidade de que a escolha do 

enxerto pode ter influência no aumento da frouxidão após a reconstrução do LCA em 

pacientes com hiperextensão passiva do joelho. 

 

Saita et al. (38), em 2019, analisa dados de exame físico pré-operatório de uma 

amostra de 54 pacientes com diagnóstico de lesão do LCA internados para procedimento 

de reconstrução. O estudo revela que maior instabilidade rotatória anterolateral em 

pacientes com ruptura completa do LCA foi associada a genu recurvatum e côndilo 

femoral lateral pequeno. Os autores sugerem que esses fatores devem ser considerados 

como preditores de um mau resultado de uma reconstrução do LCA. 
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4 MÉTODOS 

 

Este foi um estudo do tipo Coorte Retrospectiva, desenhado para avaliar o 

resultado funcional de pacientes submetidos à reconstrução primária do LCA com 

enxerto autólogo de tendões flexores.  

Foi obtida aprovação pela Comissão Científica do Instituto de Ortopedia e 

Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo (IOT HCFMUSP) e pelo Comitê de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa 

(CAPPESQ) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo (HCFMUSP), via Plataforma Brasil (Número de controle CAAE: 

32727320.2.0000.0068 / SGP 11257). (Anexo C) 

A elaboração e descrição deste estudo seguiu as recomendações do protocolo 

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

 

4.1.1 Critérios de inclusão 

Pacientes operados de junho de 2013 a junho de 2018 foram considerados para 

inclusão. Os critérios de inclusão foram: pacientes com idade entre 18 e 60 anos, com 

lesão aguda ou crônica do LCA, submetidos à reconstrução intra-articular anatômica do 

LCA com banda simples com enxerto autólogo de tendões flexores pela técnica outside-

in para confecção do túnel femoral e fixação com parafusos de interferência, com 

acompanhamento mínimo de 2 anos.  

 

4.1.2 Critérios de não inclusão 

Pacientes com lesões associadas que exigiram procedimentos cirúrgicos 

adicionais, como reconstruções ligamentares periféricas (incluindo reconstrução do 

ligamento anterolateral ou tenodese da banda iliotibial), reconstrução do ligamento 

cruzado posterior, osteotomia e procedimentos de cartilagem, e pacientes com lesões 

ligamentares prévias no joelho contralateral não foram avaliados para inclusão nesta 

avaliação. 

 

4.1.3 Critérios de exclusão 

Pacientes que realizaram cirurgia mais de 24 meses após a ruptura do LCA e 

pacientes que perderam o acompanhamento clínico ou tiveram dados perdidos foram 

excluídos. 
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4.2 Técnica cirúrgica 

 A reconstrução do LCA foi realizada pela técnica anatômica. O túnel femoral foi 

confeccionado de fora para dentro, com posicionamento intra-articular próximo ao feixe 

antero-medial do LCA no côndilo femoral lateral. O túnel tibial foi perfurado no centro do 

ponto de inserção do LCA. O enxerto de isquiotibiais foi passado da tíbia para o fêmur e 

a fixação foi realizada com parafusos de interferência absorvíveis. A fixação do fêmur foi 

realizada primeiro e a fixação da tíbia por último, com o joelho em flexão de 

aproximadamente 30 graus. 

 

4.3 Reabilitação 

Todos os pacientes que não foram submetidos à reparo de menisco seguiram o 

mesmo protocolo de reabilitação. Nenhum tipo de imobilização foi utilizado e a amplitude 

de movimento não foi restringida. Os pacientes foram estimulados a deambular conforme 

tolerado no membro operado e a amplitude de movimento foi livre e estimulada desde o 

primeiro dia após a cirurgia. Em pacientes submetidos à reparo de menisco, a 

reabilitação incluiu carga conforme tolerado com imobilizador de joelho longo e amplitude 

de movimento restrita de 0º a 90º por 4 semanas. Depois disso, o protocolo foi 

semelhante aos demais pacientes. Objetivou-se o retorno à mesma amplitude de 

movimento do joelho contralateral, incluindo o grau de hiperextensão. O retorno total às 

atividades esportivas não foi permitido até no mínimo oito meses, e somente se o 

paciente apresentasse bom controle muscular. 
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4.4 Coleta de dados 

Os dados foram coletados em prontuários e banco de dados de pacientes 

operados, previamente preenchidos de forma prospectiva durante o seguimento normal 

dos pacientes, pelo pesquisador responsável e pelos estagiários do Grupo de Joelho. Os 

seguintes dados foram coletados: dados demográficos dos pacientes (idade e sexo), 

tempo desde a lesão até a cirurgia, hiperextensão passiva do joelho contralateral, KT-

1000 e pivot-shift pré-operatórios, lesão meniscal associada e tratamento 

(meniscectomia ou reparo), tamanho do enxerto intra-articular, tempo de 

acompanhamento, lesão ligamentar do joelho contra lateral ocorrida no seguimento, 

ocorrência de falha do enxerto, escala de Lysholm pós-operatória do joelho (40,41) e 

formulário subjetivo International Knee Documentation Committee (IKDC).(42)  

A hiperextensão passiva do joelho foi medida com goniômetro, no pré-operatório 

(no momento do procedimento cirúrgico e com o paciente sob efeito de anestesia), no 

joelho contralateral para minimizar os efeitos da lesão do LCA no joelho afetado, 

assumindo que ambos os joelhos tinham o mesmo grau de mobilidade antes da lesão do 

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

hiperextensão passiva. 

