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s meniscos do joelho foram descritos inicialmente como

“estruturas vestigiais sem funcao” e desta maneira foram

rotineiramente removidos durante cirurgias realizadas entre
1800 e o inicio do século XX.

No ano de 1885, Annandale afirmou que “a excisao da cartilagem
semilunar resultava na perfeita restauragcao do movimento articular”,
O que confirmava a visao da época quanto a pequena importancia
dos meniscos na mecanica articular.

As resseccoes totais dos meniscos (meniscectomias totais) rea-
lizadas por via aberta continuaram inabalaveis até o ano de 1936,
quando King demonstrou as alteragcdes degenerativas do joelho,
que surgiram apos as cirurgias, apontando para a necessidade de



4 | As lesdes meniscais do joelho

0S cirurgides preservarem 0S Meniscos, realizando reparos € nao
mais resseccoes.

No ano de 1947, Lipscomb observou que pacientes evoluiam bem
apOs meniscectomias parciais e propds este procedimento como
uma alternativa as meniscectomias totais. Esta proposta era consi-
derada controversa, pois muitos acreditavam que a meniscectomia
total fosse necessaria para potencializar a “regeneracao completa”
de uma estrutura semelhante ao menisco original.

Embora as observacdes de alteracdes pds-operatdrias da
anatomia do joelho, como o estreitamento do espaco articular e 0
alargamento dos condilos tibial e femoral, terem sido notadas por
Vandendrop em 1939, foi Fairbank em seu classico artigo publicado
em 1948 que proporcionou documentacao suficiente com grandes
evidéncias radiograficas dos efeitos deletérios das meniscectomias
totais do joelho.

Como muitas fungoes dos meniscos e a historia natural do periodo
pos-meniscectomia do joelho foram delineadas em estudos clinicos e
de ciéncia basica, houve uma énfase recente a preservacao meniscal.

Evidéncias clinicas apoiam a hipdtese de que a meniscectomia
contribui para a degeneracao da cartilagem articular no homem, o
gue aumenta o risco de desenvolvimento da osteoartrite significativa-
mente apds 20 anos. Tais argumentos sugerem que o reparo meniscal
deveria contribuir para um melhor resultado pds-operatério quando
comparado com a meniscectomia.

EPIDEMIOLOGIA

A distribuicao das lesbes meniscais entre individuos do sexo
masculino e feminino ocorre na relacao de 2,5 a 4:1 e geralmente as
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lesbes agudas sao mais prevalentes na faixa etaria dos 20 a 30 anos
nos homens, enquanto as lesdes degenerativas sao mais prevalentes
nos individuos com idade superior a 40 anos.

ANATOMIA

Macroscopicamente, os meniscos s&o discos de fibrocartilagem
em forma de “C” interpostos entre as superficies articulares e consi-
derados extensdes funcionais da tibia.

Os meniscos apresentam cortes axiais que mais representam um
formato triangular, com sua base junto a capsula articular e seu apice
voltado para a regiao central articular.

O menisco lateral apresenta formato circular e confere maior
congruéncia articular em decorréncia dos formatos convexos dos
condilos tibial e femoral.

A mobilidade do menisco lateral € consideravelmente maior do
gue 0 menisco medial devido a sua menor fixacdo no hiato popliteo,
permitindo uma excursao maior do que 1 cm quando comparado
ao menisco medial. O menisco medial por sua vez apresenta uma
fixacao circunferencial e sua mobilidade € mais restrita a 5 mm. Esta
diferenca de mobilidade tende a explicar a maior predisposicao do
menisco medial a lesdes, quando comparado ao menisco medial.

Os meniscos sao compostos de fibrocondrocitos que residem
dentro de uma matriz extracelular formada de colageno e de proteo-
glicanos. Esta matriz extracelular confere ao menisco parte de suas
propriedades bioldgicas.

Os meniscos s&o compostos de fibras colagenas em 70% de sua
estrutura e as fibras de colageno tipo | sdo predominantes, represen-
tando 90% de todos os tipos de colageno. As fibras colagenas sé&o
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estruturadas em trés camadas, onde juntas permitem a dissipacao
de forcas compressivas periférica e tangencialmente.

