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TITULO: Reconstrugio primaria do Ligamento Cruzado Anterior com e sem reforco extra-

articular: revisao sistematica dos desfechos clinicos

RESUMO: Objetivo: Comparar os desfechos clinicos e funcionais de pacientes submetidos a
Reconstrugao Primaria do Ligamento Cruzado Anterior (RPLCA) realizada com ou sem reforgo
extra-articular (REA). Métodos: Revisdo sistematica realizada nas bases PubMed,
ScienceDirect e SciELO. Foram incluidos estudos em humanos, com reconstru¢do priméaria do
LCA, follow-up minimo de 2 anos e que reportassem pelo menos um dos seguintes desfechos:
taxas de rerrotura/lesdo contralateral, testes clinicos de estabilidade, IKDC, KOOS, Lysholm,
Tegner ou artrdmetro. Apos triagem de 389 artigos, 24 estudos atenderam aos critérios de
inclusdo. 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
antero-posterior e escores funcionais superiores, incluindo IKDC subjetivo (85,4 vs. 82,2) e
Tegner (7 vs. 5,5). Concluséao: A associagdo do REA a RPLCA demonstra superioridade clinica
e funcional em compara¢do ao procedimento isolado, especialmente em pacientes jovens,
atletas ou com pivot shift elevado. Contudo, limitagdes como menor nimero de estudos com
REA e heterogeneidade metodologica exigem cautela na interpretagao dos resultados. Nivel de

evidéncia: I1.

PALAVRAS-CHAVES Joelho; Ligamento Cruzado Anterior; Reconstru¢do do Ligamento

Cruzado Anterior; Ruptura do Ligamento Cruzado Anterior.

INTRODUCAO: As lesdes do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) representam um dos

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



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

artrose pos-traumatica'

. Diante do impacto funcional significativo e da incapacidade
frequentemente associada a essas lesdes, a reconstru¢do anatomica do LCA com enxertos
(sejam eles autogenos e alogenos) € reconhecida como o padrao-ouro no tratamento da ruptura
do LCA, com o objetivo de restaurar a estabilidade anteroposterior e rotacional do joelho?.

A cirurgia de Reconstrugao do LCA (RLCA) esta entre os procedimentos ortopédicos mais
realizados no mundo, com aumento progressivo de sua incidéncia ao longo das ultimas
décadas’, tanto em adultos quanto em popula¢des jovens®. Este crescimento acompanha a maior
demanda esportiva, melhor acesso a exames de imagem avangada e ampliagdo das indicagdes
cirargicas.

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 Reforco Extra-Articular (REA) tornaram-se alternativas biomecanicas
relevantes. A mais cldssica delas ¢ a Tenodese Extra-Articular de Lemaire (LET), descrita
originalmente por Marcel Lemaire em 1967, marco fundamental na compreensdo e no
tratamento da instabilidade rotacional do joelho>*.

Nas décadas subsequentes, o uso do REA consolidou-se, principalmente, em cirurgias de
revisdo da RLCA, seja por meio da LET (tradicional ou modificada), seja pela reconstru¢ao do
ligamento anterolateral. No entanto, mais recentemente, observou-se um aumento expressivo
na aplicacdo do REA em reconstru¢des primarias do LCA (RPLCA), especialmente em
pacientes jovens, atletas, individuos com pivot shift de alto grau ou presenca de hiperlaxidade.
Evidéncias provenientes do inquérito longitudinal aplicado aos membros do ACLSG (ACL
study group) ao longo das reunides bienais em 2016, 2018, 2020 e 2023 indicam uma tendéncia
crescente entre cirurgides especialistas, apontando para uma possivel mudanca de paradigma

na abordagem da instabilidade rotacional’.



Esse cenario suscita questdes fundamentais sobre os reais beneficios clinicos, biomecanicos e
funcionais do uso associado do REA nas RPLCA, principalmente quando comparado a
reconstru¢ao intra-articular isolada. Entre os pontos de interesse destacam-se: o grau de controle
da instabilidade rotacional (pivot-shift), a restricdo da translagao anterior da tibia (teste de
Lachman e gaveta anterior), o impacto na taxa de falhas/revisdes, além da influéncia na
qualidade de vida pos-operatoria.

Diante desse contexto, o presente trabalho tem como objetivo comparar os desfechos clinicos e
funcionais das reconstrugdes primarias do LCA realizadas com e sem refor¢o extra-articular,

por meio de uma revisao sistematica da literatura.

MATERIAIS E METODOS: Trata-se de uma revisio sistematica cujo objetivo foi comparar
os desfechos clinicos da reconstru¢do primaria do Ligamento Cruzado Anterior (RPLCA)
realizada com e sem o uso do Reforco Extra-Articular (REA). A busca bibliografica foi
conduzida nas bases PubMed (National Library of Medicine's), ScienceDirect e SciELO
(Scientific Electronic Library Online), sem restricdo de ano de publicacdo, incluindo
exclusivamente estudos realizados em humanos, disponiveis em inglés ou portugués. A ultima
busca foi realizada em 09 de outubro de 2025. Para a identificacdo 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 distribuidos da
seguinte forma: 187 e 83 provenientes do ScienceDirect, 108 ¢ 1 do PubMed, além de 9 e 1
artigos recuperados na SciELO.

Foram considerados elegiveis os estudos que abordassem reconstrug¢do primaria do LCA em
humanos, que estivessem disponiveis na integra em inglés ou portugués, apresentassem

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



rerrotura do enxerto ou lesdo contralateral, testes clinicos de estabilidade (pivot shift, Lachman
ou gaveta anterior), escores funcionais validados (IKDC, KOOS, Lysholm ou Tegner) ou
avaliagdo objetiva de laxidade com artrometro (KT-1000 ou KT-2000). Foram excluidos
estudos duplicados, aqueles com seguimento inferior a dois anos, pesquisas envolvendo
modelos animais ou pegas cadavéricas, além de artigos que ndo abordavam reconstru¢do
primaria do LCA.

O processo de selecdo ocorreu em trés etapas sequenciais (Figura 1). A primeira consistiu na
triagem inicial por disponibilidade, idioma e leitura de titulo, resultando na exclusdo de 74
estudos. Em seguida, realizou-se a triagem por leitura de titulo, resumo e metodologia, o que
levou a exclusdo de 273 artigos. Por fim, foram avaliados na integra os 42 estudos
remanescentes, dos quais 24 atenderam integralmente aos critérios de inclusdo e compuseram
a amostra final desta revisao.

Figura 1: Fluxograma de selegdo de artigos desta revisao sistematica.

Registros identificados na busca em banco de dados:
¢ ScienceDirect: 270
¢ PubMed: 109
¢ SciELO: 10
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Fonte: Adaptado de Pagina MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow
CD, et al. A declaracio PRISMA 2020: uma diretriz atualizada para relatar revisdes
sistematicas. BMJ 2021;372:n71. DOI: 10.1136/bmj.n7110. Autores (2025).



RESULTADOS: Os resultados obtidos foram extraidos dos 24 artigos selecionados, sendo 2
ensaios clinicos randomizados®.® (nivel 1), 2 coortes prospectivos'®.'' (nivel II), 2 coortes
retrospectivos'?. ' (nivel I1I), 4 coortes retrospectivos'#'7 (nivel IV), um estudo caso-controle'®
(nivel III), 3 estudos prognosticos' 2! (nivel II), um estudo retrospectivo?* (nivel III), 2 estudos
retrospectivos comparativos®.2* (nivel III), 2 estudos transversais®®,?¢ (nivel III) e 5 séries de
casos?’ ! (nivel IV). Foram obtidos dados de 1014 pacientes submetidos 8 RLCA associada ao

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

dos artigos encontram-se dispostos no Quadro 1.

Quadro 1: Dados gerais dos estudos elencados nesta revisdo sistematica.

