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TÍTULO: Reconstrução primária do Ligamento Cruzado Anterior com e sem reforço extra-

articular: revisão sistemática dos desfechos clínicos 

 

RESUMO: Objetivo: Comparar os desfechos clínicos e funcionais de pacientes submetidos à 

Reconstrução Primária do Ligamento Cruzado Anterior (RPLCA) realizada com ou sem reforço 

extra-articular (REA). Métodos: Revisão sistemática realizada nas bases PubMed, 

ScienceDirect e SciELO. Foram incluídos estudos em humanos, com reconstrução primária do 

LCA, follow-up mínimo de 2 anos e que reportassem pelo menos um dos seguintes desfechos: 

taxas de rerrotura/lesão contralateral, testes clínicos de estabilidade, IKDC, KOOS, Lysholm, 

Tegner ou artrômetro. Após triagem de 389 artigos, 24 estudos atenderam aos critérios de 

inclusão. Resultados: Foram avaliados 6318 pacientes (1014 no grupo RPLCA + REA e 5304 

no grupo RLCA isolada). O grupo com REA apresentou menor taxa total de falha (8,37% vs. 

12,9%), melhor controle rotacional (pivot shift negativo: 80,5% vs. 59,0%), maior estabilidade 

ântero-posterior e escores funcionais superiores, incluindo IKDC subjetivo (85,4 vs. 82,2) e 

Tegner (7 vs. 5,5). Conclusão: A associação do REA à RPLCA demonstra superioridade clínica 

e funcional em comparação ao procedimento isolado, especialmente em pacientes jovens, 

atletas ou com pivot shift elevado. Contudo, limitações como menor número de estudos com 

REA e heterogeneidade metodológica exigem cautela na interpretação dos resultados. Nível de 

evidência: II. 

 

PALAVRAS-CHAVES Joelho; Ligamento Cruzado Anterior; Reconstrução do Ligamento 

Cruzado Anterior; Ruptura do Ligamento Cruzado Anterior.  

 

INTRODUÇÃO: As lesões do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) representam um dos 

problemas mais comuns no joelho, especialmente entre indivíduos jovens e fisicamente ativos, 



 

sendo responsáveis por importante morbidade, instabilidade articular e risco aumentado de 

artrose pós-traumática1. Diante do impacto funcional significativo e da incapacidade 

frequentemente associada a essas lesões, a reconstrução anatômica do LCA com enxertos 

(sejam eles autógenos e alógenos) é reconhecida como o padrão-ouro no tratamento da ruptura 

do LCA, com o objetivo de restaurar a estabilidade anteroposterior e rotacional do joelho2. 

A cirurgia de Reconstrução do LCA (RLCA) está entre os procedimentos ortopédicos mais 

realizados no mundo, com aumento progressivo de sua incidência ao longo das últimas 

décadas3, tanto em adultos quanto em populações jovens4. Este crescimento acompanha a maior 

demanda esportiva, melhor acesso à exames de imagem avançada e ampliação das indicações 

cirúrgicas. 

Tradicionalmente, a RLCA pode ser realizada de forma isolada (exclusivamente intra-articular), 

entretanto, para abordar a instabilidade rotacional persistente (especialmente o pivot shift de 

maior grau) técnicas de Reforço Extra-Articular (REA) tornaram-se alternativas biomecânicas 

relevantes. A mais clássica delas é a Tenodese Extra-Articular de Lemaire (LET), descrita 

originalmente por Marcel Lemaire em 1967, marco fundamental na compreensão e no 

tratamento da instabilidade rotacional do joelho5,6.  

Nas décadas subsequentes, o uso do REA consolidou-se, principalmente, em cirurgias de 

revisão da RLCA, seja por meio da LET (tradicional ou modificada), seja pela reconstrução do 

ligamento anterolateral. No entanto, mais recentemente, observou-se um aumento expressivo 

na aplicação do REA em reconstruções primárias do LCA (RPLCA), especialmente em 

pacientes jovens, atletas, indivíduos com pivot shift de alto grau ou presença de hiperlaxidade. 

Evidências provenientes do inquérito longitudinal aplicado aos membros do ACLSG (ACL 

study group) ao longo das reuniões bienais em 2016, 2018, 2020 e 2023 indicam uma tendência 

crescente entre cirurgiões especialistas, apontando para uma possível mudança de paradigma 

na abordagem da instabilidade rotacional7.  



 

Esse cenário suscita questões fundamentais sobre os reais benefícios clínicos, biomecânicos e 

funcionais do uso associado do REA nas RPLCA, principalmente quando comparado à 

reconstrução intra-articular isolada. Entre os pontos de interesse destacam-se: o grau de controle 

da instabilidade rotacional (pivot-shift), a restrição da translação anterior da tíbia (teste de 

Lachman e gaveta anterior), o impacto na taxa de falhas/revisões, além da influência na 

qualidade de vida pós-operatória. 

Diante desse contexto, o presente trabalho tem como objetivo comparar os desfechos clínicos e 

funcionais das reconstruções primárias do LCA realizadas com e sem reforço extra-articular, 

por meio de uma revisão sistemática da literatura.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS: Trata-se de uma revisão sistemática cujo objetivo foi comparar 

os desfechos clínicos da reconstrução primária do Ligamento Cruzado Anterior (RPLCA) 

realizada com e sem o uso do Reforço Extra-Articular (REA). A busca bibliográfica foi 

conduzida nas bases PubMed (National Library of Medicine's), ScienceDirect e SciELO 

(Scientific Electronic Library Online), sem restrição de ano de publicação, incluindo 

exclusivamente estudos realizados em humanos, disponíveis em inglês ou português. A última 

busca foi realizada em 09 de outubro de 2025. Para a identificação dos artigos, foram utilizados 

dois conjuntos de descritores combinados com operadores booleanos: “Anterior Cruciate 

Ligament” AND “Primary Reconstruction” e “Anterior Cruciate Ligament” AND “Primary 

Reconstruction” AND “Lemaire”. Ao todo, foram identificados 389 registros distribuídos da 

seguinte forma: 187 e 83 provenientes do ScienceDirect, 108 e 1 do PubMed, além de 9 e 1 

artigos recuperados na SciELO.  

Foram considerados elegíveis os estudos que abordassem reconstrução primária do LCA em 

humanos, que estivessem disponíveis na íntegra em inglês ou português, apresentassem 

seguimento mínimo de dois anos e reportassem ao menos um dos seguintes desfechos: taxa de 



 

rerrotura do enxerto ou lesão contralateral, testes clínicos de estabilidade (pivot shift, Lachman 

ou gaveta anterior), escores funcionais validados (IKDC, KOOS, Lysholm ou Tegner) ou 

avaliação objetiva de laxidade com artrômetro (KT-1000 ou KT-2000). Foram excluídos 

estudos duplicados, aqueles com seguimento inferior a dois anos, pesquisas envolvendo 

modelos animais ou peças cadavéricas, além de artigos que não abordavam reconstrução 

primária do LCA.  

