) M

FACULDADE DE
LISBOA MEDICINA

UNIVERSIDADE LISBOA

DE LISBOA

TRABALHO FINAL
MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

Clinica Universitaria de Ortopedia

Patologia Meniscal

Jodo Rogério de Castro Mendes

Setembro ‘2017



) M

FACULDADE DE
LISBOA MEDICINA

UNIVERSIDADE LISBOA

DE LISBOA

TRABALHO FINAL
MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

Clinica Universitaria de Ortopedia

Patologia Meniscal

Jodao Rogério de Castro Mendes

Orientado por:

Mestre Nuno Manuel da Conceigao Diogo

Setembro ‘2017



Resumo

Os meniscos sdo essenciais para o normal funcionamento e manutencdo a longo-
prazo da articulacdo do joelho, prevenindo deterioracdo da cartilagem articular e
evitar o surgimento e desenvolvimento de osteoartrose. Os conhecimentos
evidenciados por inumeras investigacfes cientificas relativamente a anatomia,
histologia e biomecanica meniscais e a fisiopatologia, diagndstico e tratamento das
suas patologias permitem estabelecer os papéis que o menisco desempenha na
articulacdo do joelho e reconhecer as lesdes meniscais como uma causa de
comorbilidades musculo-esqueléticas significativas.

O objetivo desta Tese de Mestrado é providenciar conhecimento atual relativamente
as ciéncias basicas do menisco e a fisiopatologia, diagnostico e tratamento das lesdes
meniscais com recurso a uma revisdo da literatura, aplicando-se os conhecimentos
adquiridos numa investigacao clinica realizada no Servi¢o de Ortopedia do Hospital

Santa Maria.

Palavras-chave: Menisco; meniscos; joelho; anatomia; histologia; biomecanica;

fisiopatologia; lesdo meniscal; diagnostico; tratamento.

O Trabalho Final exprime a opini&o do autor e ndo da FML.



Abstract

The menisci are vital for the normal function and long-term health of the knee joint,
they act to prevent the deterioration of articular cartilage, and the onset and
development of osteoarthritis. The current knowledge shown by several scientific
investigations concerning the anatomy, histology, biomechanics of meniscus and the
physiopathology, diagnosis and treatment options of meniscal injury have established
the importante role menisci carry for the knee as well as meniscal injuries are
recognized as a cause of significant musculoskeletal morbility.

The aim of this Master’s Thesis is to provide current knowledge concerning
meniscus basic sciences and physiopatholgy, diagnosis and surgical approaches to
treat meniscal injuries by doing a systematic review and moreover apllying it to a

clinical investigation preformed at the Orthopaedics Unit of Hospital Santa Maria.

Keywords: Meniscus; menisci; knee; anatomy; histology; biomechanics;

physiopathology; meniscal injury; diagnosis; treatment.
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Introducao

Os meniscos desempenham um papel decisivo na homeostase e funcdo da
articulacdo do joelho. (1) Contudo, no passado, foram descritos como estruturas
irrelevantes de funcdo minor na nutricdo e estabilizacdo do joelho. (2) Tendo em
conta a evolucdo do conhecimento desta estrutura anatdmica a luz da evidéncia
reportada por variadas publicacdes cientificas, verificaram-se inimeras mudangas no
que concerne a necessidade de restaurar e recuperar 0 menisco. (3)

A anatomia, biologia e biomecanica ndo sdo ciéncias estaticas e a sua constante
evolucdo representa a base de construcdo de um futuro onde o desenvolvimento de
novas técnicas cirurgicas, aliadas a ciéncias como a engenharia tecidual e a medicina
regenerativa, irdo desempenhar um importante papel. A caracterizacdo bioldgica do
tecido meniscal provou ser um desafio, area que se ampliou consideravelmente nos
altimos anos. Diferentes populacdes celulares foram descritas (4), bem como
alteragBes segmentares que foram reconhecidas relativamente ao tipo de ceélulas,
densidade (5), ultraestrutura, matriz extracelular (MEC) e propriedades biomecanicas.
(6)

No que toca ao diagndstico, desde a sua introducdo para utilizacdo clinica em
meados dos anos 80, o papel da Resson&ncia Magnética (RM) provou ser fidedigno e
seguro, oferecendo vantagens relativamente a artroscopia diagndstica. Apresenta-se
como o exame imagioldgico Gold standard no diagndstico de patologia meniscal. (7)

Ha 69 anos atras, a descoberta de que a remocao do menisco da articulacdo do joelho
conduzia, a longo prazo, a degeneracdo da cartilagem articular que resultava num
desenvolvimento precoce e gradual de osteoartrose do joelho. De facto, esta
concluséo contribuiu para uma modificacdo substancial na abordagem terapéutica da
patologia meniscal. (8) Ha 35 anos foi introduzida pela primeira vez a meniscectomia
parcial como alternativa a meniscectomia total (9) sendo que 7 anos mais tarde foi
publicado, pela primeira vez, um caso clinico relativo a um transplante meniscal. (10)

Neste trabalho irei realizar uma revisdo bibliografica de modo a englobar o atual
conhecimento cientifico acerca de ciéncias basicas como anatomia, histologia e
biomecénica meniscais; o papel e principais implicacbes dos exames clinico e

imagioldgico, no diagndstico e caraterizacdo da lesdo meniscal contextualizadas no



surgimento de novas técnicas imagioldgicas para esse efeito; e as mais atuais
abordagens terapéuticas objectivadas para as diferentes causas de patologia.
Procederei a realizacdo de uma analise casuistica que me permita estabelecer uma
relacdo entre uma populacdo de doentes do Hospital Universitario Santa Maria
abordando variaveis como a idade, género, padrao de rotura, nivel de atividade, lesdes
associadas e respectivo potencial de cura. Desta forma pretendo analisar
criteriosamente a influéncia dos factores previamente mencionados na evolucdo da

histdria clinica da populacdo em estudo neste contexto de doenca.
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Parte |

1 — Ciéncia basica do menisco

1.1 — Anatomia

Os meniscos sdo normalmente descritos como dois discos de tecido
fibrocartilagineo, semilunares em forma de cunha, situados entre o condilo femoral e
o planalto tibial. (11) (Fig. 1) Ambos 0s meniscos ocupam cerca de 70% da superficie
articular entre o fémur e a tibia. (12) Cada um tem dimensdes especificas: no caso do
menisco interno (MI) podem variar entre os 40,5 — 45,5 mm de comprimento e os 27
mm de largura e 0 menisco externo (ME) entre os 32,4 — 35,7 mm de comprimento e
26,6 — 29,3mm de largura. (13) Apesar de apresentarem conformacédo semelhante, o
menisco externo (ME) apresenta uma maior variabilidade no que toca a tamanho,
forma, espessura e mobilidade quando comparado ao menisco interno (Ml). (14) O
menisco externo (ME), caracteristicamente em forma de “c” (minudsculo), ocupa uma
area entre 75% - 93% da plataforma externa da tibia, paralelamente ao menisco
interno (MI), caracteristicamente em forma de “C” (maiusculo), que abrange 51 —
74% da plataforma tibial interna da tibia. (15)

Os cornos meniscais ancoram 0S meniscos ao 0sso subcondral do planalto tibial
através dum prolongamento das fibras circunferenciais do corpo meniscal que
constituem os ligamentos de insercao tibial anteriores (LITa) e posteriores (LITp). Em
64% das vezes as fibras superiores e posteriores misturam-se as fibras do ligamento
intermeniscal (LIM) que, por sua vez, liga 0s cornos anteriores de ambos 0S meniscos.
(16) No que diz respeito ao menisco interno (MI), 0 seu corno anterior pode-se inserir
no tecido mole 6sseo, sendo porém mais comum inserir-se firmemente na regiao
plana da regido intercondiliana do planalto tibial. (17) O corno posterior insere-se na
tibia, anteriormente ao local de insercdo do ligamento cruzado posterior (LCP).
Relativamente ao menisco externo (ME) o seu corno anterior insere-se na tibia
anteriormente a eminéncia intercondiliana, pdstero-externamente a insercdo tibial do

ligamento cruzado anterior (LCA). O corno posterior insere-se na tibia entre o local



de insercdo do ligamento cruzado posterior (LCP) e 0 corno posterior do menisco
interno (MlI). (18)

O bordo periférico convexo de cada menisco tem um comprimento de
aproximadamente 110 mm (16). Com a excegdo de uma regido do menisco externo
(ME) que se encontra em relagdo com o tenddo popliteu, 0s bordos externos
meniscais encontram-se inseridos ao interior da capsula articular em todo o seu
comprimento. Insercdo esta denominada por ligamento coronario. Na sua porcao
média, o menisco interno (MI), encontra-se inserido nos feixes do ligamento lateral
interno profundo (LLIp). Os bordos centrais céncavos de ambos 0S meniscos
encontram-se livres na cavidade articular. (19)

Adicionalmente ao ligamento lateral interno (LLI), ligamento intermeniscal (LIM) e
aos ligamentos de insercdo tibial (LIT), os ligamentos meniscofemorais (LMF)
desempenham uma importante funcdo como estabilizadores meniscais. S&o dois: 0
ligamento meniscofemoral anterior ou de Humphrey (LH) e o ligamento
meniscofemoral posterior ou de Wrisberg (LW). As designacdes de anterior e
posterior derivam da sua posi¢éo relativa ao ligamento cruzado posterior (LCP). Tém
como fungdo conectar o corno posterior do menisco externo (ME) ao condilo femoral
interno junto a insercao femoral do ligamento cruzado posterior (LCP). Cerca de 46%
das pessoas tém os dois ligamentos, enquanto 100% tem pelo menos um dos dois.
(20)

Ligamento de Humphrey Ligamento Cruzado Posterior

Ligamento de Wrisberg

Ligamento de Insergdo
Posterior
Corno Posterior

Ligamento de Insergdo Posterior

Corno Posterior

Menisco Externo
Menisco Interno

Corno Anterior

Ligamento de Insercao
Anterior

Ligamento de Inserg3o Anterior Ligamento Cruzado Anterior

Corno Anterior

Figura 1 - Anatomia bésica do menisco e estruturas associadas — Adaptado de The

Interactive Knee, © Primal Pictures, London.
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1.1.1 — Vascularizacao

A principal fonte de fornecimento sanguineo do menisco é a rede de capilares
subsinovial periférica dos ramos das artérias geniculadas superior e inferior que se
infiltra perifericamente na estrutura. Com o desenvolvimento a sua vascularizacdo
regride progressivamente: aos 10 anos 0 menisco € vascularizado entre 10 — 30% da
sua regido periférica; enquanto na idade adulta apenas se encontra vascularizado 10 —
25% perifericamente. (21) (Figura 2)

Tendo em conta 0 seu panorama vascular podem ser distinguidas duas diferentes
zonas: a externa, vascular, designada “zona vermelha-vermelha”; e a interna,
avascular, denominada “zona branca — branca”. Estas encontram-se separadas pela
“zona vermelha — branca” cujos atributos englobam os das supracitadas.

A vascularizacdo e de extrema relevancia uma vez que esta diretamente relacionada
com o potencial de cura do tecido. Desta forma, o deficiente fornecimento sanguineo
da “zona branca” torna-a susceptivel a lesdes pds-traumaticas permanentes e lesdes

degenerativas. (22)

Figura 2 - Visualizacdo por microscopia da vascularizacdo periférica do meniscal.
Legenda: F - Fémur; M - Menisco, T - Tibia. Adaptado de

http://www.houstonknees.com/torn-meniscus.htmil
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1.1.2 — Inervacao

Os meniscos sdo inervados pelo nervo peroneal recorrente, ramo do nervo peroneal.
(23) As fibras nervosas caminham em relagdo com os capilares sanguineos orientados
radialmente na porcao periférica do menisco.

Tal como na vascularizacdo, hd uma maior inervacdo dos cornos anterior e posterior
do que no corpo médio do menisco. Contrariamente a0 que acontece no corpo
meniscal, aqui 0s axonios encontram-se no terco central. (24) Relativamente ao corpo
meniscal foi demonstrada a penetracdo do tecido neural no terco periférico da regido,
ocupando ndo s6 uma posicdo paravascular como uma funcdo exclusivamente
vasomotora mas também uma importante funcdo na via aferente, associando-os a
sensacdo de “dor lenta”. (25)

Para além da confirmacdo de uma maior concentracdo de células nervosas nos
cornos relativamente ao restante terco de menisco inervado, foi demonstrada a
presenca de diversas terminacfes nervosas (tipo 1V) e de trés tipos diferentes de
orgdos “sensitivos” encapsulados: corpusculos de Paccini (tipo II), envolvidos na
codificacdo continua de informacdo acerca da posicdo; terminacBes nervosas de
Ruffini (tipo I) e 6rgdo tendinosos Golgi (tipo I11), que respondem quando é imposto
um “stress” extremo a estrutura. (26)

A presenca de mecanorreceptores no menisco sugere que 0 menisco podera
desempenhar um importante papel na transmissao de informacéo aferente, sendo que
este pode contribuie na propriocepcdo da articulagcdo joelho. De facto ja foi
demonstrado que a propriocepcéao da articulacdo ficou afectada em joelhos com uma

lesdo meniscal isolada. (27)

1.2 — Histologia

Os meniscos sdo compostos por 72% de agua, 22% de colagénio, 0.8% de
glicosaminoglicanos, 0,6% de elastina e 0.12% de ADN. (28) O tecido meniscal é
primariamente constituidos por uma rede entrelacada de fibras de colagénio
interpostas com fibrocondrdcitos integrados numa matriz extra-celular (MEC)
composta por proteoglicanos e glicoproteinas. (29) As proporcdes variam de acordo

com a idade, lesdo ou condicdo patoldgica. (30)

16



1.2.1 — Composi¢ao bioquimica

O colagénio é o principal constituinte do menisco. Varios tipos de colagénio existem
em diferentes quantidades dependendo das zonas ou segmentos em que se encontram.
(31, 32) Na zona “vermelha — vermelha” o colagénio tipo I é predominante (80%
menisco desidratado), enquanto os colagénios dos tipos I, 11, 1V, VI e VIII podem
ser encontrados em menores quantidades (menos de 1%). A zona “branca — branca” ¢
constituida em 70% por colagénio (menisco desidratado — fisiologicamente a &gua
penetra no menisco por inbibicdo), em que 60% é colagénio do tipo 1l e 40% ¢é do tipo
1. (32)

Para além do colagénio, outro componente fibrilar é a elastina. Observa-se a
presenca de combinagdes variaveis de fibras maturas e imaturas de elastina em
quantidades muito pequenas (<0.6%) no menisco do adulto. A sua relevancia clinica
é ainda objecto de estudo. (35)

Outro constituinte relevante da matriz extracelular (MEC) séo os proteoglicanos
meniscais, Estes contém aproximadamente 40% de condroitina 6 sulfato, 10 — 20% de
condroitina 4 sulfato, 20 — 30% de dermatano sulfato, e 15% de sulfato de queratano,
proporcBes que se mantém desta forma pela constante producdo correspondente
destes glicosaminoglicanos. (28, 33) O mais importante “grande proteoglicano” é o
agregacano (Fig. 3), enquanto o biglicano e a decorina sdao os “pequenos
proteoglicanos presentes em maior quantidade. (34) A funcdo dos proteoglicanos é
permitir a absorcdo de agua pelo menisco. (35) Estes encontram-se ligados aos
glicosaminoglicanos, cadeias que possuem alta densidade de carga negativa conferida
pela presenca de sulfatos de enxofre, e que, dada a sua natureza polianidnica, tendem
a atrair catibes monovalentes para a matriz extracelular (MEC) como o Na+ e
consequentemente &gua. (36) A capacidade de reter agua ajuda na funcao
biomecénica meniscal de resistir a compressdo. (35) Os dois tercos internos do
menisco tém uma maior proporcdo de proteoglicanos comparativamente ao terco
externo. (34) A matriz extracelular (MEC) tambeém inclui glicoproteinas de adeséo
que sdo indispensaveis para ligar os componentes da matriz extracelular (MEC) e as
células. As principais glicoproteinas de adesdo do menisco sdo a fibronectina, a
trombospondina e o colagénio tipo V. (37)
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Mondmeros agregacano
b 2,200 aa
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Regido rica em SQ
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~ ;_‘ -~ | |
/ > N G2
'\ - G3

\ Proteina de ligagdo M, ~210,000
~100 cadeias de sulfato de condroitina (SC)
Acido hialurénico ~30 cadeias de sulfato de queratano (SQ)

Figura 3 - a) Estrutura de agregados do proteoglicano agregacano. Mondmeros de
agregacano (quadrado) inseridos em cadeias de &cido hialurénico (seta) formando
agregados de diferentes tamanhos; b) Mondmero de agregacano. Apresentam trés
dominios globulares (G1, G2 e G3) separados por extensos segmentos de
glicosaminoglicanos (sulfato de condroitina e sulfato de queratano). A proteina de
ligacdo estabiliza a agregacdo do mondmero de agregacano ao acido hialurénico. A
uma cadeia de acido hialurénico podem-se ligar até 200 mondmeros de agregacano.
Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R, eds.). Berlin,
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.
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1.2.2 — Composicao celular

O menisco é definido como uma fibrocartilagem devido a forma redonda ou oval da
maior parte das suas células e a aparéncia parcialmente fibrosa da matriz extracelular
observada por microscopia éptica, nomeadamente constituida por conexdes elastina-
colageénio. (38) (Fig. 4)

Nos anos 70 foi estabelecido que o colagénio tipo | € o colagénio fibrilar mais
abundante no menisco contrastando com a cartilagem articular onde o mais abundante
é o colagénio tipo Il. (39) A particularidade da sua expressdo pode ser usada como
critério molecular para a distincdo entre fibrocartilagem (colagénio tipo 1) e
cartilagem hialina (colagénio tipo Il) e entre células meniscais e condrécitos (células
cartilagineas). No entanto existem pequenas quantidades de colagénio tipo Il no
menisco. Uma vez que a maior quantidade de colagénio é do tipo I, e a quantidade de
colagenio tipo Il é efetivamente pequena, conclui-se que as células redondas ou
ovaladas, com morfologia “condrocyte-like”, ndo sdo verdadeiros condrécitos como
0s presentes na cartilagem hialina. Sendo denominadas, duas décadas mais tarde, de
fibrocondrdcitos. (40)