Na superficie meniscal, as fibras colagenas sao orientadas de forma
randdmica, mas profundamente as fibras séo arranjadas de forma
circunferencial. Algumas fibras sao orientadas radialmente a partir da
periferia até o bordo livre do menisco, o que limita 0 movimento das
bandas circunferenciais.

Os meniscos possuem ligamentos, que séo fibras capsulares que
fixam as espessas bordas convexas dos meniscos aos condilos tibiais,
0s chamados ligamentos coronarios. A insercao dos cornos anterior e
posterior tem importancia para a perfeita dinamica entre 0s meniscos
e o platd tibial durante os movimentos articulares. A familiarizacao dos
padrdes de insercéo dos meniscos € de fundamental importancia nas
ocasides de reparo cirdrgico das lesodes.

A vascularizacdo 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 inervacao meniscal corre paralelamente a distribuicao vascular

Figura 1. Suprimento
sanguineo 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 funcdes importantes, dentre
elas: transmissao de carga, estabilidade articular, propriocepcéo,
lubrificacao articular e distribuicao de nutrientes.

O papel biomecanico que 0 menisco desempenha no joelho é
de particular importancia na determinacao do seguimento clinico de
uma meniscectomia.

Funcao meniscal na transmissao de carga

As funcdes dos meniscos estao intimamente ligadas a sua com-
posicao e anatomia. Os estresses circunferenciais, que se formam
durante o carregamento axial do joelho, permitem que forcas ténseis
sejam direcionadas ao longo do maior eixo destas fibras colagenas,
gerando resisténcia.

Os meniscos apresentam funcao
critica na transmissao de cargas no
joelho. Durante a aplicacao de carga a
articulacéo, os condilos tibiais e femo-
rais aproximam-se € comprimem oS
meniscos. A forma do menisco medial
aumenta a congruéncia entre o condi-
lo femoral relativamente convexo com
um planalto tibial relativamente plano,

. L. ) de cadaver, evidenciando a
ampliando a superficie de transmis- congruéncia articular entre o

séo de cargas axiais (fig. 2). fémur e a tibia.
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A tendéncia do menisco ficar extruso da articulacao € resistida
pelas estruturas intrinsecas e ligamentos, além de sua estrutura fibrilar
circunferencial predominante.

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

Varios estudos documentaram que 0 menisco lateral transmite
maior percentual de carga compressiva para o0 compartimento late-
ral do que 0 menisco medial no compartimento medial, 70% e 50%
respectivamente. A contribuicao exata dos meniscos na distribuicao
de cargas € dependente dos angulos de flexao do joelho.

Kurosawa e Fukubayashi demonstraram que a remo¢ao do menis-
co diminui a area 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 € transmitida através dos cornos
posteriores dos meniscos quando o joelho € flexionado 75 graus.

Os estresses calculados diretamente sobre a superficie articular
no compartimento medial situam-se entre 0.82 e 1.67 MN/n? € no
compartimento lateral entre 0.88 e 1.18 MN/m?, quando 0s meniscos
estao intactos. A remocao de lesdes meniscais do tipo “alca de balde”
aumenta o estresse para 2.32 MN/m? no compartimento medial e 3.22
MN/m? no compartimento lateral. Estima-se que a meniscectomia com-
pleta possa aumentar o estresse da superficie articular para 5 MN/n.

As lesdes meniscais radiais e 0s remanescentes apos meniscec-
tomias parciais apresentam diminuicao na capacidade de absorcao
e transmissao de forcas, aumentando a transmissao de carga para
a cartilagem articular.
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O tratamento da patologia meniscal depende do entendimento da
ciéncia basica do menisco humano. Isto inclui a familiarizacdo com a
anatomia e a vascularizacao, quando determinantes na escolha entre
a ressecgao e o reparo meniscal.

Funcao meniscal na estabilizacao ligamentar

Os meniscos também funcionam como restritores secundarios
ao movimento de translacao anterior da tibia nos joelhos que apre-
sentem insuficiéncia do ligamento cruzado anterior. A concomitancia
das lesdes do ligamento cruzado anterior nas deficiéncias meniscais
ocasiona um padrao de instabilidade rotatéria antero-medial.

Os meniscos também possuem papel na estabilizac&o varo-valgo
do joelho.

