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Os meniscos do joelho foram descritos inicialmente como 
“estruturas vestigiais sem função” e desta maneira foram 
rotineiramente removidos durante cirurgias realizadas entre 

1800 e o início do século XX.
No ano de 1885, Annandale afirmou que “a excisão da cartilagem 

semilunar resultava na perfeita restauração do movimento articular”, 
o que confirmava a visão da época quanto à pequena importância 
dos meniscos na mecânica articular.

As ressecções totais dos meniscos (meniscectomias totais) rea-
lizadas por via aberta continuaram inabaláveis até o ano de 1936, 
quando King demonstrou as alterações degenerativas do joelho, 
que surgiram após as cirurgias, apontando para a necessidade de 
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os cirurgiões preservarem os meniscos, realizando reparos e não 
mais ressecções.

No ano de 1947, Lipscomb observou que pacientes evoluíam bem 
após meniscectomias parciais e propôs este procedimento como 
uma alternativa às meniscectomias totais. Esta proposta era consi-
derada controversa, pois muitos acreditavam que a meniscectomia 
total fosse necessária para potencializar a “regeneração completa” 
de uma estrutura semelhante ao menisco original.

Embora as observações de alterações pós-operatórias da 
anatomia do joelho, como o estreitamento do espaço articular e o 
alargamento dos côndilos tibial e femoral, terem sido notadas por 
Vandendrop em 1939, foi Fairbank em seu clássico artigo publicado 
em 1948 que proporcionou documentação suficiente com grandes 
evidências radiográficas dos efeitos deletérios das meniscectomias 
totais do joelho.

Como muitas funções dos meniscos e a história natural do período 
pós-meniscectomia do joelho foram delineadas em estudos clínicos e 
de ciência básica, houve uma ênfase recente à preservação meniscal.

Evidências clínicas apoiam a hipótese de que a meniscectomia 
contribui para a degeneração da cartilagem articular no homem, o 
que aumenta o risco de desenvolvimento da osteoartrite significativa-
mente após 20 anos. Tais argumentos sugerem que o reparo meniscal 
deveria contribuir para um melhor resultado pós-operatório quando 
comparado com a meniscectomia.

EPIDEMIOLOGIA

A distribuição das lesões meniscais entre indivíduos do sexo 
masculino e feminino ocorre na relação de 2,5 a 4:1 e geralmente as 
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lesões agudas são mais prevalentes na faixa etária dos 20 a 30 anos 
nos homens, enquanto as lesões degenerativas são mais prevalentes 
nos indivíduos com idade superior a 40 anos.

ANATOMIA

Macroscopicamente, os meniscos são discos de fibrocartilagem 
em forma de “C” interpostos entre as superfícies articulares e consi-
derados extensões funcionais da tíbia.

Os meniscos apresentam cortes axiais que mais representam um 
formato triangular, com sua base junto à cápsula articular e seu ápice 
voltado para a região central articular.

O menisco lateral apresenta formato circular e confere maior 
congruência articular em decorrência dos formatos convexos dos 
côndilos tibial e femoral.

A mobilidade do menisco lateral é consideravelmente maior do 
que o menisco medial devido à sua menor fixação no hiato poplíteo, 
permitindo uma excursão maior do que 1 cm quando comparado 
ao menisco medial. O menisco medial por sua vez apresenta uma 
fixação circunferencial e sua mobilidade é mais restrita a 5 mm. Esta 
diferença de mobilidade tende a explicar a maior predisposição do 
menisco medial a lesões, quando comparado ao menisco medial.

Os meniscos são compostos de fibrocondrócitos que residem 
dentro de uma matriz extracelular formada de colágeno e de proteo-
glicanos. Esta matriz extracelular confere ao menisco parte de suas 
propriedades biológicas.

Os meniscos são compostos de fibras colágenas em 70% de sua 
estrutura e as fibras de colágeno tipo I são predominantes, represen-
tando 90% de todos os tipos de colágeno. As fibras colágenas são 
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estruturadas em três camadas, onde juntas permitem a dissipação 
de forças compressivas periférica e tangencialmente.

Na superfície meniscal, as fibras colágenas são orientadas de forma 
randômica, mas profundamente as fibras são arranjadas de forma 
circunferencial. Algumas fibras são orientadas radialmente a partir da 
periferia até o bordo livre do menisco, o que limita o movimento das 
bandas circunferenciais.

Os meniscos possuem ligamentos, que são fibras capsulares que 
fixam as espessas bordas convexas dos meniscos aos côndilos tibiais, 
os chamados ligamentos coronários. A inserção dos cornos anterior e 
posterior tem importância para a perfeita dinâmica entre os meniscos 
e o platô tibial durante os movimentos articulares. A familiarização dos 
padrões de inserção dos meniscos é de fundamental importância nas 
ocasiões de reparo cirúrgico das lesões.

A vascularização dos meniscos é predominantemente oriunda do 
plexo capilar perimeniscal originado das artérias geniculares medial 
e lateral.

Arnoczky e Warren demonstraram que 10 a 30% da periferia 
meniscal recebe suprimento vascular (fig. 1).