O processo de seleção ocorreu em três etapas sequenciais (Figura 1). A primeira consistiu na 

triagem inicial por disponibilidade, idioma e leitura de título, resultando na exclusão de 74 

estudos. Em seguida, realizou-se a triagem por leitura de título, resumo e metodologia, o que 

levou à exclusão de 273 artigos. Por fim, foram avaliados na íntegra os 42 estudos 

remanescentes, dos quais 24 atenderam integralmente aos critérios de inclusão e compuseram 

a amostra final desta revisão.  

Figura 1: Fluxograma de seleção de artigos desta revisão sistemática. 

Fonte: Adaptado de Página MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow 

CD, et al. A declaração PRISMA 2020: uma diretriz atualizada para relatar revisões 

sistemáticas. BMJ 2021;372:n71. DOI: 10.1136/bmj.n7110. Autores (2025). 

 



 

RESULTADOS: Os resultados obtidos foram extraídos dos 24 artigos selecionados, sendo 2 

ensaios clínicos randomizados⁸˒⁹ (nível I), 2 coortes prospectivos¹⁰˒¹¹ (nível II), 2 coortes 

retrospectivos¹²˒¹³ (nível III), 4 coortes retrospectivos¹⁴⁻¹⁷ (nível IV), um estudo caso-controle¹⁸ 

(nível III), 3 estudos prognósticos¹⁹⁻²¹ (nível II), um estudo retrospectivo²² (nível III), 2 estudos 

retrospectivos comparativos²³˒²⁴ (nível III), 2 estudos transversais²⁵˒²⁶ (nível III) e 5 séries de 

casos²⁷⁻³¹ (nível IV). Foram obtidos dados de 1014 pacientes submetidos à RLCA associada ao 

REA (grupo 1) e 5304 submetidos exclusivamente à RLCA isolada (grupo 2). Os dados gerais 

dos artigos encontram-se dispostos no Quadro 1. 

Quadro 1: Dados gerais dos estudos elencados nesta revisão sistemática. 

AUTOR, ANO E 

PAÍS 

TIPO DE ESTUDO 

/ NÍVEL DE 

EVIDÊNCIA 

FOLLOW-UP 

MÍNIMO EM 

ANOS (MÉDIA) 

N (Sexo) 

MÉDIA 

DE IDADE 

(ANOS) 

MECANISMO DE 

TRAUMA 
INTERVENÇÃO 

ROSENBERG S, 

(2025) - Estados 
Unidos 

COORTE 

RETROSPECTIVO 

/ NÍVEL III 

2 
49 (27H / 

22M) 
14,7 

Futebol 

americano:16; 

basquete: 8; futebol: 
7; vôlei: 1; outros: 

17). 

RLCA + REA  

FOISSEY C, et al. 
(2022) - França 

SÉRIE DE CASOS / 

NÍVEL IV 
3,1 

40 (39 - 
32H / 8M) 

13,8 

Acidente de carro: 
1; Traumas durante 

"pivotagem" em 

esportes: 17; 
Traumas durante 

"pivotagem" em 

esporte de contato: 
22. 

RLCA + REA  

HEARD M, et al. 

(2023) - Canadá* 

ENSAIO CLÍNICO 

RANDOMIZADO / 

NÍVEL I 

2 

618 (306 - 

151H / 
155M) 

19,1 

Futebol: 122; 

Basquete: 36; 
Futebol americano 

ou rugby: 56; Ski: 

13; Vôlei: 12; 
outros: 66. 

RLCA + REA  

GETGOOD A, et 

al. (2020) 
- Estados Unidos 

ENSAIO CLÍNICO 

RANDOMIZADO / 

NÍVEL I 

2 80 (23) 19 

Futebol: 98; Futebol 

americano: 17; 

Ginástica: 17; 
Squash: 12; Outros: 

40 

RLCA + REA  

TORO-

IBARGUEN AN. 
(2025) - Espanha 

SÉRIE DE CASOS / 

NÍVEL IV 
2 160 (65) 29,19 NI RLCA + REA  

IMBERT P, et al. 

(2017) - França 

COORTE 

RETROSPECTIVO 

MULTICÊNTRICO 

/ NÍVEL IV 

3 (6,8) 478 28 NI RLCA + REA  

YAZDI H, et al. 

(2025) - Irã 

COORTE 

RETROSPECTIVO 

/ NÍVEL III 

2 
61 (53 - 

52H / 1M) 
29,09 

Lesões Esportivas: 

45; 
RLCA + REA  

SASAKI E, et al. 
(2022) - Japão 

COORTE 

RETROSPECTIVO 

/ NÍVEL IV 

2 (3,9) 
109 (49H / 

60M) 
27,8 NI RLCA ISOLADO 

LEE BH, et 
al.(2017) - Córeia 

do Sul 

SÉRIE DE CASOS / 

NÍVEL IV 
2 

80 (61H / 

19M) 
34,4 NI RLCA ISOLADO 



 

KIEVIT AJ, et al. 

(2013) - Holanda 

ESTUDO 

TRANSVERSAL 

COMPARATIVO 

RETROSPECTIVO 

/ NÍVEL III 

2 (5,1) 
27 (16H / 

11M) 
33,1 NI RLCA ISOLADO 

TIEFENBOECK 
TM. (2015) - 

Áustria 

ESTUDO 

RETROSPECTIVO 

/ NÍVEL III 

10 (12,58)  
18 (7H / 

11M) 
29 NI RLCA ISOLADO 

KARIKIS I, et al. 
(2018) - Suécia 

ESTUDO 

RETROSPECTIVO 

COMPARATIVO / 

NÍVEL III 

10 
61 (34H / 

27M) 
25 

Esportes de contato: 

42; Outras causas: 

19 

RLCA ISOLADO 

GALI JC, et al. 

(2011) - Brasil 

SÉRIE DE CASOS / 

NÍVEL IV 
2 (2,4) 

58 (54H / 

4M) 
35,2 NI RLCA ISOLADO 

KIM MK, et al. 
(2014) - Córeia do 

Sul 

ESTUDO 

RETROSPECTIVO 

COMPARATIVO / 

NÍVEL III 

2 
66 (48H / 

18M) 
30,3 NI RLCA ISOLADO 

COOLEY VJ.31 

(2001) - Estados 
Unidos 

SÉRIE DE CASOS / 

NÍVEL IV 
5 

20 (15H / 

5M) 
31 NI RLCA ISOLADO 

SCRANTON PE, 

et al. (2002) - 
Estados Unidos 

COORTE 

RETROSPECTIVO 

/ NÍVEL IV 

2 
177 (120 - 

68H / 52M) 
33 NI RLCA ISOLADO 

MAGNUSSEN 

RA, et al. (2019) - 

Estados Unidos 

ESTUDO 

TRANSVERSAL / 

NÍVEL III 

2 
433 (210H / 

223M) 
22,7 NI RLCA ISOLADO 

ERHART-

HLEDIK JC, et al. 
(2018) - Estados 

Unidos 

ESTUDO 

PROGNÓSTICO / 

NÍVEL II 

8 
17 (5H / 

12M) 
35,4 NI RLCA ISOLADO 

ERHART-
HLEDIK JC, et al. 