Mais recentemente foram descritos quatro tipos celulares meniscais: (4) (Fig. 5)

e Fibrocondrdcitos — Células de morfologia redonda ou ovalada que produzem
essencialmente colagénio tipo 1. (4)

e Células “Fibroblast — like” — Células de morfologia achatada ou fusiforme
com variadas e compridas projecdes citoplasmaticas. Estas Ultimas servem
para facilitar a comunicacdo com as outras células e a matriz extracelular
(MEC). Estas células produzem principalmente colagénio tipo Il e sdo
frequentemente encontradas na zona “vermelha-vermelha”. (4)

e Células da zona superficial — Celulas de morfologia fusiforme sem projecoes
citoplasmaticas. (4) A matriz extracelular (MEC) envolta nestas células é
composta essencialmente por colagénio tipo I com menores gquantidades de
glicoproteinas e colagénio tipos IV e V. (41) E possivel que estas células
possam ser pluripotentes com uma maior capacidade regenerativa. (42)

e Células de morfologia intermédia entre fiborcondrdcitos e células
“fibroblast-like” — Células presentes na zona interior do menisco de
morfologia redonda, envolta numa matriz extracelular (MEC) constituida

principalmente por colagénio tipo Il combinada com uma menor mas
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relevante quantidade de colagénio tipo 1. Estas células tém grandes
concentragdes de glicosaminoglicanos do que aquelas presentes na zona
“vermelha-vermelha”. Esta abundincia relativa de colagénio tipo Il e
agregacano nas zonas interiores do menisco € uma caracteristica muito
semelhante as da cartilagem articular hialina. (4)

Por fim, num olhar prospectivo a nivel terapéutico, é importante referir que a zona
vascularizada do menisco (“vermelha — vermelha”) contém um maior nimero de
celulas estaminais que as zonas menos vascularizadas, células estas que
desempenham uma funcédo reparadora quando ocorre lesdo meniscal. (43) As células
da zona “vermelha — vermelha” parecem migrar mais depressa e apresentam menos

forcas de adesdo quando comparadas com as células das zonas mais interiores do

menisco em condi¢Oes experimentais. (44)

Figura 4 - Imagens microscopicas de células meniscais de coelho coradas com
sefranina/verde répido. Legenda: A — Seccdo transversal (ampliacdo x5) do menisco
demonstrando um corte periférico da inserc¢do capsular (superior na imagem), o bordo
central (inferior na imagem), a superficie meniscal femoral concava (a esquerda na
imagem) e a superficie tibial ligeiramente convexa (a direita na imagem); B —

Visualizacdo (ampliagdo x40) do bordo central do menisco onde os fibrocondrécitos
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(pontas de seta) tendem a ter uma forma mais ovalada ou fusiforme do que os
existentes em regides mais profundas. Nesta regido a matrix extracelular aparenta ser
relativamente mais fina e homogénea. Todas as células encontram-se situadas em
lacunas bem definidas; C — Visualizacdo (ampliacdo x40) da substancia profunda do
corpo do menisco onde as células se encontram situadas em lacunas bem definidas
porém em menor nimero do que no bordo central meniscal. Sdo observados feixes de
colagéenio separados por areas marcadamente coradas com safranina (asteriscos)
indicando a presenca de proteoglicanos sulfatados. Os feixes de colagénio sdo
maioritariamente orientados circunferencialmente observados na sec¢do transversal,
no entanto podem ser observadas fibras com orientacdo radial (setas). Adaptado de
McDevitt C, Webber RJ (1990) The ultrastructure and biochemistry of meniscal
cartilage. Clin Orthop Relat Res 252:8-18
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Figura 5 - Representacdo esquematica do menisco humano demonstrando 0s
diferentes tipos de populagdes celulares meniscais de acordo com a sua
distribuicéo regional. Adaptado de Makris EA, Hadidi P, Athanasiou KA
(2011) The knee meniscus: structure-function, pathophysiology, current repair

techniques, and prospects for regeneration. Biomaterials 32(30):7411-7431.

1.3 — Biomecanica

A cartilagem articular e os meniscos desempenham um papel crucial no suporte e
distribuicdo de carga, providenciando estabilidade, lubrificacdo e nutricdo durante o
movimento articular do joelho. As funcdes biomecanicas da cartilagem e do menisco
encontram-se fortemente dependentes da composicéo, ultraestrutura e geometria dos
tecidos. (45) Uma vez que o menisco é uma estrutura em forma de cunha torna-se
extremamente adaptado a estabilizar o movimento entre o condilo femoral de
superficie articular curvilinea e a superficie articular plana da tibia. Durante a
atividade diaria forcas axiais tibiofemorais comprimem o0s meniscos. A sua
morfologia e as insercbes dos bordos e ambos 0s cornos permitem que estes
convertam as forcas verticais compressivas em forcas arqueadas horizontais. Desta
forma desenvolvem-se forcas de cisalhamento entre as fibras de colagénio enquanto

0s meniscos se deformam radialmente. (46)
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1.3.1 — Propriedades materiais do tecido meniscal

A microestrutura do tecido meniscal, assim como a de todos os tecidos, define

principalmente as propriedades materiais assim como o comportamento mecanico do

tecido. A orientacdo predominantemente circunferencial das suas fibras esta

diretamente relacionada com o seu comportamento quer em tensao ou compressao.

(47)

Propriedades materiais aplicadas a tensdo — Em varios trabalhos
publicados (Tab.1), devido a natureza ndo uniforme da forma meniscal e da
sua microestrutura, séo colhidas amostras retangulares uniformes de modo a
que se possa estudar as suas propriedades uniformemente. Estas amostras
podem ter uma direcdo circunferencial ou radial e sdo cortadas paralelamente
ou perpendicularmente a base do menisco. (Fig. 6) Em adicdo estas sdo
classificadas consoante a sua localizagdo tendo em conta um plano
horizontal: anterior, central ou posterior. (Fig. 6) Foi demonstrado que as
fibras dispostas circunferencialmente sdo cerca de dez vezes mais fortes a
tensdo do que as fibras radiais (100 MPa e 10 MPa respectivamente),
mantendo a microestrutura normal do tecido, explicando o facto deste ser
mais susceptivel a rupturas circunferéncias do que a radiais neste contexto.

Propriedades materiais aplicadas a compressdo — Existem trés tipos de
teste de compressdo aplicados ao menisco humano: compressdo nao
confinada, compressdao confinada e indentacdo. A combinacdo das
metodologias destes testes fornece informacgdo acerca do comportamento
ndo-linear e viscoelastico do menisco através do ‘“‘aggregate modulus”
(quantifica a rigidez do material quando comprimido, Ha); “equilibrium
modulus” (quantifica a rigidez do material quando cessa o fluxo de fluidos
Eeq); “hydraulic permeability” (quantifica a facilidade do fluxo de fluidos
através do tecido, k); e a “Poisson’s Ratio” (razdo entre a deformacdo
transversa e axial, v). Em varios trabalhos publicados (Tab.2) os valores
variam consideravelmente podendo estar relacionado com o facto de
seguirem metodologias de estudo diferentes assim como a interpretacdo dos

dados. Apesar disso, estd provado que 0 menisco é uma estrutura menos
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rigida durante a compressdo do que quando submetida a tensédo (menos de
1MPa). Isto permite o estreitamento transversal do menisco adaptando-se a
geometria do condilo femoral durante o movimento do joelho e explica a
perda de funcdo e extrusdo meniscal observadas em doentes idosos,
principalmente na porgéo posterior do menisco interno em flexdo extrema,
onde este se encontra esmagado contra o bordo da plataforma tibial,

causando grande deformacdo meniscal.

Tipo de Amostra Estudo Espessamento Maodulo elastico ténsil (MPa)

seccional da
amostra Ant. ‘ Central ‘ Post. ‘ Média
(mm2)

" Circunferéncial  EEIG:
al. (48)
Tissakht 2.6-6.0 91 77 81 83
and Hamed
(49)
Lechnar et 0.5 141 116 108 122
al. (50) 15 105 94 61 86
3.0 72 43 67 61
Fischenich 1.0 170 - 105 138
etal. (51)
- Radial BTG 1.4-6.0 8 11 13 11
and Hamed
(49)

Tabela 1 — Propriedades meniscais associadas a tensdo. Representacdo esquematica
do menisco humano demonstrando os diferentes tipos de populagdes celulares
meniscais de acordo com a sua distribuicéo regional. Adaptado de Hulet C. Surgery
of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg:
Springer Berlin Heidelberg; 2016.
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Estudo Metodologia do teste K (10" m*/Ns)

Joshi et al. (52) Compresséo confinada

Sweigart et al. (53) Identacéo 0.12 1.78

Seitz et al. (54) Compresséo confinada 0.06 4.24

OLIEELRE NG Compressdo ndo confinada 0.08

Moyer et al. (56) Identacéo 1.59

Tabela 2 — Propriedades meniscais associadas a compressdo. Adaptado de Hulet C.
Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin,
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.

Anterior

Central

Posteriar

Figura 6 - Direcdo e localizacdo das amostras colhidas para realizagéo do estudo das
propriedades materiais aplicadas a tensdo. Adaptado de Hulet C. Surgery of the
Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer
Berlin Heidelberg; 2016.

1.3.2 — Biomecanica Funcional do Menisco

2.3.2.1 — Distribuicdo de carga

O papel do menisco na transmissdo de forca encontra-se muito bem esclarecido.
Durante as atividades da vida diéria, a articulagdo do joelho é objecto de compresséo

axial conduzindo a stress de contacto na cartilagem articular. Os meniscos ao
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tornarem a articulagéo tibiofemoral congruente, aumentam a sua &rea de contacto
reduzindo por sua vez o stress imposto a cartilagem. (57)

A forca axial compressiva a qual a articulacdo é submetida, é distribuida numa area
de contacto articular que resulta num stress de contacto (pressdo de contacto). O stress
de contacto médio é diretamente proporcional & carga imposta e inversamente
proporcional a area de contacto. Ou seja, quanto maior for a area de contacto sobre a
qual a carga é distribuida menor é o stress na area de contacto. O compartimento
interno € mais congruente que o0 externo uma vez que a plataforma tibial interna é
mais cOncava que a externa, a qual é plana e convexa em algumas partes. (57)

A medida que o condilo femoral comprime o menisco, a seccdo transversal em
forma de cunha leva a sua extrusdo radial, conduzindo a um aumento da sua area
circunferencial. A insercdo tibial dos meniscos através dos ligamentos de insercao
tibial anterior e posterior em conjugacdo com a orientacdo preferencialmente
circunferencial das fibras de colagénio geram uma tensdo arqueada que impede a
desadaptacdo do menisco em relacdo as superficies articulares. (58) (Fig.7)

Foi demonstrado que em joelhos meniscectomizados, a medida que a area de
contacto do compartimento diminui, o stress de contacto aumenta (Fig.8) o que
conduz ao aumento do dano da cartilagem (Fig.9) e pode, parcialmente, explicar o
aumento da taxa de incidéncia de osteoartrose nos doentes submetidos a

meniscectomia total ou parcial. (59)

Figura 7 - Transferéncia de carga na articulacdo tibiofemoral. As forcas axiais

compressivas atuam no afunilamento meniscal levando a que este se movimente na
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diregdo radial. Este fendmeno induz a transferéncia destas forgas
circunferencialmente até aos ligamentos de inser¢do. Adaptado de Amis AA et al
(2004) Characteristiques biomechaniques des ligaments et des menisques du genou.
In: Landreau P, Christel P, Djian P (eds) Pathologie ligamentaire du genou. Springer,

France, pp 45-60
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Figura 8 -— Forcgas de contacto entre as superficies articulares do fémur e da tibia. a)

Quando a area de contacto diminui o stress de contacto aumenta; b) Stress de contacto
antes (esquerda) e depois da realizacdo meniscectomia. Adaptado de McDermott ID,
Amis AA (2006) The consequences of meniscectomy — review. J Bone Joint Surg Br
88:1549-1556.
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Apés a realizagio Aplicagdo de tinta da india Aplicagdo de tinta da [ndia
do teste

Meniscetomia
total Menisco
Interno

Menisco
Intacto

Figura 9 - Fotografias demonstrativas das consequéncias da meniscectomia em
modelos ovinos. Umas articulacdes foram deixadas intactas noutras foi realizada
meniscectomia total do menisco interno. Foram impostos cerca de 500 000 ciclos
repetidos de flexdo — extensdo em carga. Apos a realizacdo do teste, o joelho foi
desarticulado e aplicada tinta da China no compartimento interno de ambas as
populacdes. Apds de proceder a lavagem da tinta, verificou-se que a cartilagem dos
joelhos intactos ndo sofreu qualquer tipo de desgaste ao contrario da populagdo
submetida a meniscectomia onde se observa a captacdo permanente da tinta nas zonas
cartilagineas danificadas. Adaptado de Halewood C, Nawabi DH, Amis AA (2012)
Development of a novel test method for intra-articular fatigue and wear testing of

meniscal reconstructions. In: 15th ESSKA Congress, Geneva, May 2012

1.3.2.2 — Estabilidade

Uma vez que 0S meniscos estdo inseridos quer no fémur, quer na tibia,
desempenham um papel estabilizador secundario na articulacdo do joelho (os
ligamentos cruzado anterior (LCA), cruzado posterior (LCP) e ligamentos laterais
interno e externo (LLI e LLE) s&o os estabilizadores principais).

Foi demonstrado que uma ruptura meniscal concomitante a uma ruptura do

ligamento cruzado anterior (LCA) agrava marcadamente o quadro do doente. Num
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doente p6s meniscectomia interna sem lesdo ligamentar, ndo se observa alteraces no
teste da gaveta anterior (manobra semioldgica utilizada para avaliar a estabilidade do
joelho, particularmente direcionada para a condicdo do LCA); porém, num doente
com lesdo do LCA, o status pos-meniscectomia interna aumenta a translacdo tibial
anterior até 5.8mm. (60)

Os meniscos atuam também como limitadores secundarios da rotagdo interna e
externa da tibia. (58)

1.3.2.3 — Movimento meniscal durante a flex&o do joelho

O menisco é capaz de suportar carga até uma flexdo do joelho de aproximadamente
160°. Dado que os ligamentos de insercdo tibial sdo mdveis, 0S meniscos
movimentam-se da sua posic¢do de referéncia em variadas direcoes. (57)

Foi realizado um estudo em que, através de ressonancia magnética, foi possivel
quantificar a deslocagdo meniscal in vivo com suporte de carga. (Fig.10) Observou-se
que ambos 0s meniscos se movem posteriormente quando ocorre a flexdo do joelho.
Verificou-se uma maior mobilidade dos cornos anteriores relativamente aos cornos
posteriores em ambos 0s meniscos. O menisco externo ¢ mais mdvel do que o
menisco interno devido a sua inser¢do nos feixes profundos do ligamento lateral
interno (LLI), a concavidade da plataforma tibial interna e a sua insercdo na capsula
articular ao longo do seu bordo periférico ndo permitindo executar uma grande
mobilidade posterior do seu corno posterior quando ocorre flex&o extrema. Algo que
ndo acontece com 0 menisco externo uma vez que a plataforma tibial externa, pela sua
conformacédo plana e ligeiramente convexa posteriormente o permitem mover com
maior amplitude. (61)

Estas observagdes permitem explicar a maior frequéncia de rupturas do menisco
interno relativamente ao menisco externo (cerca de 2 vezes mais). (62)

Permitem também explicar o facto da maior frequéncia de rupturas do menisco

interno serem localizadas no seu corno posterior. (63)
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Anterior

Interno

Figura 10 -— O diagrama representa 0 movimento meniscal, durante a flexdo de
amplitude entre 0° e 90° com suporte de peso, medido através de ressonancia
magnética. Adaptado de Vedi V, Spouse E, Williams A, Tennant SJ, Hunt DM,
Gedroyc WMW (1999) Meniscal movement: an in- vivo study using dynamic MRI. J
Bone Joint Surg Br 81-B(1):37-41.