 

 Para definição de ocorrência de falha do enxerto foram considerados os critérios 

clínicos - exame físico mostrando frouxidão (pelo menos 2+/3+) sem endpoint claro para 

os testes de Lachman e/ou gaveta anterior ou positividade do teste do pivot-shift (pelo 

menos 2+/3+) associado a queixas de instabilidade - e quando imagem de ressonância 

magnética mostrou uma nova ruptura do enxerto. 
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4.5 Divisão dos grupos 

Foi formado um grupo contendo todos os pacientes com hiperextensão passiva 

do joelho contralateral maior que 5º, o qual denominamos grupo hiperextensão. Um 

grupo controle com o mesmo número de pacientes foi selecionado entre os outros 

pacientes da coorte por pareamento. O pareamento foi feito pela idade (cada paciente 

no grupo de caso foi pareado com um paciente até 5 anos mais velho ou 5 anos mais 

jovem), sexo e lesão meniscal associada. Utilizou-se o software estatístico SPSS 24 (IBM 

Corp., NY, EUA) para realização do pareamento. Os parâmetros do exame físico não 

foram usados para combinar os pacientes, pois poderiam ser influenciados pela 

frouxidão do joelho de cada paciente. Também não usamos a classificação de Beighton 

para este estudo e focamos apenas nos parâmetros de hiperextensão do joelho. 
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4.6 Análise estatística 

As variáveis numéricas foram descritas como média e desvio padrão para 

distribuição normal nos grupos ou como mediana e intervalo interquartil quando 

distribuição não normal, de acordo com o teste de Shapiro-Wilk e análise de histograma. 

As variáveis categóricas foram descritas pelo número absoluto e porcentagem dentro do 

grupo. 

As comparações das variáveis numéricas entre os grupos foram feitas por meio 

do teste t de Student ou do teste U de Mann-Whitney, de acordo com a normalidade das 

variáveis. Para as variáveis categóricas, foi utilizado o teste de Fisher nas respectivas 

tabelas de contingência. 

 Nenhuma estimativa do tamanho da amostra foi realizada, pois todos os pacientes 

em nosso banco de dados que atenderam aos critérios de inclusão foram analisados. O 

cálculo do poder post hoc revelou um poder alcançado de 85% para falha do enxerto, o 

que foi considerado adequado para o estudo. Significância estatística foi considerada 

quando o valor de p foi menor que 0,05. 

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

3.1.9.3 (Erdfelder, Faul, & Buchner, Universität Düsseldorf, Düsseldorf, Alemanha 2009). 
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5 RESULTADOS 

 

 Inicialmente, foram incluídos 358 pacientes no estudo, considerando os critérios 

de inclusão e não inclusão; 22 foram excluídos devido ao tempo desde a lesão até a 

cirurgia maior que 24 meses e 22 foram excluídos devido a perda do seguimento ou 

perda de dados. De nossa coorte de 314 pacientes, 102 tinham mais de 5 graus de 

hiperextensão passiva do joelho. Um grupo de controle do mesmo tamanho (102) foi 

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

 

FIGURA 2 - Fluxograma dos participantes do estudo. 
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 Os dados de 204 pacientes (102 pacientes do grupo hiperextensão e 102 

pacientes do grupo controle) foram avaliados. As características demográficas e os 

dados clínicos pré-operatórios são apresentados na Tabela 1. Ambos os grupos foram 

semelhantes em todas as variáveis, com exceção da hiperextensão passiva do joelho 

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

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

p 

Número de 
pacientes 

102 102  

Idade !"#$%&%'#" !"#(%&%' 0,753 (NS) 

Sexo (feminino) 35 (34,3%) 35 (34,3%)  

Tempo da lesão até 
cirurgia (meses) 

)#'%&%(#$ )#'%&%$#' 0,838 (NS) 

KT-1000 pré-
operatório (mm) 

)#$%&%"#" )#$%&%"#* 0,727 (NS) 

Pivot Shift pré-
operatório (0 a 3) 

  0,261(NS) 

1 28 (27,5%) 18 (17,6%) 

2 48 (47,1%) 55 (53,9%) 

3 26 (25,5%) 29 (28,4%) 

Hiperextensão 
passiva do joelho 
(º) 

"#(%&%"#+ '#(%&%!#" < 0,001 

Lesões associadas 
de meniscos 

28 (27,5%) 28 (27,5%) 1 (NS) 

Tamanho do 
enxerto intra-
articular (mm) 