(2022) - Estados 

Unidos 

ESTUDO 

PROGNÓSTICO / 

NÍVEL II 

10 
28 (11H / 

17M) 
28,7 NI RLCA ISOLADO 

HETTRICH CM, 

et al. (2013) - 
Estados Unidos 

ESTUDO CASO-

CONTROLE / 

NÍVEL III 

6 
888 (487H / 

401M) 
25 NI RLCA ISOLADO 

MAGNUSSEN 

RA, et al. (2018) - 

Estados Unidos 

COORTE 

RETROSPECTIVO 

/ NÍVEL IV 

6 

2325 

(1302H / 

1023M) 

26,7 

Basquete: 508; 
Futebol americano: 

299; Futebol: 372; 

Outros esportes: 
791; Nenhum: 355 

RLCA ISOLADO 

ERHART-

HLEDIK JC, et al. 
(2017) - Estados 

Unidos 

ESTUDO 

PROGNÓSTICO / 

NÍVEL II 

8 
16 (5H / 

11M) 
29,01 NI RLCA ISOLADO 

MAGNUSSEN 
RA, et al. (2021) - 

Estados Unidos 

COORTE 

PROSPECTIVO / 

NÍVEL II 

6 
433 (210H / 

223M) 
20,7 NI RLCA ISOLADO 

ARHOS EK, et al. 
(2023) - Estados 

Unidos 

COORTE 

PROSPECTIVO / 

NÍVEL II 

5 
293 (133H / 

160M) 
26,2 NI RLCA ISOLADO 

HEARD M, et al. 

(2023) - Canadá* 

ENSAIO CLÍNICO 

RANDOMIZADO / 

NÍVEL I 

2 

618 (312 - 

151 H / 
161M) 

18,8 

Futebol: 100; 

Basquete: 54; 

Futebol americano 

ou rugby: 54; Ski: 

16; Vôlei: 19; 
Outros: 66 

RLCA ISOLADO 

Legenda: NI = Não informado; H = Homem; M = Mulher; * = Mesmo estudo mas N e 

intervenção diferentes. Fonte: Autores (2025). 



 

 

No grupo 1, os sete estudos relataram taxas de rerrotura ou falha do enxerto, totalizando 63 

falhas ipsilaterais (6,21%) e 22 lesões contralaterais (2,16%), somando uma taxa global de 

novos eventos de 8,37%. (como apresentado na Tabela 1). As falhas ocorreram 

predominantemente em indivíduos praticantes de esportes de alta demanda rotacional. Nos dois 

ensaios clínicos randomizados incluídos, as taxas de rerrotura permaneceram baixas (1,8% e 

3,7%), o que está de acordo com a literatura que descreve redução de falha quando o REA é 

associado à RLCA em pacientes jovens e de alto risco. Em relação ao grupo 2 (RLCA isolada), 

os estudos que reportaram falha do enxerto ou lesão contralateral (n = 4588) identificaram 347 

falhas ipsilaterais (7,56%) e 252 lesões contralaterais (5,49%), resultando em uma taxa total de 

falhas de 12,9%, consideravelmente superior à observada no grupo com REA. Esses achados 

reforçam a maior vulnerabilidade do enxerto quando a reconstrução é realizada sem 

suplementação extra-articular, especialmente em populações jovens e esportivas. 



 

Tabela 1. Caracterização e resultados obtidos dos estudos envolvendo RLCA + REA desta revisão sistemática (2017-2025).

PIVOT SHIFT LACHMAN
GAVETA 

ANTERIOR

KT-1000 OU 

KT-2000

IKDC (Objetivo 

ou subjetivo)
LYSHOLM KOOS TEGNER

ROSENBERG S, 

(2025) - Estados 

Unidos

COORTE 

RETROSPECTIVO 

/ NÍVEL I I I

49 (27H / 22M) 14.7

Futebol americano:16; 

basquete: 8; futebol: 7; 

vôlei: 1; outros: 17).

RLCA + REA 2
Ipsilateral 13,         

contralateral 7
NA NA NA NA NA NA NA NA

FOISSEY C, et al. 

(2022) - França

SÉRIE DE CASOS / 

NÍVEL IV

40 (39 - 32H / 

8M)
13.8

Acidente de carro: 1; 

Traumas durante 

"pivotagem" em 

esportes: 17; Traumas 

durante "pivotagem" em 

esporte de contato: 22.

RLCA + REA 3,6
Ipsilateral: 1              

Contralateral: 5

Pós-op:                

Negativo: 37             

Grau 1: 2

Pós-op:                       

Negativo: 36;                    

Graui 1: 1                             

Grau 2: 2

NA NA Pós-op: 89 92

KOOS-D: 95; 

KOOS-SINT: 91; 

KOOS-AVD: 97; 

KOOS-ESP: 85; 

KOOS-QV: 88

7

HEARD M, et al. 

(2023) - Canadá*

ENSAIO CL ÍNICO 

RANDOMIZADO / 

NÍVEL I

618 (306 - 151H / 

155M)
19,1

Futebol: 122; Basquete: 

36; Futebol americano 

ou rugby: 56; Ski: 13; 

Vôlei: 12; outros: 66.

RLCA + REA 2
Ipsilateral: 11         

contralateral: 7
NA NA NA NA

NSA (misturou 

os dados 

estatísticos do 

RLCA isolado 

com o RLCA + 

REA

NA

NSA (misturou 

os dados 

estatísticos do 

RLCA isolado 

com o RLCA + 

REA

NA

GETGOOD A, et al. 

(2020)

- Estados Unidos

ENSAIO CL ÍNICO 

RANDOMIZADO / 

NÍVEL I

80 (23) 19

Futebol: 98; Futebol 

americano: 17; 

Ginástica: 17; Squash: 

12; Outros: 40

RLCA + REA 2
Ipsilateral: 3;        

Contralateral: 3 
NA NA NA NA NA NA NA NA

TORO-IBARGUEN 

NA, (2025) - 

Espanha

SÉRIE DE CASOS / 

NÍVEL IV
160 (65) 29.19 NI RLCA + REA 2

Ipsilateral: 1      

Contralateral: 0
NA NA NA NA NA 96,36 NA NA

IMBERT P, et al. 

(2017) - França

COORTE 

RETROSPECTIVO 

MULTICÊNTRICO 

/ NÍVEL IV

478 28 NI RLCA + REA 3 (6,8)
Ipsilateral: 26        

Contralateral 0

Pré-op: Pivot 

Shift grau 1 e 2: 

94%;             

Pós-op: 

Negativo em 

83%;                             

Grau 1: 12,8%;                  

Grau 2: 4.2

NA

Pré-op:                

> 5mm: 

83.9%               

Pós-op:                 

< 5mm: 95%

NA
Pré-op: 63            

Pós-op: 86.4 

Pré-op: 72.5           

Pós-op: 91.3
NA NA

YAZDI H, et al. 