Parte 11

2 — Fisiopatologia

O conceito do menisco sofreu grandes alteracdes ao longo do tempo. O que
inicialmente se achava ser uma estrutura vestigial, sabe-se hoje que desempenha
importantes func¢des na articulagdo do joelho. As lesbes meniscais podem ocorrer em
ambos os joelhos em qualquer grupo etario, sendo que os principais factos etioldgicos
e fisiopatologicos variam e estdo extremamente dependentes da idade do doente. (46)
Como tal, a reparacdo meniscal tornou-se um procedimento atualmente (58), sendo
que esta representa a segunda lesdo intra-articular do joelho mais comum com
necessidade de correcdo cirurgica. (57) Com especial desenvolvimento desta técnica
tornou-se necessario criar um sistema fidedigno de classificacdo das rupturas

meniscais, (58)
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2.1 —Tipos de leséao

2.1.1 — Lesdo traumatica

Os meniscos podem ser danificados durante a pratica desportiva ou com traumas de
grande intensidade. As rupturas podem ocorrer na decorréncia de uma fratura préxima
do joelho. (64)

2.1.1.1 — Epidemiologia e factores de risco

A rupturas meniscais traumaticas sdo mais frequentes em individuos jovens e ativos,
principalmente aqueles que praticam desportos de contacto nivel 1 como por exemplo
futebol, rugby e futebol americano. (65) Os desportos previamente mencionados, 0
ski, o basquetebol e o andebol, particularmente, estdo frequentemente envolvidos no
ocorréncia da lesdo em aproximadamente um terco de todos os casos deste tipo de
ruptura. (46) A natacdo, apesar de ser um desporto de pouco contacto, foi também
identificada como factor de risco para a ocorréncia de lesio aguda. (66) Existe alguma
evidéncia que a corrida possa também representar um factor de risco de ruptura. (67)
A laxidao articular global é outro factor de risco para este tipo de rupturas (68). Todos
os individuos que apresentem um risco aumentado de lesdo devem ser incluidos em

programas de prevencdo pré-participacao. (57)

2.1.1.2 — Mecanismo da lesédo

O mecanismo traumatico mais frequente é o0 movimento de tor¢do do joelho quando
a perna se encontra fletida. Carga sobre tor¢do ou forgas compressivas intensas entre
as superficies articulares do fémur e da tibia (carga axial) podem lesionar 0 menisco a
diferentes niveis. (57) A rotacdo externa da tibia com stress em valgo pode causar
uma triade de lesdes envolvendo lesdo meniscal associada a ruptura do ligamento
colateral interno (LLI), e ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA). (69) Outro
movimento muito tipico de lesdo é a transicdo abrupta de hiperflexdo para a

hiperextensdo do joelho, aprisionando-o entre o fémur e a tibia. (57) (Fig. 11)
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Figura 11 -— Representacdo esquematica dos diversos mecanismos de lesdo
do joelho. Adaptado de

ligamentar, cartilaginea e  meniscal

http://www.soccermaniak.com/common-soccer-injuries.htmi
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2.1.1.3 — Sintomatologia

As principais queixas dos doentes sdo dor e edema do joelho. Estes agravam quanto
maior for a forca imposta no momento da lesdo. Outra queixa muito frequente € o
bloqueio do joelho sendo que os doentes referem incapacidade para realizar extensao
completa da perna, podendo ser acompanho pela sensacdo de ocorréncia de um
“click”. Algumas vezes os doentes afirmam também ter a sensacdo de que o joelho
vai ceder. (57)

2.1.1.4 — Diagnostico

Normalmente os doentes lembram-se do trauma, atividade ou movimento especifico
durante o qual ocorreu a lesdo. O diagnostico deve ser inicialmente baseado na
realizacdo do exame objetivo, contudo a ressonancia magnética (RM) é normalmente

atil para a caracterizacédo da leséo. (70)

2.1.2 — Lesao degenerativa

2.1.2.1 — Epidemiologia e factores de risco

Este tipo de lesdo ocorre muito frequentemente em idosos e individuos de meia
idade. As rupturas encontradas em individuos pertencentes a estes grupos etarios
resultam normalmente de um processo degenerativo de longo prazo. (46) (Fig. 12)
Pelo facto de se verificarem alteracGes das propriedades meniscais assim como
diminuicdo da vascularizacdo do menisco, caracteristicos do seu processo de
envelhecimento, tornam mais célere o processo degenerativo do joelho. (58) Outros
factores de risco que contribuem para o aparecimento de lesdes degenerativas séo a
existéncia de um compartimento preferencialmente submetido a um excesso de carga
(por exemplo em doentes obesos) assim como sinais prévios iniciais de osteoartrose.
(71) Trabalhos que envolvam grande carga diaria sobre os joelhos podem também

apresentar-se como um importante factor de risco para este tipo de ruptura. (72)
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Figura 12 - Evolucéo do sinal intrameniscal de ruptura horizontal do corno posterior
do menisco interno durante um periodo de 4 anos numa repeticdo de ressonancia
magnética (RM). Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H,
Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.

2.1.2.2 — Mecanismo da lesdo

Uma vez que a lesdo advém dum processo degenerativo, as rupturas degenerativas
ocorrem com o desgaste imposto pelas atividades diarias. O nivel de atividade limiar
diminui proporcionalmente com o aumento do desgaste das superficies articulares
associadas ao dano meniscal. Em casos extremos a ruptura € assumida com natureza
espontanea. (58) Em suma, os mecanismos de lesdo sdo normalmente multifactoriais.
O desalinhamento articular, a alteragcdo das propriedades materiais do menisco e um
perfil caracteristico de osteoartrose devem ser primeiramente considerados em

detrimento de um evento traumatico. (57)

2.1.2.3 - Sintomas

Os sintomas normalmente referidos passam por dor localizada na regido do
compartimento envolvido (por exemplo: no caso de uma lesdo meniscal interna a dor
localiza-se na face interna ou antero-interna do joelho); rigidez articular; e em cerca
de 50 % dos doentes edema do joelho. A sintomatologia cléssica da ruptura meniscal
como instabilidade articular, bloqueio e a sensagdo de “click” sio muito raras. E
comum os doentes referirem uma diminuicdo gradual do limiar de esforco
principalmente quando se deslocam a pé ou sobem escadas. (58) Cerca de 60% dos
doentes com este tipo de ruptura ndo referem sintomatologia. (57)
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2.1.2.4 — Diagnostico

Uma vez que o doente apresente factores de risco e sintomatologia sugestiva de
ruptura meniscal, a ressonancia magnética (RM) € o meio de eleigdo para confirmar o
diagnostico. (46) Nos doentes que ndo apresentam sintomas normalmente a ruptura é
um achado acidental quando realizam uma ressonancia magnética (RM) do joelho.
(57)

2.2 — Classificacdo das rupturas

Ao longo do tempo foram propostos indmeros sistemas de classificacdo de rupturas
meniscais (57) considerando aspetos como a morfologia da ruptura, a sintomatologia,
0 potencial de reparacdo (relacionado com o suprimento sanguineo do local onde
ocorreu a ruptura) e com o tipo de lesédo observado. (58) A relevancia e importancia
de qualquer sistema de classificacdo €, em ultima andlise, permitir escolher o
tratamento mais adequado a cada caso. (57) Em 2006, a ESSKA (European Society of
Sports Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy) e a ISAKOS (International
Society of Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic Sports Medicine) com o
objetivo de criar um sistema fidedigno inter-observador de documentacéo e avaliacdo
internacional de rupturas meniscais de modo a facilitar o acesso a resultados criou um
subcomité de documentacdo meniscal, apresentando uma classificacdo baseada nas

caracteristicas morfoldgicas de ruptura observadas por artroscopia. (57, 58)

2.2.1 — Classificacdo morfolégica das rupturas meniscais: ISAKOS

2.2.1.1 — Comprimento e profundidade da ruptura

O comprimento da ruptura, completa ou incompleta, indica 0 comprimento da
ruptura que atinge a superficie meniscal excluindo rupturas contidas. Uma ruptura
incompleta atinge a superficie meniscal superior ou a inferior. Uma ruptura horizontal
pode-se apresentar como ruptura incompleta. Na ruptura completa verifica-se o

atingimento quer da superficie superior quer da inferior. (73, 74)
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2.2.1.2 - Localizagdo

As rupturas podem envolver mais do que uma zona. Existem trés zonas: (Fig. 13)
(58)

e Zona 1 — inclui as rupturas da jungdo meniscosinovial e rupturas com uma
largura do bordo de menos de 3mm;
e Zona 2 —rupturas com uma largura do bordo entre 3 e 5mm;

e Zona 3 —rupturas com uma largura do bordo de mais de 5mm.

Estas zonas correspondem a zona “vermelha-vermelha”, “vermelha-branca” e
“branca-branca”, respectivamente, quando atentamos a vascularizacdo que nao pode
ser avaliada por artroscopia. Neste caso a classificacdo zonal apresenta-se mais
pertinente quando se realiza a classificacdo pré-operatoria das rupturas. (58)

O menisco pode ser dividido no sentido antero-posterior em duas regifes: corno

anterior e corno posterior. Em algumas situagdes é referida uma terceira parte: corpo
médio. (75, 76)

Branca - Branca 3
Vermelha- | Vermelha -

Branca | Vermelha 9/
Figura 13 - — Representagdo das diferentes zonas do menisco. Adaptado de

PEREIRA, Heélder et al . Regeneragdo do menisco humano por engenharia de tecidos:

Nova abordagem celular e acelular. Rev. Port. Ortop. Traum., Lisboa, v. 20, n. 2, p.
127-166, jun. 2012 .
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2.2.1.3 — Padréo de ruptura (Fig. 14)

—

,
Longitudinal, vertical Flap
- /
-_— "-'-/

Degenerativa Raiz meniscal

Figura 14 - Representacdo esquemaética de tipos frequentes de ruptura meniscal.
Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R, eds.). Berlin,
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010; e Hulet C. Surgery of the Meniscus.
(Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2016.

e Rupturas radiais — sdo rupturas maioritariamente de etiologia traumatica
podendo ser completas ou incompletas. Apresentam-se orientadas
verticalmente estendendo-se do bordo central para a periferia do menisco. As
rupturas radiais sdo normalmente definidas como rupturas instaveis. (77) Estes
foram de forma geral consideradas irreparaveis uma vez que se verificava a
disrupcdo das fibras circunferenciais de colagénio e a maior parte do menisco
afetada era avascular. (Fig. 15) Contudo, a reparacdo de uma ruptura radial

completa é a chave para restaurar a integridade mecénica necessaria para a
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manutencéo da tenséo arqueada do menisco. A reparagdo das rupturas radiais
é ainda considerada um desafio e representa uma decisao dificil por parte do
cirurgido. O objetivo é alcancar uma reparacdo meniscal estavel, crucial para
providenciar a hip6tese do menisco curar. (78) A combinagdo de suturas com
codgulos de fibrina, segundo alguns autores, apresentou resultados positivos

para o tratamento de rupturas radiais. (79)

Figura 15 - Visualizacdo artroscopica de ruptura radial (seta vermelha) do
menisco interno. Retirado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C,
Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2016.

Flap ou rupturas “bico de papagaio” — Sao rupturas normalmente radiais
com extensdo circunferencial criando um fragmento pediculado de tecido
meniscal. (57) (Fig. 16)
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Figure 16 - Visualizacdo artroscopica de ruptura em flap. a) Ruptura em flap
do menisco interno; b) O gancho da sonda é utilizado para explorar a ruptura.
Retirado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G,
Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.

e Rupturas longitudinais periféricas — Este padrdo de ruptura encontra-se
normalmente orientado verticalmente e paralelo ao bordo meniscal. As
rupturas longitudinais tém normalmente etiologia traumética e sdo
consideradas geralmente ideais para a reparagdo. (Fig. 17) Uma ruptura
pequena incompleta para ser considerada estavel, ndo pode ser descoadaptada
pela sonda. (57)

Figura 17 - Visualizacdo artroscopica e imagioldgica de ruptura longitudinal
periférica. a) Observacdo de ruptura longitudinal periférica do menisco
externo na ressonancia magnética (RM) (setas brancas); b) visualizacdo
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artroscopica com utilizacdo de sonda para avaliar a estabilidade da ruptura.
Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G,
Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.

Rupturas em asa-de-cesto — Quando o fragmento interior de uma ruptura
longitudinal se desloca para a fossa intercondiliana, € denominada ruptura em
asa-de-cesto. (Fig. 18) Sempre que possivel estas rupturas devem ser
reduzidas e reparadas quando apresentarem grande parte do tecido meniscal.
(57)

t2 tse cor fs
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Figura 18 - Visualizacdo imagioldgica e artroscdpica de ruptura em asa-de-
cesto. a) Ruptura em asa-de-cesto do menisco interno em ressonancia
magnética; b) Visualizacdo artroscépica de uma ruptura em asa-de-cesto do
menisco externo. Retirado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C,
Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2016.

Rupturas horizontais — Neste tipo de ruptura as superficies superior e
inferior do menisco encontram-se divididas. Tém maioritariamente etiologia
degenerativa e afetam principalmente idosos. (Fig. 19) Rupturas horizontais
sintométicas em doentes jovens apresentam-se particularmente como lesdes
graves isoladas. A resseccdo desta ruptura deve consequentemente resultar

numa meniscectomia parcial. A reparacdo meniscal aberta de rupturas
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complexas horizontais mesmo que atinjam zonas avasculares provou ser
efetiva em follow-up a médio prazo em doentes jovens e ativos apresentando

baixa taxa de recidiva. (80)

Figura 19 -— Visualizagdo imagioldgica e artroscdpica de ruptura horizontal

degenerativa do menisco interno. (a) e externo (b) em cortes coronal e sagital
da ressonancia magnética (setas azuis); ¢) Visualizacdo artroscopica de uma
ruptura horizontal. Retirado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C,
Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2016.

Rupturas complexas — Estas rupturas resultam da combinacéo das restantes
quando ocorrem concomitantemente em mdltiplos planos, incluindo dois ou
mais padrfes de ruptura diferentes. S80 normalmente de etiologia
degenerativa atingindo mais frequentemente idosos e preferencialmente o
corno posterior do menisco. (Fig. 20) De forma geral, as rupturas complexas
ndo sdo reparaveis e devem ser classificadas de acordo com o padrdo de
ruptura predominante. Uma ruptura que se estende até ao hiato popliteu deve
ser classificada como central ao hiato popliteu. (57)
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Figura 20 - Visualizacdo artroscopica de ruptura complexa. (a) e degenerativa

(b) do menisco interno. Retirado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet
C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2016.

LesBes das raizes meniscais — Este tipo de ruptura foi descrita pela primeira
vez recentemente e recebe cada vez mais atencdo por parte da comunidade
cientifica. (81) As rupturas da raiz sdo, habitualmente, de etiologia
degenerativa e devem ser diferenciada das rupturas de etiologia traumatica que
sdo muito raras. As rupturas da raiz de etiologia traumatica ocorrem
frequentemente associadas a ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA)
particularmente atingindo o corno posterior do menisco externo. (Fig. 21)
Muitos autores defendem que estas devem ser avaliadas durante a
reconstrugédo do ligamento cruzado anterior (LCA). (81) A ruptura da raiz
pode ser tratada por refixacdo tibial, com utilizacdo do tunel transtibial. (82)
Nesta situacéo verifica-se uma disrupcéo das fibras de colagénio que garantem
a resisténcia as forcas arqueadas as quais 0 menisco é submetido, conduzindo
a sua extrusdo e perda das suas capacidades biomecénicas. O diagnostico
clinico é dificil mas a ressonancia magnética (RM) normalmente permite
identificar a lesdo. Por definicdo a rupturas da raiz séo localizadas numa zona
vascular tornando-a preferencialmente alvo de reparagdo meniscal via
artrocopica através de suturas transosseas ou suturas ancoradas, sem que haja
evidéncia de diferengas nos resultados obtidos entre ambas. (83) Estudos
clinicos e biomecéanicos demonstraram que a reparacdo cirdrgica de uma

ruptura traumatica aguda conduz a total restauracdo das propriedades
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biomecanicas do menisco, levando ao alivio da dor e a melhoria funcional.
(57)

Figura 21 - Visualizagdo artroscopica de lesdo da raiz meniscal. a) Ruptura de
raiz do menisco externo; b) A sonda em gancho é utilizada para avaliar a
instabilidade da ruptura e explorar o local da leséo; c,d) A reparacédo é possivel
através da utilizacdo do canal de sutura e fixagdo no tunel tibial. Retirado de
Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M,
eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.
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2.3 — Anomalias meniscais morfologicas

2.3.1 — Menisco discoéide

O menisco discoide é uma anomalia meniscal cuja etiologia permanece
desconhecida. A sua prevaléncia estimada é de 0.4 a 16.6%, sendo mais frequente em
individuos de etnia asiatica. (84, 85) Atinge preferencialmente o menisco externo
sendo que apenas foram documentados poucos casos de atingimento do menisco
interno. (57) Esta condicdo tem atingimento bilateral em 5 a 20% dos casos. (86)

Nos finais dos anos 70, Watanabe descreveu o menisco discéide em trés tipos
morfologicos: (Fig. 22) (57)

e Tipo I — Em forma de bloco, estavel e completo;
e Tipo Il — Em forma de bloco, estavel e parcial,

e Tipo Il - Instavel, cuja Unica estabilidade advém do ligamento

meniscofemoral de Wrisberg.

Figura 22 - Classificacdo de Watabe: a) Tipo I; b) Tipo II; c) Tipo Ill. Adaptado de
Andrish JT (1996) Meniscal injuries in children and adolescents: diagnosis and
management. J Am Acad Orthop Surg 4:231-237

Esta condicdo gera uma maior predisposicdo do doente ha ocorréncia de lesdo
meniscal devido ao volume aumentado do menisco e ha maior espessura do tecido. Os

sintomas referidos pelos doentes passam por dor da interlinha articular, blogueio do
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joelho, défice da extensdo da perna e sensacdo de “click” no movimento articular.
(57)

As lesdes meniscais associadas ao menisco discoide sao lesdes classicas que incluem
com maior frequéncia rupturas horizontais e rupturas complexas. (87) Mais
especificamente, as lesbes meniscais sdo principalmente representadas pela
desinsercdo anterior e/ou posterior dos segmentos da parede. (57)

De modo a classificar a lesdo que advém desta condicdo, em 2008, Ahn et al.,

propuseram duas vertentes bastante praticas para a sua classificacao: (88)

e Classificacdo baseada na avaliacdo da ressonancia magnética (RM) —
foram propostos 4 tipos baseados no deslocamento secundario a ruptura

meniscal vertical:

1. Mudanca antero-central, quando o menisco se desloca anteriormente;
(Fig. 23)

2. Mudanga postero-central, quando o menisco se desloca posteriormente;
(Fig. 24)

3. Mudanga central, quando o menisco se desloca para a fossa
intercondiliana; (Fig. 25)

4. Sem mudanca, quando n&o se verifica deslocamento meniscal. (Fig.26)

Figura 23 - Classificacdo Ahn por avaliagdo da ressonancia magnetica:
mudancga antero-central. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus.
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(Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer
Berlin Heidelberg; 2016.

Figura 24 - Classificacdo Ahn por avaliacdo da ressonancia magnética:
mudanca postero-central. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus.
(Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer
Berlin Heidelberg; 2016.

Figura 25 - Classificacdo Ahn por avaliacdo da ressonancia magnética:
mudanca central. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C,
Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2016.
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Figura 26 - Classificacdo Ahn por avaliacdo da ressonancia magnética: sem
mudanca. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira
H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;
2016.