Funcao de propriocepcao
Outra funcao meniscal importante € a propriocepgao do joelho
com mecanoceptores localizados na insergao capsular.

Funcao de lubrificacao articular

A terceira e ndo menos importante funcao meniscal € a contribui-
cao para a lubrificacao da cartilagem articular normal, distribuindo o
liquido sinovial.

CLASSIFICACAO DOS PADROES DE
LESOES MENISCAIS

As lesbes meniscais s&o geradas por excessivas forgas de com-
pressao e cisalhamento sobre meniscos normais ou degenerados.
Podemos classificar as lesdes meniscais pelo padrao e pela lo-
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calizacao. Os padrdes de lesédo incluem: obliqua, radial, longitudinal,
horizontal e complexa.

A localizacéo é definida pelo suprimento vascular do menisco.
Por convencao, a lesao € descrita baseada na presenca (vermelha)
ou auséncia (branca) de suprimento sanguineo capilar. As lesdes
sao entdo descritas baseadas nas zonas: vermelha/vermelha (muita
vascularizacao e grande potencial de cicatrizacao), vermelha/branca
(préxima da margem, com suprimento vascular nao ideal no centro
da les@o) e branca/branca (auséncia de vascularizacao).

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

Figura 3. Menisco com a
distribuicao circunferencial e
radial pelas zonas de Cooper.

As zonas 0 e 1 sao consideradas
periféricas e sao associadas

a melhor capacidade de
cicatrizacao.

Arthroscopy: The Journal of
Arthroscopic and Related Surgery
2009;25(9)(September):1033-1044.
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Os meniscos mediais apresentam lesdes longitudinais predomi-
nantemente, enquanto 0s meniscos laterais apresentam lesodes ra-
diais com mais frequéncia. Tal fato se deve em parte aos ligamentos
capsulares (coronarios).

As lesOes do ligamento cruzado anterior sao consideradas as
lesbes mais frequentemente encontradas em associacao as lesdes
meniscais. Embora a classica descricdo da triade de O’Donoghue
aborde a lesao do menisco medial associada a lesao do ligamento
cruzado anterior e o ligamento colateral tibial, as lesdes do menisco
lateral sao muito mais comuns nas lesdes agudas. As lesdes cronicas
do ligamento cruzado anterior apresentam aumento da frouxidao
antero-posterior, acarretando aumento das forgas resultantes sobre
0 menisco medial, considerado um estabilizador secundario.

HISTORIA E QUADRO CLINICO

O diagndstico clinico de uma lesao meniscal pode ser dificil de
ser feito mesmo nas maos de um cirurgiao experiente de joelho. A
anamnese detalhada e um exame fisico especifico auxiliam no diag-
nostico clinico das lesdes meniscais.

O paciente apresenta geralmente histéria de traumatismo torsional
do joelho ou dor subita apds movimento de flexdo total, ou mesmo
com carater insidioso, sem que um traumatismo especifico tenha
ocorrido.

Outros casos mais graves apresentam queixas de dor intensa de
inicio subito, acompanhadas de blogueio de movimentos da articula-
cao, impedindo o paciente de estender o joelho ou mesmo deambular.

O inchaco articular decorrente de uma sinovite traumatica também
pode promover limitacdes de movimentos e intensificagéo da dor. Ca-
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sos de lesdes meniscais ndo tratadas ou mesmo nao diagnosticadas
podem gerar episddios de dor de carater intermitente, mas que vao
se tornando mais frequentes e limitantes.

Muitos testes foram descritos e utilizados ao longo dos anos no
diagnostico das lesdes meniscais. Alguns pesquisadores tém demons-
trado que a acuracia dos testes clinicos fica entre 0% e 95%. Podemos
citar como testes clinicos para o diagndstico das lesbes meniscais:

¢ | imitacao da extensao total ou da flexao total, com os extremos
do movimento dolorosos.

e Teste de Smilie: palpacao dolorosa da interlinha articular.

e Teste de McMurray: compressao axial com rotacao da tibia em
relacéo ao fémur, com a sensacao palpatodria ou audivel de esta-
lido na interlinha articular. Utilizado para diagnosticar a lesao do
corno posterior do menisco. O paciente permanece em decubito
dorsal, quadril flexionado cerca de 40 graus e joelho totalmente
flexionado.