A inervação meniscal corre paralelamente à distribuição vascular 

Figura 1. Suprimento 
sanguíneo de um 
menisco adulto. Observe 
que somente 10% a 25% 
da periferia meniscal é 
vascularizada pelo plexo 
capilar perimeniscal. 

Arthroscopy: The Journal 
of Arthroscopic and 
Related Surgery 2009;25(9)
(September):1033-1044.
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periférica e localiza-se predominantemente nos cornos anterior e 
posterior dos meniscos.

PROPRIEDADES DOS MENISCOS

Os meniscos apresentam muitas funções importantes, dentre 
elas: transmissão de carga, estabilidade articular, propriocepção, 
lubrificação articular e distribuição de nutrientes.

O papel biomecânico que o menisco desempenha no joelho é 
de particular importância na determinação do seguimento clínico de 
uma meniscectomia. 

Função meniscal na transmissão de carga
As funções dos meniscos estão intimamente ligadas a sua com-

posição e anatomia. Os estresses circunferenciais, que se formam 
durante o carregamento axial do joelho, permitem que forças tênseis 
sejam direcionadas ao longo do maior eixo destas fibras colágenas, 
gerando resistência.

Os meniscos apresentam função 
crítica na transmissão de cargas no 
joelho. Durante a aplicação de carga à 
articulação, os côndilos tibiais e femo-
rais aproximam-se e comprimem os 
meniscos. A forma do menisco medial 
aumenta a congruência entre o côndi-
lo femoral relativamente convexo com 
um planalto tibial relativamente plano, 
ampliando a superfície de transmis-
são de cargas axiais (fig. 2).

Figura 2. Corte coronal de joelho 
de cadáver, evidenciando a 
congruência articular entre o 
fêmur e a tíbia.
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A tendência do menisco ficar extruso da articulação é resistida 
pelas estruturas intrínsecas e ligamentos, além de sua estrutura fibrilar 
circunferencial predominante.

Entretanto, uma significativa proporção das cargas axiais aplicadas 
é transmitida através da estrutura meniscal, enquanto a outra parcela 
é transmitida através da cartilagem articular.

Vários estudos documentaram que o menisco lateral transmite 
maior percentual de carga compressiva para o compartimento late-
ral do que o menisco medial no compartimento medial, 70% e 50% 
respectivamente. A contribuição exata dos meniscos na distribuição 
de cargas é dependente dos ângulos de flexão do joelho.

Kurosawa e Fukubayashi demonstraram que a remoção do menis-
co diminui a área de contato femorotibial de 33% a 50%, resultando 
em 200% a 300% de aumento das cargas de contato.

Seedhom e Hargreaves reportaram que 70% a 99% do total de 
carga que atua sobre um joelho intacto passa através do menisco 
normal e que a carga axial total é transmitida através dos cornos 
posteriores dos meniscos quando o joelho é flexionado 75 graus.

Os estresses calculados diretamente sobre a superfície articular 
no compartimento medial situam-se entre 0.82 e 1.67 MN/m2 e no 
compartimento lateral entre 0.88 e 1.18 MN/m2, quando os meniscos 
estão intactos. A remoção de lesões meniscais do tipo “alça de balde” 
aumenta o estresse para 2.32 MN/m2 no compartimento medial e 3.22 
MN/m2 no compartimento lateral. Estima-se que a meniscectomia com-
pleta possa aumentar o estresse da superfície articular para 5 MN/m2.

As lesões meniscais radiais e os remanescentes após meniscec-
tomias parciais apresentam diminuição na capacidade de absorção 
e transmissão de forças, aumentando a transmissão de carga para 
a cartilagem articular.
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O tratamento da patologia meniscal depende do entendimento da 
ciência básica do menisco humano. Isto inclui a familiarização com a 
anatomia e a vascularização, quando determinantes na escolha entre 
a ressecção e o reparo meniscal.

Função meniscal na estabilização ligamentar
Os meniscos também funcionam como restritores secundários 

ao movimento de translação anterior da tíbia nos joelhos que apre-
sentem insuficiência do ligamento cruzado anterior. A concomitância 
das lesões do ligamento cruzado anterior nas deficiências meniscais 
ocasiona um padrão de instabilidade rotatória ântero-medial.

Os meniscos também possuem papel na estabilização varo-valgo 
do joelho.

Função de propriocepção 
Outra função meniscal importante é a propriocepção do joelho 

com mecanoceptores localizados na inserção capsular.

Função de lubrificação articular
A terceira e não menos importante função meniscal é a contribui-

ção para a lubrificação da cartilagem articular normal, distribuindo o 
líquido sinovial.

CLASSIFICAÇÃO DOS PADRÕES DE 
LESÕES MENISCAIS

As lesões meniscais são geradas por excessivas forças de com-
pressão e cisalhamento sobre meniscos normais ou degenerados.

Podemos classificar as lesões meniscais pelo padrão e pela lo-



As lesões meniscais do joelho10

calização. Os padrões de lesão incluem: oblíqua, radial, longitudinal, 
horizontal e complexa.