(2025) - Irã

COORTE 

RETROSPECTIVO 

/ NÍVEL I I I

61 (53 - 52H / 

1M)
29.09 Lesões Esportivas: 45 RLCA + REA 2

Ipsilateral: 8            

Contralateral: 0

Pós-op: 

Negativo: 25;            

Grau 1: 20;                 

Grau 2: 8

NA NA

Pós-op:                  

< 3mm: 53                 

> 3mm: 8

Pós-op: 74.13  80.6 NA NA

TOTAL: 1014 MÉDIA: 21.84 MÉDIA: 2.9 

TOTAL : 1014          

Ipsilateral: 63 

(6,21%)     

Contralateral: 22 

(2,16%)

TOTAL : 570              

NEGATIVO: 

459 (80,52%)          

Grau 1: 83 

(14,56%)                     

Grau 2: 28 

(4,91%) 

TOTAL : 39        

Negativo: 36 

(92,30%)                 

Grau 1: 1 

(2,56%)                      

Grau 2: 2 

(5,12%)

TOTAL : 454                      

< 5mm: 454 

(100%)

TOTAL : 61                       

IKDC A: 53 

(86,88%)                     

IKDC B: 8 

(13,11%)

TOTAL : 570            

MÉDIA: 85.43

TOTAL : 635             

MÉDIA: 90.96

TOTAL : 39                   

KOOS-D: 95; 

KOOS-SINT : 

91; KOOS-

AVD: 97; 

KOOS-ESP: 85; 

KOOS-QV: 88

TOTAL : 39            

MÉDIA: 7

scoresTestes Clínicos FALHA/RUPTUR

A DO ENXERTO 

E/OU LESÃO 

FOLLOW-UP 

MÍNIMO EM 

ANOS (MÉDIA)

INTERVENÇÃON (Sexo)
MECANISMO DE 

TRAUMA

MÉDIA DE 

IDADE (ANOS)

AUTOR, ANO E 

PAÍS

TIPO DE ESTUDO 

/ NÍVEL DE 

EVIDÊNCIA

Legenda: NI = Não informado; H = Homem; M = Mulher; RLCA + REA = Reconstrução do Ligamento Cruzando Anterior + Reforço Extra-articular; NA = Não 

Avaliado; NSA = Não se aplica; Pré-op = Pré-operatório; Pós-op = Pós-operatório; KOOS- D = Dor; KOOS-SINT = Sintomas; KOOS-AVD = Atividade de vida 

diária; KOOS-ESP =  Esporte; KOOS-QV = Qualidade de Vida. Fonte: Autores (2025). 

 



 

 

Três estudos do grupo RLCA + REA relataram o teste de pivot shift no pós-operatório, 

totalizando 570 pacientes avaliados, onde 459 (80,52%) apresentaram pivot shift negativo, 83 

(14,56%) grau I e 28 (4,91%) grau II, sem casos de grau III. Dessa forma, cerca de 95% dos 

pacientes obtiveram pivot negativo ou grau I, indicando controle rotacional adequado após o 

procedimento combinado. No grupo da RLCA isolada, contudo, entre 1275 pacientes avaliados, 

o pivot shift negativo foi observado em 753 (59,05%), enquanto 389 (30,50%) apresentaram 

grau I, 27 (2,11%) grau II e 1 paciente grau III, com 105 pacientes não avaliados. Esses 

resultados, presentes na Tabela 2, demonstram uma estabilidade rotacional significativamente 

inferior quando o REA não é utilizado. 

 



 

Tabela 2. Resultados obtidos dos estudos envolvendo RLCA isolado. 

AUTOR, ANO E 

PAÍS 

TIPO DE ESTUDO 

/ NÍVEL DE 

EVIDÊNCIA 

FOLLOW-UP 

MÍNIMO EM 

ANOS 

(MÉDIA) 

N (Sexo) 

MÉDIA 

DE 

IDADE 

(ANOS) 

MECANISMO 

DE TRAUMA 
INTERVENÇÃO 

FALHA/RUPTURA 

DO ENXERTO E/OU 

LESÃO 

CONTRALATERAL 

Testes Clínicos scores 

PIVOT SHIFT LACHMAN 
GAVETA 

ANTERIOR 

KT-1000 OU 

KT-2000 

IKDC 

(Objetivo ou 

subjetivo) 

LYSHOLM KOOS TEGNER 

SASAKI E, et 

al.14 (2022) - 

Japão 

COORTE 

RETROSPECTIVO 

/ NÍVEL IV 

2 (3,9) 109 27,8 NI RLCA ISOLADO NI 

Pós-op:               

Negativo: 106          

Grau 1: 3 

NA NA NA NA NA 

KOOS-D: 93,1 

KOOS-SINT: 90,1 

KOOS-AVD: 98,6 

KOOS-ESP: 91,7 

KOOS-QV: 82 

Pré-op: 6,5             

Pós-op: 5,1 

LEE BH, et al.29 

(2017) - Córeia do 

Sul 

SÉRIE DE CASOS 

/ NÍVEL IV 
2 80 34,4 NI RLCA ISOLADO 

Ipsilateral: 4 

Contralateral: 0 
NA NA NA 

Pré-op: 4,4mm; 

Pós-op: 

1,85mm 

NA 

Pré-op: 67,65 

Pós-op: 

89,95  

NA 
Pré-op: 3,6       

Pós-op: 6 

KIEVIT AJ, et 

al.26 (2013) - 

Holanda 

ESTUDO 

TRANSVERSAL 

COMPARATIVO 

RETROSPECTIVO 

/ NÍVEL III 

2 (5,1) 
27 (16H / 

11M) 
33,1 NI RLCA ISOLADO 

Critério de exclusão - 

rerruptura do enxerto 

Pós-op:                    

Negativo: 20             

Grau 1: 6                         

Grau 2: 0                              

Grau 3: 1  

Pós-op:                            

-1 à 2mm: 2                         

3 à 5mm: 19                        

6 à 10mm: 6 

Pós-op:                            

-1 à 2mm: 1                       

3 à 5mm: 20                    

6 à 10mm: 6 

Pós-op: 3mm 

Pós-op A ou B: 

18                  

Pós-op C ou D: 

9 

Pós-op: 92 

KOOS-D: 97 

KOOS-SINT: 96 

KOOS-AVD: 100 

KOOS-ESP: 85 

KOOS-QV: 81 

Pós-op: 6 

TIEFENBOECK 

TM.22 (2015) - 

Áustria 

ESTUDO 

RETROSPECTIVO 

/ NÍVEL III 

10 (12,58)  
18 (7H / 

11M) 
29 NI RLCA ISOLADO 

Ipsilateral: 9 

Contralateral: 0 
NA NA NA 

13 pacientes: 

1,4mm                           

5 pacientes: 

5,3mm  

Pós-op: 76,6 Pós-op: 88 NA NA 

KARIKIS I, et 

al.23 (2018) - 

Suécia 

ESTUDO 

RETROSPECTIVO 

COMPARATIVO / 

NÍVEL III 

10 61 25 

Esportes de 

contato: 42; 

Outras causas: 

19 

RLCA ISOLADO 
Ipsilateral: 1 

Contralateral: 6  

Pós-op (N: 53):          

Negativo: 39              

Grau 1: 9                     

Grau 2: 1                   

Não reportado: 

4 

Pré-op (N: 

61): 0: 

Nenhum 

paciente; < 

5mm: 10; 5-

10mm: 47;  > 

10 mm: 4.               