TIPO DE ESTUDO FOLLOW-UP MEDIA
AUT%‘X{;‘NO E / NIVEL DE MINIMO EM | N (Sexo) | DE IDADE ME(;‘;TS%X DE | INTERVENCAO
EVIDENCIA ANOS (MEDIA) (ANOS)
Futebol
ROSENBERG S, COORTE 49 27H / americano:16;
(2025) - Estados | RETROSPECTIVO 2 22M) 14,7 basquete: 8; futebol: RLCA + REA
Unidos / NIVEL III 7; volei: 1; outros:
17).
Acidente de carro:
1; Traumas durante
) "pivotagem" em
FOISSEY C, etal. | SERIE DE CASOS / 40 (39 - esportes: 17;
(2022) - Franga NiVEL 1V 31 32H/8M) 13.8 Traumas durante RLCA +REA
"pivotagem" em
esporte de contato:
22.
Futebol: 122;
eARD e, | ENSAIO CLINICO o1 e
>+ | RANDOMIZADO / 2 151H/ 19,1 v . RLCA + REA
(2023) - Canada* ‘ ou rugby: 56; Ski:
NIVEL I 155M) "
13; Volei: 12;
outros: 66.
. Futebol: 98; Futebol
GETGOOD A, et | ENSAIO CLINICO americano: 17;
al. (2020) RANDQMIZADO / 2 80 (23) 19 Ginastica: 17; RLCA + REA
- Estados Unidos NIVEL I Squash: 12; Outros:
40
TORO- 8
IBARGUEN AN. | SERIE DE CASOS/ 2 160 (65) 29,19 NI RLCA + REA
NIVEL IV
(2025) - Espanha
COORTE
IMBERT P, etal. | RETROSPECTIVO
(2017) - Franga | MULTICENTRICO 3(63) 478 28 NI RLCA +REA
/ NIVEL IV
COORTE - .
Y‘?ZZ(EE;{’ Ierﬁal' RETROSPECTIVO 2 55114(/5 13M) 29,09 Lesoes E;‘,’Omva& RLCA +REA
o / NIVEL TIT :
COORTE
Sé%ggl_ﬁ;e;l' RETROSPECTIVO 23,9 102 éﬁ)H / 278 NI RLCA ISOLADO
P / NIVEL IV
LEE BH, et -
’.. . | SERIE DE CASOS / 80 (61H/
alA(ZO(li(Z)S—u?orela NIVEL IV 2 19M) 34,4 NI RLCA ISOLADO




ESTUDO
TRANSVERSAL

I((zl(];ll\gl)"l"_ [I?IJ’IZ;(?; COMPARATIVO 2(5,1) 271(1113[? / 33,1 NI RLCA ISOLADO
° RETROSPECTIVO
/ NIVEL III
TIEFENBOECK ESTUDO 18 (7TH/
TM: (2015) - RETRQSPECTIVO 10 (12,58) 1IM 29 NI RLCA ISOLADO
Austria / NIVEL III )
ESTUDO Esportes de contato:
KARIKIS I, et al. | RETROSPECTIVO 61 (34H/ . .
(2018) - Suécia COMPARATIVO / 10 27M) 25 42, Outrlags causas: | RLCA ISOLADO
NIVEL III
GALIJC, etal. | SERIE DE CASOS / 58 (54H /
(2011) - Brasil NIVEL 1V 224 4M) 352 NI RLCA ISOLADO
ESTUDO
KIM MK, et al.
. RETROSPECTIVO 66 (48H /
(2014) -S Clorela do COMPARATIVO / 2 18M) 30,3 NI RLCA ISOLADO
“ NIiVEL III
COOLEY VJ.31 .
SERIE DE CASOS / 20 (15H/
(2001) - Estados NIVEL IV 5 5M) 31 NI RLCA ISOLADO
Unidos
SCRANTON PE, COORTE 177 (120 -
etal. (2002) - RETRQSPECTIVO 2 68H / 52M) 33 NI RLCA ISOLADO
Estados Unidos / NIVEL IV
MAGNUSSEN ESTUDO 433 (210H/
RA, etal. (2019) - TRANSVERSAL / 2 223M) 22,7 NI RLCA ISOLADO
Estados Unidos NIVEL III
ERHART-
ESTUDO
HLEDIRJC, etal. | ppGNOSTICO / 8 17 GH/ 35,4 NI RLCA ISOLADO
(2018) - Estados . 12M)
. NIVEL 11
Unidos
ERHART-
ESTUDO
HLEDIRJC, etal. | ppGNOSTICO / 10 28 (11H/ 28,7 NI RLCA ISOLADO
(2022) - Estados . 17M)
s NIVEL 11
Unidos
HETTRICH CM, ESTUDO CASO- 888 (487H /
etal. (2013) - CONTROLE / 6 401M) 25 NI RLCA ISOLADO
Estados Unidos NIVEL III
Basquete: 508;
MAGNUSSEN COORTE 2325 Futebol americano:
RA, etal. (2018) - RETRQSPECTIVO 6 (1302H/ 26,7 299; Futebol: 372; RLCA ISOLADO
Estados Unidos / NIVEL IV 1023M) Outros esportes:
791; Nenhum: 355
ERHART-
ESTUDO
HLEDIK JC, etal. | ppaGNOSTICO / 8 16 (SH/ 29,01 NI RLCA ISOLADO
(2017) - Estados p 11M)
. NIVEL 11
Unidos
MAGNUSSEN COORTE 433 210H/
RA, etal. (2021) - PROSPECTIVO/ 6 223M 20,7 NI RLCA ISOLADO
Estados Unidos NIiVEL I1 )
ARHOS EK, et al. COORTE 293 (133H/
(2023) - Estados PROS,PECTIVO / 5 160M) 26,2 NI RLCA ISOLADO
Unidos NIVEL 11
Futebol: 100;
. Basquete: 54;
ENSAIO CLINICO 618 (312 - L
HEARD M, etal | o\ NDOMIZADO / 2 151 H/ 18.8 Futebol americano | oy 4 1501 ADO
(2023) - Canada : ou rugby: 54; Ski:
NIVEL I 161M) 180y >%; St
16; Volei: 19;
Outros: 66

Legenda: NI = Nao informado; H = Homem; M = Mulher; * = Mesmo estudo mas N e
intervencao 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 lesdes contralaterais (2,16%), somando uma taxa global de
novos eventos de 8,37%. (como apresentado na Tabela 1). As falhas ocorreram
predominantemente em individuos praticantes de esportes de alta demanda rotacional. Nos dois
ensaios clinicos randomizados incluidos, as taxas de rerrotura permaneceram baixas (1,8% e
3,7%), o que esta de acordo com a literatura que descreve reducao de falha quando o REA ¢
associado a RLCA em pacientes jovens e de alto risco. Em relagdo ao grupo 2 (RLCA isolada),
os estudos que reportaram falha do enxerto ou lesdo contralateral (n = 4588) identificaram 347
falhas ipsilaterais (7,56%) e 252 lesdes contralaterais (5,49%), resultando em uma taxa total de
falhas de 12,9%, consideravelmente superior a observada no grupo com REA. Esses achados
reforcam a maior vulnerabilidade do enxerto quando a reconstrugdo ¢ realizada sem

suplementagdo extra-articular, especialmente em populagdes jovens e esportivas.



Tabela 1. Caracterizacao e resultados obtidos dos estudos envolvendo RLCA + REA desta revisao sistematica (2017-2025).

TIPO DE ESTUDO

FOLLOW-UP FALHA/RUPTUR

Testes Clinicos

scores

AUTOR, ANO E ; MEDIA DE MECANISMO DE - 5
PAiS / NIVEL DE N (Sexo) IDADE (ANOS) TRAUMA INTERVENCAO MINIMO'EM ADO ENXEBTO PIVOT/SHIFT. LACHMAN GAVETA KT-1000 OU IKDC (Objetivo LYSHOLM KOOS TEGNER
EVIDENCIA ANOS (MEDIA) E/OU LESAO ANTERIOR  KT-2000 ou subjetivo)
ROSENBERG S, COORTE Futebol americano:16; Isilateral 13
(2025) - Estados RETROSPECTIVO 49 27H/ 22M) 14.7 basquete: 8; futebol: 7; RLCA + REA 2 ps iy NA NA NA NA NA NA NA NA
; " . contralateral 7
Unidos I NIVEL 111 volei: 1; outros: 17).
Aci g 1lg
cidente de carro: 1; ) KOOS-D: 95;
Traumas durante Ps . Pos-op: KOOS-SINT: 91:
FOISSEY C, ctal. SERIE DE CASOS/ 40 (39 - 32H/ g "pivotagem" em RLCA + REA 26 Ipsilateral: 1 N "15,'0?'37 Negativo: 36; NA NA Poson: 89 o KOOSAVD: 97, ;
(2022) - Franga NiVEL IV 8M) . esportes: 17; Traumas ’ Contralateral: 5 egalvo: Graui 1: 1 08-0p: ) o
. " Grau 1: 2 KOOS-ESP: 85;
durante "pivotagem" em Grau 2: 2 KOOS-OV: 88
esporte de contato: 22. -Qv:
NSA (misturou NSA (misturou
HEARD M. 1l ENSAIO CLINICO 618 (306 - 151H/ F;(:'e};fl: in; Basguae: Ipsil: 1 11 OS' d?ldosd 05' d?ldosd
, et Va . RANDOMIZADO / (306 - 19.1 ; Futebo! americarno RLCA + REA 2 psilateral: NA NA NA NA eSIallStl‘COS o NA eSIaIlSU‘COS o NA
(2023) - Canada* NIiVEL 1 155M) ou rugby: 56; Ski: 13; contralateral: 7 RLCA isolado RLCA isolado
Volei: 12; outros: 66. com 0 RLCA + com 0 RLCA +
REA REA
GETGOOD A, etal. ENSAIO CLINICO e ?:‘;fbd il 3
(2020) RANDOMIZADO / 80 (23) 19 , CmIgEg N RLCA + REA 2 pstlateral: 5; NA NA NA NA NA NA NA NA
. M Ginastica: 17; Squash: Contralateral: 3
- Estados Unidos NIVEL |
12; Outros: 40
TORO-IBARGUEN 2 .
NA, (2025) - SERIE DE CASOST ) 65 29.19 NI RLCA + REA 2 Ipsilateral: 1 NA NA NA NA NA 96.36 NA NA
NIVEL IV Contralateral: 0
Espanha
Pré-op: Pivot
Shift grau 1 e 2: Pré-op:
COORTE 94%; N r;"’p'
. mm:
IMBERT P, et al. RETROSPECTIVO Ipsilateral: 26 Pos-op: o Pré-op: 63 Pré-op: 72.5
(2017) - Franga MULTICENTRICO &8 23 Bl RLCA  INEA @) Contralateral 0 Negativo em I :39 A)_ A Pos-op: 86.4 Pos-op: 91.3 A N
I NIVEL IV 83%; PR
Grau 1: 12,8%; mm: 2570
Grau 2: 4.2
Pos-op: .
COORTE . . Pos-op:
YAZDIH, et al. RETROSPECTIVO O! (3 -352H/ 29.09 Lesdes Esportivas: 45 RLCA + REA 2 Ipsilateral: 8 Negativo: 25; NA NA <3mm: 53 Pés-op: 74.13 80.6 NA NA
(2025) - Ira " M) Contralateral: 0 Grau 1: 20;
I NIVEL 111 > 3mm: 8
Grau 2: 8
TOTAL: 570 TOTAL: 39 TOTAL: 39
TOTAL: 1014 NEGATIVO: Negativo: 36 TOTAL: 61 KOOS-D: 95;
Ipsilateral: 63 459 (80,52%) (92,30%)  TOTAL: 454 IKDC A: 53 . ) KOOS-SINT: i
TOTAL: 1014 MEDIA: 21.84 MEDIA: 2.9 (6,21%) Grau 1: 83 Grau1:1  <5mm: 454  (86,88%) Jgg&lf é?fa Jgg&‘ggﬁ 91; KOOS- Tﬂ?;;: 379
Contralateral: 22 (14,56%) (2,56%) (100%) IKDC B: 8 Co o AVD: 97; ’
(2,16%) Grau 2: 28 Grau 2: 2 (13,11%) KOOS-ESP: 85;
(4,91%) (5,12%) KOOS-QV: 88