A localização é definida pelo suprimento vascular do menisco. 
Por convenção, a lesão é descrita baseada na presença (vermelha) 
ou ausência (branca) de suprimento sanguíneo capilar. As lesões 
são então descritas baseadas nas zonas: vermelha/vermelha (muita 
vascularização e grande potencial de cicatrização), vermelha/branca 
(próxima da margem, com suprimento vascular não ideal no centro 
da lesão) e branca/branca (ausência de vascularização).

As lesões meniscais são geralmente mais frequentes nos homens. 
Metcalf e Barrett investigaram padrões de lesões meniscais em pacien-
tes com joelho estável, onde 39% foram lesões periféricas (Zonas de 
Cooper 1 e 2). A maioria das lesões acometeu o corno posterior dos 
meniscos, com 73% de lesões meniscais mediais isoladas e 19% de 
lesões meniscais laterais isoladas. As lesões horizontais foram as mais 
comuns neste estudo, seguidas pelas lesões complexas e os “flaps”. 
As lesões longitudinais e em “alça de balde” foram encontradas em 
19% dos casos. Estudo similar que investigou pacientes com lesões 
concomitantes do ligamento cruzado anterior evidenciou lesões do 
menisco lateral em 50% dos casos agudos e 60% das lesões foram 
periféricas (Cooper 1 e 2) (fig. 3).

Figura 3. Menisco com a 
distribuição circunferencial e 
radial pelas zonas de Cooper.  
As zonas 0 e 1 são consideradas 
periféricas e são associadas 
a melhor capacidade de 
cicatrização. 

Arthroscopy: The Journal of 
Arthroscopic and Related Surgery 
2009;25(9)(September):1033-1044.
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Os meniscos mediais apresentam lesões longitudinais predomi-
nantemente, enquanto os meniscos laterais apresentam lesões ra-
diais com mais frequência. Tal fato se deve em parte aos ligamentos 
capsulares (coronários).

As lesões do ligamento cruzado anterior são consideradas as 
lesões mais frequentemente encontradas em associação às lesões 
meniscais. Embora a clássica descrição da tríade de O’Donoghue 
aborde a lesão do menisco medial associada a lesão do ligamento 
cruzado anterior e o ligamento colateral tibial, as lesões do menisco 
lateral são muito mais comuns nas lesões agudas. As lesões crônicas 
do ligamento cruzado anterior apresentam aumento da frouxidão 
ântero-posterior, acarretando aumento das forças resultantes sobre 
o menisco medial, considerado um estabilizador secundário.

HISTÓRIA E QUADRO CLÍNICO

O diagnóstico clinico de uma lesão meniscal pode ser difícil de 
ser feito mesmo nas mãos de um cirurgião experiente de joelho. A 
anamnese detalhada e um exame físico específico auxiliam no diag-
nóstico clínico das lesões meniscais.

O paciente apresenta geralmente história de traumatismo torsional 
do joelho ou dor súbita após movimento de flexão total, ou mesmo 
com caráter insidioso, sem que um traumatismo específico tenha 
ocorrido.

Outros casos mais graves apresentam queixas de dor intensa de 
início súbito, acompanhadas de bloqueio de movimentos da articula-
ção, impedindo o paciente de estender o joelho ou mesmo deambular.

O inchaço articular decorrente de uma sinovite traumática também 
pode promover limitações de movimentos e intensificação da dor. Ca-
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sos de lesões meniscais não tratadas ou mesmo não diagnosticadas 
podem gerar episódios de dor de caráter intermitente, mas que vão 
se tornando mais frequentes e limitantes.

Muitos testes foram descritos e utilizados ao longo dos anos no 
diagnóstico das lesões meniscais. Alguns pesquisadores têm demons-
trado que a acurácia dos testes clínicos fica entre 0% e 95%. Podemos 
citar como testes clínicos para o diagnóstico das lesões meniscais:

Limitação da extensão total ou da flexão total, com os extremos 
do movimento dolorosos.
Teste de Smilie: palpação dolorosa da interlinha articular. 
Teste de McMurray: compressão axial com rotação da tíbia em 
relação ao fêmur, com a sensação palpatória ou audível de esta-
lido na interlinha articular. Utilizado para diagnosticar a lesão do 
corno posterior do menisco. O paciente permanece em decúbito 
dorsal, quadril flexionado cerca de 40 graus e joelho totalmente 
flexionado.

Figura 4. Teste de Apley.

Teste de Apley: dor à com-
pressão axial da tíbia e rotação 
medial ou lateral em decúbito 
ventral, com joelho flexionado 
mais do que 90º (fig. 4).
Sinal do “centroavante”: impos-
sibilidade de flexionar totalmente 
o joelho acometido, mantendo 
uma posição de flexão parcial.
Sinal de Steiman I: manobra de 
rotação lateral da perna com o 
joelho flexionado 90 graus. A 
presença de dor na interlinha 
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medial ou lateral durante a 
manobra evidencia a lesão 
meniscal (fig. 5).
Sinal de Steiman II: palpan-
do-se a interlinha no ponto 
doloroso, realiza-se flexão e 
extensão do joelho, o que 
promove a migração do pon-
to doloroso.