Pós-op (53):  

0: 28; < 

5mm: 20;  5-

10mm: 3; > 

10 mm: 0; 

Não 

reportado: 2. 

NA 

Pré-op: 

4,35mm;          

Pós-op: 2,8mm 

NA 

Pré-op: 67,85 

Pós-op: 

82,35 

KOOS-D: 86 

KOOS-SINT: 84 

KOOS-AVD: 90,5 

KOOS-ESP: 68 

KOOS-QV: 67 

Pré-op: 3,75               

Pós-op: 4,8 

GALI JC, et al.30 

(2011) - Brasil 

SÉRIE DE CASOS 

/ NÍVEL IV 
2 (2,4) 58 35,2 NI RLCA ISOLADO 

Ipsilateral: 1 

Contralateral: 0 

Pós-op:                   

Negativo (A): 

44                

Grau 1 (B): 13           

Grau 2 (C): 1      

NA NA NA 

IKDC A: 44            

IKDC B: 13           

IKDC C: 1 

NA NA NA 



 

KIM MK, et al.24 

(2014) - Córeia do 

Sul 

ESTUDO 

RETROSPECTIVO 

COMPARATIVO / 

NÍVEL III 

2 
66 (48H / 

18M) 
30,3 NI RLCA ISOLADO 

Critério de exclusão - 

rerruptura do enxerto 

Pré-op:                         

Grau 1: 9                           

Grau 2: 30                

Grau 3: 27                

Pós-op:           

Negativo: 37                 

Grau 1: 26                

Grau 2: 3 

NA NA 

Pré-op: 

10,65mm                   

Pós-op: 

1,95mm 

Pré-op: 42,9                  

Pós-op: 76,4 

Pré-op: 55,5             

Pós-op: 86,5 
NA 

Pré-op: 5,1                  

Pós-op: 6,75 

COOLEY VJ.31 

(2001) - Estados 

Unidos 

SÉRIE DE CASOS 

/ NÍVEL IV 
5 

20 (15H / 

5M) 
31 NI RLCA ISOLADO 

Critério de exclusão - 

rerruptura do enxerto 

Pós-op:              

Negativo: 18                 

Grau 1: 2 

Pós-op:                            

0-2mm: 15                               

> 2-5mm: 5 

NA 
Pré-op: 6,3mm     

Pós-op: 0,07  

IKDC A: 5 

IKDC B: 12 

IKDC C: 2 

IKDC D: 1 

NA NA 

Pós-op: 45%: 

mesmo nível 

pré-lesão           

55%: 

rebaixaram o 

nível pré-

lesão. 

SCRANTON PE, 

et al.15 (2002) - 

Estados Unidos 

COORTE 

RETROSPECTIVO 

/ NÍVEL IV 

2 

177 (120 - 

68H / 

52M) 

33 NI RLCA ISOLADO 
Ipsilateral: 5 

Contralateral: 0 

Pós-op:              

Negativo: 96                 

Grau 1: 5                    

Não avaliados: 

19 

Pré-op                            

-1 à 2mm: 14                            

3 à 5mm: 35                      

6 à 10mm: 

100                       

> 10MM: 28                  

Pós-op:                              

1 à 2mm: 

101                         

3 à 5mm: 19  

Pré-op:                      

Negativo: 37              

Grau 1: 75             

Grau 2:43                   

Grau 3: 22                       

Pós-op:                    

Negativo: 106                  

Grau 1: 14 

Pós-op:               

<3mm: 111          

<5mm: 7          

<8mm: 2 

IKDC A: 61               

IKDC B: 49                

IKDC C: 7        

IKDC D: 3 

Pré-op: 50      

Pós-op: 92 
NA NA 

MAGNUSSEN 

RA, et al.25 

(2019) - Estados 

Unidos 

ESTUDO 

TRANSVERSAL / 

NÍVEL III 

2 
433 (210H 

/ 223M) 
22,7 NI RLCA ISOLADO 

Critério de exclusão - 

rerruptura do enxerto 

Pós-op:                   

Negativo (A): 

209                         

Grau 1 (B): 183                

Grau 2 (C): 11              

Não avaliados: 

30 

NA NA 

Pós-op:                            

-1 à 2mm: 178           

3 à 5mm: 214           

6 à 10mm: 37         

>10mm: 2 

IKDC A: 246     

IKDC B: 183     

IKDC C: 4         

IKDC 

Subjetivo: 

88.59 

NA 

KOOS-D: 93,46 

KOOS-SINT: 87,6 

KOOS-AVD: 97,7 

KOOS-ESP: 87,6 

KOOS-QV: 79,6 

NA 

ERHART-

HLEDIK JC, et 

al.19 (2018) - 

Estados Unidos 

ESTUDO 

PROGNÓSTICO / 

NÍVEL II 

8 
17 (5H / 

12M) 
35,4 NI RLCA ISOLADO 

Critério de exclusão - 

rerruptura do enxerto 
NA NA NA 

8 anos pós-

op:1,3mm 

2 anos                           

Pós-op: 92.3                     

8 anos                         

Pós-op: 91.1 

2 anos pós-

op: 94                    

8 anos pós-

op: 92,6 

 KOOS-D: 94,8 

KOOS-SINT: 88,8 

KOOS-AVD: 98,6 

KOOS-ESP: 92,2 

KOOS-QV: 81,3 

8 anos pós-

op: 5,3 

ERHART-

HLEDIK JC, et 

al.20 (2022) - 

Estados Unidos 

ESTUDO 

PROGNÓSTICO / 

NÍVEL II 

10 
28 (11H / 

17M) 
28,7 NI RLCA ISOLADO 

Ipsilateral: 6              

Contralateral: 0 
NA NA NA NA 

2 anos                          

Pós-op: 89                      

10 anos                            

Pós-op: 84.1 

NA 

 KOOS-D: 91,5 

KOOS-SINT: 85,6 

KOOS-AVD: 96,4 

KOOS-ESP: 84,5 

KOOS-QV: 75 

10 anos pós-

op: 4,6 

HETTRICH CM, 

et al.18 (2013) - 

Estados Unidos 

ESTUDO CASO-

CONTROLE / 

NÍVEL III 

6 
888 (487H 

/ 401M) 
25 NI RLCA ISOLADO 

Ipsilateral: 75 

Contralateral: 63  
NA NA NA NA NA NA NA NA 



 

MAGNUSSEN 

RA, et al.16 

(2018) - Estados 

Unidos 

COORTE 

RETROSPECTIVO 

/ NÍVEL IV 

6 

2325 

(1302H / 

1023M) 

26,7 

Basquete: 508; 

Futebol 

americano: 299; 