Legenda: NI = Nao informado; H=Homem; M = Mulher; RLCA + REA = Reconstrucao do Ligamento Cruzando Anterior + Refor¢o Extra-articular; NA = Nao
Avaliado; NSA = Nao se aplica; Pré-op = Pré-operatorio; Pds-op = Pds-operatorio; KOOS- D = Dor; KOOS-SINT = Sintomas; KOOS-AVD = Atividade de vida
diaria; KOOS-ESP = Esporte; KOOS-QV = Qualidade de Vida. Fonte: Autores (2025).



Trés estudos do grupo RLCA + REA relataram o teste de pivot shift no pods-operatorio,
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 apos 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 ndo avaliados. Esses
resultados, presentes na Tabela 2, demonstram uma estabilidade rotacional significativamente

inferior quando o REA nao ¢ utilizado.



Tabela 2. Resultados obtidos dos estudos envolvendo RLCA isolado.

Testes Clinicos

scores

TIPO DE ESTUDO FOLLOW-UP MEDIA FALHA/RUPTURA
AUTOR, ANO E < MINIMO EM DE MECANISMO % DO ENXERTO E/OU IKD
PAIS ]é\lj;]\;g;gi AN NGO papE  pETRAUMA NTERVENCRO LESAO PIVOT SHIFT LACHMAN  CGAVETA HHC @Y (Ob'eti\f) ou LYSHOLM KOOS TEGNER
(MEDIA) (ANOS) CONTRALATERAL ANTERIOR KT-2000 su]’)je tivo)
KOOS-D: 93,1
SASAKIE, et COORTE Poés-op: KOOS-SINT: 90,1 Pré-on: 6.5
al.14 (2022) - RETROSPECTIVO 2(3,9 109 27,8 NI RLCA ISOLADO NI Negativo: 106 NA NA NA NA NA KOOS-AVD: 98,6 Pés-op: 5'1
Japao / NIVEL IV Grau 1: 3 KOOS-ESP: 91,7 p- >,
KOOS-QV: 82
LEE BH, et al.29 - . . Pré-op: 4,4mm; Pré-op: 67,65 .
(2017) - Coreiado  SERIEDE CASOS 2 80 344 NI RLCA ISOLADO Ipsilateral: 4 NA NA NA Pos-op: NA Pos-op: NA Pré-op: 3.6
/ NIVEL IV Contralateral: 0 Pos-op: 6
Sul 1,85mm 89,95
ESTUDO Pos-op: Pés-on: Pés-on: Pés-op A ou B: KOOS-D: 97
KIEVIT A, et TRANSVERSAL L . Negativo: 20 0s-op:  05-0D: 05-0p A ou B KOOS-SINT: 96
27 (16H/ Critério de exclusdo - -1a2mm: 2 -1a2mm: 1 X 18 . ‘
al.26 (2013) - COMPARATIVO 25,1 11M) 33,1 NI RLCA ISOLADO rerruptura do enxerto Grau 1: 6 34 5mm: 19 34 Smm: 20 Pos-op: 3mm Pés-op C ou D: Poés-op: 92 KOOS-AVD: 100 Pos-op: 6
Holanda RETROSPECTIVO uptw X Grau 2: 0 B lom e s lomee -oP 0 u L KOOS-ESP: 85
/NIVEL III Grau 3: 1 a 1omm: & Homm: KOO0S-QV: 81
TIEFENBOECK ESTUDO . Bjpacicniss
18 (7TH/ Ipsilateral: 9 1,4mm . a
TM.22 (2015) - RETROSPECTIVO 10 (12,58) 29 NI RLCA ISOLADO NA NA NA . Pos-op: 76,6 Pos-op: 88 NA NA
< : : 11M) Contralateral: 0 5 pacientes:
Austria / NIVEL III
5,3mm
Pré-op (N:
61): 0:
Nenhum
paciente; <
Pés-op (N: 53):  Smm: 10; 5-
. KOOS-D: 86
KARIKIS L et RET]ES:EESTIVO E;E;rtf»sztdze- Ipsilateral: 1 NeG%ZEVIO-'; ’ ]ﬂrng£7 i Pré-op: Pré-op: 67,85 KOOS-SINT: 84 p, op: 3,75
al.23 (2018) - 10 61 25 o RLCA ISOLADO P . . . e NA 4,35mm; NA Pos-op: KOOS-AVD: 90,5 . p- >,
. COMPARATIVO / Outras causas: Contralateral: 6 Grau 2: 1 Poés-op (53): . Pos-op: 4,8
Suécia ‘ < X . Pos-op: 2,8mm 82,35 KOOS-ESP: 68
NIVEL III 19 Nio reportado: 0:28; < KOOS-QV: 67
4 Smm: 20; 5- )
10mm: 3; >
10 mm: 0;
Nao
reportado: 2.
Poés-op:
- . . Negativo (A): IKDC A: 44
G(/;T(ﬂ 1J )C : gra]}?o SESI%BELCIAVSOS 224) 58 352 NI RLCA ISOLADO C'Tt‘r]al‘etmr]'l? 0 44 NA NA NA IKDC B: 13 NA NA NA
as ontrafateral: Grau 1 (B): 13 IKDC C: 1

Grau 2 (C): 1




Pré-op:

Grau 1: 9
KIM MK. et al.24 ESTUDO Grau 2: 30 Pré-op:
P RETROSPECTIVO 66 (48H / Critério de exclusdo - Grau 3: 27 10,65mm Pré-op: 42,9 Pré-op: 55,5 Pré-op: 5,1
(2014) 'Scfre‘a 4o COMPARATIVO / 2 18M) 30,3 NI RLCAISOLADO o otura do emxerto Pés-op: NA NA Pés-op: Pés-op: 76,4 Pés-op: 86,5 NA Pés-op: 6,75
v NIVEL 111 Negativo: 37 1,95mm
Grau 1: 26
Grau 2: 3
Pos-op: 45%:
mesmo nivel
IKDC A: 5
COOLEY VIJ.31 - e ~ Pés-op: Pés-op: 2 o R pré-lesdo
(2001) - Estados  SERIE DE CASOS 5 20T 31 NI RLCATSOLADO ~ Critériodeexclusdo -\ ivo s 0oomm: 15 NA SR @Imm IO 1 NA NA 55%:
. / NIVEL 1V 5M) rerruptura do enxerto Poés-op: 0,07 IKDC C: 2 5
Unidos Grau 1: 2 >2-5mm: 5 rebaixaram o
IKDC D: 1 - .
nivel pré-
lesdo.
Pré-op
-1 a2mm: 14 Pré-op:
Pés-op: 34 5mm: 35 Negativo: 37
e 6 a 10mm: Grau 1: 75 Pos-op: IKDC A: 61
SCRANTON PE, COORTE 177 (120 - Ipsilateral: 5 Negativo: 96 100 Grau 2:43 <3mm: 111 IKDC B: 49 Pré-op: 50
etal.15 (2002) - RETROSPECTIVO 2 68H / 33 NI RLCA ISOLADO Grau 1: 5 . NA NA
- : Contralateral: 0 ~ . >10MM: 28 Grau 3: 22 <Smm: 7 IKDC C: 7 Pos-op: 92
Estados Unidos /NIVEL 1V 52M) Nio avaliados: . i . K i .
19 Poés-op: Poés-op: <8mm: 2 IKDC D: 3
1 a2mm: Negativo: 106
101 Grau 1: 14
34 5mm: 19
IRE-p8 ) IKDC A: 246
MAGNUSSEN Negativo (A): 'Pos—op: IKDC B: 183 KOOS-D: 93,46
RA, et al.25 RSTUDO) 433 (210H Criterio|delexclusaol 200 ARAEIE e ISOOR-RINIS £f7S
(20]9’) _E t d TRANSVERSAL/ 2 1223M) 22,7 NI RLCA ISOLADO . tura do enxert Grau 1 (B): 183 NA NA 3 a5mm: 214 IKDC‘ NA KOOS-AVD: 97,7 NA
o d” 08 NIVEL III erruptura do enxerto- ¢y 2 (0): 11 64 10mm: 37 Nl KOOS-ESP: 87,6
08 Nao avaliados: >10mm: 2 UoJEVO: KOOS-QV: 79,6
88.59
30
ERHART- ESTUDO 2 anos 2 anos pos- Ké(gso gIT?ITQAE‘;’g g
HLEDIK JC, et PROGNOSTICO / 8 17 (5SH/ 354 NI RLCA ISOLADO Critério de exclusdo - NA NA NA 8 anos pos- Pos-op: 92.3 op: 94’ KOOS-AVD: 98.6 8 anos pos-
al.19 (2018) - o 12M) rerruptura do enxerto op:1,3mm 8 anos 8 anos pos- : op: 5,3
Estados Unidos NIVEL T Pos-op: 91.1 op: 92,6 KOOS-ESP: 92,2
U e KOOS-QV: 81,3
KOOS-D: 91,5
HTF];REI;QI}E_ t ESTUDO 28 (11H/ Ipsilateral: 6 P'Z-anc"589 LCOTORFSIINIIS GEifE 10 an 0s-
%t PROGNOSTICO / 10 28,7 NI RLCA ISOLADO o NA NA NA NA CCIEE NA KOOS-AVD: 96,4 RS LS
al.20 (2022) - : 17M) Contralateral: 0 10 anos § op: 4,6
Estados Unid NIVEL 11 Pés-on: 84.1 KOOS-ESP: 84,5
stados os 0s-op: 84. KOOS-QV: 75
HETTRICH CM, ESTUDO CASO- : .
ctal.18 (2013) - CONTROLE / 6 8;‘%‘1‘%‘{ 25 NI RLCAISOLADO ~ [poilaeral: 73 NA NA NA NA NA NA NA NA
Estados Unidos NIVEL III .




MAGNUSSEN

Basquete: 508;
Futebol

RA. ctal 16 COORTE 2325 americano: 299; Insilateral: 147 Pré-op: Pré-op: Pré-op: 6 anos 6 an0s pHS-0D:
(2018) - Estados  RETROSPECTIVO 6 (1302H / 26,7 Futebol: 372;  RLCA ISOLADO CSntralater;al'l . Graus2e¢3:  Graus2e3:  Graus2e3: NA Sy NA KOOS-Q[;/: ] 4*"2 . NA
. / NIVEL IV 1023M) Outros esportes: : 617 334 233 pos-op: <5, 5taE
Unidos
791; Nenhum:
355
ERHART- 2 anos pos- .
ESTUDO - ~ i . X 8 anos pos-op:
HLEDIKJC, et ppGNOSTICO / 8 IOGHI 9901 NI RLCA ISOLADO  Ctitério de exclusdo - NA NA NA 2 anos pos-op: NA op: 93,6 KOOS-D: 94,4 NA
al.21 (2017) - P 11M) rerruptura do enxerto 0,7mm 8 anos pos- !
! NIVEL 11 KOOS-QV: 80
Estados Unidos op: 92,1
02 anos pos-op:
. . <-lmm: 36
Negatlgz (A): (9.4%); -1 4
. 2mm: 153 KOOS-D: 92,8
Ml/{\AG Nyslsl%N COORI 433 (210H Ipsilateral: 42 GGTau 12(:3(:) 711519 s e 6 LGOI &
(2021’)6 E‘S'ta dos  PROSPECTIVO/ 6 1223M) 20,7 NI RLCA ISOLADO szlt:; ;rt:r'ak ; rau Gm)‘ 3 NA NA Smm: 162 ., :“f’; B NA KOOS-AVD: 96,9 NA
- NIVEL 11 : rau (42,5%); 6 4 RO KOOS-ESP: 85,9
Unidos D): 0 g .
Néo Reportado: 10mm: 26 KOOS-QV: 80
e (6,8%); Nio
reportado: 4
(1%).
ARHOS EK, et COORTE ) ) .
al.11 (2023) - PROSPECTIVO / 5 2/931 ééij)ﬂ 26,2 NI RLCA ISOLADO Cgﬁle‘:tr:rlalzi 5 NA NA NA NA - f:“f’;o ; NA Ké g‘é";’i}’g"& 6 NA
Estados Unidos NIVEL 11 . -op: /0, - . 84,
Futebol: 100;
) Basquete: 54; NSA (misturou os
ENSAIO CLINICO Futebol . . dados estatisticos
Hé‘g;l)) l\é = 31;8 RANDOMIZADO / 2 618 (312) 18,8 americanoou  RLCA ISOLADO Ipi“ﬁ‘etmlf‘l‘z NA NA NA NA NA NA do RLCA isolado NA
- Lanadd NIVEL 1 rugby: 54; Ski: contrafateral: com o RLCA +
16; Volei: 19; REA
Outros: 66
TOTAL: 1275 TOTAL: 1291
Negativo: 753 TOTAL: IKDC A: 654 KOOS-D (1124):
(59,05%) 520 (50,65%) IKDC 92.83;
Grau 1: 389 ) i IKDC B: 471  Objetivo (658): KOOS-SINT
] TOTAL: 4588 (30,50%) GGr:‘“ 01‘,1:36 TG(:TA(%‘ ]1(;‘77 (36,48%) AeB: TOTAL: (1108): 87.58: TOTAL:
MEDIA: 516 TOTAL: MEDIA: Iosilateral: 347 Grau 2:27 Py ra“ 26 Glf‘“ 134 IKDC C: 70 631 405 KOOS-AVD 388
ANOS 5304 28,44 c 'I’ftral et “r' i 252 (2,11%) Gra“ 3o Gra“ 26 (5,42%) CeD:27 MEDIA: (1401): 94.49; MEDIA:
ontrafateral: Grau3: | ;‘;0 Gr:“i 30 IKDC D: 2 IKDC 89.09 KOOS-ESP 5.55
(0,07%) rebortados: : (0,15%) Subjetivo (1108): 86.18;
Nio P P Néo (3613): 82.20 KOOS-QV
Reportados: Reportado: 4 (3449): 75.88
105 (8,26%) (0,30%)

Legenda: NI = Nao informado; H = Homem; M = Mulher; RLCA = Reconstru¢do do Ligamento Cruzando Anterior; NA = Nao Avaliado; NSA = Nao se aplica;
Pré-op = Pré-operatdrio; Pos-op = Pos-operatério; KOOS- D = Dor; KOOS-SINT = Sintomas; KOOS-AVD = Atividade de vida diaria; KOOS-ESP = Esporte;
KOOS-QV = Qualidade de Vida. Fonte: Autores (2025).



Quanto a estabilidade antero-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. J4 no grupo
RLCA isolada, dentre 220 pacientes testados, 146 (66,36%) apresentaram Lachman negativo,
63 (28,63%) grau 1 e 9 (4,09%) grau II, sugerindo maior instabilidade residual apds 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 ¢ 4,08% entre 610 mm.

Em relagdo 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 individuos) 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
satisfatorio, porém discretamente inferior ao grupo com refor¢o. 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 diaria), 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 dominio 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 nivel esportivo prévio. A Tabela 3 evidencia os resultados

supracitados do grupo 1 e 2.