Alguns estudos comparando 
a acurácia dos testes clínicos de 
rotina (dor à palpação da interlinha 
articular, teste de McMurray e teste 
de Apley) com a artroscopia revelam discrepâncias na habilidade clínica 
em detectar lesões meniscais isoladas, lesões meniscais na presença 
de lesões do ligamento cruzado anterior ou nas osteoartrites do joelho.

DIAGNÓSTICO POR IMAGEM

As imagens de um tecido meniscal normal à ressonância mag-
nética (RM) manifestam um baixo sinal nas imagens ponderadas em 
T1 e T2. Nas crianças e adolescentes, há frequentemente áreas de 
hipersinal intrameniscal encontradas nos meniscos normais, sem que 
signifiquem lesão.

A sensibilidade da RM aproxima-se de 95% no diagnóstico das 
lesões meniscais, o que permite classificá-las como (figs. 6 e 7):

Grau 0: menisco normal
Grau 1: hipersinal intrameniscal, porém sem atingir a superfície 
articular superior.

Figura 5. Teste de Steiman I.
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Grau 2: hipersinal intrameniscal, porém sem atingir a superfície 
articular inferior.
Grau 3: hipersinal intrameniscal atingindo a superfície articular, 
o que corresponde à lesão meniscal. 

O elevado custo da RM também pode ser considerado um em-
pecilho no uso rotineiro para o diagnóstico das lesões meniscais. A 
história clínica, o mecanismo de lesão e os testes meniscais espe-
cíficos ainda são os mais importantes métodos de diagnóstico das 
lesões meniscais.

Embora alguns estudos tenham apontado o alto valor das imagens 
de ressonância magnética (RM) no diagnóstico complementar da 

Figura 6. Imagem de ressonância magnética do joelho. A. Menisco normal;  
B. Corte sagital com imagem de hipersinal em T1, correspondendo a rotura meniscal.

Figura 7. Ressonância 
magnética do joelho. 
Corte sagital em T1 com 
imagem de aumento de 
sinal intrassubstancial 
do menisco medial sem 
extensão para a superfície 
articular, caracterizando 
lesão degenerativa.

B
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lesão meniscal, outros autores afirmam não ser um recurso superior 
ao exame clínico.

TRATAMENTO DAS LESÕES MENISCAIS

As opções de tratamento das lesões meniscais incluem: trata-
mento não-operatório, meniscectomia parcial e reparo meniscal. 
Mais recentemente o transplante meniscal passou a ser uma opção 
de tratamento em alguns centros no mundo.

As indicações de tratamento não-cirúrgico incluem lesões estáveis, 
lesões de espessura parcial, lesões degenerativas assintomáticas e 
lesões cujos sintomas são bem tolerados pelo paciente.

O tratamento cirúrgico das lesões meniscais está indicado nas 
situações de persistência dos sintomas após tratamento conser-
vador (redução ou limitação das atividades esportivas, utilização 
de medicamentos analgésicos e anti-inflamatórios, fisioterapia), 
persistência da dor, bloqueio articular e manobras e testes espe-
ciais positivos.

A importância dos meniscos para a função normal do joelho é 
reconhecida de longa data e nas últimas duas décadas tem-se en-
fatizado a preservação meniscal através da limitação do montante a 
ser ressecado e otimização das técnicas de reparo meniscal.

Lesões estáveis são definidas clínica e artroscopicamente como 
aquelas lesões que se movem menos do que 3 a 5 mm durante a 
manipulação artroscópica com o gancho e as lesões longitudinais 
com menos de 1 cm de comprimento.

Lesões longitudinais localizadas em até 3 mm da junção 
menisco-sinovial nos joelhos estáveis geralmente apresentam o 
melhor índice de sucesso quando reparadas. Devido à impor-
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tância dos meniscos, alguns autores estendem as indicações de 
reparo especialmente aos pacientes jovens, onde as indicações 
de reparo podem não ser consideradas as melhores indicações. 
Nestas situações, alguns pesquisadores desenvolveram técnicas 
de estimulação da resposta de cicatrização (trefinação e técnica 
de coágulos de fibrina).

Na determinação das diferenças entre o reparo meniscal e a res-
secção, há muitas variáveis a se considerar. A ressecção meniscal 
somente torna-se a opção quando o reparo não for possível de ser 
realizado. Uma parcela significante das lesões meniscais não é repa-
rável e o tratamento satisfatório passa a ser a ressecção.

As variáveis para se indicar um reparo meniscal são: localização da 
lesão, redutibilidade da lesão, estabilidade e integridade do menisco, 
estabilidade do joelho e os fatores pessoais.

Os fatores pessoais abrangem a cronicidade dos sintomas, a to-
lerância do paciente às modificações de atividades após o reparo ou 
a ressecção, a tolerância para o risco de falha, a idade do paciente 
(implícito o risco de progressão para a osteoartrite secundária a lesão 
meniscal), a expectativa do paciente e a cooperação na fisioterapia 
após o reparo. Todos estes fatores podem influenciar o julgamento 
clínico entre o reparo e a ressecção meniscal.