e Teste de Apley: dor a com-
pressao axial da tibia e rotacéo
medial ou lateral em decubito
ventral, com joelho flexionado
mais do que 90° (fig. 4).

e Sinal do “centroavante”: impos-
sibilidade de flexionar totalmente
o joelho acometido, mantendo
uma posicao de flexao parcial.

e Sinal de Steiman |: manobra de
rotacao lateral da perna com o
joelho flexionado 90 graus. A
presenca de dor na interlinha

Figura 4. Teste de Apley.
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medial ou lateral durante a
manobra evidencia a lesao
meniscal (fig. 5).

e Sinal de Steiman II: palpan-
do-se a interlinha no ponto
doloroso, realiza-se flexao e
extensao do joelho, o que
promove a migracao do pon-
to doloroso.

Alguns estudos comparando

a acuracia dos testes clinicos de
rotina (dor a palpacao da interlinha
articular, teste de McMurray e teste
de Apley) com a artroscopia revelam discrepancias na habilidade clinica
em detectar lesdes meniscais isoladas, lesdes meniscais na presenca
de lesdes do ligamento cruzado anterior ou nas osteoartrites do joelho.

Figura 5. Teste de Steiman I.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

As imagens de um tecido meniscal normal a ressonancia mag-
nética (RM) manifestam um baixo sinal nas imagens ponderadas em
T1 e T2. Nas criangas e adolescentes, ha frequentemente areas de
hipersinal intrameniscal encontradas nos meniscos normais, sem que
signifiquem lesao.

A sensibilidade da RM aproxima-se de 95% no diagndstico das
lesbes meniscais, 0 que permite classifica-las como (figs. 6 e 7):

e Grau O: menisco normal

e Grau 1: hipersinal intrameniscal, porém sem atingir a superficie

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

e Grau 2: hipersinal intrameniscal, porém sem atingir a superficie

articular inferior.

e Grau 3: hipersinal intrameniscal atingindo a superficie articular,

O que corresponde a lesdo meniscal.

O elevado custo da RM também pode ser considerado um em-
pecilno No uso rotineiro para o diagndstico das lesdes meniscais. A
histéria clinica, 0 mecanismo de lesao e os testes meniscais espe-
cificos ainda s&o os mais importantes métodos de diagndstico das
lesGes meniscais.

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

Figura 7. Ressonancia
magnética do joelho.
Corte sagital em T1 com
imagem de aumento de
sinal intrassubstancial

do menisco medial sem
extensao para a superficie
articular, caracterizando
lesao degenerativa.
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lesdo meniscal, outros autores afirmam nao ser um recurso superior
ao exame clinico.

TRATAMENTO DAS LESOES MENISCAIS

As opcoes de tratamento das lesdes meniscais incluem: trata-
mento nao-operatdrio, meniscectomia parcial e reparo meniscal.
Mais recentemente o transplante meniscal passou a ser uma opcao
de tratamento em alguns centros no mundo.

As indicacdes de tratamento nao-cirdrgico incluem lesdes estaveis,
lesbes de espessura parcial, lesdes degenerativas assintomaticas e
lesbes cujos sintomas sao bem tolerados pelo paciente.

O tratamento cirdrgico das lesGes meniscais esta indicado nas
situacOes de persisténcia dos sintomas apods tratamento conser-
vador (reducao ou limitacdo das atividades esportivas, utilizacao
de medicamentos analgésicos e anti-inflamatorios, fisioterapia),
persisténcia da dor, bloqueio articular e manobras e testes espe-
ciais positivos.

A importancia dos meniscos para a funcao normal do joelho €
reconhecida de longa data e nas ultimas duas décadas tem-se en-
fatizado a preservagéo meniscal através da limitacado do montante a
ser ressecado e otimizacao das técnicas de reparo meniscal.

LLesdes estaveis sdo definidas clinica e artroscopicamente como
aquelas lesdes que se movem menos do que 3 a 5 mm durante a
manipulagao artroscopica com o gancho e as lesdes longitudinais
com menos de 1 cm de comprimento.