7,8 &%,#) 8,2 &%,#+ < 0,001 

Tabela 1 - Características demográficas e dados clínicos pré-operatórios e 
intraoperatórios. 
NOTA. Os dados são apresentados como média ± desvio padrão. 
NS, não significativo. 
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Foi encontrada uma diferença significativa na incidência de falha do enxerto e na 

escala de Lysholm entre os dois grupos. (Tabela 2) O IKDC subjetivo não apresentou 

diferença entre os grupos. A falha do enxerto ocorreu com uma incidência de 2,9% no 

grupo controle e 14,7% no grupo hiperextensão (p = 0,005). A hiperextensão média para 

os casos de falha do enxerto foi de 1,3 ± 1,5 graus no grupo controle e 9,3 ± 2,0 no grupo 

hiperextensão. Não houve diferença estatística na hiperextensão entre os casos com 

falha e sem falha dentro de cada grupo (p=0,667 para o grupo controle e p=0,384 para 

o grupo hiperextensão). A escala de joelho de Lysholm foi 89,6 ± 6,1 no grupo de controle 

e 86,4 ± 9,8 no grupo de hiperextensão (p = 0,018) 

O tempo de seguimento foi maior no grupo de hiperextensão por uma diferença 

média de 3,3 meses (p = 0,028). Uma diferença significativa também foi encontrada no 

tamanho do enxerto intra-articular entre os 2 grupos, que foi ligeiramente maior no grupo 

hiperextensão (7,8 ± 0,7 vs. 8,2 ± 0,8; p <0,001). 
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 Grupo controle Grupo 

hiperextensão 

p 

Tempo de 

seguimento 

(meses) 

34,7 &%"*#+ 38,0 &%"!#* 0,028 

Lesão ligamentar 

do joelho 

contralateral 

2 (2%) 2 (2%) 1 (NS) 

Falha do enxerto 3 (2,9%) 15 (14,7%) 0,005 

KT-1000 pós-

operatório (mm) 
*#,%&%"#* *#"%&%"#- 0,833 (NS) 

Pivot Shift pós-

operatório (0 a 3) 

  0,876 (NS) 

0 62 (60,8%) 61 (59,8%) 

1 37 (36,3%) 36 (35,3%) 

2 3 (2,9%) 5 (4,9%) 

Pivot-shift residual 40 (39,2%) 41 (40,2%) 1 (NS) 

IKDC subjetivo +)#'%&%)#' +-#)%&%""#( 0,141 (NS) 

Lysholm +'#(%&%(#" +(#-%&%'#+ 0,018 

Tabela 2 - Resultados clínicos pós-operatórios 

NOTA. Os dados são apresentados como média ± desvio padrão. 

IKDC, International Knee Documentation Committee; NS, Não significativo. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 Este estudo mostrou que pacientes com mais que 5 graus de hiperextensão 

passiva do joelho no pré-operatório apresentaram maior taxa de falha após reconstrução 

do LCA com enxerto autólogo de tendões flexores do que pacientes com menor ou 

nenhuma hiperextensão de joelho submetidos a mesma cirurgia. Esse achado é 

importante porque talvez esse tipo de enxerto deve ser escolhido com parcimônia para 

reconstrução primária de LCA nessa população específica, ou, se escolhido, deve-se 

considerar a associação a um procedimento de reconstrução extra articular anterolateral. 

A diferença na incidência de falha do enxerto foi significativa com um poder de estudo 

de 85% que corrobora os resultados. 

 Pacientes com hiperfrouxidão ligamentar generalizada de acordo com a 

classificação de Beighton são conhecidos por apresentar maior taxa de falha após a 

reconstrução do LCA. Estudos recentes de Larson et al e Helito et al mostraram taxas 

de falha acima de 20%(6,7), enquanto a incidência média de falha para a população geral 

é de cerca de 6%, de acordo com uma revisão sistemática publicada por Wright et al.(43) 

Helito et al encontraram uma taxa de falha de 21,7% nas reconstruções com enxertos de 

tendões flexores e Larson et al encontraram uma taxa de falha de 25% para enxertos de 

tendões flexores e 21,1% para enxerto de tendão patelar.(6,7) Kim et al também 

relataram um índice IKDC C e D em pacientes com hiperfrouxidão tanto para 

reconstrução com enxertos de tendões flexores (36,4%) quanto para reconstrução com 

enxerto de tendão patelar (20%).(34) Em uma revisão sistemática, Sundemo et al 
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também mostraram que a hiperfrouxidão generalizada leva a piores resultados 

funcionais.(33)  

Apesar dos resultados acima, poucos estudos avaliaram apenas os casos de 

hiperextensão do joelho, fora do contexto de frouxidão ligamentar generalizada, e seu 

significado como fator de risco isolado para falha da reconstrução do LCA ainda é 

controverso. Kim et al mostraram a hiperextensão do joelho maior que 10º como única 

variável independente, dentre as demais avaliadas pelo escore de Beighton, capaz de 

prever instabilidade anterior do joelho após reconstrução do LCA.(34) Saita et al 

sugeriram que, devido à sua maior instabilidade rotacional anterolateral pré-operatória, 

os casos com hiperextensão também poderiam ter uma maior taxa de falha(38), mas 

Nagai et al não encontraram aumento da translação anterior ou rotação interna do joelho 

no pós-operatório de reconstrução do LCA em casos de hiperextensão.(35) Em editorial 

publicado em 2018, Owens também apontou que a literatura atual apresenta resultados 

conflitantes em relação à hiperextensão do joelho.(37) 