Em geral, as indicações de meniscectomia incluem lesões com-
pletas e oblíquas, radiais, horizontais ou complexas, e que são locali-
zadas na zona branca/branca. Nos joelhos estáveis, as indicações de 
reparo incluem lesões periféricas longitudinais localizadas nas zonas 
vermelha/vermelha e vermelha/branca.

Nos tecidos normais reparados, o sangramento local propicia a 
migração de elementos celulares e mediadores bioquímicos, que são 
essenciais para a resposta do reparo.
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Acredita-se que a pobre distribuição vascular seja a maior li-
mitação da capacidade de cura das zonas centrais do menisco; 
entretanto, estudos em modelos animais revelaram que o tecido 
meniscal é capaz de resposta de reparo mesmo na ausência de 
vascularização.

A probabilidade de encontrarmos lesões meniscais em condições 
ideais para o reparo é substancialmente menor nos joelhos estáveis 
quando comparados com os joelhos com lesões ligamentares con-
comitantes, devido ao sangramento gerado durante a lesão ou na 
cirurgia de reconstrução ligamentar.

As chances de cicatrização aumentam quando as lesões se lo-
calizam nas zonas vascularizadas ou quando canais vasculares são 
criados durante o procedimento. Muitos cirurgiões limitam o reparo 
de lesões localizadas nas zonas 1 e 2 de Cooper; entretanto, uma 
extensão da lesão para dentro de zonas avasculares não é conside-
rada critério de exclusão.

Pacientes jovens apresentam chances de cura que compensam 
o risco potencial do procedimento de reparo nas zonas de menor 
vascularização. 

INDICAÇÕES E TÉCNICAS  
CIRÚRGICAS

Lesões longitudinais duplas e lesões complexas possuem uma 
elevada probabilidade de falha após reparo. As lesões que envolvem 
somente os segmentos posteriores dos meniscos possuem taxas 
de cicatrização inferiores, quando comparadas às lesões que se 
estendem até o segmento médio dos meniscos.

Lesões horizontais são achados frequentes e há pouca informa-
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ção a respeito da importância deste tipo de lesão. Podem existir 
sem qualquer sintoma clínico e algumas lesões são acompanha-
das de cistos meniscais, geradas pelo influxo de líquido sinovial  
(figs. 8A e 8B).

O reparo da lesão horizontal é questionável, já que sutura não 
necessariamente neutraliza as forças de cisalhamento responsáveis 
pelo desenvolvimento deste tipo de lesão (fig. 9). A meniscecto-
mia parcial pode ser indicada na ressecção do cisto, embora haja 
descrições de sutura 
da lesão acompanhada 
pela drenagem do cisto 
como alternativa da me-
niscectomia.

Figura 8A. Imagem de ressonância 
magnética do joelho. Corte coronal com 
imagem cística anexa ao menisco lateral. 
B. Vista frontal do joelho em flexão com 
presença de nodulação localizada na 
interlinha lateral, correspondendo a cisto 
meniscal.

Figura 9. Imagem artroscópica 
do joelho com lesão meniscal 
horizontal.
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Controvérsias existem 
a respeito das lesões ra-
diais (fig. 10). As lesões 
radiais parciais preser-
vam as fibras longitudinais 
circunferenciais, o que 

preserva a função meniscal de amortecimento de cargas, porém a 
localização se estende frequentemente para a zona avascular, o que 
limita a chance de cicatrização. Particularmente nas lesões radiais 
pequenas, o desbridamento dos bordos livres é geralmente suficiente.

As lesões radiais completas, entretanto, atingem as fibras longitu-
dinais circunferenciais, o que compromete a propriedade de amorte-
cimento de carga, o que significa o mesmo que uma meniscectomia 
total. Tais lesões quando deixadas sem tratamento, o carregamento 
sobre o menisco poderá provocar a extrusão do mesmo para fora do 
espaço articular, o que acarreta perda de função do remanescente 
meniscal.

A influência do tamanho das lesões nos índices de falha dos 
reparos meniscais não é completamente conhecida. Alguns autores 
consideram que os índices de falha são maiores nas lesões mais 
extensas (> 4 cm).

O tecido meniscal de um paciente com idade superior a 40 anos de 
idade apresenta uma celularidade menor e uma resposta de cicatriza-
ção menor quando comparado ao paciente mais jovem. As recidivas 
de lesões são mais frequentemente encontradas nos pacientes com 
idade superior a 30 anos. Os dados da literatura atual sugerem que 

Figura 10. Imagem 
artroscópica do joelho com 
lesão meniscal do tipo “flap”. 
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a idade não é uma contraindicação ao reparo meniscal, embora a 
probabilidade de se encontrar um tecido degenerativo seja mais alta 
nos pacientes de maior idade.

Podemos dividir didaticamente as técnicas de reparo meniscal em: 
“dentro para fora” (inside-out), “fora para dentro” (outside-in) e “toda 

intra-articular” (all-inside).
A técnica “dentro para fora” 

utiliza agulhas flexíveis com fios 
de sutura acoplados a uma das 
extremidades (figs. 11 e 12) A 
agulha é introduzida dentro da 
articulação por meio de portais 
artroscópicos e, após a passa-
gem pela região a ser reparada, 
é resgatada a ponta da agulha 
pelo cirurgião. São necessárias 
incisões na pele (3 a 5 cm) 
longitudinalmente dispostas 

Figura 11. Lesão meniscal longitudinal. Técnica de reparo de “dentro para fora”.