Classificacdo artroscopica — foram descritos trés tipos baseados quer na

estabilidade do bordo quer no local da ruptura:

1. Jungao meniscocapsular corno anterior (MC-A); (Fig. 27)
2. Juncdo meniscocapsular corno posterior (MC-P); (Fig. 28)
3. Perda do canto postero-externo (PLC). (Fig. 29)

Figura 27 - Classificagdo Ahn por artroscopia: Jungdo meniscocapsular corno
anterior. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H,
Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;
2016.
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Figura 28 - Classificagcdo Ahn por artroscopia: Jungcdo meniscocapsular corno
posterior. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira
H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;
2016.

Figura 29 - Classificagdo Ahn por artroscopia: Perda do canto postero-
externo. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H,
Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;
2016.

Ahn et. al, equipa responsavel pelas classificacBes, denotaram forte correlagdo entre

a classificacdo baseada na ressonancia magnética (RM) e a classificacdo artroscopica.
(89)
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2.3.2— Menisco externo hipermavel

E uma anomalia rara maioritariamente observada em criancas e adolescentes; apenas
alguns casos sdo observados em adultos. (90) Os doentes referem bloqueio a flexdo de
média amplitude. A morfologia normal do menisco hipermdvel é o posicionamento
anterior do segmento posterior meniscal relativamente ao céndilo femoral. (Fig. 30)

A patogénese é ainda pouco clara. Alguns autores acreditam ser uma variante tipo Il1
de menisco discéide com uma aparéncia morfolégica normal em detrimento da
morfologia discoide. (91, 92) Pensa-se também que possa derivar de uma falha da
insercdo meniscosinovial, havendo autores que defendem a ligacdo desta anomalia a
ocorréncia de um evento traumatico. (90)

A ressonancia magnética (RM) pode-se apresentar aparentemente normal porém a
avaliacdo pode adquirir maior sensibilidade caso seja executada com o joelho fletido.

Uma artrografia-TC pode evidenciar a condigdo com maior clareza. (57) (Fig. 31)

O tratamento preferencial € a sutura meniscal. (93)

Figura 30 - Visualizagdo artroscopica de menisco externo hipermovel: a) Visualizacdo
artroscopica da deslocacdo do menisco anteriormente ao céndilo femoral; b)
Visualizacdo artroscopica do menisco externo com aspeto normal. Retirado de Hulet
C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin,
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.
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Figura 31 - Visualizacdo artroscépica de menisco externo hipermovel: a) Visualizacdo
artroscépica da deslocacdo do menisco anteriormente ao condilo femoral; b)
Visualizacéo artroscopica do menisco externo com aspeto normal. Adaptado de Hulet
C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin,
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.

Parte |11

3- Diagnostico

Na presenca de uma ruptura meniscal é frequente a realizagdo de cirurgia
artroscopica. Porém, antes de se proceder a correcdo cirdrgica da lesdo, deve
estabelecer-se um diagnostico diferencial e um diagnéstico provavel atraves da
colheita de historia clinica, exame fisico e telerradiografias de modo a providenciar as
bases de discussédo com os doentes com consentimento informado e determinacéo da
necessidade de realizar exames imagioldgicos mais especificos, como ressonancia

magnética (RM), para uma avaliagdo mais especializada. (58)
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3.1- Exame fisico

O exame fisico deve sempre ser precedido de uma colheita de histéria clinica
cuidada. Uma histéria de dor subita a hiperflexdo do joelho, bloqueio mecénico e
edema do joelho requer uma investigagdo mais aprofundada. (94) Uma lesdo do
joelho dolorosa de etiologia traumatica deve ser bem distinguida de uma dor cronica

ndo traumatica de um doente com mais de 40 anos. (58)

3.1.1- Testes utilizados para a avaliagao de lesdes meniscais

InGmeros testes para detetar rupturas meniscais foram descritos na literatura. Estes
podem ser subdivididos em testes de palpacdo (sensibilidade da interlinha articular,
McMurray) e testes de rotacdo (Apley, Thessaly, Steinmann I, Ege, Childress, Payr,
Bohler). (57)

e Testes de palpacéo:

1. Sensibilidade da interlinha articular — O doente deita-se na
marquesa em decubito dorsal com flexdo do joelho e pé apoiado na mesma. O
examinador segura o joelho com uma mao e com o polegar da mao
contralateral pressiona a interlinha articular. Caso o doente sinta dor localizada
na interlinha articular o teste é positivo. Nivel de evidéncia: sensibilidade
64.1% (64.0 — 64.2%); especificidade 65.4% (65.3 — 65.5%); valor preditivo
positivo 74.5% (74.4 — 74.6%); valor preditivo negativo 53.6% (53.5 —
53.7%). (57) (Fig. 32)
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Figura 32 - Sensibilidade da interlinha articular. Adaptado de Hulet C. Surgery of the
Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer
Berlin Heidelberg; 2016.
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2. Teste McMurray - O doente deita-se na marquesa em decubito dorsal
com flexéo do joelho. Mantendo a coxa 0 maximo possivel proxima da anca, o
examinador segura o joelho com uma mé&o colocando o polegar e o indicador
sobre a interlinha articular e utiliza a outra mao para segura e rodar o pé em
rotacdo interna e rotacdo externa. Caso o doente sinta dor e possivelmente se
ouca um “click” na zona em que o examinador segura o joelho, estamos
perante um teste positivo. Nivel de evidéncia: sensibilidade 55.2% (53.0 —
57.5%); especificidade 82.7% (80.4 — 85.0%); valor preditivo positivo 85.1%
(83.1 — 87.1%); valor preditivo negativo 50.8% (48.4 — 53.1%). (57) (Fig. 33)

Figura 33 - Teste de McMurray. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus.
(Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2016.
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e Testes de rotacéao:

3. Teste de Apley — O doente deita-se na marquesa em decubito ventral
com o joelho afetado dobrado a 90°. O examinador segura a coxa encostando-
a & marquesa com uma mao enquanto utiliza a outra médo para torcer o pé do
doente em rotacéo interna e rotacdo externa aplicando uma forca compressiva
no menisco. Se o doente sentir dor, assume-se a presenca de patologia
meniscal. Nivel de evidéncia: sensibilidade 37.4% (34.1 — 40.8%);
especificidade 87.5% (84.4 — 90.0%); valor preditivo positivo 81.2% (76.8 —
84.9%); valor preditivo negativo 49.1% (46.0 — 52.2%). (57) (Fig. 34)

Figura 34 - Teste de Apley. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C,
Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;

2016.
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4, Teste de Thessaly — O doente coloca-se em posi¢do ortostatica
apoiado unicamente no membro inferior do joelho afetado com os bracos
esticados e 0 examinados segura nas maos do doente. De seguida pede-se ao
doente, mantendo o joelho ligeiramente fletido (~20°), rode internamente e
externamente o seu joelho e o seu corpo trés vezes. Doentes com suspeita de
ruptura meniscal experienciam desconforto da interlinha articular interna e
externamente podendo apresentar bloqueio do joelho. Nivel de evidéncia:
sensibilidade 68.8% (65.4 — 72.0%); especificidade 84.1% (79.7 — 87.7%);
valor preditivo positivo 90.5% (87.8 — 92.7%); valor preditivo negativo 54.9%
(50.6 —59.2%). (57) (Fig. 35)

Figura 35 - Teste de Thessaly. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet
C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2016.
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5. Teste de Steinmann | — O doente coloca-se sentado na margquesa com
o joelho fletido e a perna pendente. O examinador forga rapidamente a tibia
em rotacdo interna e rotacdo externa. Dor no compartimento externo quando
se procede a rotacdo interna forcada da tibia aponta para lesdo do menisco
externo. Dor no compartimento interno com rotagdo externa forcada da tibia
aponta para lesdo do menisco interno. Nivel de evidéncia: sensibilidade 38.4%
(29.5 — 48.1%); especificidade 88.5% (82.8 — 92.6%); valor preditivo positivo
67.2% (54.2 — 78.1%); valor preditivo negativo 70.1% (63.7 — 75.9%). (57)
(Fig. 36)

Figura 36 - Teste de Steinmann |. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus.
(Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2016.
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6. Teste de Ege — O teste é realizado com o doente em posi¢do
ortostatica. Pede-se ao doente que coloque 0os membros em extensdao com 0s
pés afastados a 30 — 40 cms no inicio do teste. Para detetar uma ruptura do
menisco interno pede-se ao doente que execute um agachamento com rotagéo
externa méxima de ambos os membros inferiores e que de seguida volte
lentamente & posigdo inicial. Para detetar uma ruptura do menisco externo
pede-se ao doente que execute um agachamento com rotacdo interna maxima
de ambos os membros inferiores e que de seguida retorne lentamente a
posicao inicial. O teste € positivo quando o doente sente dor ou um “click”

(muitas vezes audivel pelo examinador) na regido da interlinha articular

correspondente a lesdo meniscal. Nivel de evidéncia: sensibilidade 66.1%
(77.7 — 89.8%); especificidade 86.0% (65.3 — 96.6%); valor preditivo positivo
96.6% (89.5 — 99.1%); valor preditivo negativo 31.7% (20.9 — 44.8%). (57)
(Fig. 37)

A

o »

Figura 37 - Teste de Ege. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C,

Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;

2016.
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7. Teste de Childress — Pede-se ao doente que marche em agachamento.
Caso o doente sinta dor, ndo consiga agachar-se até a flexdo méxima do joelho
e sinta um bloqueio ou um “click” da articulagdo do joelho, o teste é positivo.
Nivel de evidéncia: sensibilidade 67.9% (56.5 — 77.6%); especificidade 59.9%
(34.0 — 79.0%); valor preditivo positivo 87.3% (76.0 — 94.0%); valor preditivo
negativo 29.8% (16.4 — 47.2%). (57) (Fig. 38)

Figura 38 - Teste de Childress. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet
C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2016
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8. Teste de Payr — O doente coloca-se em cima da marquesa com as
pernas cruzadas e aplica-se uma forca descendente na regido interna do joelho
provocando uma forca de compressdo ao compartimento interno. Caso o
doente refira dor na regido interna da interlinha articular considera-se o teste
positivo e sugestivo de lesdo do corno posterior do menisco interno. Nivel de
evidéncia: sensibilidade 59.5% (39.0 — 77.0%); especificidade 79.1% (68.7 —
86.8%); valor preditivo positivo 47.1% (30.2 — 64.6%); valor preditivo
negativo 86.1% (76.0 — 92.5%). (57) (Fig. 39)

\ \

=

Figura 39 - Teste de Payr. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C,
Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;
2016.
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9. Teste de Bohler — Este teste consiste na aplicagéo de stress em valgo
e em varo ao joelho com o membro inferior em extensdo. O teste é positivo
quando o doente refere dor manifestada por compressao do menisco afetado.
Nivel de evidéncia: sensibilidade 41.4% (25.1 — 60.7%); especificidade 79.5%
(68.6 — 87.1%); valor preditivo positivo 43.3% (26.0 — 62.3%); valor preditivo
negativo 78.3% (76.6 — 86.3%). (57) (Fig. 40)

Figura 40 - Teste de Bohler. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C,
Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;
2016.

Todos os testes sdo relativamente heterogéneos relativamente a sensibilidade e
especificidade. Um Unico teste ndo é suficiente para um estabelecer um diagnéstico
correto. A precisdo diagnostica € melhorada com a combinacdo de varios destes
testes. De forma geral, todos estes testes clinicos tendem a ser menos fidedignos na
presenca de uma leséo ligamentar concomitante. Os testes sdo menos adequados ao
diagnostico em doentes com rupturas degenerativas comparativamente a lesfes

agudas de individuos jovens. (58)
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3.2 — Exames imagiologicos

Uma vez realizada a anamnese e exame fisico, e na suspeita de lesdo meniscal,
existe uma série de exames complementares de diagndstico que permitem direcionar

o diagndstico e caracterizar de uma forma mais especifica o tipo de lesdo existente.

3.2.1 — Telerradiografia do joelho

Apesar do menisco ndo ser visualizado nas telerradiografias do joelho

convencionais, estas providenciam informacdo Gtil no caso de existir patologia
meniscal. InGmeras variaveis tém de ser investigadas dependendo da etiologia
suspeita e a idade do doente.

Perante a suspeita de um ruptura meniscal traumética num doente jovem, as
telerradiografias antero-posterior (AP) e lateral sdo recomendadas de modo a excluir
fraturas relacionadas ao evento traumatico. (58)

Num doente de idade superior a 40 anos, com dor do joelho de caracteristicas ndo
traumaticas, a indicacdo para tratamento pode variar caso a ruptura degenerativa seja
encontrada num doente com osteoartrose do joelho ou seja detetada uma ruptura
isolada. Neste contexto as telerradiografias sdo utilizadas para avaliar a presenca de
alteracOes degenerativas da cartilagem articular como osteofitose ou diminuigdo da
interlinha articular. (Fig.41) Os ostedfitos podem ser detetados em telerradiografias de
incidéncia antero-posterior e lateral sob o peso corporal, e a sua presenca
normalmente precedo a diminuicdo da interlinha osteoarticular que normalmente
requer outras incidéncias de visualizacdo que ndo as convencionais (Schuss,
Rosenberg e incidéncia tangencial). (57) Isto porque as areas da cartilagem articular
maioritariamente envolvidas neste processo localizam-se entre os 30 e os 60°. (Fig.42)
A incidéncia Schuss € uma telerradiografia em carga de incidéncia postero-anterior
com o joelho fletido a 30° enquanto na incidéncia de Rosenberg o joelho deve
encontrar-se com flexdo de 45°. N&o existe evidéncia literaria a comprovar qual das
duas apresenta melhores resultados, ndo havendo preferencialmente escolha de uma

em detrimento da outra. (58)
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As telerradiografias em carga devem ser executadas bilateralmente de modo a
comparar a interlinha articular do joelho afetado com o contralateral. (57) N&o existe
evidéncia de haver diferenca entre a altura da interlinha articular antes e apds
meniscectomia nas incidéncias antero-posterior e schuss, apontando para que a
diminuicdo da interlinha articular ndo esteja relacionada especificamente com a
patologia meniscal, sendo patognomoénico de osteoartrite. Uma diminuicdo da
interlinha articular de 50% esta associada a lesdo condral grave sendo indicativo de

osteoartrite do joelho. (58)

Figura 41 - Telerradiografias AP representativas dos quatro graus de degeneracao
articular do joelho apresentados na classificacdo de Kallgren — Lawrence: a) Grau 1 —
diminuicdo da interlinha articular inconclusiva com possivel formacao osteofitaria
(seta azul); b) Grau 2 — possivel diminuicdo da interlinha articular (chaveta roxa) com
formacdo osteofitaria definida (seta roxa); ¢) Grau 3 - diminuicdo da interlinha
articular definida (chaveta laranja) com formacdo moderada de osteofitos (seta
laranja), zonas de esclerose (asterisco laranja) e alguma deformacédo das extremidades
6sseas (duplo asterisco laranja); Grau 4 — formacdo osteofitaria de grande escala,

grave diminui¢do da interlinha articular com esclerose marcada e deformacdo das
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extremidades 6sseas definidas. Adaptado de Vande Berg BC, Lecouvet FE, Poilvache
P, et al. Dual-Detector Spiral CT Arthrography of the Knee: Accuracy for Detection
of Meniscal Abnormalities and Unstable Meniscal Tears. Radiology.
2000;216(3):851-857.

Figura 42 - Doente de 45 anos que refere dor no joelho, proposto para meniscectomia.
a) Diminuicdo moderada da interlinha articular do compartimento interno numa
incidéncia anteroposterior; b) Diminuicdo completa da interlinha articular do
compartimento interno numa incidéncia Schuss. Adaptado de Beaufils P. The
Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2010.

3.4.2 — Ressonancia magnética (RM) e artrografia por ressonancia magnetica
(artro — RM)

Desde a sua introdugdo na pratica clinica, nos anos 80, a ressonancia magnética
(RM) tornou-se o exame imagioldgico gold-standard para a avaliacdo da patologia
meniscal, apresentando-se como uma técnica extremamente efetiva para este efeito.
(95,96)

E uma técnica ndo invasiva e com um alto nivel de precisdo na deteccdo de leso
meniscal. A sensibilidade e especificidade na deteccdo de rupturas do menisco interno
sdo ambas aproximadamente 90%. O mesmo de aplica ao menisco externo, sendo que

a sensibilidade é relativamente menor (aproximadamente 80%). (58)
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O menisco é uma fibrocartilagem com intensidade do sinal baixa em todas as
sequéncias. Os critérios para diagnosticar uma ruptura meniscal na ressonancia
magnética incluem: aumento linear inequivoco da intensidade do sinal nas superficies
de contacto articular superior e inferior; alta intensidade de sinal penetrante do bordo
livre do menisco. (Fig. 43) Caso estes critérios estejam presentes em pelos menos
duas imagens consecutivas, verifica-se um aumento da sensibilidade e especificidade
na deteccao da ruptura meniscal. (57) Por outro lado 0os meniscos alterados em apenas
uma imagem de ressonancia magnética (RM) tém uma menor probabilidade de serem
encontrados afetados quando observados durante a artroscopia. (97)

Apesar da sua grande efetividade neste contexto podem ocorrer varios erros de
interpretacdo dos achados imagiologicos, conduzindo a um falso diagnostico. Certas
estruturas como o0s locais de insercdo do ligamento intermeniscal nos cornos
anteriores, o passagem do tenddo popliteu préximo do canto postero-externo do
menisco externo e a origem dos ligamentos meniscofemorais no corno posterior do
menisco externo podem mimetizar uma ruptura meniscal, conduzindo a falsos
positivos. (97) Outras causas possiveis para um diagnostico falso-positivo sdo a
condrocalcinose (Fig. 44), contusdo meniscal, rupturas meniscais curadas e alteraces
degenerativas nos cornos posteriores do menisco. (58) Caso se verifique um padrao
ondulado na zona interior do corpo meniscal em imagens sagitais, verifica-se a
existéncia de uma condicdo denominada “floco meniscal”. Esta € representado por
uma curva que o menisco apresenta em flexdo ligeira podendo desaparecer em
extensdo completa. (57) (Fig. 45)

A precisdo na deteccao da lesdo meniscal num joelho pré ou pds meniscectomia néo
é especialmente melhorada pela utilizacdo de artro-RM direta ou indireta. No entanto

a artro-RM direta € Gtil na avaliagdo pos sutura meniscal. (99)
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Figura 43 - Sinal de alta intensidade linear ao longo do comprimento meniscal (seta).
Representa uma ruptura meniscal longitudinal. Adaptado de Hulet C. Surgery of the
Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer
Berlin Heidelberg; 2016.