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

FALHA/RUPTURA
INTERVENGAQ DOENXERTOEOU oy qyipr LACHMAN GAVETA ANTERIOR  'KDC (Objetivo ou LYSHOLM KOOS TEGNER O
LESAO subjetivo) 2000
CONTRALATERAL
TOTAL: 39
KOOS-D: 95;
TOTAL: 570 TOTAL: 39 KOOS-SINT: 91;
TOTAL: 1014 NEGATIVO: 459 Negativo: 36 KOOS-AVD: 97, TOTAL: 61
Ipsilateral: 63 Grau 1: 83 Grau 1: 1 TOTAL: 454 TOTAL: 570 TOTAL: 635 KOOS-ESP: 85; TOTAL: 39 IKDC A: 53
RLCA + REA Contralateral: 22 Grau 2: 28 Grau 2: 2 < 5mm: 454 MEDIA: 8543 MEDIA: 90.96 KOOS-QV: 88 MEDIA: 7 IKDC B: 8
TOTAL: 39
KOOS-D: 95;
KOOS-SINT: 91;
Negativo: 80.52% Negativo: 92.30% KOOS-AVD: 97; TOTAL: 61
Ipsilateral: 6,21% Grau 1: 14.56% Grau 1: 2.56% TOTAL: 570 TOTAL:635 KOOS-ESP: 85; TOTAL: 39 IKDC A: 86.88%
Contralateral: 2.16% Grau 2: 4.91% Grau 2: 5.12% IKDC A e B: 100% MEDIA: 85.43 MEDIA: 90.96 KOOS-QV: 88 MEDIA: 7 IKDC B: 13.11%
TOTAL: 1275
Negativo: 753 TOTAL: 220 TOTAL: 1291
Grau 1: 389 Grau 0: 146 KOOS-D (1124): IKDC A: 654
Grau 2: 27 Grau 1: 63 TOTAL: 147 Grau IKDC Objetivo (658): 92.83, IKDC B: 471
TOTAL: 4588 Grau 3: 1 Grau2:9 0:107 Grau1: 34 A eB:631 (o] KOOS-SINT IKDC C: 70
Ipsilateral: 347 Nao Reportados: Grau 3:0 Grau 2:6 Grau3: eD:27 IKDC TOTAL: 405 (1108): 87.58; TOTAL.: 388 IKDC D: 2
RLCA Contralateral: 252 105 Nao reportados: 2 0 Subjetivo (3613): 82.20 MEDIA: 89.09 KOOS-AVD MEDIA: 555 Nao Reportado: 4
ISOLADO “:gg:;?,’ TOTAL: 1291
Negativo: 59.05% (1108) 86.18; IKDC A: 50.65%
Grau 1: 30.50% Grau 0: 66.36% KOOS-QV (3449): IKDC B: 36.48%
Grau 2: 2.11% Grau 1: 28.63 Grau 0: 72.78% Objetivo: 75.88 IKDC C: 5.42%
Grau 3: 0,07% Grau 2: 4.09% Grau 1: 23.11% A e B:95.89% (o3 IKDC D: 0.15%
Ipsilateral: 7.56% Nao Reportados: Grau3:0% Nao Grau 2: 4.08% eD:4.10% TOTAL: 405 TOTAL: 388 Nao Reportado:
Contralateral: 5.49% 8.26% Reportados: 0,91% Grau 3: 0% Subjetivo: 82.20 MEDIA: 89.09 MEDIA: 555 0.30%

Legenda: RLCA = Reconstru¢do do Ligamento Cruzando Anterior; REA = Reforco Extra-articular; Pré-op = Pré-operatorio; Pos-op = Pos-operatorio; KOOS- D
= Dor; KOOS-SINT = Sintomas; KOOS-AVD = Atividade de vida didria; KOOS-ESP = Esporte; KOOS-QV = Qualidade de Vida. Fonte: Autores (2025).



DISCUSSAO: A comparagdo entre os resultados encontrados nos grupos submetidos a
reconstrucao isolada do LCA ¢ a RLCA + REA revela diferengas consistentes e clinicamente
relevantes, especialmente quanto a estabilidade rotacional, estabilidade antero-posterior,
funcionalidade e taxas de falha do enxerto. Os achados desta revisao sistematica reforcam a
crescente tendéncia observada na literatura atual de que a combinagdo da reconstrucdo intra-
articular com um procedimento extra-articular promove beneficios biomecanicos e clinicos
mais robustos do que a RLCA isolada, sobretudo em populagdes jovens, fisicamente ativas ou
envolvidas em esportes de pivotagem.

Historicamente, o papel do reforco extra-articular foi tema de intenso debate, mas estudos
recentes, de alta qualidade e rigor metodologico, trouxeram nova luz a essa discussdao. Um dos
marcos mais importantes foi o ensaio clinico randomizado STABILITY I°2, conduzido por
Getgood et al. (2019), que demonstrou reducdo significativa nas taxas de rerrotura e
instabilidade rotacional em pacientes jovens e de alto risco submetidos 8 RLCA + tenodese
lateral. A magnitude de reducdo da falha observada no STABILITY I é compativel com o
observado no presente estudo, no qual o grupo RLCA + REA apresentou taxa de falha total de
8,37%, enquanto o grupo isolado alcancou 12,9%, além de apresentar duas vezes mais lesdes
contralaterais. As evidéncias convergem para a interpreta¢do de que o REA tem efeito protetor
direto sobre o enxerto intra-articular, reduzindo a carga mecanica rotacional que incide sobre
ele durante atividades esportivas.

Além disso, estudos biomecanicos como os de Sonnery-Cottet et al*’. tém demonstrado que a
instabilidade rotacional persistente apds a reconstrugao isolada ¢ atribuida ndo apenas a falha
do LCA, mas a incapacidade do enxerto intra-articular de reproduzir o papel do complexo
anterolateral, que atua como importante restritor secundario da rotacdo 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 presenca de pivot shift residual esta
fortemente associada a pior satisfagdo funcional e maior risco de rerrotura, o que também ¢

reforgado por Hewison et al.>*

, cuja meta-analise concluiu que procedimentos extra-articulares
reduzem significativamente a instabilidade rotacional sem prejudicar a cinematica do joelho.
Outro aspecto que merece destaque ¢ a estabilidade antero-posterior. Embora o principal efeito
biomecanico do REA esteja relacionado a rotagao tibial interna, os dados mostram melhora
discreta, mas consistente também no Lachman e na gaveta anterior instrumentada entre os
pacientes submetidos ao reforco extra-articular. Trabalhos como o de Inderhaug et al.’’
demonstram que o REA reduz a tensdo aplicada ao enxerto do LCA durante movimentos
rotacionais e translacionais combinados, o que pode justificar a menor incidéncia de laxidade
residual no grupo RLCA + REA observada nesta revisdo.

Os escores funcionais (IKDC, KOOS e Tegner) seguiram o mesmo padrdo encontrado nos
desfechos objetivos. O grupo com REA apresentou melhores médias, especialmente nos
dominios relacionados a confianga no joelho, esportes e qualidade de vida — areas diretamente
afetadas pela estabilidade rotacional. Esses achados sdao semelhantes aos relatados por Devitt et
al.’, que demonstraram, em revisdo sistematica, que a estabilidade rotacional estd entre os
fatores mais importantes na determina¢do do retorno ao esporte e na percepgao subjetiva de
normalidade do joelho no pos-operatdrio. A média de Tegner de 7 observada no grupo RLCA
+ REA, contra 5,5 no grupo isolado, refor¢a esse conceito, ja que pacientes atletas dependem
diretamente da estabilidade multiplanar do joelho para retorno ao seu nivel prévio de
performance.

Em suma, os dados desta revisdo sugerem que a associacdo de um refor¢o extra-articular a
reconstrucao primaria do LCA ndo 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 contemporanea e os achados
deste estudo convergem no sentido de que o REA deve ser fortemente considerado em
populagdes de risco, como jovens atletas, individuos com pivot shift grau 2 ou 3 e em casos de
hiperlaxidade. Assim, a adogao criteriosa do REA pode representar uma mudanga significativa
na pratica clinica, com impacto direto na redugao das taxas de falha e na melhora dos resultados

funcionais em longo prazo.

CONSIDERACOES FINAIS: A presente revisio sistematica evidencia, com base em estudos
contemporaneos, que a reconstru¢do primaria do LCA associada ao REA oferece vantagens
claras em relacao a reconstrugao isolada do LCA, sobretudo em parametros fundamentais como
estabilidade rotacional, estabilidade antero-posterior, taxas de falha e desempenho funcional.
Os resultados indicam que a adicdo 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-operatorio elevado (perfis de maior risco para falha da
reconstru¢do isolada).

Apesar da consisténcia dos achados, algumas limitagdes devem ser reconhecidas para adequada
interpretacdo dos resultados. A principal delas refere-se ao nimero significativamente menor
de pacientes avaliados nos estudos do grupo RLCA + REA, totalizando pouco mais de mil
individuos, em contraste com os mais de cinco mil avaliados no grupo submetido a RLCA
isolada. Essa discrepancia ocorre porque o uso sistematico do REA ¢ relativamente recente na
literatura moderna, o que limita o volume de dados disponiveis, especialmente em estudos de
longo prazo e ensaios clinicos de maior robustez metodoldgica. Consequentemente, embora os
sinais de beneficio do REA sejam claros, a comparagdo direta entre grupos com tamanhos

amostrais tao distintos exige cautela.



Outra limitagao relevante reside na heterogeneidade entre os estudos incluidos, que variaram
amplamente em delineamento metodoldgico, critérios de inclusao, técnicas cirargicas, enxertos
empregados, protocolos de reabilitacao e tempo de seguimento. Essa variabilidade, inerente a
literatura disponivel, pode introduzir vieses e dificultar a padronizagdo dos desfechos.
Adicionalmente, alguns parametros importantes (tais como presenga de lesdes associadas, grau
de laxidade pré-operatoria, nivel esportivo e retorno ao esporte) ndo foram avaliados de forma
uniforme entre os estudos, o que restringe analises comparativas mais precisas.