Figura 12. Lesão meniscal radial. 
Técnica de reparo de “dentro para fora”.
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nos compartimentos medial (posterior ao ligamento colateral tibial e 
anterior ao tendão do músculo semimembranoso) e compartimento 
lateral (posterior ao tendão do bíceps e anterior ao ligamento colateral 
lateral). Instrumentais de proteção das estruturas neurovasculares são 
introduzidos pelas incisões, também com o objetivo de guiar a saída 
dos fios de sutura.

A técnica “fora para dentro” utiliza fios de sutura introduzidos de 
fora da articulação para dentro da mesma, enquanto as técnicas 
“totalmente intra-articulares” não necessitam de incisões na pele além 
dos portais artroscópicos.

A questão central do cirurgião ao indicar um reparo meniscal é se 
a resposta de cicatrização e os resultados a longo prazo dependem 
da técnica utilizada.

As suturas horizontais apresentam menor capacidade de resis-
tência em decorrência da lesão apresentar a mesma disposição das 
bandas fibrosas colágenas circunferenciais. Suturas verticais são 
consideradas o padrão ouro no parâmetro de força (60N a 200N), 
dependendo do modelo investigado, pois envolvem as fibras circun-
ferenciais, conferindo reparos mais resistentes.

Implantes foram desenvolvidos para a realização de reparos me-
niscais sem a necessidade adicional de incisões, o que caracterizou a 
técnica “all-inside” ou “totalmente intra-articular”. A primeira geração 
de implantes rígidos com saliências de superfície, frequentemente 
confeccionada em polímeros absorvíveis, apresentou complicações 
mecânicas, devido às baixas capacidades de resistir às forças, par-
ticularmente inferiores a 10 N.

A tentativa de melhorar a capacidade de resistência dos implantes 
gerou a iniciativa em se combinar elementos rígidos com fios de sutura. 
Muitas empresas desenvolveram implantes com características específi-
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cas e com variados resultados 
na literatura (fig. 13).

Os índices de sucesso 
clínico não correspondem 
necessariamente à magni-
tude do estresse mecânico, 
que as diferentes técnicas de 
reparo apresentam e da mes-
ma forma não podemos afir-
mar que técnicas de reparo 
mais fortes geram melhores 
resultados.

A cicatrização parcial ou a 
falha de cicatrização podem 
gerar os mesmos sintomas 
iniciais da lesão inicial, mas 
também podem ser assinto-
máticas.

COMPLICAÇÕES 
CIRÚRGICAS

Sangramento ou pseudo-
aneurisma de vasos poplí-

teos são descritos nos tratamentos meniscais artroscópicos, quase 
exclusivamente nas ressecções dos cornos posteriores e não nos 
reparos meniscais.

A artéria genicular lateral encontra-se em risco para ser perfura-
da por uma agulha nas técnicas de sutura de “dentro para fora” ou 

Figura 13. Sistemas de reparo meniscal 
“totalmente dentro”. (A) FasT-Fix (Smith & 
Nephew Endoscopy). (B) MaxFire (Biomet).  
(C) Meniscal Cinch (Arthrex). (D) RapidLoc 
(DePuy Mitek). 
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de “fora para dentro”; entretanto, não está bem estabelecido se a 
laceração deste vaso gera danos no processo de cicatrização após 
o reparo meniscal.

A captura dos ramos do nervo fibular é uma complicação rara, 
porém possível nas suturas do menisco lateral. O posicionamento 
adequado de afastadores pode evitar esta complicação.

A veia e o nervo safeno estão sob risco nos reparos do menisco 
medial.

As complicações do nervo safeno são a neuropraxia e as lesões 
permanentes (0,4 a 1%).

Durante o reparo meniscal utilizando implantes sólidos, a pro-
fundidade de penetração pode ser frequentemente controlada pela 
escolha prévia do implante de tamanho apropriado.

Uma das complicações menos dramáticas da lesão neurovas-
cular e que pode não ser reconhecida pelo cirurgião é a tenodese 
acidental de tecidos moles (tendão do sartório, ligamento colateral 
tibial profundo e o tendão do poplíteo). Embora os resultados não 
sejam tão severos quanto as lacerações de nervos ou vasos, a dor 
pós-operatória pode tornar a reabilitação mais prolongada.

Outras complicações de implantes sólidos são a migração e quebra 
do implante. Partes expostas de implantes sólidos podem provocar 
escarificação da cartilagem articular, promovendo a formação de 
debris e sinovite articular crônica. Embora os materiais de implante 
tenham sofrido alterações no desenho, constituição, e tempo de frag-
mentação e reabsorção, os problemas ainda não foram totalmente 
solucionados.