Figure 44 - Apesar da imagem A (ressonancia magnética (RM)) apresentar sinal de
alta intensidade no corno posterior do menisco interno, na imagem B (telerradiografia
AP) pode-se observar a presenca de um depdsito de célcio (setas) na mesma regiao,
tornando incerto o diagndstico de ruptura meniscal degenerativa. Adaptado de
Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer
Berlin Heidelberg; 2010.
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Figure 45 - “Floco meniscal” (seta) ¢ uma varia¢do anatomica do bordo livre do corpo
do menisco e pode diminuir com a extensdo completa. Retirado de Hulet C. Surgery
of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg:
Springer Berlin Heidelberg; 2016.
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3.4.3 — Tomografia computorizada (TC) e artrografia por tomografia
computorizada (artro — TC)

Neste contexto um TC realizado sem injecdo de contraste ionizado ndo é
considerado boa pratica clinica. A artrografia por TC e a ressonancia magnética (RM)
tém um nivel de precisdo semelhante na detec¢do de uma ruptura meniscal. (Fig. 46)
A artrografia por TC é realizada menos frequentemente que a ressonancia magnética
(RM) porque é uma técnica mais invasiva e implica a utilizacéo de radiacéo ionizante.
Além do mais existem riscos associados a uma artrografia direta, como a artrite
séptica e complicacBes associadas a utilizacdo de contraste ionizado. (58)

A artrografia por TC é uma alternativa valiosa quando ndo ha possibilidade de
realizar ressonancia magnética, quando o doente possui material ortopédico (como
parafusos e placas) (Fig. 47) ou quando ha contraindicacGes para a realizacdo de
ressonancia magnética. Encontra-se também indicada para a avaliagdo poOs sutura
meniscal, tal como a artro-RM. (58)

Desenvolvimentos como o modo de aquisicdo espiral aumentaram a resolugéo
espacial da artrografia por CT, enquanto a tecnologia de multi-deteccdo aumentou a
sua velocidade. A artrografia por TC com detetores espirais duplos demonstrou ser
precisa na detecgdo de rupturas meniscais instaveis e na deslocagdo de fragmentos
meniscais mais pequenos que um terco do tamanho do menisco. (100) No entanto, é
menos preciso a despistar lesdes como quistos meniscais e edema da medula dssea.
(101)

A maior desvantagem da artrografia por TC é a inabilidade de detetar com confianca
lesdo ligamentares, particularmente lesdes do canto postero-externo, ligamento lateral
externo (LLE) e ligamento cruzado posterior (LCP). LesGes do ligamento lateral
interno (LLI) e do ligamento cruzado anterior (LCA) podem ser visualizadas
diretamente ou diagnosticadas usando sinais indiretos como contornos irregulares do
ligamento cruzado anterior (LCA), como a diminuicdo da espessura do ligamento e

aspetos convexos marcados posteriormente ao ligamento. (58)
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Figura 46 - Imagem de artrografia por TC plano coronal mostrando a existéncia de
uma ruptura meniscal obliqua do menisco interno (seta branca) e uma pequena lesdo
cartilaginea (seta preta). Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk
R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.

Figura 47 - Imagem de artrografia por TC, plano sagital, mesmo na proximidade de
material ortopédico, o espago presente no corpo do menisco externo (seta vermelha) e
o grande defeito cartilagineo na cavidade glenoideia da tibia (cabeca de seta) sdo
claramente visiveis. Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R,

eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.
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3.4.4-SPECT-CT

A medicina nuclear tém evoluido bastante nos ultimos anos e, apesar da ressonancia
megnética ainda se apresentar como a técnica gold standard para o diagnostico das
lesbes meniscais, a medicina nuclear imagioldgica apresenta-se como um substituto
valido neste contexto. (57)

A SPECT - CT ¢ uma técnica imagioldgica hibrida que consiste numa cintigrafia 3D
que combina a uma tomografia computorizada com emissédo de um fotdo e uma
tomografia computorizada convencional (“Single Photon Emission Computorized
Tomography” (“SPECT”); Computorized Tomography” (“CT”)). (102) A SPECT -
CT é uma modalidade imagiologica de medicina nuclear muito sensivel, que permite
um melhor acesso ao metabolismo 6sseo e a carga imosta no joelho in vivo. (103)

No inicio das investigacbes era injetado aos doentes um marcador 0sseo,
principalmente o ido difosfonato, em 500 — 700 MBg 99 mTc — HDP ou 99 mTc —
MDP. O alvo deste marcador 6sseo sdo 0s osteoblastos ativos gque se apresenta como
um marcador in vivo do metabolismo 6sseo. (57)

Sdo tiradas imagens planas cintigraficas em trés fases: fase da perfusdo (
imediatamente ap6s a injecdo); fase do tecido mole (de 1 a 5 minutos apds a injecao);
e a fase metabdlica atrasada (desde 2 horas apés a injecdo). As imagens da SPECT —
TC sédo obtidas através de um sistema hibrido equipado com colimadores de alta e
baixa energia. O sistema incorpora uma camera de radiacdo gama de cabeca dupla
com planos de tomografia computorizada (TC) com 16x0.75 mm de espessura. (57)

Para a analise do uptake do marcador 6sseo deve ser utilizado um esquema de
localizacdo especifica. O sistema descrito engloba 9 zonas femorais, 8 rotulianas, e 13
tibiais onde o uptake do volume do marcador é calculado. A tomografia
computorizada permite uma analise 3D mecanica e anatomica assim como alteragdes
estruturais. (57) (Fig. 48)
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Figura 48 — Imagens de SPECT — CT. a) 99mTc-HDP-SPECT-CT antes da realizacdo
de uma osteotomia tibial superior em que o aumento do uptake do marcador no
compartimento interno se relaciona com o aumento da carga a qual este se encontra
submetido; b) 99mTc-HDP-SPECT-CT depois da realizagdo da osteotomia no mesmo
doente onde se observa uma normaliza¢do do uptake do marcador e desta forma, uma
normalizacdo da carga a qual o compartimento interno estava previmente submetido.
Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti
M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.

3.4.4.1 — Utilizacdo atual e poténcial da SPECT — CT

Este exame em indmeros estudos demonstrou o seu valor clinico na avaliagdo
precoce de alteracdes caracteristics de osteoartrose. Isto, € ndo s6 importante para um
diagndstico precoce de osteoartrose como também mas também para uma otimizagdo
precoce da intervencdo por parte do médico. Foi provado que as alteracBes observadas
na SPECT - CT precedem as alteracdes na ressonancia magnética (RM), tomografia
computorizada (TC) e telerradiografias. (102,104) Mesmo antes de ocorrerem as

lesbes estruturais caracteristicas de osteoartrose, nomeadamente a diminuicdo da
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altura da interlinha articular, este exame € capaz de identificar alteracGes na atividade
do marcador 6sseo. (104) (Fig. 49)

A aparéncia tipica de lesdes meniscais cronicas e agudas neste exame encontra-se
em constante debate. Muitos autores consideram que se observa um padrdo crescente
de aumento de uptake do marcador dsseo no planalto tibial em proje¢des tansaxiais.
Foi postulado que o aumento do uptake pode ser resultado de uma tragdo imposta aos
ligamentos coronarios ocorrida na altura da lesdo. Sendo também observada uma
atividade de equilibrio aumentada presente nos condilos femorais quando existe
ruptura do corno posterior do menisco. (105)

Os doentes com rupturas degenerativas referem normalmente sintomas residuais
apos a realizacdo de uma meniscectomia parcial. Clinicamente seria muito Util existir
uma modalidade imagioldgica especifica que permitisse clarificar quais 0s doentes
que, apresentando sinais de leséo degenerativa, beneficiassem de uma meniscectomia
parcial ou necessiidade de tratamento direcionado a osteoartrose. (57)

Em doentes que foram submetidos a meniscectomia parcial ou reparacdo meniscal, é
mais dificil identificar de forma inequivoca lesdes meniscais. Dado 0s avangos
relativos a ressondncia magnética (RM), é possivel identificar lesbes meniscais
estruturais mesmo antes de os doentes se encontrarem sintomaticos. (106) Contudo
permanece pouco claro se os doentes se tornardo sintomaticos em fases mais
avancadas. Em muitas lesdes meniscais de doentes de meia idade e idosos, é
questinavel se o quadro sintoméatico se deve & ruptura meniscal. E mais provavel que
0 doente se torne sintomatico devido ao aumento da carga biomecénica imposta a
cartilagem articular devido a perda da integridade ou extrusdao meniscal. Esta situacao
pode ser descrita como uma fase precoce de osteoartrite e como tal, perfeitamente
identificada na SPECT — CT. (57)

Concluindo, apesar da ressonancia magnética (RM) permanecer como 0 exame
imagiologico gold standard em doentes com patologia meniscal, a SPECT — CT pode
ser benéfica para os doentes uma vez que fornece informacédo acerca da carga que a
articulacdo suporta in vivo. Esta informacdo pode ser bastante uUtil para guiar o

cirugido no tratamento 6timo em doentes com alteragdes degenerativas do joelho. (57)
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Figura 49 - Imagens SPECT — CT plano sagital. a) 9mTc-HDP-SPECT-CT num

doente submetido a uma meniscectomia parcial do menisco interno dois anos antes.
Demostra um aumento de carga no compartimento interno; b) 99mTc-HDP-SPECT-
CT do mesmo doente ap6s uma osteotomia tibial superior e transplante de menisco de
poliuretano. Demonstra uma normaliza¢do do uptake de marcador Gsseo e, como tal,
normalizagdo da carga articular. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus.
(Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2016.
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Parte IV — Tratamento

4 — Artroscopia

Durante a artroscopia inUmeras particularidades importantes devem ser
consideradas. Primeiro, ndo é possivel observar de uma s6 vez todo o menisco, quer
interno, quer externo, e a sua relagdo com as restantes estruturas articulares (0sso e
ligamentos). Deste modo sdo necessarios varios portais de visualizacdo para o avaliar
criteriosamente. Segundo, 0 menisco nao pode ser analisado por si s6 mas sempre
considerada a sua relagdo com as restantes estruturas anatomicas. De facto, de modo a
que seja efetivo nas suas fungdes, 0s meniscos devem apresentar corno anterior e
posterior normais com uma continuidade circunferencial (107) assistidos em algumas
das suas funcgdes (absorcao de energia, distribuicdo de carga e estabilidade do joelho)
por ligamentos de insercdo e estruturas tendinosas que devem ser consideradas e
analisadas de forma conjunta uma vez que se apresentam como uma unidade
funcional. (108)

Desta forma, deve-se saber muito bem a anatomia meniscal antes de se realizar
qualquer procedimento relacionado com o menisco, especialmente a substituicdo
meniscal (aloexerto, protese, substituto), uma vez que caso se proceda a fixagdo tibial
numa localizagdo errada, ou ndo se considere o comprimento do exerto tendo em
conta a sua insercao nas estruturas associadas, verificagca-se um aumento consideravel

de insucesso terapéutico. (57)

4.1 — Artroscopia do menisco normal

4.1.1 — Menisco Interno

e Corno anterior — encontra-se normalmente inserido na regido intercondiliana
da tibia anteriormente ao ligamento cruzado anterior (LCA). Séo identificados

quatro tipos diferentes de insercéo tibial: (109)

1 - Tipo I —insercdo localizada na regido intercondiliana plana da tibia;

73



2 — Tipo Il - insercdo localizada na regido inclinada articular interna do
planalto tibial até a regido intercondiliana;

3 —Tipo Il —insercdo na regido inclinada anterior do planalto tibial;

4 — Tipo IV - nédo se identifica qualquer regido de insercdo na plataforma
tibial.

Os tipos 11 e IV sdo 0s menos comuns e causam, normalmente, dor na regido
anterior do joelho. (109) Quando o corno anterior meniscal ndo se encontra
inserido na tibia apresenta-se com um locais de inser¢do muito variaveis. (57)
As variantes da insercdo do corno anterior do menisco interno do joelho,

quando analisadas artroscopicamente sdo classificadas em quatro categorias:

1 — Tipo ligamento cruzado anterior (LCA) — quando se encontra inserido
no ligamento cruzado anterior (LCA);

2 — Tipo ligamento ligamento intermeniscal (LIM) — quando se insere no
ligamento intermeniscal (LIM);

3 — Tipo ligamento coronario — quando se insere no ligamento coronario;

4 — Tipo infra-rotiliano — quando se insere na sinovial infra-rotuliana.

O corno anterior do menisco é normalmente observado através do portal
infra-rotuliano antero-externo ou através do portal infra-rotuliano antero-
interno quando é dificil adquirir uma boa vizualizacdo através do portal

convencional, infra-rotuliano antero-externo. (57) (Fig. 50)
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Figura 50 - Visualizacao artroscopica do corno anterior do menisco interno. a) corno

anterior do menisco interno (seta azul) visualizado pelo portal antero-interno; b) corno

anterior do menisco interno (seta preta) visualizado pelo portal antero-externo.
Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti
M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.

Corpo do menisco — O corpo do menisco interno é avaliado através do portal
antero-externo com o joelho em flex@o aos 20 — 30° de flexdo com a tibia em
rotagdo externa e stress em valgo. (Fig.51) Quando a face inferior do menisco
interno é levantada com uma sonda é possivel observar os ligamentos
coronarios que providenciam a insercdo periférica do menisco a superficie
tibial. No seu ponto médio o menisco interno encontra-se mais firmemente
inserido no fémur através de uma condensacao dos feixes da cdpsula articular
denominado ligamento lateral interno profundo. Este ligamento insere-se
inferiormente @ margem da superficie articular tibial e pode ser
conceptualmente dividido nas componentes menisco-tibial (ligamento

coronario) e menisco-femoral. (57)
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Figura 51 - Visualizagdo artroscopica do bordo interior livre (seta azul) do menisco

interno, visualizado através do portal antero-externo. Adaptado de Hulet C. Surgery of
the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg:

Springer Berlin Heidelberg; 2016.

Corno posterior — encontra-se inserido diretamente atrds do tubérculo
intercondiliano anteriormente a insercao tibial do ligamento cruzado posterior
(LCP). O corno posterior de menisco interno € visualizado através do portal
antero-externo. O artroscopio € colocado através deste portal no
compartimento interno do joelho com este em extenséo ou flex&o entre os 20
— 30° com a tibia em rotacdo externa e stress em valgo para permitir um
melhor acesso ao corno posterior, avaliando-o com recurso a uma sonda
inserida pelo portal antero — interno. A raiz posterior do menisco interno pode
ser inspecionada com o joelho em ligeira flexdo sem que necessite de
qualquer stress em valgo ou varo. (57) (Fig.52) InUmeros estudos
demonstraram que as rupturas periféricas do corno posterior do menisco
interno ndo sdo passiveis de ser visualizadas através do portal anterior. (110)
Por esta razdo foram descritos diversos metodos para melhorar a visualizacéo
do canto postero-interno no joelho e da juncdo meniscocapsular. O
artroscopio € introduzido na fossa intercondiliana através do portal antero-
externo e direcionado entre o ligamento cruzado posterior (LCP) e a face

externa do condilo femoral interno. A flexdo do joelho a 40° facilita a
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passagem da canula. Os artroscépio de 30° € rodado de modo a providenciar a
visualizacdo do compartimento postero-interno. Em alguns casos é necessaria
a utilizacdo do artroscopio de 70° (111) A inspecdo do corno posterior do
menisco interno pode ser realizada através do portal postero-interno. O portal
postero-interno é conseguido através da visualizagdo artroscopica da capsula
articular postero-interna. E utilizada uma agulha para localizar o ponto de
entrada sendo posteriormente realizada uma inciséo na pele para esse efeito.
O portal de entrada é proximo do condilo interno diretamente superior ao
menisco. Desta forma, colocando o artroscépio no portal postero — interno, é

possivel visualizar diretamente o corno posterior do menisco interno. (57)

Figura 52 - Imagem adquirida através do portal antero — externo. Visualizacao da raiz
posterior do menisco interno (seta) em tracdo através da utilizacdo da sonda
artroscopica. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H,
Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.