Lesbes longitudinais localizadas em até 3 mm da juncao
menisco-sinovial nos joelhos estaveis geralmente apresentam o
melhor indice de sucesso quando reparadas. Devido a impor-
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tancia dos meniscos, alguns autores estendem as indicacdes de
reparo especialmente aos pacientes jovens, onde as indicacoes
de reparo podem nao ser consideradas as melhores indicacoes.
Nestas situacdes, alguns pesquisadores desenvolveram técnicas
de estimulacado da resposta de cicatrizacao (trefinacéo e técnica
de coagulos de fibrina).

Na determinacéo das diferencas entre o reparo meniscal e a res-
seccéo, ha muitas variaveis a se considerar. A resseccao meniscal
somente torna-se a opcao quando o reparo nao for possivel de ser
realizado. Uma parcela significante das lesbes meniscais nao é repa-
ravel e o tratamento satisfatorio passa a ser a resseccao.

As variaveis para se indicar um reparo meniscal s&o: localizacao da
les@o, redutibilidade da lesao, estabilidade e integridade do menisco,
estabilidade do joelho e os fatores pessoais.

Os fatores pessoais abrangem a cronicidade dos sintomas, a to-
lerancia do paciente as modificagOes de atividades apds o reparo ou
a ressecgao, a tolerancia para o risco de falha, a idade do paciente
(implicito o risco de progressao para a osteoartrite secundaria a lesao
meniscal), a expectativa do paciente e a cooperacao na fisioterapia
apos o reparo. Todos estes fatores podem influenciar o julgamento
clinico entre o reparo e a resseccao meniscal.

Em geral, as indicagdes de meniscectomia incluem lesdes com-
pletas e obliquas, radiais, horizontais ou complexas, e que sao locali-
zadas na zona branca/branca. Nos joelhos estaveis, as indicacdes de
reparo incluem lesdes periféricas longitudinais localizadas nas zonas
vermelha/vermelha e vermelha/branca.

Nos tecidos normais reparados, 0 sangramento local propicia a
migracao de elementos celulares e mediadores bioquimicos, que s&o
essenciais para a resposta do reparo.
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Acredita-se que a pobre distribuicao vascular seja a maior li-
mitacao 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 auséncia de
vascularizacao.

A probabilidade de encontrarmos lesdes meniscais em condicdes
ideais para o reparo é substancialmente menor nos joelhos estaveis
quando comparados com os joelhos com lesoOes ligamentares con-
comitantes, devido ao sangramento gerado durante a lesao ou na
cirurgia de reconstrucao ligamentar.

As chances de cicatrizacao aumentam quando as lesdes se |o-
calizam nas zonas vascularizadas ou quando canais vasculares sao
criados durante o procedimento. Muitos cirurgides limitam o reparo
de lesdes localizadas nas zonas 1 e 2 de Cooper; entretanto, uma
extensao da leséo para dentro de zonas avasculares nao € conside-
rada critério de excluséo.

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

INDICACOES E TECNICAS
CIRURGICAS

Lesbes longitudinais duplas e lesbes complexas possuem uma
elevada probabilidade de falha apds reparo. As lesdes que envolvem
somente 0s segmentos posteriores dos meniscos possuem taxas
de cicatrizacao inferiores, quando comparadas as lesdes que se
estendem até o segmento médio dos meniscos.

Lesdes horizontais sdo achados frequentes e ha pouca informa-
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Figura 8A. Imagem de ressonancia
magnética do joelho. Corte coronal com
imagem cistica anexa ao menisco lateral.
B. Vista frontal do joelho em flexdao com
presenca de nodulacao localizada na
interlinha lateral, correspondendo a cisto
meniscal.

cao a respeito da importancia deste tipo de lesdo. Podem existir
sem qualquer sintoma clinico e algumas lesdes s&do acompanha-
das de cistos meniscais, geradas pelo influxo de liquido sinovial
(figs. 8A e 8B).

O reparo da lesao horizontal € questionavel, ja que sutura ndo
necessariamente neutraliza as forgas de cisalhamento responsaveis
pelo desenvolvimento deste tipo de lesao (fig. 9). A meniscecto-
mia parcial pode ser indicada na resseccao do cisto, embora haja
descrigcdoes de sutura
da lesao acompanhada
pela drenagem do cisto
como alternativa da me-
niscectomia.