 Ettinger et al realizaram estudo em cadáveres e mostraram que a reconstrução 

do LCA com banda simples em pacientes com hiperextensão não interferiu nos valores 

de extensão pós-operatória, ao contrário da reconstrução com dupla banda que diminuiu 

a extensão do joelho.(44) Esse dado é importante porque mostra que a reconstrução 

com banda simples não implica em redução da amplitude de movimento do joelho nesses 

casos, possivelmente ao contrário da reconstrução com dupla banda. Porém, a 

hiperextensão média observada por estes autores foi de 4 a 5 graus para todos os 

grupos, não havendo casos de maiores graus de hiperextensão do joelho, como em 
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nosso estudo, no qual o limite inferior para o grupo de hiperextensão foi de 5 graus. Como 

o estudo de Ettinger et al foi realizado em cadáveres, não foi possível avaliar o efeito 

clínico desta possível constrição. Por outro lado, Saito et al avaliaram clinicamente 

pacientes com hiperextensão maior ou menor que 10 graus submetidos à reconstrução 

do LCA com dupla banda e enxerto de tendões flexores e encontraram maior perda de 

extensão e maior laceração parcial do enxerto em pacientes com mais de 10 graus de 

hiperextensão pré-operatória.(45) No entanto, esses autores não encontraram 

diferenças significativas entre os grupos nos escores funcionais, mostrando que 

reconstrução com dupla banda nesses pacientes não gerou piores resultados funcionais. 

Em um estudo multicêntrico, Ueki et al concluíram que hiperextensão maior que 

10 graus estava relacionada à presença de pivot-shift residual 12 meses após a 

reconstrução do LCA, apesar de ter um seguimento curto e diversidade de técnicas, 

sendo a maioria delas realizada com dupla banda. Esses autores encontraram apenas 

hiperextensão e pivot-shift pré-operatório como fatores de risco para instabilidade 

residual rotacional pós-operatória e sugerem que, nessas situações, um eventual 

procedimento cirúrgico extra articular associado a reconstrução do LCA deve ser 

realizado para obter melhores resultados funcionais.(36) O estudo do grupo MARS 

também mostrou hiperextensão maior que 5 graus como um fator de risco independente 

para falha em casos de revisão de reconstrução do LCA.(13) Por outro lado, Benner et 

al, em um estudo comparativo usando apenas enxerto de tendão patelar, concluíram que 

não há diferenças em escores funcionais e taxas de falha em pacientes com 

hiperextensão de joelho. Esses autores avaliaram um grupo de pacientes com mais de 
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6 graus de hipertensão e outro grupo com menos de 3 graus, deixando pacientes com 4 

e 5 graus fora da análise.(8) 

 Em nosso estudo, utilizamos o valor de corte de 5 graus para hiperextensão com 

base no estudo do grupo MARS, uma vez que não existe uma definição precisa na 

literatura atual de qual grau de hiperextensão pode ser considerado como fator de risco 

para falha na reconstrução do LCA. Embora alguns estudos usem 10 graus com base na 

classificação de Beighton - embora esse valor de classificação tenha sido questionado 

recentemente(46) - valores de corte de 5 ou 6 também podem ser encontrados na 

literatura. De acordo com nossos achados, a hiperextensão não piorou a instabilidade 

anterior clínica medida pelo KT-1000 ou a instabilidade anterolateral medida pelo teste 

de pivot-shift, mas foi um importante fator de risco para falha. Se considerarmos que o 

diâmetro do enxerto foi 0,4 mm mais espesso no grupo hiperextensão e que, apesar de 

algumas controvérsias como apontado por Wernecke et al(47), o diâmetro do enxerto 

pode ser um fator de risco potencial para a falha do enxerto, é possível que a diferença 

a favor do grupo de não hiperextensão seja ainda maior.(48,49) A escala funcional de 

Lysholm também apresentou uma diferença de 3,2 em favor do grupo controle, o que, 

apesar de estatisticamente significante, tende a não ser clinicamente significante, uma 

vez que o valor mínimo de significância para essa escala é de 8,9 pontos.(50) 

 Considerando nossos achados, que mostraram uma taxa de falha 5 vezes maior 

em pacientes com hiperextensão maior que 5 graus, acreditamos que o enxerto de 

tendões flexores não deve ser utilizado de forma isolada em reconstruções primárias do 