4.1.2 — Ligamento intermeniscal

Com uma incidéncia variavel (50 — 90%), o ligamento intermeniscal liga a regido
central do corno anterior do menisco interno ao bordo externo do corno anterior do
menisco externo podendo, desta forma, estabilizar 0 movimento dos cornos anteriores

meniscais. A sua espessura € também variavel (1.4 — 4 mm) e localiza-se
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posteriormente a gordura Hoffa e inferiormente ao ligamentum mucosum (plica infra
— rotuliana). Foi sugerido que o complexo formado pelo ligamento intermeniscal com
0 ligamentum mucosum aumenta a congruéncia da regido anterior do menisco em
associacdo a gordura de Hoffa. (112)

Para analisar o ligamento intermeniscal é necessaria a utilizagdo de um dos portais
anteriores para inserir o artroscépio. A utilizacdo de um portal alto permite uma
melhor observacdo da estrutura. Normalmente este ligamento é de dificil observacao
sem que se desbride a gordura que o envolve. (57) Foi reportada uma prevaléncia de 1
— 4% de ligamentos menisco-meniscais obliquos. Estes s&o denominados desta forma
por adquirirem uma insercao anterior. O ligamento menisco-meniscal interno insere-
se no corno anterior do menisco interno e no corno posterior do menisco externo
enquanto o ligamento menisco-meniscal externo se insere no corno anterior do

menisco externo e possivelmente no corno posterior do menisco interno. (113)

4.1.3 — Menisco Externo

De forma a visualizar as diferentes regiGes do menisco externo é recomendado que
os membros inferiores do doente estejam “posicdo de Cabot” ou “posi¢do do 4”
(exceto para visualizacdo da insercdo femoral do tenddo popliteu e por¢cdo proximal
do ligamento menisco-femoral), uma vez que permite uma melhor abertura do

espaco interarticular externo. (57)

e Corno anterior — O corno anterior do menisco externo encontra-se em
continuidade com um ligamento de insercdo tibial, que pode ser continuidade
do ligamento cruzado anterior (LCA) e que se encontra inserido no 0sso
subcondral tibial. (108) Este ligamento de inser¢do encontra-se localizado
entre o local de inser¢do do ligamento cruzado anterior (LCA), a espinha
tibial externa e a margem articular da plataforma tibial externa. De modo a
avaliar o corno anterior do menisco externo, € recomendada a utilizacdo do
portal antero-externo para o artroscépio e o portal antero-interno para a
introducdo da sonda (114). (Fig. 53) A utilizacdo do portal antero-externo ou
antero-interno mais alto permite uma melhor visualizagdo desta regido. (57)

Caso se proceda a utilizacdo do portal antero-interno foi proposto que o ponto
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de entrada se localiza-se 3cm internamente ao tend&o rotuliano e 1,5cm
superiormente & interlinha articular. (115) Através da utilizacdo do portal
antero-interno é necessario quebrar a insercdo femoral da gordura de Hoffa

cortando o ligamentum mucosum. (57)

Figura 53 - Visualizacdo do corno anterior do menisco externo (seta azul) adquirida
através do portal antero-externo. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus.
(Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2016.

e Corpo do menisco — O bordo externo do menisco externo encontra-se
inserido na capsula articular do joelho e, através do ligamento coronario, na
tibia. O seu bordo externo é livre apresentando-se fino e regular. (57) Esta
regido do menisco é normalmente avaliada com recurso ao portal antero-
externo convencional (116) ou com um portal 6tico antero-externo cujo ponto
de entrada se apresenta superiormente a gordura de Hoffa. Ao contrario do
corpo do menisco interno que se encontra inserido do ligamento lateral
interno, o corpo do menisco externo ndo se encontra em relacdo direta com o

ligamento lateral externo. (57)
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Corno posterior — O corno posterior do menisco externo encontra-se em
continuidade com um ligamento de insercdo tibial amplo e plano que se
estende desde regido posterior da espinha tibial externa até a espinha tibial
interna (11), entre a espinha tibial externa, a regido posterior da insercdo
distal do ligamento cruzado anterior (LCA) e o bordo articular externo da
plataforma tibial externa. O corno posterior é de dificil acesso estando
descritas inumeras formas de o visualizar: através do portal antero-interno
direcionado o artroscopio pelo o bordo externo do ligamento cruzado anterior
(LCA) até se encontrar no compartimento articular externo na posicdo de
Cabot (Fig.54) e com o portal antero-externo convencional colocando os
artroscopio na articulacéo tibio-femoral externa também na posicéo de Cabot
conduzindo o artroscépio na fossa intercondiliana entre o céndilo femoral e o
ligamento cruzado anterior (LCA) de modo a visualizar a regido postero-
externa do joelho (114) (Fig.55); foi também proposta a utilizacdo de um
portal postero-externo cujo ponto de entrada seria conseguido com o
artroscopio introduzido através do portal antero-interno direcionado para a
regido postero-externa do joelho com este posicionado a 90°. (117) O portal
postero-interno ndo € recomendado para avaliacdo do corno posterior do
menisco externo uma vez que, ao adquirir uma posicdo anterior na fossa
intercondiliana e o conflito imposto pela regido posterior do céndilo femoral
externo e pelo ligamento cruzado posterior (LCP), ndo permite observacdo
direta desta regido da estrutura. (114) As inser¢Bes Osseas anterior e posterior
do menisco externo encontram-se muito préximas, menos de 1 cm de
distancia, e muito proximas do bordo anterior e posterior, respetivamente, da
insercdo distal do ligamento cruzado anterior (LCA), tendo-se especial
cuidado na realizacdo da técnica cirurgica direcionada ao corno meniscal
posterior de modo a que ndo se danifique estas estruturas. (57) Foi reportada a
necessidade de atencdo a estes registos nomeadamente da reconstrucdo do
ligamento cruzado anterior (LCA) com substituicdo meniscal de modo a

evitar convergéncia de tuneis. (114)
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Figura 54 - Visualizacdo do corno posterior do menisco externo através da utilizacdo
do portal antero-interno para posicionamento do artroscopio. Adaptado de Hulet C.
Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin,
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.

Figura 55 - Visualizagdo do corno posterior do menisco externo (seta azul) atraves da

utilizacdo do portal antero-externo. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus.
(Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2016.
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4.1.4 — Ligamentos menisco-femorais

A funcdo dos ligamentos menisco-femorais € ainda incerta. Pensa-se que pode estar
relacionado com a estabilizacdo do corno posterior do menisco externo durante o
movimento de flexdo, diminuindo o efeito de tracdo exercido pelo musculo popliteu
(o tenddo do musculo popliteu é intra-articular e extra-sinovial que mantém relacao
com o0 menisco externo através duma estrutura denominada fasciculo
popliteomeniscal); e que serve como auxiliar do ligamento cruzado posterior (LCP)
na estabilizacdo da translacdo posterior do joelho, (118) com propriedades
biomecanicas semelhantes a do mesmo. Classicamente sdo descritos dois ligamentos
meniscofemorais: ligamento meniscofemoral anterior (ligamento de Humphrey) e
ligamento meniscofemoral posterior (ligamento de Wrisberg) cuja denominagao vai
de acordo com a sua posicéo relativa ao ligamento cruzado posterior (LCP). (20) Foi
reportada a importancia do conhecimento da anatomia normal destas estruturas uma
vez que na avaliacdo pré-operatoria da ressonancia magnética (RM) podem ser mal
interpretadas como rupturas do menisco externo. (119)

O portal artroscépico varia consoante o ligamento que se pretende avaliar. Para
observacao do ligamento de Humphrey sdo recomendados os portais anteriores. De
modo a avaliar a obliquidade das fibras deste ligamento é importante reconhecer a sua
insercdo femoral, proximal) e encontrar um plano de clivagem entre este e o
ligamento cruzado posterior (LCP), sendo que muitas vezes € necessario o
desbridamento de uma prega sinovial para este efeito. No que toca a sua insercao
distal foi utilizado o “tug test”: com o joelho na posi¢do de Cabot procede-se a
utilizagdo do gancho para exercer uma forca de tensdo no ligamento meniscofemoral
anterior induzindo o movimento do corno posterior do menisco externo caso este
esteja intacto. (118) (Fig. 56) Para avaliar o ligamento de Wrisberg a utilizagdo dos
portais anteriores dificulta a sua visualizacdo uma vez que é necessario identificar o
bordo externo do ligamento cruzado posterior (LCP) e retrai-lo internamente. Desta
forma é possivel, mas extremamente dificil observar o corpo ligamentar e
especialmente a sua insercdo distal (meniscal) que também pode ser avaliada através
do “tug test”. Com o objetivo de facilitar a visualizacdo do ligamento de Wrisberg
pode proceder-se a utilizagdo de um artroscopio de 70° (118) ou a utilizacdo de um
portal postero-interno com passagem transseptal. (120)
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Figura 56 - Tug test” com visualizacdo das fibras obliquas que se destacam do
ligamento cruzado posterior (LCA) (seta laranja), estas fibras acredita-se constituirem
o ligamento meniscofemoral anterior (ligamento de Humphrey) (seta preta); a janela
de visualizacdo permite observar o ligamento cruzado anterior (LCA) (seta azul) que
cruza anteriormente os LCP e o LMFa. Adaptado de Gupte CM, Bull AM, Atkinson
HD, Thomas RD, Strachan RK, Amis AA (2006) Arthroscopic appearances of the
meniscofemoral ligaments: introducing the “meniscal tug test”. Knee Surg Sports

Traumatol Arthrosc 14(12):1259-1265.

4.2 - Meniscectomia

Primeiro considero importante referir a importancia de que para haver indicacéo
cirdrgica, a realizacdo de uma anamnese cuidada em que a historia sintomatica seja
sugestiva de lesdo meniscal, achados no exame clinico que a suportem e achados
imagioldgicos, na ressonancia magnética (RM) (57) , que direcionem o cirurgido para
a um diagnostico mais diferenciado para avaliar a necessidade de realizacdo de
cirurgia.

Previamente ao surgimento da meniscectomia artroscépica, nos anos 60, as
meniscectomias eram realizadas por artrotomia aberta. Hoje em dia ndo existe

qualquer indicacdo para meniscectomia aberta uma vez que esta exige a sec¢do dos
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cornos anteriores, quer do menisco interno, quer do menisco externo, para que se
consiga uma visualizagdo adequada do corpo meniscal. Esta técnica € portanto
extremamente deletéria para a preservacdo do sistema de protecdo das forcas de
tensdo arqueadas as quais 0 menisco esta sujeito (vide cap. 2.3.2.1). (58)

Nos primordios da meniscectomia artroscépica, até ha relativamente pouco tempo
atrds, a meniscectomia total foi preconizada de modo a evitar procedimentos
secundarios a lesdo meniscal. No inicio dos anos 70, Albert Trillat, apontou pra a
capital importancia da preservacdo da parede meniscal uma vez que esta estrutura
diminui o stress de carga imposto entre o fémur e a tibia em mais de 50%. E, desta
forma, a “ressecdo adequada” das lesdes meniscais tornou-se gold standard, como
acabou por ser confirmado mais tarde na publicacdo de Northmore-Ball e Dandy

assim como na de Gillquist e Oretorp, ambas em 1982. (58)

4.2.1 — Meniscectomia artroscopica

De forma geral a meniscectomia artroscopica é realizada sob anestesia geral ou
epidural existindo também a possibilidade de ser realizada com anestesia local, caso o
cirurgido se encontre familiarizado com a técnica. A utilizacdo de torniquete é
frequente, contudo cirurgiGes experientes preferem coloca-lo sem insuflacdo (sem
efeito “garrote”) uma vez que na grande maioria dos casos este ndo € necessario.
(121) O posicionamento do doente é extremamente importante devendo-se assegurar
uma forte fixacdo da coxa para posteriormente ser possivel aplicar stress em varo e
valgo (Fig. 57) para aumentar o espago interarticular e permitir uma melhor
visualizacdo e acesso a determinadas regifes do menisco durante a cirurgia. Pode-se
utilizar um suporte para a perna inserido na por¢do mediana do fémur (Fig. 58) ou, em

alternativa um suporte lateral. (57)
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Figura 57 - Stress em valgo com o joelho do doente perto da amplitude maxima de

extensdo requerida para uma boa visualizagdo do corno posterior do menisco interno.

Legenda: Seta vermelha - F - vetor da forca aplicada pelo cirurgido numa localizagédo
distal da perna do doente de modo a aumentar o espago interarticular do
compartimento interno. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C,
Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;
2016.

Figura 58 - Posicionamento do doente antes da cirurgia com o ponto médio da coxa

firmemente fixo ao suporte (seta laranja). Adaptado de Hulet C. Surgery of the
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Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer
Berlin Heidelberg; 2016.

4.2.1.1 — Meniscectomia artroscopica do menisco interno

Durante a realizacdo deste procedimento sdo utilizados os portais classicos
convencionais com acréscimo de um terceiro portal acessorio caso necessario. Uma
vez que a lesdo seja visualizada, a sonda € inserida no compartimento interno da
articulacédo do joelho de modo a manipular e avaliar a lesdo. (58)

Todas as partes mecanicamente instaveis do menisco devem ser removidas de modo
a evitar stresses patoldgicos impostos a cartilagem e aprisionamento de tecido
meniscal durante o movimento articular do joelho com irritacdo subsequente da
capsula articular. (Fig.59)

O cirurgido deve sempre seguir o principio de “remover tanto quanto necessario,
mas tado pouco quanto possivel” de tecido meniscal. O seu principal objetivo no final
da cirurgia deve ser sempre estabelecer um bordo estavel no menisco que prevalece.
(57)

Normalmente hé indicacdo para ressecdo meniscal quando o doente apresenta uma
ruptura em flap (crénica), ruptura radial ou uma lesdo extensa. (58) (Fig.60)

Repuxando o flap, o cirurgido consegue realizar a sua excisdo pelo local de insercdo
ao restante menisco com visualizacdo direta. Este deve ter extremo cuidado para ndo
deixar fragmentos meniscais soltos na articulacdo. Para tal o fluxo de &gua deve ser
direcionado de modo a que aspire os fragmentos soltos observados pelo artroscépio
Optico, permitindo uma melhor remocéo. (58)

No caso de uma ruptura em asa-de-cesto, a sua inser¢cdo posterior ao restante
menisco deve ser seccionada com a tesoura artroscopica. A insercdo anterior é
seccionada encontrando-se o fragmento sob tensdo (atraves da utilizacdo do grasper —
pinca de traccdo) através do portal externo. Mais uma vez € importante ressalvar a
importancia de, durante a sua manipulacdo, extrair todos os fragmentos soltos
presentes na articulacdo. A seccdo da parede meniscal deve ser evitada a todo o custo,
em certas circunstancias, a sequéncia da remocao pode ser revertida, seccionando
inicialmente a insercdo anterior do fragmento seguida da posterior, permitindo a

remocdo do fragmento pelo portal antero-interno. (58)
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Apo6s a remogdo meniscal parcial devem ser corrigidas as irregularidades da parede
meniscal de modo a obter uma superficie lisa. No final é testada novamente a

estabilidade da parede meniscal através do auxilio da sonda. (58)

Figura 59 - Visualizacdo artroscopica de ruptura com flap (seta azul) tipicamente
sintomética que requer meniscectomia parcial. Adaptado de Hulet C. Surgery of the
Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer
Berlin Heidelberg; 2016.

i

Figura 60 - As rupturas radiais tendem a evoluir para rupturas com flap (seta azul),
tornando-se sintométicas e necessitando de cirurgia. Adaptado de Beaufils P. The
Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
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Heidelberg; 2010.

4.2.1.2 — Meniscectomia artroscopica do menisco externo

Para a realizacdo da meniscectomia artroscopica do menisco externo é aconselhado
posicionar 0os membros inferiores na posicdo de Cabot (vide cap. 5.1.3) e sdo
utilizados os portais convencionais, podendo ser realizada uma incisdo no canto
superior externo ou interno da roétula para escoamento da agua utilizada durante o
procedimento. O portal antero-externo é suficiente para observar 0 menisco externo
desde o seu corno anterior ao corno posterior. O portal antero-interno durante este
procedimento deve apresentar uma localizagdo mais proximal e anterior do que o
portal antero-interno utilizado na meniscectomia do menisco interno de modo a que
ndo haja conflito com a espinha tibial externa. (57) A introducdo dos instrumentos
através do compartimento interno pode ser dificil com o joelho posicionado na
posicdo de Cabot uma vez que os folhetos capsular deslocam-se afastando-se da
incisdo na pele. De modo a evitar este acontecimento, é aconselhado realizar o portal
de acesso ja com o doente posicionado na posicdo de Cabot permitindo acesso direto
ao compartimento externo. O portal antero-lateral é utilizado para a introdugdo do
artroscépio e o portal antero-interno para a introducdo dos instrumentos. Para
observar a regido posterior do menisco externo muitas vezes é necessario introduzir o
artroscépio no portal antero-interno. Desta forma € importante ressalvar a nao
hesitacdo de alteragdo dos portais no que toca aos instrumentos e ao artroscopio de
modo a melhorar as condi¢des de visualizacdo e a otimizar a colocacdo ergonomica
dos instrumentos. (57)

As rupturas do menisco externo estdo presentes em varias circunstancias clinicas. A
ressecdo anatomica adequada é essencial para alivio da sintomatologia. E necessario
ter extremo cuidado para ndo seccionar a parede meniscal mais especificamente na
localizagdo do hiato popliteu. Sdo conhecidas implicagcbes biomecénicas deletérias
quando o hiato popliteu é interrompido expectando-se piores resultados apds a
meniscectomia. (57)

As rupturas em flap e asa-de-cesto do menisco externo sdo tratadas cirurgicamente
de acordo com técnicas semelhantes as utilizadas no menisco interno (vide cap.
5.2.1.1). (58) (Fig. 61)
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Ap0s ter sido realizada a resse¢do do tecido meniscal, é realizada a regularizagéo da
parede meniscal e retirados os fragmentos soltos intra-articulares. (58)

Figura 61 - Posicdo de Cabot utilizada para uma melhor visualizagdo do

compartimento articular externo do joelho direito. Legenda: Seta vermelha — direcéo
do posicionamento relativo da coxa direita; seta amarela — dire¢do do posicionamento
relativo da perna direita cruzando superiormente o membro inferior esquerdo; seta
verde — direcdo do posicionamento do membro inferior esquerdo (saudavel)
relativamente ao membro inferior direito (alvo da cirurgia). Pode-se constatar pelas
setas que 0 seu posicionamento mimetiza a forma do namero 4. Dai, ha nomenclatura
anglo-saxonica, se apelidar este posicionamento como “Posi¢do do 4”. Adaptado de
Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer
Berlin Heidelberg; 2010.