Figura 9. Imagem artroscopica
do joelho com lesao meniscal
horizontal.
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Figura 10. Imagem
artroscopica do joelho com
lesao meniscal do tipo “flap”.

Controvérsias existem
a respeito das lesoes ra-
diais (fig. 10). As lesdes
radiais parciais preser-
vam as fibras longitudinais
circunferenciais, 0 que
preserva a funcédo meniscal de amortecimento de cargas, porém a
localizacao se estende frequentemente para a zona avascular, 0 que
limita a chance de cicatrizacao. Particularmente nas lesOes radiais
pequenas, o desbridamento dos bordos livres € geralmente suficiente.

As lesOes radiais completas, entretanto, atingem as fibras longitu-
dinais circunferenciais, 0 que compromete a propriedade de amorte-
cimento de carga, o que significa 0 mesmo que uma meniscectomia
total. Tais lesbes quando deixadas sem tratamento, o carregamento
sobre 0 menisco podera provocar a extrusao do mesmo para fora do
espaco articular, 0 que acarreta perda de fungao do remanescente
meniscal.

A influéncia do tamanho das lesdes nos indices de falha dos
reparos meniscais nao é completamente conhecida. Alguns autores
consideram que os indices de falha s&o maiores nas lesdes 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-
cao menor quando comparado ao paciente mais jovem. As recidivas
de lesbes sao mais frequentemente encontradas nos pacientes com
idade superior a 30 anos. Os dados da literatura atual sugerem que
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Figura 11. Lesao meniscal longitudinal. Técnica de reparo de “dentro para fora”.

a idade nao é uma contraindicacao 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 flexiveis com fios
de sutura acoplados a uma das
extremidades (figs. 11 e 12) A
agulha é introduzida dentro da
articulacao por meio de portais
artroscopicos €, apds a passa-
gem pela regiao a ser reparada,
€ resgatada a ponta da agulha
A pelo cirurgido. S&o necessarias

Figura 12. Lesdo meniscal radial. incisdes na pele (3 a 5 cm)
Técnica de reparo de “dentro para fora”. Iongitudinalmente dispostas
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nos compartimentos medial (posterior ao ligamento colateral tibial e
anterior ao tendao do musculo semimembranoso) e compartimento
lateral (posterior ao tendao do biceps e anterior ao ligamento colateral
lateral). Instrumentais de protecao das estruturas neurovasculares sao
introduzidos pelas incisdes, também com o objetivo de guiar a saida
dos fios de sutura.

A técnica “fora para dentro” utiliza fios de sutura introduzidos de
fora da articulacdo para dentro da mesma, enquanto as técnicas
“totalmente intra-articulares” ndo necessitam de incisdes na pele além
dos portais artroscopicos.

A questao central do cirurgi@o ao indicar um reparo meniscal é se
a resposta de cicatrizacao e os resultados a longo prazo dependem
da técnica utilizada.

As suturas horizontais apresentam menor capacidade de resis-
téncia em decorréncia da lesao apresentar a mesma disposicao das
bandas fibrosas colagenas circunferenciais. Suturas verticais sao
consideradas o padrao ouro no parametro de forca (60N a 200N),
dependendo do modelo investigado, pois envolvem as fibras circun-
ferenciais, conferindo reparos mais resistentes.

Implantes foram desenvolvidos para a realizagao de reparos me-
niscais sem a necessidade adicional de incisdes, 0 que caracterizou a
técnica “all-inside” ou “totalmente intra-articular”. A primeira geracao
de implantes rigidos com saliéncias de superficie, frequentemente
confeccionada em polimeros absorviveis, apresentou complicacoes
mecanicas, devido as baixas capacidades de resistir as forcas, par-
ticularmente inferiores a 10 N.

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

Os indices de sucesso
clinico n&o correspondem
necessariamente a magni-
tude do estresse mecanico,
que as diferentes técnicas de
reparo apresentam e da mes-
ma forma nao podemos afir-
mar que técnicas de reparo
mais fortes geram melhores
resultados.

A cicatrizagao parcial ou a
falha de cicatrizagcao podem
gerar 0s mesmos sintomas
iniciais da lesao inicial, mas
também podem ser assinto-
maticas.