LCA nos pacientes com hiperextensão passiva do joelho maior que 5 graus. Owens 
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apontou que "é possível que a escolha do enxerto possa ter uma influência no achado 

de frouxidão aumentada após a reconstrução do LCA em pacientes com 

hiperextensão"(37), baseando-se principalmente nos resultados de Kim et al que 

mostraram frouxidão mais pronunciada em pacientes submetidos a reconstruções com 

enxertos de tendões flexores em comparação com tendão patelar.(34) O presente estudo 

apresenta mais evidências que suportam esta hipótese. Embora os tendões flexores 

sejam o enxerto mais utilizado para reconstruções do LCA em todo o mundo, 

recomendamos o uso de outra opção nesses casos. Benner et al mostraram resultados 

satisfatórios usando enxerto de tendão patelar para uma população semelhante(8), mas 

ainda não existe um padrão ouro de enxerto estabelecido para essas situações. A 

associação de uma reconstrução extra articular anterolateral também pode ser uma 

alternativa caso o uso de enxerto de tendões flexores seja escolhido ou obrigatório por 

qualquer motivo.(51,52) Helito et al mostraram que a associação da reconstrução do 

ligamento anterolateral (LAL) em pacientes com hiperfrouxidão ligamentar reduziu a taxa 

de falha em reconstruções do LCA de 21,7% para 3,3%.(6) Tanto a reconstrução do LAL 

quanto a tenodese do trato iliotibial podem ser utilizadas nesses casos, pois ambas 

apresentam bons resultados funcionais e baixo índice de complicações segundo estudos 

recentes.(53,54) 

 Como limitações do presente estudo, podemos citar a análise retrospectiva da 

amostra; a diferença no tempo seguimento entre os grupos, embora acreditemos que 3 

meses em um contexto aproximadamente de 3 anos não seja clinicamente relevante; a 

diferença no diâmetro do enxerto entre os grupos, embora a diferença tende a favorecer 
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o grupo com hiperextensão, que apresentou os piores resultados; a ausência da escala 

de nível de atividade de Tegner na análise; outros fatores de risco como slope tibial, eixo 

mecânico e índice de massa corpórea não foram avaliados; e o valor arbitrário de 5 graus 

utilizado como valor de corte entre os grupos, uma vez que não existe um ponto de corte 

claro na literatura para esta avaliação específica. Estudos diminuindo o valor de corte da 

hiperextensão do joelho devem ser realizados para avaliar se qualquer mínima 

hiperextensão já pode gerar um aumento nas falhas do enxerto ao usar os tendões 

flexores como enxerto ou se existe um número específico que pode ser considerado 

seguro para utilização como valor de corte. Além disso, como não aplicamos o escore 

de Beighton completo, é possível que os números de hiperextensão encontrados sejam 

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

 

Pacientes com mais de 5 graus de hiperextensão passiva do joelho tratados com 

reconstrução do LCA com banda simples e enxerto de tendões flexores apresentaram 

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

do joelho submetidos ao mesmo procedimento.  
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Anexo A - Formulário do IKDC 
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Anexo B - Formulário do Lysholm 
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Anexo C - Aprovação pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo  

 



 
 

Anexos 

Tales Mollica Guimarães 

50 

 



 
 

Anexos 

Tales Mollica Guimarães 

51 

 

 



 
 

Anexos 

Tales Mollica Guimarães 

52 

 



 
 
 

Tales Mollica Guimarães 

 

 

 

 

 

 

9. REFERÊNCIAS  
  



 
 

Referências 

Tales Mollica Guimarães 

54 

8 REFERÊNCIAS 

1.  Siegel L, Vandenakker-Albanese C, Siegel D. Anterior cruciate ligament injuries: anatomy, 
physiology, biomechanics, and management. Clin J Sport Med. 2012 Jul;22(4):349–55. 

2.  Dai B, Herman D, Liu H, Garrett WE, Yu B. Prevention of ACL injury, part I: injury 
characteristics, risk factors, and loading mechanism. Res Sports Med. 2012 Jul;20(3-
4):180–97. 

3.  Temponi EF, de Carvalho Júnior LH, Sonnery-Cottet B, Chambat P. Partial tearing of the 
anterior cruciate ligament: diagnosis and treatment. Rev Bras Ortop. 2015 Jan;50(1):9–15. 

4.  Delaloye J-R, Murar J, Vieira TD, Saithna A, Barth J, Ouanezar H, et al. Combined Anterior 
Cruciate Ligament Repair and Anterolateral Ligament Reconstruction. Arthrosc Tech. 2019 
Jan;8(1):e23–9. 

5.  Krause M, Freudenthaler F, Frosch K-H, Achtnich A, Petersen W, Akoto R. Operative 
Versus Conservative Treatment of Anterior Cruciate Ligament Rupture. Dtsch Arztebl Int. 
2018 Dec 24;115(51-52):855–62. 

6.  Helito CP, Sobrado MF, Giglio PN, Bonadio MB, Pécora JR, Camanho GL, et al. Combined 
Reconstruction of the Anterolateral Ligament in Patients With Anterior Cruciate Ligament 
Injury and Ligamentous Hyperlaxity Leads to Better Clinical Stability and a Lower Failure 
Rate Than Isolated Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. Arthroscopy. 2019 
Sep;35(9):2648–54. 