4.2.2 — Procedimento pds-cirargicos e reabilitacdo

Esta cirurgia é a maior parte das vezes de ambulatério, uma que a maior parte dos
doentes tem alta no dia da intervencdo. O cirurgido deve sempre dar informagéo ao

doente acerca da cirurgia e das consequéncias expectaveis. (57)
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O relatério clinico é de extrema importancia. Este deve ser detalhado e especificar a
quantidade de menisco removida e a quantidade de menisco que permaneceu na
articulacdo. E importante referir se a meniscectomia foi ou ndo complicada uma vez
que este constitui um importante indicador de evolucdo e prognéstico da
meniscectomia. Deve também mencionar o estado -cartilagineo baseado na
classificacdo da ICRS (International Cartilage Repair Society) e as lesfes envolvidas
no progndstico a longo-prazo. A iconografia € importante quer em formato video ou
imagem, gue ao ser arquivada constitui uma contribuicdo importante o registo clinico
do doente sendo mandatdrio pelas autoridades responsaveis em certos paises. (57)

A nivel da reabilitacdo andar em pleno suporte do peso do corpo sem utilizacdo de
muletas deve ser aconselhado imediatamente apds a alta. O retorno a atividade
desportiva é possivel um més apds a cirurgia na auséncia de complicacdes e
especialmente em caso de lesdo meniscal traumética. Contudo, em doentes com lesdo
meniscal degenerativa, 0 retorno a atividade desportiva depende do estado da
cartilagem articular. (57)

De forma geral, a reabilitacdo deve ser ponderada de modo a evitar dor. O principal
objetivo é alcangar o méaximo de amplitude de movimento do joelho sem
manifestacdo de dor. O reforco muscular é importante e deve ser realizado
cuidadosamente associado a alongamentos dos grupos musculares anteriores e
posteriores da coxa e perna. (57)

Por fim, é importante referir que o intervalo de tempo de recupera¢do ap0s uma
meniscectomia do menisco externo ¢ normalmente maior quando comparado ao da
meniscectomia do menisco interno. (57) A longo prazo, resultados clinicos e
subjetivos sdo semelhantes entre os dois procedimentos, porém a progressao
radiologica foi significativamente pior em doentes submetidos a meniscectomia do
menisco externo. (124) Os factores de bom progndstico estdo associados a doentes
com idade jovem, auséncia de defeitos cartilagineos na altura da cirurgia e a obtencéo

de uma parede meniscal intacta. (57)

4.2.3 — Complicacges

A existéncia de complicacfes pos-meniscectomia sdo muito raras. A taxa de infecdo

reportada é inferior a 0,1%. Podem ocorrer casos de trombose venosa profunda (TVP)
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associada ao uso de torniquete (efeito “garrote”) assim com em doentes com
disturbios na cascata de coagulacdo (por exemplo: Trombofilia associada ao factor V
de Leiden). Caso se verifigue uma hemorragia pos-operatoria significativa, a
utilizacdo de um dreno pode ser necessaria nos primeiros dias de pos-operatorio. Pode
ocorrer uma lesdo iatrogénica do ligamento lateral interno (LLI) como resposta a um
stress em valgo excessivo durante a cirurgia. Este Gltimo tem uma incidéncia
predominante em doentes do sexo feminino com idade superior a 40 anos conduzindo
a um aumento de sensibilidade do compartimento interno e instabilidade interna do

joelho até varias semanas apds a operacao. (57)

4.3 — Tratamento do menisco discdide

Esta anomalia morfolégica meniscal (vide cap. 3.3.1) pode causar dor do
compartimento externo do joelho especialmente quando associado a leséo. (Fig. 62) A
meniscectomia parcial ou “meniscoplastia” por vezes ¢ complicada. A forma
anatomica normal do menisco deve ser restaurada. A fragmentacdo através da
utilizacdo do basket punch é extremamente eficaz. O basket punch € inicialmente
introduzido através do portal antero-interno iniciando a meniscoplastia no segmento
posterior do menisco ou no segmento médio. Os fragmentos meniscais Sao
posteriormente removidos. O restante tecido meniscal articular é cortado de modo a
que se obtenha um bordo meniscal regular. (57) O objetivo do procedimento é
preservar tanto tecido meniscal quanto necessario deixando a parede meniscal intacta.
(122) (Fig. 63)
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Figura 62 - Visualizacdo de uma ruptura radial (seta azul) de um menisco discoide
externo. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti
G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.

Figura 63 - Visualizagdo artroscopica do menisco da figura 62 apds meniscectomia e
meniscoplastia (seta azul). Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C,
Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;
2016.

4.4 — Tratamento de quistos meniscais

Um quisto é definido como uma cavidade preenchida por fluido revestida por um

folheto celular unico. O quisto meniscal encontra-se normalmente localizado proximo
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da periferia meniscal e encontra-se comummente relacionado com rupturas
horizontais. Um revestimento de fibroblastos reveste o quisto meniscal rodeado por
uma camada de tecido fibroso. Os quistos parameniscais encontram-se
predominantemente localizados a nivel da interlinha articular interno ou externa uma
vez que se encontram em forte relagdo com o menisco. (Fig. 64) (58) Podem-se
também verificar a existéncia de quistos extra-articulares provenientes da regido
postero-externa da capsula sem que tenham contacto direto com os meniscos. (123)

O principal objetivo do tratamento artroscopico é inicialmente tratar a lesdo meniscal
e de seguida proceder a excisdo do conteldo do quisto. A remocdo € conseguida
através da utilizacdo de um shaver introduzido no local de insercdo do quisto para o
seu desbridamento e, caso se verifique sangramento, o shaver promove o controlo.
(Fig.65) A utilizacdo de um shaver curvo é uma opcao Util para quando a insercao do
quisto se localiza no segmento anterior do menisco. Foi reportado que, na maior parte
dos casos, a ocorréncia dos quistos meniscais é derivada de uma correcgdo insuficiente
da lesdo meniscal. A utilizacdo de instrumentos angulados e ambos os portais antero-

externo e antero-interno sao imperativos para a remocao de toda a leséo. (57)

Figura 64 - Imagem de ressonancia magnética (RM) coronal T2. Legenda: Seta azul —

Quisto meniscal. Imagem retirada de um processo clinico apds consulta de arquivo do

servigo de Ortopedia do Hospital Santa Maria.
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Antes da cirurgia o doente deve ser sempre informado acerca da alternativa de
realizar cirurgia aberta assim como de todas as suas restricdes. Também deve ser
claramente informado ao doente o risco de desenvolver edema residual bem como de

recorréncia do quisto. (57)

Figura 65 - Desbridamento artroscdpico do quisto meniscal (seta azul) apds
meniscectomia parcial. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C,
Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;
2016.

4.5 - Reparagao meniscal

Para falar de reparacdo meniscal é de extrema importancia perceber de forma clara
0s principios biomecénicos meniscais. Desta forma, considero pertinente expor de

forma resumida algumas considera¢fes de modo a introduzir este capitulo.

4.5.1 — Consideracg6es da biomecéanica meniscal

O menisco é uma estrutura fibrocartilaginea composta por uma rede de fibrilas de
colagénio (predominantemente do tipo I, encontrando-se pequenas quantidade de
colageénio tipo I, tipo Il tipo V e tipo VI), fibrocondrécitos e agua. O arranjo fibrilar

de colagénio é definido como sendo arqueado. A orientacdo fibrilar é
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predominantemente radial nos dois tercos internos do menisco e circunferencial no
terco externo. Na superficie meniscal a rede de colagénio fibrilar forma um tecido
com uma matriz em malha. (Fig.66) Esta microestrutura acredita-se ser um
determinante crucial na funcdo meniscal, nomeadamente na conversdo de forcas
axiais compressivas em forcas horizontais e arqueadas, que em ultima instancia
dissipam a energia e protegem as superficies articulares. (57)

O principal objetivo da reparacdo meniscal é restaurar as propriedades biomecanicas
do menisco permitindo a conversdo de forgcas axiais compressivas em forgas cujo
vector é orientado radialmente. Um pré-requisito para que tal aconteca é que ambos
0S segmentos anterior e posterior se encontrem bem inseridos na tibia pelos

ligamentos de inser¢do meniscotibiais. (58) (Fig.67)

Figura 66 - Visualizacdo de cortes seccionais do menisco demonstrativa da rede
fibrilar de colagénio. Legenda: 1) Folheto em malha superficial; 2) Rede lamelar; 3)
Fibras circunferenciais. Adaptado Petersen W, Tillmann B (1998) Collagenous fibril

texture of the human knee joint menisci. Anat Embryol 197:317-324
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Carga articular

Figura 67 - Conversdo das forcas axias geradas pela carga a qual o menisco esta

submetido (setas pequenas) em forcas radias (setas grandes). Adaptado de

https://www.capetownorthopaedic.co.za/clinical-and-arthroscopic-diagnosis-of-

meniscal-lesions.php

4.5.2 — Indicacdes e contraindicacoes

Para avancar com técnicas de reparacdo meniscal € necessario atentar parametros

como a idade do doente e ao tipo e localizagdo de ruptura, uma vez que s6 em

circunstancias bastante especificas € justificada a sua realizacdo. Desta forma,

apresentam-se como indicacfes e contraindicacdes para reparacdo meniscal as

rupturas com as seguintes caracteristicas: (57) (Tab.3)

Indicacdes

Contraindicacdes

Ruptura meniscal com dor da interlinha

articular tibiofemoral.

Ruptura no tergo central do menisco

(zona branca — branca).

Doente ativo com < 60 anos.

Doente com > 60 anos ou sedentario

(excepto  aqueles  com rupturas
traumaticas na zona vermelha — vermelha
que deve ser reparada de modo a proteger

0 menisco)

Osteotomia ou reconstrugdo ligamentar

concomitante.

Doentes incapazes de realizar o programa

de reabilitacdo pds-cirdrgica.
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Ruptura meniscal redutivel com uma boa
do

posicionamento normal na articulagédo

integridade tecido e com um

guando reparada.

Rupturas degenerativas crénicas com
tecido de fraca qualidade ndo propenso a

suturas.

Ruptura longitudinal periférica (zona
vermelha — vermelha), Gnica e num s6

plano.

Rupturas longitudinais com > 10 mm de

comprimento.

Ruptura na regido média do menisco

(zona vermelha — branca) com

vascularizacdo presente.

Rupturas radiais incompletas que ndo se
estendem ao terco periférico (zona

vermelha — vermelha) do menisco.

Ruptura nos dois tercos periféricos (zona
vermelha — vermelha; zona vermelha —
branca) num s6 plano (longitudinal, radial
ou horizontal); muito frequentemente

reparaveis.

Rupturas complexas em multiplos planos
(ruptura longitudinal dupla ou tripla ou
rupturas com flap) nos dois tercos
periféricos do menisco; € preferivel

reparacao a meniscectomia.

Tabela 3 — IndicacBes e contraindicacbes na decisdo relativa a realizacdo de

reparacdoo meniscal. Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C,

Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;

2016.

O candidato ideal para a realizacdo de reparacdo meniscal € um doente jovem com

uma ruptura vertical recente localizada a menos de 3mm do bordo periférico do

menisco com um comprimento de 1-2 mm, com um joelho estavel e estabilizado. (58)
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4.5.3 — Principios

Quando se procede a realizacdo da reparacdo meniscal através de visualizagdo
artroscopica independentemente da técnica utilizada existem passos comuns,

independentes da técnica que se utilize.

4.5.3.1 — Preparacao artroscopica

O posicionamento do doente na mesa de operagdo, posicionamento dos membros
inferiores e portais de visualizacdo especificos para a observacdo, avaliacdo e
manipulacdo de ambos 0s meniscos sdo idénticos aos utilizados na realizacdo da
meniscectomia (vide cap. 5.2.1) sendo que por vezes podera ser necessaria a

utilizacdo do portal transtendinoso de Gillquist. (58) (Fig. 68)

Figura 68 - Imagem representativa dos portais artroscépicos. Representado com uma
cruz vermelha apresenta-se o portal transtendinoso de Gillquist. Adaptado de

https://www.slideshare.net / drlokesharoff.net / knee — arthroscopy — portals.

98


http://www.slideshare.net/

4.5.3.2 — Deshridamento

De modo a remover todo o tecido fibroso, as paredes da ruptura meniscal sao
desbridadas com recurso a utilizagdo de um basket punch ou de um shaver. (Fig.69)
A limpeza deve ser essencialmente feita na regido periférica do menisco de modo a
promover a resposta de cicatrizacdo e proteger a sua parte interior (menos
vascularizada). Em alguns casos podem ser realizadas pequenas perfuracdes com uma
agulha no bordo periférico do menisco de modo a simular uma hemorragia através
dos canais vasculares. O desbridamento das regides média e posterior de ambos 0s
meniscos pode ser complicada. Desta forma, a utilizacdo de um portal posterior

melhora a precisdo da abrasdo tecidual. (58)

Figura 69 - Desbridamento das margens da ruptura meniscal (seta azul) através da
utilizacdo de um basket punch. Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P,
Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.

4.5.3.3 — Fixagéo

Independentemente dos instrumentos que se utilizem ou da localizagdo da ruptura
meniscal (menisco interno ou externo), os dispositivos ou as suturas Sao
rotineiramente inseridos através do portal ipsilateral para o segmento posterior e
contralateral para o segmento médio do menisco. E necesséario um ndmero suficiente

de suturas ou dispositivos para evitar espacamentos de mais de 3 — 5 mm. Quando se
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procede & utilizacdo de suturas, estas devem ser ndo-absorviveis (como as Ethibond)
ou de absorgéo lenta (como as PDS - polidioxanona). (58)

Caso estejamos perante uma ruptura em asa-de-cesto € importante que se proceda a
sua reducdo. Uma ruptura em asa-de-cesto antiga pode desenvolver uma retracao
plastica, conduzindo a uma nova deslocacdo ap6s a reducdo. As forcas de tensdo sdo
de tal importancia que podem comprometer a fixacdo, independentemente do
dispositivo implantado e diminuir a possibilidade de cura. (58)

Em rupturas em asa-de-cesto de grande propor¢do a utilizagdo do portal
transtendinoso de Gillquist para introducdo da sonda permite segurar 0 segmento
central numa posicdo apropriada. S6 depois € que se podera proceder a fixacdo da

ruptura com recurso aos dispositivos de reparacdo meniscal. (58)

4.5.4 — Técnica cirdrgica

4.5.4.1 — Primeira geragdo: Técnica aberta

A primeira geracdo de reparagdo meniscal envolveu a realizagdo de cirurgia aberta.
A reparacdo meniscal através da utilizacdo desta técnica foi descrita pela primeira vez
no final da década de 80 e requeria a realizacdo de artrotomia com uma abordagem
retro-ligamentar. A técnica baseia-se na incisdo da capsula articular posteriormente ao
ligamento lateral (LL), obtendo-se acesso direto ao segmento posterior do menisco e a
ruptura meniscal, no caso de uma ruptura vertical longitudinal periférica. Numa
ruptura horizontal existe a necessidade de dissecar o bordo meniscosinovial de forma
a expor o bordo periférico e a sua clivagem horizontal. (Fig. 70) (58)

A reparacdo é realizada com recurso a uma sutura 4-0 absorvivel orientada
verticalmente, que incorpore toda a altura do menisco e a capsula articular de modo a
manter a sustentabilidade estrutural anatomica. As suturas individuais séo realizadas
espacadamente (2-3 mm) a contar da sutura mais profunda ou com uma localizacao
mais central. As suturas de reparagdo sdo fechadas dentro da articulagdo de modo a
reaproximar a capsula articular ao bordo periférico de menisco. Posteriormente o
joelho testado através da sua extensdo maxima. (58)

Esta técnica pode ser submetida a algumas variacbes nomeadamente suturas

orientadas verticalmente posicionada através da capsula e fechadas fora da
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articulacdo, sutura orientada horizontalmente e fechadas fora da cépsula e a utilizagdo
de material de sutura absorvivel ou ndo-absorvivel. (58)

Esta abordagem cirdrgica permite um bom acesso aos segmentos meniscais médio e
posterior. Uma abordagem lateral tornar-se-ia muito complicada devido a posigdo
anatémica de referencia do tenddo popliteu. A reparacdo meniscal através de técnica
aberta de uma ruptura localizada no segmento anterior do menisco (especialmente do
menisco externo) requer uma abordagem anterior. (58)

A principal vantagem desta técnica € a obtencdo de uma forte fixacdo, bastante
apropriada para ruptura que se encontrem a menos de 3 mm do bordo periférico do
menisco. As rupturas longitudinais verticais da zona vermelha (3 — 5 mm do bordo
periférico) sdo de acesso complicado através da uma abordagem posterior. Por certos
autores, esta a Unica técnica adequada para reparacao de rupturas horizontais. (58)

A principal desvantagem é o risco de danificagdo neuronal, nomeadamente o nervo

safeno e as suas ramificacoes. (58)

Figura 70 - Desenho representativo de uma artrotomia utilizando uma abordagem
retro-ligamentar para reparacdo de uma ruptura de clivagem horizontal (seta
vermelha). Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R, eds.).
Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.
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4.5.4.2 — Segunda geragdo: Técnica artroscopicamente assistida Inside-Out ou
Outside-In

A segunda geracéo de reparagdo meniscal € baseada numa técnica artroscopicamente
assistida realizada de “dentro para fora” ou “de fora para dentro” da articulagdo. O
principal objetivo é diminuir a morbilidade associada a abordagem posterior realiza
na técnica de cirurgia aberta com a capacidade de reparar as lesbes meniscais

localizadas na zona “vermelha - branca”.

1. Reparacdo meniscal Inside—Out: Foram desenvolvidas varias técnicas com
utilizacdo de canulas de cano duplo ou singular. Conceptualmente esta
técnica baseia-se na introducdo de dentro para fora da articulacdo de suturas
mais ou menos absorviveis (suturas 2-0 ou 0) através da utilizacdo de agulhas
flexiveis. Podem ser realizados pontos quer verticais quer horizontais. A
suturas sdo posteriormente colhidas através de uma incisdo extra-articular
postero-interno ou postero-externa caso Se Opere N0 Menisco interno ou no
menisco externo, respetivamente. O pediculo vasculo-nervoso popliteu,
posterior ao local de operacdo é protegido através da utilizacdo de um
retrator. Os nods suturais sdo realizados fora da articulacdo e direcionados
para regido meniscal submetida a reparacgdo. (Fig. 71) Tal como na técnica de
cirurgia aberta, a principal desvantagem é o risco de lesdes vasculo-nervosas.
Caso se esteja a operar no menisco externo ha possibilidade de danificar o
nervo peroneal. Neste caso a incisdo deve ser realizada posteriormente ao
ligamento lateral externo (LLE) e anteriormente ao tenddo do musculo
bicipete crural. A veia safena interna e nervo safeno encontram-se em risco
caso se esteja a operar no compartimento interno do joelho. Neste caso, a

incisdo deve ser realizada posteriormente ao ligamento lateral interno. (58).