Estudos apontam os índices de falha do implante de reparo me-
niscal nas técnicas totalmente intra-articulares entre 5% e 20%, o que 
gera necessariamente reintervenção cirúrgica.
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Podemos considerar alguns aspectos importantes na prevenção 
de complicações pós-operatórias nos reparos meniscais: abordagem 
meticulosa das vias póstero-mediais e póstero-laterais, preferência 
pela sutura vertical.

CONSEQUÊNCIAS DAS MENISCECTOMIAS 
 E REPAROS

Até o momento, não está bem estabelecido se as diferenças de 
resposta local de cicatrização dependem somente do suprimento 
vascular. Estresses mecânicos podem influenciar o comportamento 
das células dos meniscos.

Em função dos índices de sucesso nos reparos meniscais serem 
maiores nos joelhos estáveis, também são indicados nas reconstru-
ções do ligamento cruzado anterior. Estima-se que 80% dos repa-
ros meniscais ocorrem em conjunção com as lesões do ligamento 
cruzado anterior.

No laboratório, as consequências da meniscectomia estão bem 
estabelecidas, com a meniscectomia levando à diminuição da área 
de contato e resultando aumento nos picos de estresse de contato 
de aproximadamente 235%. As consequências da meniscectomia 
total são bem conhecidas; entretanto, o risco dos pacientes após a 
meniscectomia parcial é menos claro.

Em geral, muitos estudos têm documentado uniformemente bons 
a excelentes resultados em 80% a 95% dos pacientes nos primeiros 
cinco anos apos a meniscectomia parcial. Estudos de longo segui-
mento demonstram que embora os resultados de curto prazo sejam 
encorajadores, os pacientes apresentarão alterações degenerativas 
como resultado de meniscectomia. A incidência de modificações 
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degenerativas após as meniscectomias parciais é de 50% em alguns 
estudos.

Alguns autores descreveram menos sintomas de osteoartrite nos 
pacientes submetidos a reparo meniscal comparados aos pacientes 
submetidos a meniscectomia.

Outros autores falharam em provar um benefício clínico no reparo 
meniscal. Algumas séries de casos apresentaram elevados índices 
de sucesso após reparos meniscais, mas estudos com desenhos de 
alta qualidade são raros.

Os dados disponíveis na literatura demonstram que o reparo 
não previne a progressão das modificações degenerativas. Uma 
das possíveis explicações seria a presença de lesões de cartilagem 
concomitantes às lesões meniscais no momento do traumatismo ou 
subsequentes a este, com os mais variados graus de comprometi-
mento da cartilagem (profundidade, extensão, localização e número).

Os fatores que provavelmente influenciam o risco de osteoartrose 
do joelho incluem:

Compartimento envolvido: a meniscectomia lateral compromete 
mais a congruência articular do que a meniscectomia medial.
Montante da ressecção: quanto maior for a mais ressecção, 
maior será a sobrecarga sobre a cartilagem articular.
Tipo de ressecção: ressecção radial, mesmo de uma porção 
pequena do menisco, pode destruir a função de absorção de 
impacto, o que equivale a uma meniscectomia total.
Condições associadas: 
- Insuficiência ligamentar do LCA e a patologia condral são os 

maiores indicativos de progressão da degeneração
- Alinhamento tibiofemoral em varo apresenta risco de lesão 

do menisco medial
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- Alinhamento tibiofemoral em valgo apresenta risco de lesão do 
menisco lateral

- Idade do paciente
- Nível de atividade física
Apesar dos fatores de risco descritos, a previsão individual de 

quem certamente desenvolverá osteoartrite permanece um desafio. 
O reparo meniscal tem mostrado apresentar prognóstico favorável na 
função do joelho, com melhores evoluções quando comparado com 
a meniscectomia. Há evidências de que a patologia meniscal ocorra 
não somente como causa, mas também como uma consequência 
da osteoartrite do joelho.

Os tratamentos alternativos de um paciente com lesões meniscais 
extensas incluem medidas sintomáticas: medicação anti-inflamatória, 
analgésica, modificação das atividades, infiltrações com corticosteroi-
des, desbridamento artroscópico, reparo meniscal, osteotomia tibial 
alta, artroplastia parcial do joelho e artroplastia total.

Nenhuma destas opções tem se mostrado particularmente efetiva 
nos pacientes com meniscos deficientes. Somente após o refinamen-
to dos transplantes meniscais houve uma mudança de abordagem 
clínica e cirúrgica para as lesões meniscais graves.

A meniscectomia é um procedimento irreversível, enquanto a 
evolução de uma lesão meniscal reparada depende de múltiplos 
fatores, mas tanto a meniscectomia quanto o reparo meniscal ainda 
não atingiram um nível satisfatório de resultados.

SOLUÇÕES BIOLÓGICAS NA LESÃO MENISCAL

Fatores biológicos são de maior importância no sucesso do reparo 
meniscal do que simplesmente a escolha da técnica cirúrgica.
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O potencial de cicatrização aparentemente coincide com o su-
primento vascular do tecido meniscal. Alguns estudos apresentam a 
trefinação do menisco sem sutura como alternativa razoável nas lesões 
estáveis. Da mesma forma, coágulos de fibrina foram utilizados como 
estimuladores quimiotáticos e mitogênicos para aumentar o potencial 
de cicatrização em modelos animais e nos humanos.