7.  Larson CM, Bedi A, Dietrich ME, Swaringen JC, Wulf CA, Rowley DM, et al. Generalized 
Hypermobility, Knee Hyperextension, and Outcomes After Anterior Cruciate Ligament 
Reconstruction: Prospective, Case-Control Study With Mean 6 Years Follow-up. 
Arthroscopy. 2017 Oct;33(10):1852–8. 

8.  Benner RW, Shelbourne KD, Gray T. The Degree of Knee Extension Does Not Affect 
Postoperative Stability or Subsequent Graft Tear Rate After Anterior Cruciate Ligament 
Reconstruction With Patellar Tendon Autograft. Am J Sports Med. 2016 Apr;44(4):844–9. 

9.  Shen L, Jin Z-G, Dong Q-R, Li L-B. Anatomical Risk Factors of Anterior Cruciate Ligament 
Injury. Chin Med J . 2018 Dec 20;131(24):2960–7. 

10.  Jagodzinski M, Richter GM, Pässler HH. Biomechanical analysis of knee hyperextension 
and of the impingement of the anterior cruciate ligament: a cinematographic MRI study with 
impact on tibial tunnel positioning in anterior cruciate ligament reconstruction. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. 2000;8(1):11–9. 

11.  Markolf KL, Burchfield DM, Shapiro MM, Shepard MF, Finerman GA, Slauterbeck JL. 
Combined knee loading states that generate high anterior cruciate ligament forces. J 
Orthop Res. 1995 Nov;13(6):930–5. 

12.  Markolf KL, Gorek JF, Kabo JM, Shapiro MS. Direct measurement of resultant forces in the 
anterior cruciate ligament. An in vitro study performed with a new experimental technique. J 



 
 

Referências 

Tales Mollica Guimarães 

55 

Bone Joint Surg Am. 1990 Apr;72(4):557–67. 

13.  MARS Group, Cooper DE, Dunn WR, Huston LJ, Haas AK, Spindler KP, et al. Physiologic 
Preoperative Knee Hyperextension Is a Predictor of Failure in an Anterior Cruciate 
Ligament Revision Cohort: A Report From the MARS Group. Am J Sports Med. 2018 
Oct;46(12):2836–41. 

14.  Morgan JA, Dahm D, Levy B, Stuart MJ, MARS Study Group. Femoral tunnel malposition in 
ACL revision reconstruction. J Knee Surg. 2012 Nov;25(5):361–8. 

15.  Tan SHS, Lau BPH, Khin LW, Lingaraj K. The Importance of Patient Sex in the Outcomes 
of Anterior Cruciate Ligament Reconstructions: A Systematic Review and Meta-analysis. 
Am J Sports Med. 2016 Jan;44(1):242–54. 

16.  Liechti DJ, Chahla J, Dean CS, Mitchell JJ, Slette E, Menge TJ, et al. Outcomes and Risk 
Factors of Rerevision Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: A Systematic Review. 
Arthroscopy. 2016 Oct;32(10):2151–9. 

17.  MOON Knee Group, Spindler KP, Huston LJ, Chagin KM, Kattan MW, Reinke EK, et al. 
Ten-Year Outcomes and Risk Factors After Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: A 
MOON Longitudinal Prospective Cohort Study. Am J Sports Med. 2018 Mar;46(4):815–25. 

18.  Eysturoy NH, Nissen KA, Nielsen T, Lind M. The Influence of Graft Fixation Methods on 
Revision Rates After Primary Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. Am J Sports Med. 
2018 Mar;46(3):524–30. 

19.  Yamanashi Y, Mutsuzaki H, Iwai K, Ikeda K, Kinugasa T. Failure risks in anatomic single-
bundle anterior cruciate ligament reconstruction via the outside-in tunnel technique using a 
hamstring autograft. J Orthop. 2019 Nov;16(6):504–7. 

20.  Sutherland K, Clatworthy M, Chang K, Rahardja R, Young SW. Risk Factors for Revision 
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction and Frequency With Which Patients Change 
Surgeons. Orthop J Sports Med. 2019 Nov;7(11):2325967119880487. 

21.  Snaebjörnsson T, Hamrin-Senorski E, Svantesson E, Karlsson L, Engebretsen L, Karlsson 
J, et al. Graft Diameter and Graft Type as Predictors of Anterior Cruciate Ligament 
Revision: A Cohort Study Including 18,425 Patients from the Swedish and Norwegian 
National Knee Ligament Registries. J Bone Joint Surg Am. 2019 Oct 16;101(20):1812–20. 

22.  Snaebjörnsson T, Hamrin Senorski E, Svantesson E, Westin O, Persson A, Karlsson J, et 
al. Graft Fixation and Timing of Surgery Are Predictors of Early Anterior Cruciate Ligament 
Revision: A Cohort Study from the Swedish and Norwegian Knee Ligament Registries 
Based on 18,425 Patients. JB JS Open Access. 2019 Oct;4(4):e0037. 