Futebol: 372; 

Outros esportes: 

791; Nenhum: 

355 

RLCA ISOLADO 
Ipsilateral: 147 

Contralateral:156  

Pré-op:                     

Graus 2 e 3: 

617 

Pré-op:                        

Graus 2 e 3: 

334 

Pré-op:                       

Graus 2 e 3: 

233 

NA 
6 anos                         

pós-op: 81,75 
NA 

6 anos pós-op: 

KOOS-QV: 74,25 
NA 

ERHART-

HLEDIK JC, et 

al.21 (2017) - 

Estados Unidos 

ESTUDO 

PROGNÓSTICO / 

NÍVEL II 

8 
16 (5H / 

11M) 
29,01 NI RLCA ISOLADO 

Critério de exclusão - 

rerruptura do enxerto 
NA NA NA 

2 anos pós-op: 

0,7mm 
NA 

2 anos pós-

op: 93,6                 

8 anos pós-

op: 92,1 

8 anos pós-op: 

KOOS-D: 94,4 

KOOS-QV: 80 

NA 

MAGNUSSEN 

RA, et al.10 

(2021) - Estados 

Unidos 

COORTE 

PROSPECTIVO / 

NÍVEL II 

6 
433 (210H 

/ 223M) 
20,7 NI RLCA ISOLADO 

Ipsilateral: 42 

Contralateral: 0 

Negativo (A): 

184 

Grau 1 (B): 159 

Grau 2 (C): 11 

        Grau 3 

(D): 0                     

Não Reportado: 

27 

NA NA 

02 anos pós-op: 

< -1mm: 36 

(9,4%); -1 à 

2mm: 153 

(40,1%); 3 à 

5mm: 162 

(42,5%); 6 à 

10mm: 26 

(6,8%); Não 

reportado: 4 

(1%). 

6 anos                           

Pós-op: 86,7 
NA 

KOOS-D: 92,8 

KOOS-SINT: 87 

KOOS-AVD: 96,9 

KOOS-ESP: 85,9 

KOOS-QV: 80 

NA 

ARHOS EK, et 

al.11 (2023) - 

Estados Unidos 

COORTE 

PROSPECTIVO / 

NÍVEL II 

5 
293 (133H 

/ 160M) 
26,2 NI RLCA ISOLADO 

Ipsilateral: 23 

Contralateral: 15 
NA NA NA NA 

2 anos                       

Pós-op: 70,7 
NA 

2 anos pós-op: 

KOOS-AVD: 84,6 
NA 

HEARD M, et al.8 

(2023) - Canadá 

ENSAIO CLÍNICO 

RANDOMIZADO / 

NÍVEL I 

2 618 (312) 18,8 

Futebol: 100; 

Basquete: 54; 

Futebol 

americano ou 

rugby: 54; Ski: 

16; Vôlei: 19; 

Outros: 66 

RLCA ISOLADO 
Ipsilateral: 34         

contralateral: 12 
NA NA NA NA NA NA 

NSA (misturou os 

dados estatísticos 

do RLCA isolado 

com o RLCA + 

REA 

NA 

  MÉDIA: 5.16 

ANOS 

TOTAL: 

5304 

MÉDIA: 

28,44  
    

TOTAL: 4588           

Ipsilateral: 347         

Contralateral: 252 

TOTAL: 1275                 

Negativo: 753 

(59,05%)                   

Grau 1: 389 

(30,50%)                      

Grau 2: 27 

(2,11%)                   

Grau 3: 1 

(0,07%)                      

Não 

Reportados: 

105 (8,26%) 

TOTAL: 

220                      

Grau 0: 146                        

Grau 1: 63                      

Grau 2: 9                              

Grau 3: 0                   

Não 

reportados: 

2 

TOTAL: 147          

Grau 0: 107          

Grau 1: 34           

Grau 2: 6            

Grau 3: 0 

TOTAL: 1291             

IKDC A: 654 

(50,65%)                      

IKDC B: 471 

(36,48%)                       

IKDC C: 70 

(5,42%)                         

IKDC D: 2 

(0,15%)                     

Não 

Reportado: 4 

(0,30%) 

IKDC 

Objetivo (658):                      

A e B: 

631                      

C e D: 27                    

IKDC 

Subjetivo 

(3613):  82.20 

TOTAL: 

405                   

MÉDIA:  

89.09 

KOOS-D (1124): 

92.83;                           

KOOS-SINT 

(1108): 87.58;          

KOOS-AVD 

(1401): 94.49;                      

KOOS-ESP 

(1108): 86.18;                  

KOOS-QV 

(3449): 75.88 

TOTAL: 

388            

MÉDIA: 

5.55 

Legenda: NI = Não informado; H = Homem; M = Mulher; RLCA  = Reconstrução do Ligamento Cruzando Anterior; NA = Não Avaliado; NSA = Não se aplica; 

Pré-op = Pré-operatório; Pós-op = Pós-operatório; KOOS- D = Dor; KOOS-SINT = Sintomas; KOOS-AVD = Atividade de vida diária; KOOS-ESP =  Esporte; 

KOOS-QV = Qualidade de Vida. Fonte: Autores (2025). 

 



 

Quanto à estabilidade ântero-posterior, o grupo RLCA + REA apresentou 36 testes de Lachman 

negativos entre os 39 avaliados (92,3%), com apenas 1 teste grau I e 2 grau II. Já no grupo 

RLCA isolada, dentre 220 pacientes testados, 146 (66,36%) apresentaram Lachman negativo, 

63 (28,63%) grau I e 9 (4,09%) grau II, sugerindo maior instabilidade residual após o 

procedimento isolado. Resultados semelhantes foram encontrados na gaveta anterior: todos os 

454 testes analisados no grupo RLCA + REA apresentaram deslocamento inferior a 5 mm, 

enquanto, no grupo isolado (147 pacientes avaliados), 72,78% apresentaram deslocamento de 

0–2 mm, 23,11% entre 3–5 mm e 4,08% entre 6–10 mm.  

Em relação aos escores funcionais, o IKDC subjetivo do grupo RLCA + REA foi avaliado em 

570 pacientes, com nota média de 85,43. No grupo RLCA isolada, o IKDC subjetivo (avaliado 

em 3613 indivíduos) apresentou média inferior, de 82,20. Quanto ao IKDC objetivo, o grupo 

isolado apresentou 95,89% de resultados A e B e 4,10% de C e D, enquanto no grupo RLCA + 

REA todos os 61 pacientes avaliados apresentaram IKDC A ou B. O escore de Lysholm foi 

avaliado em 635 pacientes do grupo RLCA + REA, com média de 90,96. No grupo RLCA 

isolada, os 405 pacientes avaliados apresentaram média de 89,09, resultado também 

satisfatório, porém discretamente inferior ao grupo com reforço. No que diz respeito ao KOOS, 

todas as subescalas foram avaliadas em 39 pacientes do grupo RLCA + REA, com resultados 

de 95 (dor), 91 (sintomas), 97 (atividades de vida diária), 85 (esportes) e 88 (qualidade de vida). 