COMPLICACOES

Figura 13. Sistemas de reparo meniscal CIRURGICAS
“totalmente dentro”. (A) FasT-Fix (Smith &

Nephew Endoscopy). (B) MaxFire (Biomet).

(C) Meniscal Cinch (Arthrex). (D) RapidLoc Sangramento ou pseudo-

AT L aneurisma de vasos popli-
teos s&o descritos nos tratamentos meniscais artroscopicos, quase
exclusivamente nas resseccdes dos cornos posteriores € Nnao 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
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de “fora para dentro”; entretanto, ndo esta bem estabelecido se a
laceracao deste vaso gera danos no processo de cicatrizagdo apos
O reparo meniscal.

A captura dos ramos do nervo fibular € uma complicacao rara,
porém possivel nas suturas do menisco lateral. O posicionamento
adequado de afastadores pode evitar esta complicagao.

A veia e 0 nervo safeno estao sob risco nos reparos do menisco
medial.

As complicagdes do nervo safeno sao a neuropraxia € as lesdes
permanentes (0,4 a 1%).

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

Uma das complicacbes menos dramaticas da lesdo neurovas-
cular e que pode nao ser reconhecida pelo cirurgido € a tenodese
acidental de tecidos moles (tendao do sartorio, ligamento colateral
tibial profundo e o tendao do popliteo). Embora os resultados nao
sejam tao severos quanto as laceragoes de nervos ou vasos, a dor
pos-operatdria pode tornar a reabilitacdo mais prolongada.

Outras complicacdes de implantes solidos sao a migracao e quebra
do implante. Partes expostas de implantes solidos podem provocar
escarificacao da cartilagem articular, promovendo a formacéao de
debris e sinovite articular cronica. Embora os materiais de implante
tenham sofrido alteracdes no desenho, constituicao, e tempo de frag-
mentacao e reabsorcéo, os problemas ainda n&o foram totalmente
solucionados.

Estudos apontam os indices de falha do implante de reparo me-
niscal nas técnicas totalmente intra-articulares entre 5% e 20%, o que
gera necessariamente reintervencao cirurgica.
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Podemos considerar alguns aspectos importantes na prevencao
de complicagcdes pos-operatdrias Nos reparos meniscais: abordagem
meticulosa das vias postero-mediais e postero-laterais, preferéncia
pela sutura vertical.

CONSEQUENCIAS DAS MENISCECTOMIAS
E REPAROS

Até o momento, nao esta bem estabelecido se as diferencas de
resposta local de cicatrizagcao dependem somente do suprimento
vascular. Estresses mecanicos podem influenciar o comportamento
das células dos meniscos.

Em funcao dos indices de sucesso nos reparos meniscais serem
maiores nos joelhos estaveis, também sao indicados nas reconstru-
cOes do ligamento cruzado anterior. Estima-se que 80% dos repa-
ros meniscais ocorrem em conjungao com as lesdes do ligamento
cruzado anterior.

No laboratdrio, as consequéncias da meniscectomia estao bem
estabelecidas, com a meniscectomia levando a diminuicao da area
de contato e resultando aumento nos picos de estresse de contato
de aproximadamente 235%. As consequéncias da meniscectomia
total sdo bem conhecidas; entretanto, o risco dos pacientes apods a
meniscectomia parcial € menos claro.

Em geral, muitos estudos tém 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, 0s pacientes apresentarao alteracoes degenerativas
como resultado de meniscectomia. A incidéncia de modificacdes
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degenerativas apos as meniscectomias parciais € 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 beneficio clinico no reparo
meniscal. Algumas séries de casos apresentaram elevados indices
de sucesso apos reparos meniscais, mas estudos com desenhos de
alta qualidade sao raros.

Os dados disponiveis na literatura demonstram que o reparo
nao previne a progressao das modificacoes degenerativas. Uma
das possiveis explicacdes seria a presenca de lesdes de cartilagem
concomitantes as lesdes meniscais no momento do traumatismo ou
subsequentes a este, com 0s mais variados graus de comprometi-
mento da cartilagem (profundidade, extensao, localizacao € niumero).