23.  Abram SGF, Judge A, Beard DJ, Price AJ. Rates of Adverse Outcomes and Revision 
Surgery After Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: A Study of 104,255 Procedures 
Using the National Hospital Episode Statistics Database for England, UK. Am J Sports 
Med. 2019 Sep;47(11):2533–42. 

24.  Gallo MC, Bolia IK, Jalali O, Rosario S, Rounds A, Heidari KS, et al. Risk Factors for Early 



 
 

Referências 

Tales Mollica Guimarães 

56 

Subsequent (Revision or Contralateral) ACL Reconstruction: A Retrospective Database 
Study. Orthop J Sports Med. 2020 Feb;8(2):2325967119901173. 

25.  Lord L, Cristiani R, Edman G, Forssblad M, Stålman A. One sixth of primary anterior 
cruciate ligament reconstructions may undergo reoperation due to complications or new 
injuries within 2 years. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2020 Aug;28(8):2478–85. 

26.  Alm L, Krause M, Frosch K-H, Akoto R. Preoperative medial knee instability is an 
underestimated risk factor for failure of revision ACL reconstruction. Knee Surg Sports 
Traumatol Arthrosc. 2020 Aug;28(8):2458–67. 

27.  Bayer S, Meredith SJ, Wilson KW, de Sa D, Pauyo T, Byrne K, et al. Knee Morphological 
Risk Factors for Anterior Cruciate Ligament Injury: A Systematic Review. J Bone Joint Surg 
Am. 2020 Apr 15;102(8):703–18. 

28.  Sandon A, Engström B, Forssblad M. High Risk of Further Anterior Cruciate Ligament 
Injury in a 10-Year Follow-up Study of Anterior Cruciate Ligament-Reconstructed Soccer 
Players in the Swedish National Knee Ligament Registry. Arthroscopy. 2020 
Jan;36(1):189–95. 

29.  Rahardja R, Zhu M, Love H, Clatworthy MG, Monk AP, Young SW. Rates of revision and 
surgeon-reported graft rupture following ACL reconstruction: early results from the New 
Zealand ACL Registry. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2020 Jul;28(7):2194–202. 

30.  MOON Knee Group, Sullivan JP, Huston LJ, Zajichek A, Reinke EK, Andrish JT, et al. 
Incidence and Predictors of Subsequent Surgery After Anterior Cruciate Ligament 
Reconstruction: A 6-Year Follow-up Study. Am J Sports Med. 2020 Aug;48(10):2418–28. 

31.  Ni Q-K, Song G-Y, Zhang Z-J, Zheng T, Feng Z, Cao Y-W, et al. Steep Posterior Tibial 
Slope and Excessive Anterior Tibial Translation Are Predictive Risk Factors of Primary 
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction Failure: A Case-Control Study With 
Prospectively Collected Data. Am J Sports Med. 2020 Oct;48(12):2954–61. 

32.  Sobrado MF, Giglio PN, Bonadio MB, Helito PVP, Guimarães TM, Pécora JR, et al. 
Outcomes After Isolated Acute Anterior Cruciate Ligament Reconstruction Are Inferior in 
Patients With an Associated Anterolateral Ligament Injury. Am J Sports Med. 2020 
Nov;48(13):3177–82. 

33.  Sundemo D, Hamrin Senorski E, Karlsson L, Horvath A, Juul-Kristensen B, Karlsson J, et 
al. Generalised joint hypermobility increases ACL injury risk and is associated with inferior 
outcome after ACL reconstruction: a systematic review. BMJ Open Sport Exerc Med. 2019 
Nov 10;5(1):e000620. 

34.  Kim S-J, Moon H-K, Kim S-G, Chun Y-M, Oh K-S. Does severity or specific joint laxity 
influence clinical outcomes of anterior cruciate ligament reconstruction? Clin Orthop Relat 
Res. 2010 Apr;468(4):1136–41. 

35.  Nagai K, Gale T, Herbst E, Tashiro Y, Irrgang JJ, Tashman S, et al. Knee hyperextension 
does not adversely affect dynamic in vivo kinematics after anterior cruciate ligament 
reconstruction. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2018 Feb;26(2):448–54. 



 
 

Referências 

Tales Mollica Guimarães 

57 

36.  Ueki H, Nakagawa Y, Ohara T, Watanabe T, Horie M, Katagiri H, et al. Risk factors for 
residual pivot shift after anterior cruciate ligament reconstruction: data from the MAKS 
group. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2018 Dec;26(12):3724–30. 

37.  Owens BD. Recurvatum. Am J Sports Med. 2018 Oct;46(12):2833–5. 

38.  Saita Y, Schoenhuber H, Thiébat G, Ravasio G, Pozzoni R, Panzeri A, et al. Knee 
hyperextension and a small lateral condyle are associated with greater quantified antero-
lateral rotatory instability in the patients with a complete anterior cruciate ligament (ACL) 
rupture. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2019 Mar;27(3):868–74. 

39.  Vandenbroucke JP, von Elm E, Altman DG, Gøtzsche PC, Mulrow CD, Pocock SJ, et al. 
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE): 
explanation and elaboration. Epidemiology. 2007 Nov;18(6):805–35. 