Também ¢ importante destacar que, embora o REA demonstre melhora funcional e
biomecanica, a maioria dos estudos apresenta seguimento de curto a médio prazo, e ainda sdo
necessarios dados adicionais que avaliem seu impacto em longo prazo, especialmente no
desenvolvimento de osteoartrose pds-traumdtica ou na sobrecarga de compartimentos
especificos do joelho. Além disso, poucos estudos incluiram analises especificas sobre
possiveis complicagdes do REA, o que refor¢a a necessidade de acompanhamento mais
prolongado para avaliagdo de seguranca.

Ainda assim, mesmo diante dessas limitagdes, os achados desta revisdo contribuem de forma
significativa para a compreensao atualizada do papel do refor¢o extra-articular na cirurgia do
LCA, refor¢ando sua utilidade como estratégia cirirgica adjuvante em pacientes de maior risco.
Ao integrar evidéncias biomecanicas e clinicas, o presente trabalho fortalece a nogdo de que a
adogao criteriosa do REA pode representar um avango importante na busca por resultados mais
estaveis, seguros e duradouros.

Em sintese, a reconstru¢ao associada ao refor¢o extra-articular deve ser considerada uma
ferramenta valiosa no arsenal do cirurgido do joelho, cabendo ao profissional identificar os
pacientes que mais se beneficiam dessa abordagem. Pesquisas futuras, com maior padronizagao
metodoldgica e seguimento prolongado, serdo essenciais para consolidar definitivamente o

papel do REA na pratica ortopédica contemporanea.
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forme a sequir:
- Duas ou trésinstituicdes, no maximo 4 autores por ins-tituicao
Acima de quatro instituicdes, no méaximo 3 autores por insti-
tuigdo;
Em hipétese alguma o nimero de autores podera ser maior
do que 20.
Indicar afiliagao de cada autor, separadamente. Se houver mais
de uma afiliagdo institucional, indicar apenas a mais relevante.
Por favor indicar com clareza o primeiro nome e o sobrenome
de cada autor com a grafia correta. Apresentar a afiliagao cor-
reta de cada autor. Enumerar todas as afiliages aos respectivos
autores, incluindo cidade e pais. Fornecer o ORAD (https://
orcid.org/) e-mail de cada autor.
As afiliacGes devem ser apresentadas de forma crescente de
hierarquia (e.g. Harvard University, Harvard Business School,
Boston, USA) e devem ser escritas em seu idioma original (e.g.
Universit Paris-Sorbonne; Harvard University, Universidade de
S&o Paulo).
Autor correspondente: Indicar com clareza quem serd o au-
tor correspondente que responderd a todas as etapas da pub-
licacdo. Assegurar-se que o e-mail fornecido e os contatos
sao atualizados.

Resumo e Palavras-chave

Vejaa se¢do Tipo de Artigo para limite de palavras.

O resumo deve desenhar de forma breve o contetido do artigo e
quaisquer condusdes obtidas. As palavras-chave devem ser pensadas
para a busca do contetido do estudo.

Um resumo estruturado pode demonstrar o contexto e a base do
estudo, assim como apresentar seu objetivo, método, resultados e
principais conclusoes. Deve ressaltar os aspectos novos e relevantes
do estudo ou observagoes.

Os resumos podem ter no maximo 250 palavras e estruturados no
sequinte formato: Objetivo: Uma ou duas frases que afirmem de for-
ma simples o propésito do estudo. Métodos: Fornecer detalhes sobre
0 método do estudo, induindo andlise de dados. Resultados: Apre-
sentar os achados mais importantes do estudo. Por favor, forneca
ndmeros (Médias com desvios-padrao ou medianas com amplitude)
para fundamentar seus achados e resultados. Conclusoes: Uma ou
duas frases com o que seu estudo identificou e de fato demonstrou.
Por favor ndoinclua comentarios ou afirmac6es sem osuporte de da-
dos do seu estudo. Nivel de evidéncia (para estudo envolvendo pes-
soas) ou Relevancia Clinica (ciéncias bésicas in vitro ou in vivo).

Logo ap6s o resumo, por favor forneca ndo mais que 6 pala-
vras-chave em ordem alfabética separadas por ponto-e-virgula.
Os descritores podem ser retirados dos Descritores em Ciéncias



da Sadde), disponiveis em http://www.decs.bvs.br ou
www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Manuscrito
¢ ARBO usa arevisao duplo-cego, o que significa que a identi-
dade dos autores deve ser omitida dos revisores. Para fa-
cilitar, por favor inclua esta informacao de forma separada:

o Folha de Rosto (com detalhes dos autores): titulo, for-
macao profissional, titulagao académica e afiliacao de
cada autor, agradecimentos e quaisquer declaracoes
de de conflitos de interesse, além do endereco com-
pleto do autor correspondente com e-mail.

o Manuscrito (sem informagoes dos autores): corpo
do texto (incluindo referéncias, titulos e legendas
de figuras, tabelas completas e agradecimentos)
ndo deve trazer qualquer informagdo como nome
ou afiliagcdo dos autores.

* Artigos incluindo seres humanos ou animais devem apre-
sentar o parecer com a aprovacao fornecida pelo comité
especifico na submissao e citada no texto.

Usar nomes genéricos de drogas ou aparelhos. Se uma

marca em particularfor usada no estudo, informar junto ao

nome registrado o fabricante e a cidade entre parénteses.

Quantidades e unidades devem ser informadas em

concordancia com as recomendagoes do sistema

internacional de unidades (SI), International System of

Units (SI), 8th edition 2006 (www.bipm.orgutilscommon-

pdfsi_brochure_8_en.pdf).

Ao usar abreviacoes, informar o significado completo em

sua primeira ocorréncia.

Por favor, distinguir de forma clara a hierarquia das seces

e subsecoes do manuscrito usando iniciais maitsculas,

sublinhado, itdlico e negrito se necessario.

Use itdlico, sobrescrito, subescrito e negrito somente

quando necessario. Caso contrério, evite usar estilos dife-

rentes de fonte.

Use o Enter apenas ao final de pardgrafos, e ndo ao final

de cada linha. Permita linhas terem quebra automatica

no seu software de texto.

* Use apenas um espaco apés o ponto final, e ndo dois es-
pacos.

* Crie tabelas usando a ferramenta de tabela do seu software
de texto.

Agradecimento

Apresente os agradecimentos ao final do artigo, antes das
referéncias e ndo as incdlua na Folha de Rosto. Cite aqui aque-
les que ajudaram na pesquisa (e.g. revisando o idioma, aju-
dando na redacdo ou revisando o texto, etc.).

Fontes de Suporte

Relacione as fontes de suporte no sequinte formato:
Financeiro (inserir apenas na Folha de Rosto): Este trabalho teve
suporte do Conselho Nacional de Pesquisa [protocolo ndimero
XXxX, yyyy|; da Fundagdo de Amparo a Pesquisa [ne zzzz].

Nao é necessario informar detalhes descritivos do programa ou
tipo de aporte ou prémio. Quando os recursos forem de um grupo
ou universidade, ou instituto, forneca o nome da organizagdo.

Se nenhum recurso foi usado para a pesquisa, por favor inclua
a sequinte frase: Este estudo nao recebeu nenhum suporte fi-
nanceiro de fontes publicas, comerciais ou sem fins lucrativos.

Declaragdo de Publicacdo em servidor de pré-impressao
(Preprint)

A RBO incentiva a submissao de manuscritos que foram de-
positados em uma versao de rascunho inicial em repositérios

de pré-impressdo, como Research Square, arXiv e medRxiv.

Rascunhos de resumos de conferéncias curtas ou teses de

graduacao postados no site da instituicdo que concede o

grau, e rascunhos de manuscritos depositados em sites de

autores ou institucionais também sdo bem-vindos. Todas as

outras publicacoes anteriores sao proibidas.

Durante a submissao, os autores devem:

(1) observe o uso do repositério de pré-impressdo na carta
de apresentacdo;

(2) indicar quais ajustes e/ou atualizacdes o projeto foi sub-
metido entre a deposicdo e apresentacao;

(3) citar a pré-impressdo, incluindo o DOI, como referéncia
no manuscrito.

Ap6s a submissdo a revista, e até que uma decisao final seja

tomada, os autores sdo desencorajados a depositar versoes de

seus manuscritos como pré-impressoes. Apos a publicagdo,

os autores devem adicionar um link da pré-impressao para o

artigo publicado. Doze meses apés a publicagdo, os autores

podem atualizar a pré-impressao com o manuscrito aceito.