Alguns pesquisadores apresentaram sucesso na estimulação de 
lesões meniscais com a aplicação de células mesenquimais, embora 
os efeitos sobre o menisco possam ser advindos da ação das células-
tronco ou dos fatores de crescimento locais.

A resposta de estímulos mitogênicos, entretanto, parece não ser 
a mesma em todas as regiões dos meniscos. Os meniscos humanos 
são formados por células de diferentes fenótipos que respondem 
diferentemente a estímulos extrínsecos.

Estudos em bovinos evidenciam que os fatores de crescimento 
PDGF, HGF, BMP-2 estimulam a síntese de DNA nas células encon-
tradas em todas as zonas do menisco. O PDGF e o HGF estimulam 
a migração de células de todas as zonas.

O fato do reparo meniscal apresentar resultados mais satisfatórios 
na combinação das reconstruções do ligamento cruzado anterior 
ocorre porque a estabilização do joelho foi eliminada ou diminuída, 
o que reduz o microtraumatismo sobre o menisco. Além disso, a 
presença de células pluripotenciais introduzidas dentro da cavidade 
articular poderia modular a resposta de cicatrização dos fibrocon-
drócitos meniscais.

Podemos considerar que a cicatrização meniscal não é somente 
limitada pela ausência de suprimento vascular, mas também pela 
presença de células, arcabouços teciduais para a resposta celular 
(“scafolds”) e fatores de crescimento.
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Podemos citar algumas técnicas em desenvolvimento para a 
estimulação do reparo meniscal: 

Estimulação vascular: desbridamento, raspagem, abrasão, 
trefinação, suturas bioativas, fatores de crescimento.
Terapias celulares: matrizes (scaffolds), peptídeos bioativos, 
cultura de células, engenharia de tecidos, células-tronco, con-
drócitos autógenos.
 Engenharia de tecidos: matriz colágena purificada, polímeros.
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Dolamin Flex® (clonixinato de lisina e cloridrato de ciclobenzaprina). Forma farmacêutica e apresentação: Comprimidos 
revestidos ­ Embalagem contendo 15 comprimidos revestidos.  Indicações: Dolamin Flex® destina­se ao tratamento da dor de 
origem músculo­esquelética, principalmente quando acompanhada de contratura muscular. Contra­indicações: Antecedentes de 
asma ou broncoespasmo, pólipos nasais, reações alérgicas ou urticária ocasionados pela administração de ácido acetilsalicílico 
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contra­indicada durante o tratamento com medicamentos inibidores da monoamino oxidase (IMAO) até 2 semanas após 
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transtornos da condução, bem como no hipertireoidismo. Também está contra­indicado durante a gravidez e a lactação, em 
pacientes abaixo de 15 anos, ou ainda em caso de hipersensibilidade a qualquer um dos componentes da fórmula. Advertências: 
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SNC. O medicamento deve ser administrado com cautela a pacientes com antecedentes de gastrite ou úlcera do estômago ou 
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fármacos pode precipitar uma descompensação da função renal, geralmente reversível com a interrupção do tratamento. Um 
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é mencionado durante o tratamento com clonixinato de lisina, é a elevação dos níveis plasmáticos das transaminases ou de 
outros parâmetros da função hepática. Na maioria dos casos, o aumento em relação aos níveis normais é pequeno e transitório. 
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deve­se ter cautela nos casos de retenção urinária e glaucoma de ângulo estreito. A ciclobenzaprina pode diminuir a capacidade 
mental ou física necessária para realizar tarefas arriscadas (operar máquinas, dirigir veículos, etc.). Dolamin Flex® pode aumentar 
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sua administração. Se ocorrerem reações alérgicas na pele e/ou mucosas ou sintomas de úlcera péptica ou de hemorragia 
gastrointestinal, o tratamento com Dolamin Flex® deverá ser suspenso. Interações medicamentosas: O uso concomitante 
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hidratar adequadamente os pacientes e controlar a função renal antes de começar o tratamento. O tratamento simultâneo com 
"',%%'-".",/&%*#)'0*)1#,1&/%21#)1)"',%MH%$1&,1'#%5*#)!1KN):1,":9*>+1"2*&1#<)%'%:%2*&1#)2")FOG<)5"#*2%9","2*&1#<)2%+&=,%8*#()
8"+#")2%.%'+%70*)2")1B8A8%")"',%MH%$1&,1'#%5")$*&)%'%:%70*)2"#)$&*#,"@9"'2%'"#)5"#*2%9","2*&"#3 415%2*)6)$&1#1'7")21)
ciclobenzaprina, a interação com medicamentos inibidores da enzima monoaminooxidase (IMAOs) pode ocasionar crise de 
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quando administrados concomitantemente com Dolamin Flex®. Reações adversas: F.)2*#1#),1&"$C+,%8"#<)4*9".%')Q91KR)
é um medicamento bem tolerado. Excepcionalmente, em particular quando é administrado a indivíduos predispostos, pode 
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intensidade da dor.A dose máxima diária é de seis comprimidos.Não é recomendada a administração continuada por mais de 
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