No grupo RLCA isolada, essas mesmas subescalas apresentaram médias de 92,83; 87,58; 94,49; 

86,18 e 75,88, respectivamente, demonstrando pior desempenho especialmente no domínio de 

qualidade de vida. Por fim, a escala de Tegner apresentou média 7 no grupo RLCA + REA, 

enquanto o grupo RLCA isolada, com 388 pacientes avaliados, apresentou média de 5,55, 

refletindo menor retorno ao nível esportivo prévio. A Tabela 3 evidencia os resultados 

supracitados do grupo 1 e 2.  



 

Tabela 3: Resultados compilados RLCA + REA e RLCA Isolado. 

INTERVENÇÃO

FALHA/RUPTURA 

DO ENXERTO E/OU 

LESÃO 

CONTRALATERAL

PIVOT SHIFT LACHMAN GAVETA ANTERIOR
IKDC (Objetivo ou 

subjetivo)
LYSHOLM KOOS TEGNER

KT-1000 OU KT-

2000

TOTAL: 1014          

Ipsilateral: 63      

Contralateral: 22

TOTAL: 570              

NEGATIVO: 459           

Grau 1: 83                     

Grau 2: 28  

TOTAL: 39        

Negativo: 36                 

Grau 1: 1                       

Grau 2: 2

TOTAL: 454                      

< 5mm: 454

TOTAL: 570            

MÉDIA: 85.43

TOTAL: 635             

MÉDIA: 90.96

TOTAL: 39                   

KOOS-D: 95; 

KOOS-SINT: 91; 

KOOS-AVD: 97; 

KOOS-ESP: 85; 

KOOS-QV: 88

TOTAL: 39            

MÉDIA: 7

TOTAL: 61                       

IKDC A: 53                     

IKDC B: 8

Ipsilateral: 6,21%          

Contralateral: 2.16%

Negativo: 80.52%         

Grau 1: 14.56%         

Grau 2: 4.91%

Negativo: 92.30%                  

Grau 1: 2.56%                   

Grau 2: 5.12% IKDC A e B: 100%

TOTAL: 570            

MÉDIA: 85.43

TOTAL: 635             

MÉDIA: 90.96

TOTAL: 39                     

KOOS-D: 95; 

KOOS-SINT: 91; 

KOOS-AVD: 97; 

KOOS-ESP: 85; 

KOOS-QV: 88

TOTAL: 39            

MÉDIA: 7

TOTAL: 61                             

IKDC A: 86.88%                          

IKDC B: 13.11%

TOTAL: 4588           

Ipsilateral: 347         

Contralateral: 252

TOTAL: 1275                 

Negativo: 753                   

Grau 1: 389                      

Grau 2: 27                    

Grau 3: 1                       

Não Reportados: 

105

TOTAL: 220                      

Grau 0: 146                        

Grau 1: 63                      

Grau 2: 9                              

Grau 3: 0                   

Não reportados: 2

TOTAL: 147          Grau 

0: 107          Grau 1: 34           

Grau 2: 6            Grau 3: 

0

IKDC Objetivo (658):                      

A e B: 631                      C 

e D: 27                    IKDC 

Subjetivo (3613):  82.20

TOTAL: 405                   

MÉDIA:  89.09

TOTAL: 388            

MÉDIA: 5.55

TOTAL: 1291             

IKDC A: 654                       

IKDC B: 471                        

IKDC C: 70                          

IKDC D: 2                      

Não Reportado: 4

Ipsilateral: 7.56%     

Contralateral: 5.49%

Negativo: 59.05%        

Grau 1: 30.50%         

Grau 2: 2.11%         

Grau 3: 0,07%            

Não Reportados: 

8.26%

Grau 0: 66.36%             

Grau 1: 28.63           

Grau 2: 4.09%            

Grau 3: 0%       Não 

Reportados: 0,91%

Grau 0: 72.78%                

Grau 1: 23.11%           

Grau 2: 4.08%            

Grau 3: 0%

Objetivo:                           

A e B: 95.89%               C 

e D: 4.10%                          

Subjetivo: 82.20

TOTAL: 405                   

MÉDIA:  89.09

TOTAL: 388            

MÉDIA: 5.55

TOTAL: 1291             

IKDC A: 50.65%           

IKDC B: 36.48%             

IKDC C: 5.42%             

IKDC D: 0.15%              

Não Reportado: 

0.30%

KOOS-D (1124): 

92.83;                           

KOOS-SINT 

(1108): 87.58;          

KOOS-AVD 

(1401): 94.49;                      

KOOS-ESP 

(1108): 86.18;                  

KOOS-QV (3449): 

75.88

RLCA + REA

RLCA 

ISOLADO

 

Legenda: RLCA  = Reconstrução do Ligamento Cruzando Anterior; REA = Reforço Extra-articular; Pré-op = Pré-operatório; Pós-op = Pós-operatório; KOOS- D 

= Dor; KOOS-SINT = Sintomas; KOOS-AVD = Atividade de vida diária; KOOS-ESP =  Esporte; KOOS-QV = Qualidade de Vida. Fonte: Autores (2025). 

 



 

DISCUSSÃO: A comparação entre os resultados encontrados nos grupos submetidos à 

reconstrução isolada do LCA e à RLCA + REA revela diferenças consistentes e clinicamente 

relevantes, especialmente quanto à estabilidade rotacional, estabilidade ântero-posterior, 

funcionalidade e taxas de falha do enxerto. Os achados desta revisão sistemática reforçam a 

crescente tendência observada na literatura atual de que a combinação da reconstrução intra-

articular com um procedimento extra-articular promove benefícios biomecânicos e clínicos 

mais robustos do que a RLCA isolada, sobretudo em populações jovens, fisicamente ativas ou 

envolvidas em esportes de pivotagem.  

Historicamente, o papel do reforço extra-articular foi tema de intenso debate, mas estudos 

recentes, de alta qualidade e rigor metodológico, trouxeram nova luz a essa discussão. Um dos 

marcos mais importantes foi o ensaio clínico randomizado STABILITY I32, conduzido por 

Getgood et al. (2019), que demonstrou redução significativa nas taxas de rerrotura e 

instabilidade rotacional em pacientes jovens e de alto risco submetidos à RLCA + tenodese 

lateral. A magnitude de redução da falha observada no STABILITY I é compatível com o 

observado no presente estudo, no qual o grupo RLCA + REA apresentou taxa de falha total de 

8,37%, enquanto o grupo isolado alcançou 12,9%, além de apresentar duas vezes mais lesões 

contralaterais. As evidências convergem para a interpretação de que o REA tem efeito protetor 

direto sobre o enxerto intra-articular, reduzindo a carga mecânica rotacional que incide sobre 

ele durante atividades esportivas.  