Declaragao de conflito de interesses

Todos os autores (incluindo os autores correspondentes e co-
autores associados ao manuscrito) devem fazer uma declaracao
formal no momento da submissao, indicando qualquer potencial
conflito de interesses que possa constituir um constrangimento
para qualquer um dos autores se ndo for declarado e surgirem
apos a publicacdo. Clique em http://www.icmje.org/conflicts-of-
interest para baixar um formuldrio de conflito de interesses. As
informagoes de divulgacdo sdo importantes no processamento
do artigo. Se os formularios fornecidos estiverem incompletos ou
faltando, isso pode causar atrasos na publicacdo do artigo. Caso o
artigo seja aceito para publicacdo, essas informagoes serdo publi-
cadas com o artigo.

Declaracao de Consentimento Informado

A revista seque os principios estabelecidos na Declaracao
de Helsinque ("http://www.wima.net/en/30publications/
10policies/b3/'Helsinki Declaration) e afirma que todas as pes-
quisas relatadas conduzidas com participantes humanos devem
ser conduzidas de acordo com tais principios. Os relatérios que
descrevem dados obtidos em pesquisas conduzidas em
participantes humanos devem conter uma declaragao na secao
Métodos indicando a aprovacio pelo Comité de Eticaem Pesquisa
(IRB). Os autores também devem indicar se o consentimento indi-
vidual para o estudo foi obtido ou ndo, ou se foi dispensado.

Conflitos decorrentes de artigos de autoria de mem-
bros do Conselho Editorial

A revista avalia todas as submissdes dos membros do con-
selho editorial puramente com base no méito do conted-
do dinico apresentado, como faz para qualquer outro artigo
vindo de autores de todo o mundo. Todos os artigos que induem
artigos de membros do Conselho Editorial sdo avaliados por meio de
processo duplo-cego de revisdo por pares (double-blind peer review), o
que garantird que as informacoes do (s) autor (es) ndo sejam reveladas
aos revisores. Ao fazé-lo, a revista garante que ndo haja conflito de in-
teresses ou preferéncias e que a selegdo dos artigos seja feita exdusiva-
mente por mérito do contelido dinico, garantindo, assim, a manuten-
¢ao dos melhores padroes éticos e praticas de revisao por pares.

Videos

A Revista Brasileira de Ortopedia (RBO) incentiva a submissao
de videos para complementar seus artigos. £ esperada quali-
dade profissional que pode ser obtida utilizando equipamen-
tos facilmente disponiveis sem a necessidade de uma equipe
profissional.

Todos os videos deverdo ter um slide com o titulo, autores e



conflitos de interesse. Deve ser declarado claramente a natureza
e o proposito do video, deve ter narracao clara e compreensivel.
Todos os videos serdo submetidos a revisdo por pares.
As mesmas regras éticas para estudo em humanos e animais utili-
zadas na Revista Brasileira de Ortopedia, sdo validas para os videos
a serem submetidos. Evite incluir informagoes institucionais, da
industria ou de outro tipo de marketing ou exibir um logotipo. As-
sim como as figuras, os videos deverdo ser citados no manuscrito
(por exemplo, "Video 1°).
Sao aceitos os sequintes formatos: *.avi, *.mov and *.mp4.
Instrugoes:

* A extensao dos videos ndo pode exceder 4 minutos;

* Enviar apenas um video por artigo e nao video em multipartes;

¢ O arquivo do video ndo pode exceder 150 MB;

* Anarracao é obrigatéria e podera ser em portugués ou inglés;

* Os videos devem ser anexados no sistema de submissao,

escolhendo a op¢ao Dataset no menu de uploads arquivos.

Material Complementar

Material complementar como aplicagoes, imagens e podcasts
podem ser publicados em seu artigo para aprimora-lo. O material
complementar submetido é publicado tal como fornecido.
Por favor, envie seu material junto ao artigo e forneca uma
descricao concisa para cada item. Se desejar alterar o material
complementar, por favor fornega o arquivo atualizado.

Titulo e legenda de Figura

* Figuras vdo de fotografias ou radiografias, ilustracoes, grafi-
cos, quadros, fluxogramas e organogramas, mas NAO tabelas.

* Figuras devem ser citadas em ordem numeérica. Enumere
todas as figuras (e titulos correspondentes) de forma se-
quencial em ordem numérica no texto.

* Os titulos de figuras devem ser escritos apés as referén-
cias. Abra uma linha antes de inserir os titulos das Figuras.

* Nos titulos de figuras devem ser incluidos uma descri¢do
da figura e/ou subparte (A, B, etc.), assim como quais-
quer simbolos, setas, asteriscos etc.

* Para Figuras emprestadas ou adaptadas de outra publi-
cacao (com a devida permissao), o crédito da fonte deve
ser informado ao final de cada legenda entre parénteses.
Este crédito deve ser completo com a referéncia bibli-
ogrdfica da fonte ou o copyright.

Tabelas

* Dados em tabelas devem ser comentados, mas sem
repeticao no texto. Assegure-se de ter colunas e linhas
compostas por um programa de texto adequado.

* Ndo intercale tabelas em meio ao texto. Tabelas devem
vir com seus respectivos titulos e legendas.

* Tabelas devem ter espaco duplo e numeragao na sequén-
cia em que sdo citadas no texto. Um curto titulo descri-
tivo deve ser fornecido.

* Se uma tabela contém imagem ou arte, forneca a arte
em arquivo a parte.

* Para tabelas emprestadas ou adaptadas (com a devida
permissao), o crédito da fonte deve ser informado ao fi-
nal de cada legenda entre parénteses. Este crédito deve
ser completo com a referéncia bibliogréfica da fonte ou
o copyright.

* Outras notas de referéncia da tabela devem serindicadas
com letras sobrescritas em ordem alfabética.

* Qualquer abreviacao usada na tabela deve ser descrita na
legenda.

Referéncias
As referéncias devem ser as mais recentes possiveis e pertinentes
a literatura disponivel. E essencial que estejam completas
e checadas. Se a referéncia informada estiver incompleta,
boas op¢oes para busca sdo a National Library of Medicine:
www.nlm.nih.gov; Books in Print: www.booksinprint.com; Pub-
Med: www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed]; ou o website da editora.
* Devem ser listadas no estilo AMA, usando o Index Medical
journal title abbreviation.
* Devem vir ao fi nal do texto. Abra uma linha antes de relacionar
as referéncias.
* Devem ser citadas de forma sequencial no texto em ordem
numérica (no alfabética).
* Citartodos os autores até o sexto autor. Se mais de 6 autores,
citar os 3 primeiros sequidos de et al.
* Devem seguir estilo conforme os exemplos a seguir:
1. Artigo de revista:
Borges JLP, Milani C, Kuwajima SS, Laredo Filho ]. Tratamento
da luxacdo congénita de quadril com suspensério
de Pavlik e monitorizagdo ultra-sonogréfi ca. Rev
Bras Ortop 2002;37(1/2):5-12
2. Capitulo de livro:
Johnson KA. Posterior tibial tendon. In: Baxter D. The foot
and ankle in sport. St Louis: Mosby; 1995. p. 43-51
3. Livro:
Baxter D. The foot and ankle in sport. St Louis: Mosby; 1995
4. Tese:
Laredo Filho J. Contribui¢do ao estudo clinico-estatistico
e genealdgico-estatistico do pé torto congénito equinovaro
[tese]. Sdo Paulo: Universidade Federal de Sdo
Paulo colocar virgula Escola Paulista de Medicina; 1968
5. Publicacdo governamental:
Food and Drug Administration. Jin Bu Huan Herbal
Tablets. Rockville, MD: National Press Office; April 15,
1994. Talk Paper T94-22
6. Artigo online:
Lino Junior W, Belangero WD. Efeito do Hélmio YAG laser
(Ho: YAG) sobre o tenddo patelar de ratos apos 12 e 24
semanas de sequimento. Acta Ortop Bras [periodical on
the Internet] 2005 [cited 2005, Aug 27];13(2):[about 5
p.] Available from: http://www.scielo.br/ scielo
7. Artigo de simpésio:
Eisenberg |. Market forces and physician workforce reform:
why they may not work. Paper presented at: Annual
Meeting of the Association of American Medical
Colleges; October 28, 1995; Washington, DC

PREPARAGAO DE ARTE DIGITAL

Guia Geral

¢ O ideal é usar o Adobe Photoshop para criar e salvar
imagens, e Adobe Illustrator para disticos e textos.

* Evite criar arte em Microsoft Excel, Word ou PowerPoint.

* Salve cada figura em um arquivo separado.

* Ndo compactar os arquivos.

* Todas as artes em preto & branco e em cores devem
ter o menos resolucdo de 300 dpi (dots per inch) em
formato TIFF. Arquivos desenhados devem ter 1.200 dpi
em for-mato EPS ou TIFF. Contate o editor de producdo
da Thieme se estiver insequro quanto ao tamanho final.

» £ preferivel que figuras sejam editadas em seu tamanho final



(aproximadamente 3,5 polegadas 3% para 1 coluna e 7
polegadas para 2 colunas), ou maior, e na direcao cor-
reta. Se arte for submetida em formato menor, aimagem
sera aumentada e perdera resolugdo.