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

e Compartimento envolvido: a meniscectomia lateral compromete

mais a congruéncia articular do que a meniscectomia medial.

e Montante da resseccao: quanto maior for a mais resseccao,
maior sera a sobrecarga sobre a cartilagem articular.

e Tipo de resseccao: resseccao radial, mesmo de uma porgao
pequena do menisco, pode destruir a funcao de absorcao de
impacto, 0 que equivale a uma meniscectomia total.

e CondicOes associadas:

- Insuficiéncia ligamentar do LCA e a patologia condral sao os
maiores indicativos de progressao da degeneragao

- Alinhamento tibiofemoral em varo apresenta risco de lesao
do menisco medial
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- Alinhamento tibiofemoral em valgo apresenta risco de lesao do

menisco lateral

- |ldade do paciente

- Nivel de atividade fisica

Apesar dos fatores de risco descritos, a previsao individual de
guem certamente desenvolvera osteoartrite permanece um desafio.
O reparo meniscal tem mostrado apresentar progndstico favoravel na
funcao do joelho, com melhores evolugcdes quando comparado com
a meniscectomia. Ha evidéncias de que a patologia meniscal ocorra
nao somente como causa, mas também como uma consequéncia
da osteoartrite do joelho.

Os tratamentos alternativos de um paciente com lesdes meniscais
extensas incluem medidas sintomaticas: medicacao anti-inflamatoria,
analgésica, modificacao das atividades, infiltracdes com corticosteroi-
des, desbridamento artroscopico, reparo meniscal, osteotomia tibial
alta, artroplastia parcial do joelho e artroplastia total.

Nenhuma destas opgoes tem se mostrado particularmente efetiva
nos pacientes com meniscos deficientes. Somente apods o refinamen-
to dos transplantes meniscais houve uma mudanca de abordagem
clinica e cirdrgica para as lesdes meniscais graves.

A meniscectomia € um procedimento irreversivel, enquanto a
evolucdo de uma lesdo meniscal reparada depende de multiplos
fatores, mas tanto a meniscectomia quanto o reparo meniscal ainda
nao atingiram um nivel satisfatério de resultados.

SOLUCOES BIOLOGICAS NA LESAO MENISCAL

Fatores bioldgicos sao de maior importancia no sucesso do reparo
meniscal do que simplesmente a escolha da técnica cirdrgica.
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O potencial de cicatrizacdo aparentemente coincide com o su-
primento vascular do tecido meniscal. Alguns estudos apresentam a
trefinacdo do menisco sem sutura como alternativa razoavel nas lesdes
estaveis. Da mesma forma, coagulos de fibrina foram utilizados como
estimuladores quimiotaticos e mitogénicos para aumentar o potencial
de cicatrizagao em modelos animais e nos humanos.

Alguns pesquisadores apresentaram sucesso na estimulagao de
lesbes meniscais com a aplicacao de células mesenquimais, embora
os efeitos sobre 0 menisco possam ser advindos da agao das células-
tronco ou dos fatores de crescimento locais.

A resposta de estimulos mitogénicos, entretanto, parece nao ser
a mesma em todas as regides dos meniscos. Os meniscos humanos
séo formados por células de diferentes fendtipos que respondem
diferentemente a estimulos extrinsecos.

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

O fato do reparo meniscal apresentar resultados mais satisfatorios
na combinacao das reconstrucdes do ligamento cruzado anterior
ocorre porgue a estabilizacdo do joelho foi eliminada ou diminuida,
O que reduz o microtraumatismo sobre o menisco. Além disso, a
presenca de células pluripotenciais introduzidas dentro da cavidade
articular poderia modular a resposta de cicatrizacao dos fibrocon-
drocitos meniscais.

Podemos considerar que a cicatrizacdo meniscal nao € somente
limitada pela auséncia de suprimento vascular, mas também pela
presenca de células, arcaboucos teciduais para a resposta celular
(“scafolds”) e fatores de crescimento.
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Podemos citar algumas técnicas em desenvolvimento para a

estimulacao do reparo meniscal:

e Estimulacao vascular: desbridamento, raspagem, abrasao,
trefinacéo, suturas bioativas, fatores de crescimento.

e Terapias celulares: matrizes (scaffolds), peptideos bioativos,
cultura de células, engenharia de tecidos, células-tronco, con-
drécitos autdgenos.

e Engenharia de tecidos: matriz colagena purificada, polimeros.
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