Além disso, estudos biomecânicos como os de Sonnery-Cottet et al33. têm demonstrado que a 

instabilidade rotacional persistente após a reconstrução isolada é atribuída não apenas à falha 

do LCA, mas à incapacidade do enxerto intra-articular de reproduzir o papel do complexo 

anterolateral, que atua como importante restritor secundário da rotação tibial interna. Isso 

explica o achado consistente de que, no grupo da RLCA isolada, apenas 59% dos pacientes 

apresentaram pivot shift negativo, enquanto no grupo da RLCA + REA esse valor ultrapassou 



 

80% e, em alguns estudos, aproximou-se de 95%. A presença de pivot shift residual está 

fortemente associada a pior satisfação funcional e maior risco de rerrotura, o que também é 

reforçado por Hewison et al.34, cuja meta-análise concluiu que procedimentos extra-articulares 

reduzem significativamente a instabilidade rotacional sem prejudicar a cinemática do joelho.  

Outro aspecto que merece destaque é a estabilidade ântero-posterior. Embora o principal efeito 

biomecânico do REA esteja relacionado à rotação tibial interna, os dados mostram melhora 

discreta, mas consistente também no Lachman e na gaveta anterior instrumentada entre os 

pacientes submetidos ao reforço extra-articular. Trabalhos como o de Inderhaug et al.35 

demonstram que o REA reduz a tensão aplicada ao enxerto do LCA durante movimentos 

rotacionais e translacionais combinados, o que pode justificar a menor incidência de laxidade 

residual no grupo RLCA + REA observada nesta revisão.  

Os escores funcionais (IKDC, KOOS e Tegner) seguiram o mesmo padrão encontrado nos 

desfechos objetivos. O grupo com REA apresentou melhores médias, especialmente nos 

domínios relacionados à confiança no joelho, esportes e qualidade de vida — áreas diretamente 

afetadas pela estabilidade rotacional. Esses achados são semelhantes aos relatados por Devitt et 

al.36, que demonstraram, em revisão sistemática, que a estabilidade rotacional está entre os 

fatores mais importantes na determinação do retorno ao esporte e na percepção subjetiva de 

normalidade do joelho no pós-operatório. A média de Tegner de 7 observada no grupo RLCA 

+ REA, contra 5,5 no grupo isolado, reforça esse conceito, já que pacientes atletas dependem 

diretamente da estabilidade multiplanar do joelho para retorno ao seu nível prévio de 

performance.  

Em suma, os dados desta revisão sugerem que a associação de um reforço extra-articular à 

reconstrução primária do LCA não apenas melhora a estabilidade rotacional e reduz rerroturas, 

mas também resulta em maiores escores funcionais e maior retorno ao esporte, especialmente 

entre pacientes jovens envolvidos em atividades pivotantes. Embora a RLCA isolada continue 



 

sendo um procedimento eficaz e amplamente utilizado, a literatura contemporânea e os achados 

deste estudo convergem no sentido de que o REA deve ser fortemente considerado em 

populações de risco, como jovens atletas, indivíduos com pivot shift grau 2 ou 3 e em casos de 

hiperlaxidade. Assim, a adoção criteriosa do REA pode representar uma mudança significativa 

na prática clínica, com impacto direto na redução das taxas de falha e na melhora dos resultados 

funcionais em longo prazo. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS: A presente revisão sistemática evidencia, com base em estudos 

contemporâneos, que a reconstrução primária do LCA associada ao REA oferece vantagens 

claras em relação à reconstrução isolada do LCA, sobretudo em parâmetros fundamentais como 

estabilidade rotacional, estabilidade ântero-posterior, taxas de falha e desempenho funcional. 

Os resultados indicam que a adição do REA contribui para reduzir rerroturas, minimizar 

instabilidade residual e favorecer o retorno ao esporte, especialmente em pacientes jovens, 

atletas ou com pivot shift pré-operatório elevado (perfis de maior risco para falha da 

reconstrução isolada).  

Apesar da consistência dos achados, algumas limitações devem ser reconhecidas para adequada 

interpretação dos resultados. A principal delas refere-se ao número significativamente menor 

de pacientes avaliados nos estudos do grupo RLCA + REA, totalizando pouco mais de mil 

indivíduos, em contraste com os mais de cinco mil avaliados no grupo submetido à RLCA 

isolada. Essa discrepância ocorre porque o uso sistemático do REA é relativamente recente na 

literatura moderna, o que limita o volume de dados disponíveis, especialmente em estudos de 

longo prazo e ensaios clínicos de maior robustez metodológica. Consequentemente, embora os 

sinais de benefício do REA sejam claros, a comparação direta entre grupos com tamanhos 

amostrais tão distintos exige cautela.  



 

Outra limitação relevante reside na heterogeneidade entre os estudos incluídos, que variaram 

amplamente em delineamento metodológico, critérios de inclusão, técnicas cirúrgicas, enxertos 

empregados, protocolos de reabilitação e tempo de seguimento. Essa variabilidade, inerente à 

literatura disponível, pode introduzir vieses e dificultar a padronização dos desfechos. 

Adicionalmente, alguns parâmetros importantes (tais como presença de lesões associadas, grau 

de laxidade pré-operatória, nível esportivo e retorno ao esporte) não foram avaliados de forma 

uniforme entre os estudos, o que restringe análises comparativas mais precisas.  

Também é importante destacar que, embora o REA demonstre melhora funcional e 

biomecânica, a maioria dos estudos apresenta seguimento de curto a médio prazo, e ainda são 

necessários dados adicionais que avaliem seu impacto em longo prazo, especialmente no 

desenvolvimento de osteoartrose pós-traumática ou na sobrecarga de compartimentos 

específicos do joelho. Além disso, poucos estudos incluíram análises específicas sobre 

possíveis complicações do REA, o que reforça a necessidade de acompanhamento mais 

prolongado para avaliação de segurança.  

Ainda assim, mesmo diante dessas limitações, os achados desta revisão contribuem de forma 

significativa para a compreensão atualizada do papel do reforço extra-articular na cirurgia do 

LCA, reforçando sua utilidade como estratégia cirúrgica adjuvante em pacientes de maior risco. 

Ao integrar evidências biomecânicas e clínicas, o presente trabalho fortalece a noção de que a 

adoção criteriosa do REA pode representar um avanço importante na busca por resultados mais 

estáveis, seguros e duradouros.  

Em síntese, a reconstrução associada ao reforço extra-articular deve ser considerada uma 

ferramenta valiosa no arsenal do cirurgião do joelho, cabendo ao profissional identificar os 

pacientes que mais se beneficiam dessa abordagem. Pesquisas futuras, com maior padronização 

metodológica e seguimento prolongado, serão essenciais para consolidar definitivamente o 

papel do REA na prática ortopédica contemporânea. 
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ANEXOS 

 

Conforme as normas estabelecidas por esta instituição de ensino superior, a presente 

revisão integrativa será submetida na Revista Brasileira de Ortopedia, que 

apresenta Impactor Factor: 0,434 e ISSN (impresso): 0102-3616 ISSN (online): 

1982-4378. Posteriormente, o presente artigo será traduzido para língua inglesa para 

seguirmos a submissão. As normas para submissão bem como as instruções para 

autores estão detalhadas a seguir. 

 

  



 



 



 



 



 



 



 

 

 

 

 