40.  Briggs KK, Lysholm J, Tegner Y, Rodkey WG, Kocher MS, Richard Steadman J. The 
Reliability, Validity, and Responsiveness of the Lysholm Score and Tegner Activity Scale 
for Anterior Cruciate Ligament Injuries of the Knee [Internet]. Vol. 37, The American Journal 
of Sports Medicine. 2009. p. 890–7. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1177/0363546508330143 

41.  Peccin MS, Ciconelli R, Cohen M. Questionário específico para sintomas do joelho 
“Lysholm Knee Scoring Scale”: tradução e validação para a língua portuguesa. Acta ortop 
bras. 2006;14(5):268–72. 

42.  Hefti F, Müller W, Jakob RP, Stäubli HU. Evaluation of knee ligament injuries with the IKDC 
form. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 1993;1(3-4):226–34. 

43.  Wright RW, Magnussen RA, Dunn WR, Spindler KP. Ipsilateral graft and contralateral ACL 
rupture at five years or more following ACL reconstruction: a systematic review. J Bone 
Joint Surg Am. 2011 Jun 15;93(12):1159–65. 

44.  Ettinger M, Petri M, Guenther D, Liu C, Krusche C, Liodakis E, et al. Anatomic double-
bundle ACL reconstruction restricts knee extension in knees with hyperextension. Knee 
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2013 Sep;21(9):2057–62. 

45.  Saito K, Hatayama K, Terauchi M, Hagiwara K, Higuchi H, Takagishi K. Clinical Outcomes 
After Anatomic Double-Bundle Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Comparison of 
Extreme Knee Hyperextension and Normal to Mild Knee Hyperextension. Arthroscopy. 
2015 Jul;31(7):1310–7. 

46.  Malek S, Reinhold EJ, Pearce GS. The Beighton Score as a measure of generalised joint 
hypermobility. Rheumatol Int [Internet]. 2021 Mar 18; Available from: 
http://dx.doi.org/10.1007/s00296-021-04832-4 

47.  Wernecke GC, Constantinidis A, Harris IA, Seeto BG, Chen DB, MacDessi SJ. The 
diameter of single bundle, hamstring autograft does not significantly influence revision rate 
or clinical outcomes after anterior cruciate ligament reconstruction. Knee. 2017 
Oct;24(5):1033–8. 



 
 

Referências 

Tales Mollica Guimarães 

58 

48.  Conte EJ, Hyatt AE, Gatt CJ Jr, Dhawan A. Hamstring autograft size can be predicted and 
is a potential risk factor for anterior cruciate ligament reconstruction failure. Arthroscopy. 
2014 Jul;30(7):882–90. 

49.  Magnussen RA, Lawrence JTR, West RL, Toth AP, Taylor DC, Garrett WE. Graft size and 
patient age are predictors of early revision after anterior cruciate ligament reconstruction 
with hamstring autograft. Arthroscopy. 2012 Apr;28(4):526–31. 

50.  Harris JD, Brand JC, Cote MP, Faucett SC, Dhawan A. Research Pearls: The Significance 
of Statistics and Perils of Pooling. Part 1: Clinical Versus Statistical Significance. 
Arthroscopy. 2017 Jun;33(6):1102–12. 

51.  Saithna A, Daggett M, Helito CP, Monaco E, Franck F, Vieira TD, et al. Clinical Results of 
Combined ACL and Anterolateral Ligament Reconstruction: A Narrative Review from the 
SANTI Study Group. J Knee Surg [Internet]. 2020 Feb 5; Available from: 
http://dx.doi.org/10.1055/s-0040-1701220 

52.  Ariel de Lima D, Helito CP, Lima FRA de, Leite JAD. Surgical indications for anterior 
cruciate ligament reconstruction combined with extra-articular lateral tenodesis or 
anterolateral ligament reconstruction. Rev Bras Ortop. 2018 Nov;53(6):661–7. 

53.  Getgood AMJ, Bryant DM, Litchfield R, Heard M, McCormack RG, Rezansoff A, et al. 
Lateral Extra-articular Tenodesis Reduces Failure of Hamstring Tendon Autograft Anterior 
Cruciate Ligament Reconstruction: 2-Year Outcomes From the STABILITY Study 
Randomized Clinical Trial. Am J Sports Med. 2020 Feb;48(2):285–97. 

54.  Helito CP, Sobrado MF, Giglio PN, Bonadio MB, Pécora JR, Gobbi RG, et al. Surgical 
timing does not interfere on clinical outcomes in combined reconstruction of the anterior 
cruciate ligament and anterolateral ligament: a comparative study with minimum 2-year 
follow-up. Arthroscopy [Internet]. 2021 Feb 1; Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.arthro.2021.01.045 

 

  



 
 
 

Tales Mollica Guimarães 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICES   
  



 
 

Apêndices 

Tales Mollica Guimarães 

Apêndice A - Guimarães TM, Giglio PN, Sobrado MF, Bonadio MB, Gobbi RG, Pécora 
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