Nota: Resolucdes menores (inferiores a 300 dpi) e for-
mato JPEG (.jpg) para escalas de cinza e em cor ndo sao
ideais devido a baixa qualidade. O formato JPEG, por
defini¢do, é uma resolu¢ao menor (compactada) desti-
nadas a rapidos uploads em telas de computador.

Arte em preto & branco (PB)

* Artes em PB podem ser fotografias, radiografias, ilus-
tracoes, graficos ou fluxogramas. A Thieme aceita so-
mente arte em formato digital.

* Se possivel, ndo envie arte em cores para conversao em PB.
Faca a conversdo antes de enviar para que vocé possa verificar
o resultado antes, evitando perda de detalhes importantes.

* Para melhores resultados, desenhos devem ser em PM em
um fundo branco.

Arte em cores
* Toda arte em cores deve ser salva em CMYK, nao em RGB.

Disticos

* Setas, asteriscos e outros simbolos devem serescuros sobre fun-
dos claros e em formatos maiores. Caso contrario, estes marca-
dores podem ser dificeis de ver apés reducao da resolucao.

¢ Use iniciais maitisculas em cada item de texto. Considere
usar todas as maitsculas se precisar de maior destaque.

* Assegurese de usar textos e simbolos consistentes a todas as
figuras.

* Evite usar fontes ou tamanhos diferentes no texto.

PROCESSO DE SUBMISSAO

Article Processing Charge (APC) & Open Access

Todos os artigos da Revista Brasileira de Ortopedia sao publicados
em acesso aberto e estdo disponiveis on-line imediatamente apds
a publicacao, sem registro. Todas as taxas de processamento
de artigos (APCs) sdo totalmente patrocinadas pela Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT). Apés a aceitacao,
nenhuma APC é devida pelo autor. Nenhuma taxa adicional,
incluindo taxas de submissdo, taxas de processamento editorial
ou taxas de pagina e cor se aplicam. Para pregos atuais, visite
Open Access - Journal authors - Thieme Group, navegue até “APC”
e selecione a Lista de Pregos. As APCs sdo revisadas regularmente
e podem estar sujeitas a alteracoes.

Processo de Submissao

¢ Consulte o checklist da primeira pagina deste documento
para ter certeza de que esta pronto para encaminhar seu
manuscrito.
Manuscritos devem ser submetidos eletronicamente pelo
link a sequir: http:/ jwww.editorialmanager.com/rbo.
Sempre revise 0 seu manuscrito antes de submeté-lo. Vocé
pode interromper uma submissdao a qualquer momento
e continuar depois. Vocé pode checar o status de sua
submissdo acessando o Sistema. O Sistema converterd os
arquivos fornecidos em um Gnico PDF. Arquivos editaveis
sa0 necessarios para editorar seu artigo para publicaco final.
Toda a comunicagdo, induindo a notificacdo final do Editor-
chefe, e pedidos de revisdo sao enviados por e-mail. O Editor-
chefe informard vocé por e-mail assim que tomar uma decisdo.

Processo de Revisao
A revista seque um processo duplo-cego de revisao por
pares (double-blind peer review), em que nem o autor nem o

revisor ficam sabendo a identidade um do outro. Pelo menos dois
revisores selecionados aleatoriamente com base em seu
conhecimento e experiéncia sob supervisdo do Editor-chefe para cada
manuscrito. A decisdo é tomada com base nas revisoes comparativas
que o manusaito recebe durante o processo de revisdo.

* Caso o Editor e os Revisores concluam que seu artigo pre-
cise de revisdo, vocé terd de fazer as corregoes e ressub-
meter eletronicamente.

* Acesse o Sistema e encontre seu artigo que foi marcado
para revisao (revision).

* Omelhor meio de fazer revisoes é ativando o Controle de
Alteracoes no Microsoft Word, o qual destacard automa-
ticamente o texto revisado. Por favor, ressubmeta uma
versdo com as marcas de alteracao e outra sem nenhuma
marca de alteracao do seu manuscrito revisado.

* Seus arquivos originais estardo disponiveis ap6s fazer o up-
load de seu manuscrito revisado, entao é importante dele-
tar arquivos redundantes antes de concluir sua submissdo.

¢ Vocé também tera espaco para responder aos comen-
tarios dos revisores e dos editores. Por favor, seja o mais
especifico possivel na sua resposta.

PROCESSO DE PRODUGAO

Prova do Autor

A Prova do Autor sera enviada por e-mail. A prova serd en-
viada em formato PDF, o qual pode ser aberto pelo progra-
ma Acrobat Reader. Vocé receberd a prova com instrugoes.
Aproveite a oportunidade para checar a editoracdo e even-
tuais imperfeicoes. Alteragbes significativas sao dificeis de
acomodar em fungdo do processo de revisao ter sido con-
cluido. Neste sentido, ao submeter seu manuscrito, tenha
certeza de que esta pronto e completo.

POLITICA EDITORIAL

Declaracao de privacidade

Os nomes e enderecos de e-mail inseridos neste site da revista
serdo usados exclusivamente para os propésitos declarados
desta revista e ndo serao disponibilizados para qualquer outro
propdsito ou a qualquer outra parte.

Condutas Eticas

Nenhum dado ou imagem identificando um paciente pode ser
usado sem consentimento formal (formulérios de permissao do
paciente estao disponiveis em: www.thieme.com/autores de
peri6dicos); estudos usando seres humanos ou testes em animais
devem seguir os padroes éticos do Comité Interna-cional de
Editores de Revistas de Medicina - ICMJE, bem como aprovacao
do Comité de Etica da instituicdo de origem; conflitos de interesse
devem ter formuldrio do ICMJE preenchido por todos os autores
(disponivel em: http://icmje.org/); marcas comerciais devem
ser evitadas; autores sao os Unicos responsaveis pelas opinides
e conceitos dos artigos publicados, bem como pelos precisao
de referéncia. Vocé pode encontrar a Declaragao do Comité de
Revisdo Etica completa aqui: https://cdn0.scrvt.com/9ca5761af4
a1cf7bf49dd51537e8f4d1/0cd6b9200990aeae/c93e0c087bf4/
Ethical_Review_Committee_Statement_form.pdf

Carta de autorizacao

O autor correspondente deve enviar carta autorizando a
publicacdo, assinada por todos os co-autores, garantindo a
exclusividade da publicagdo, ou seja, o artigo ndo deve ser
publicado em outros veiculos de noticias, nem estar disponivel
online. Artigos ja publicados em outras midias devem informar
quando e onde foram aceitos para publicagdo.



Declaracao de conflito de interesses (caso haja)

Todos os autores (incluindo os autores correspondentes e
coautores associados ao manuscrito) devem fazer uma declaracao
formal no momento da submissdo, indicando qualquer potencial
conflito de interesses que possa constituir um constrangimento
apos a publicacdo. Tais conflitos podem incluir, mas ndo estao lim-
itados a participacao aciondria ou recebimento de uma concessao
ou taxa de consultoria de uma empresa cujo produto estd incluido
no manuscrito submetido ou que fabrica um produto concor-
rente. Caso o artigo seja aceito para publicacdo, essasinformagoes
serao publicadas com o artigo.

Os tipos de conflitos induem: Consultoria, Royalties,
Apoio & Pesquisa, Apoio Institucional, Propriedade, Estoque/
Opgoes, Gabinete de Palestrantes e Apoio Societario. Qualquer
entidade comerdial cujos produtos sdo descritos, revisados, avali-
ados ou comparados no manuscrito, exceto aqueles divulgados
na se¢ao Agradecimentos, sao potenciais conflitos.

Este periédico seque as diretrizes do Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (International Committee of Me-
dical Journal Editors) e um formulério do ICMJE (ICMJE disclosure
of potential confl icts of interest (COIl) form) sobre potenciais
conflitos de interesse (COIl) deve ser submetido para cada au-
tor no momento da submissao do manuscrito. Os formuldrios
devem ser enviados mesmo que ndo haja conflito de interesses.
E responsabilidade do autor correspondente garantir que todos
o0s autores cumpram esta politica antes da submissao.

Uma declaracdo de conflito de interesse também deve ser in-
cluida no manuscrito apés quaisquer secoes de "Agradecimentos”
e "Financiamento’ e deve resumir todos os aspectos de quaisquer
confl itos de interesse induidos no formuldrio do ICMJE. Se ndo
houver conflito de interesse, os autores devem incluir ‘Conflito
de interesse: nenhum declarado’. Clique em http://www.icmie.
org/conflicts-of-interest para baixar um formulério de conflito de
interesses. As informagoes de divulgagdo sdo importantes no proces-
samentodo artigo. Se os formularios fomecidos estiverem incomple-
tos ou faltando, isso pode causar atrasos na publicagao do artigo.

Copyright

Todos os artigos da Revista Brasileira de Ortopedia sdo publicados
em Acesso Aberto e estdo disponiveis online imediatamente ap6s
a publicagdo, sem necessidade de registro. A Thieme publica os ar-
tigos sob os termos da licena Creative Commons Attribution (CC
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