102



Figura 71 - Imagem representativa de uma reparacdo meniscal através da utilizacdo da
técnica Inside-Out. Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R,
eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.

2. Reparacdo meniscal Outside-In: Esta técnica foi descrita pela primeira vez
em 1985 e foi desenvolvida de modo a diminuir o risco de aprisionamento do
nervo peroneal apds realizacdo da técnica Inside-Out no menisco externo.
Esta técnica consiste na passagem de uma agulha de calibre 18, através duma
canula, ao longo da ruptura de fora para dentro da articulagdo. Uma vez que a
ponteira da agulha é visualizada, a sutura (PDS 0 com monofilamento
absorvivel) passa através do lumen da agulha e € direcionada para o portal
artroscopico ipsilateral. Posteriormente a introducdo da sutura € realizado um
no na sua ponta que ndo a permite sair da articulagdo. Posto isto a sutura €
puxada de modo a exercer pressdo no tecido meniscal que ladeia a ruptura. O
processo é repetido e as pontas soltas sdo atadas duas a duas exteriormente a
capsula articular através de uma incisdo na pele até a ruptura estar
estabilizada. (Fig.72a) As suturas devem ser colocadas alternadamente na
superficie femoral e tibial do menisco de modo a equilibrar a reparacao.
Outra técnica que pode ser utilizada € inserir uma primeira sutura numa
segunda com né em laco. (Fig.72b) A segunda sutura é puxada para fora da
articulacdo trazendo consigo a primeira sutura. Ambas as suturas sao atadas

fora da articulacdo exteriormente a capsula articular. (58)

103



Figura 72 - Imagem representativa da técnica de reparacdo meniscal Outside-In.
Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R, eds.). Berlin,
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.

As técnicas Inside-Out e Outside-In complementam-se. A primeira € indicada para a
reparacdo dos segmentos meniscais médio e posterior, enquanto a segunda permite
um acesso satisfatorio ao segmento anterior do menisco. Ambas podem ser a

reparacao de rupturas longitudinais extensas. (58)

4.5.4.3 — Terceira Geragéo: Dispositivos meniscais

Foram desenvolvidos implantes especificos e de forma a substituir a utilizacdo de
suturas e permitir a reparagdo meniscal exclusivamente intra-articular, sem
necessidade de incisdes na pele. Foram propostos agrafos, pregos, ancoras e parafusos
como alternativa. (Fig. 73) A maior parte destes dispositivos séo bioabsorviveis. (58)

O primeiro procedimento exclusivamente intra-articular (all-inside) foi realizado
com a utilizagdo e de pregos bioabsorviveis. O implante tem forma em T com cabo
farpado. O cabo penetra no menisco e a sua parte distal é fixada na regido periférica
do mesmo, enquanto a parte proximal, em forma de T, € aplicada no eixo axial do
menisco, normalmente na sua superficie superior. (58)

E introduzida uma canula com um obturador contundente através do portal
artroscopico mais conveniente e, quando a canula estiver posicionada no local
apropriado, o obturador é libertado. Posteriormente é realizado um orificio no

menisco através de um perfurador introduzido através da canula para a introducdo do
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dispositivo. Este Ultimo € introduzido pela canula até ao menisco e cravado no
menisco de modo a fixar a regido axial a periférica. (58)

O procedimento é repetido em cada 5mm de extensdo podendo ser utilizada a
maquina de disparo para acelerar o processo. (58)

As principais vantagens deste tipo de técnicas consiste em ndo haver necessidade de
executar uma incisao acessoria diminuindo o risco de complica¢@es vasculo-nervosas,
apresentando-se como uma técnica mais rapida e de mais facil execucao. (58)

As desvantagens s@&o uma menor for¢a de fixacdo quando comparadas com as
suturas verticais e 0 risco de gerar uma maior quantidade de fragmentos meniscais
soltos na articulagdo, desenvolvimento de sinovite, formacdo de quistos e abraséo

cartilaginea provocada pela cabeca do dispositivo, tendo sido propostos dispositivos

com cabecas menores para diminuir a ocorréncia deste tltimo. (58)

Figura 73 - Apresentacdo dos dispositivos de reparacdo meniscal. O dispositivo
apontado pela seta vermelha é o Meniscal Arrow que foi o primeiro a ser utilizado
neste tipo de procedimentos. Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P,
Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.

4.5.4.4 — Quarta geragédo: Técnica All-Inside com utilizagdo de suturas

Os novos implantes sdo dispositivos de sutura autoajustaveis, que combinam as
vantagens da técnica de reparacdo meniscal All-Inside (sem necessidade de inciséo
cutanea e menos risco de complicacBes neuronais) e as conseguidas com as suturas
(maior forca de fixacdo). Estes sdo baseados nos mesmos principios de

posicionamentos de ancoras exteriormente a capsula articular e a sutura exerce
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pressdo segurando o superficie axial do menisco atraves da utilizacdo de um néd
deslizante. Estes implantes partilham potencialmente da habilidade do menisco em
deformar-se e movimentar-se durante o suporte de peso, diminuindo o risco de

abrasdo cartilaginea. Trés dispositivos pertencentes a esta categoria sao:

1. RapidLoc: O dispositivo RapidLoc é constituido por trés componentes: o top
hat, uma barra, e um fio de sutura Panacryl 2 ou Ethibond 2. As agulhas
curvas disponiveis sdo as de 12 e 27°. O principio da utilizacdo deste implante
é comprimir o eixo axial contra o bordo periférico do menisco através do top
hat. Ap6s o desbridamento da lesdo é escolhida qual a amplitude da agulha a
ser utilizada. A méaquina de sutura é carregada e inserida no portal mais
adequado protegido pelo retrator maledvel. Uma vez ultrapassada a camada
de tecido celular subcuténeo, o retrator maledvel é removido. A técnica de
insercdo do RapidLoc baseia-se na perfuracdo do fragmento meniscal
préximo da lesdo com a agulha ligada ao trinco da sutura e, de seguida, faz-se
avancar a agulha até a manga de silicone que serve como limitador de
profundidade que assinala o ponto de retorno. De seguida a sutura é
tensionada de forma a assegurar a fixacdo do ponto de retorno sutural e
avanca-se o top hat ao longo da sutura até se criar tensdo na mesma sobre a
lesdo. Posteriormente o procedimento é repetido até alcancar a reparacao.
(Fig. 74) (58)
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Figura 74 - Reparacdo meniscal RapidLok: a) Ruptura meniscal; b) Colocagdo da
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agulha através da ruptura meniscal; c) Colocagdo do limitador de perfuracédo; d) O top
hat é colocada até a superficie meniscal; e) O top hat progride até ao local da ruptura;
f) A ruptura é reparada com recurso a trés implantes RapidLoc. Adaptado de Beaufils
P. The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2010.

2. FasT-Fix: Este dispositivo é uma a modificacdo do dispositivo T-Fix. E
constituido por duas ancoras de barra suturais T-Fix de 5mm cada ligadas a
um fio de sutura de polyester ndo absorvivel n°0 que, quando atado, forma
uma sutura apertada entre as duas barras. O FasT-Fix dispde de duas agulhas,
uma reta e uma curva de 22° A versdo mais recente apresenta-se como 0
UltraFastT-Fix que ndo sé facilita o deslize do n6 como torna a sutura mais
forte. Para uma reparacdo mais facilitada e eficaz de rupturas da face inferior
do menisco foi concebida uma agulha curva reversa. O limitador de
profundidade de perfuracdo € cortado com o comprimento adequado, medido
com a sonda meniscal (normalmente 16 — 18mm). O corte é realizado de
forma obliqua permitindo o posicionamento paralelo relativamente & face
superior do menisco. O sistema FasT-Fix € introduzida na articulagdo por
uma canula blue split (preferencialmente) ou metalizada através do portal
mais adequado. O sistema do dispositivo € posicionado a frente do fragmento
axial do menisco e posteriormente passado entre 0 menisco e a capsula
articular. E importante atentar a rotaco da agulha uma vez que esta deve
estar tdo perpendicular quanto possivel relativamente a superficie meniscal.
Quando a agulha é introduzida o dispositivo encontra-se a 180° paralelamente
a superficie tibial. A agulha é libertada do menisco com movimentos
oscilantes muito delicados de modo a libertar a primeira sutura exteriormente
a capsula articular. Posteriormente, quando a ponta da agulha é visualizada,
faz-se avancar a segunda ancora. Quando esta se encontra bem posicionada é
ouvido um “click”. A agulha ¢ entdo posicionada sensivelmente 5 mm
afastada da primeira ancora num plano vertical (ruptura horizontal),
horizontal (ruptura vertical) ou obliquo (ambos os padrbes de ruptura). Uma
vez que a agulha passe 0 menisco e a capsula articular é retirada e a segunda
ancora libertada. A agulha é removida da articulagdo expondo as pontas soltas
da sutura fora do joelho. A sutura é estirada de modo a fazer avancar o0 no
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previamente atado. Concomitantemente pode-se utilizar a sonda para exercer
uma contrapressdo no segmento axial do menisco a medida que a sutura é
estirada. (Fig. 75) Apds empurrar o né até ficar bem apertado e obter a tenséo
desejada, o restante fio da sutura é cortado. S&o colocados dispositivos
adicionais a cada 4 — 5 mm até a reparacao estar completa. De modo a obter
uma melhor visualizagdo e diminuir o risco de emaranhar os fios de sutura,
por uma questdo estratégica, € aconselhado posicionar a segunda ancora

anteriormente a primeira. (58)

Figura 75 - Reparagdo meniscal FasT — Fix: a) Insercdo do primeiro implante com a
agulha; b) a agulha é posicionada a frente da porcdo central do menisco (vista
artroscépica); ¢) O segundo implante atravessa a capsula articular; d) Tensdo da
sutura com posicionamento do nd deslizante sobre a ruptura. Adaptado de Beaufils P.
The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2010.
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3. Meniscal Cinch: O dispositivo utilizado nesta técnica € uma sutura
autoajustavel com duas ancoras e nos estudos realizados demonstra uma
maior capacidade de suporte de carga até a falha. Os implantes estdo ligados a
um fio de sutura FiberWire 2-0 com um n¢ deslizante ja atado. A cénula
curva permite um facil acesso a ruptura e a ponta graduada do Meniscal
Cinch mede a distancia aproximada do implante até a capsula articular. Uma
vez medida a distancia a canula é aproximada do local da ruptura. O primeiro
implante avanca através do menisco empurrando o trocar #1 até a ancora
alcancar com o ponto méaximo de profundidade da perfuracdo e a canula
atingir a superficie meniscal. O trocar #1 é completamente removido através
da canula. Uma pequena forca descendente no trocar #1 assegura gque este ndo
interfira com o trocar #2. O trocar #2 é empurrado para baixo de modo a
liberta-lo da posi¢do de contencdo. A ponta da cénula é entdo direcionada
para 0 segundo ponto de insercdo superiormente ao menisco. O trocar #2
avanca para a frente empurrando a sua ancora até atingir o ponto maximo de
profundidade. A fraqueza da sutura realizada pode ser reduzida parcialmente
tensionando a sutura exterior até perto da ancora. Posteriormente o trocar #2 é
retirado da articulacéo através da canula do Meniscal Cinch. A sutura exterior

¢ apertada de modo a que o né deslizante fixe 0 menisco. (Fig.76) (58)
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Figura 76 - Reparagdo meniscal Meniscal Cinch: a) Ap6s medic¢do da largura do
menisco o limitador de profundidade é limitado; b) A ponta do primeiro trocar é
colocada; ¢) O primeiro implante é empurrado até ao menisco. Apds remocdo do
primeiro trocar o segundo é empurrado para baixo. Posteriormente a sutura é
apertada. Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R, eds.).
Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.

Todos estes dispositivos permitem uma reparacdo adequada dos segmentos posterior
e porcdo posterior do segmento médio do menisco, tornando-se gold standard para a
maioria das reparacGes meniscais. Contudo devido a curvatura insuficiente das
agulhas utilizadas ndo podem ser postas em pratica quando a lesdo se localiza no

segmento anterior dos meniscos. (58)
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4.5.5 — Casos especificos

4.5.5.1 — Ruptura meniscal do segmento anterior do menisco

O acesso artroscépico ao segmento anterior do menisco é limitado. Muitas vezes
verifica-se a ocorréncia de rupturas meniscais periféricas isoladas, especialmente no
menisco externo. De forma a reparar as rupturas do segmento anterior do menisco
externo, a realizacdo das técnicas All-Inside e Inside-Out é muito complicada e em
muitos casos impossivel. Desta forma € executada a técnica Outside-In. (58)

As suturas sdo introduzidas no joelho através da agulha e a sua ponta solta passa
novamente através da porcdo axial do menisco atraves da utilizacdo de um shuttle
relay. As pontas soltas da sutura sdo atadas exteriormente a capsula articular. (Fig.77)
(58)

Figura 77 - Imagens representativas de rupturas meniscais do segmento anterior: a)

Ruptura meniscal do segmento anterior (seta azul); b) Reparacdo meniscal através da
utilizacdo da técnica Outside-In. Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P,
Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.

4.5.5.2 — Ruptura meniscal em asa-de-cesto

Na presenca de uma ruptura em asa-de-cesto qualquer uma das técnicas citadas
anteriormente, All-Inside e Inside-Out para rupturas do segmento médio ou posterior e
Outside-In para rupturas do segmento anterior do menisco, podem ser indicadas. (58)
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No caso de uma ruptura com grande comprimento, a inser¢cdo da sonda no portal
acessoria transtendinoso de Gillquist pode auxiliar a reparacdo (Fig.78) uma vez que

permite segurar o fragmento axial numa posi¢do adequada a realizacéo da sutura. (58)

Figura 78 - Imagem de reparacdo meniscal atraves da técnica All-Inside: é possivel
visualizar a utilizacdo da sonda para auxiliar na fixacdo da sutura ao segurar o
fragmento axial do menisco. Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P,
Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.

4.5.5.3 — Ruptura de clivagem horizontal

A reparacdo meniscal é indicada na grande maioria das rupturas verticais
longitudinais periféricas. Contudo podem também ser propostas cirurgias a rupturas
horizontais de clivagem nomeadamente em jovens atletas. (58)

Este tipo de rupturas sdo dificeis de manipular através dos métodos artroscépicos
uma vez que, apesar de serem observadas na ressonancia magnética (RM), durante a
artroscopia 0 menisco aparenta estar normal. Desta forma € impossivel desbridar a
lesdo uma vez que ndo se encontra a superficie do menisco e desta forma torna-se
complicado realizar as suturas perpendicularmente a lesdo. Nestes casos em
especifico é aconselhada a técnica de cirurgia aberta. Inicialmente é verificado
artroscopicamente a auséncia de contacto da ruptura com as superficies articulares do
menisco e s depois realizada a cirurgia aberta. A abordagem é posterior ao ligamento

lateral (LL) e a cépsula menisco-sinovial é aberta dando acesso direto ao bordo

112



periférico do menisco. A ruptura fica desta forma exposta e procede-se a excisdo de
tecido degenerativo. Os dois folhetos do menisco sdo entdo suturados através da
utilizacdo de pontos verticais com fio de sutura PDS. No fim a artrotomia é encerrada

e o procedimento finalizado. (Fig.79) (58)

Figura 79 - Imagem de reparacdo meniscal de uma ruptura horizontal de clivagem: a)
Colocagdo das suturas em ambos os folhetos da ruptura; b) Visualizacdo dos pontos
das suturas verticais utilizadas para reparar a ruptura. Adaptado de Beaufils P. The
Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2010.

4.5.6 — Técnicas de potenciacao do processo de cicatrizacdo pds reparacdo meniscal

O processo de cicatrizagdo potencial do tecido meniscal é bastante limitado e a
importancia de preservar o menisco dado o seu papel na homeostase da articulacdo do
joelho conduziu ao desenvolvimento de inUmeras estratégias para potenciar este
processo. (58)

A potenciacdo da cicatrizacdo meniscal tem como base certos pré-requisitos que séo

essenciais para uma reparacdo meniscal bem sucedida:

e De modo a providenciar uma estabilidade 6tima da lesdo deve ser utilizada a
técnica de sutura mais apropriada a ruptura. Os tipos de técnica aplicada a
cada tipo de ruptura sdo alvos constantes de estudo de modo a otimizar a sua
reparacao. (125)
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e A instabilidade do joelho é considerado um preditor negativo da cicatrizacao
meniscal. Estd descrito que em joelhos com lesdo do ligamento cruzado
anterior (LCA), a taxa de cicatrizagdo do menisco é substancialmente menor
do que em joelhos que foram submetidos a uma reconstrugdo deste mesmo
ligamento, previamente ou concomitantemente a reparacdo da lesdo meniscal.
(126).

e O menisco deve encontrar-se idealmente sem qualquer tipo de alteracdo
degenerativa. Muitas vezes a distincdo entre lesbes traumaticas e
degenerativas ndo é muito estrita, uma vez que lesdes com mecanismo de
lesdo traumatico, caso haja um longo periodo de tempo entre a lesdo e a
cirurgia, normalmente acabam por desenvolver alteracfes caracteristicamente
degenerativas e um menisco com lesbes degenerativas minor podem também
desenvolver rupturas traumaticas. A decisdo acerca da importancia da
realizacdo de reparacdo meniscal em certos casos torna-se bastante subjetiva,
contudo quanto mais jovem for o doente, maior é o interesse em preservar o

menisco mesmo que este j& apresente algumas alteracGes degenerativas. (58)

4.5.6.1 — Técnicas de potenciacdo da cicatrizagdo

1. Trefinacdo mecénica: Este é o método basico de promover a cicatrizacdo
meniscal tendo demonstrado sucesso em estudos realizados nos quais 0s
doentes apresentaram ndo sé melhores taxas de reparacdo meniscal com
também menor sintomatologia apés a cirurgia (127). Esta técnica baseia-se na
criacdo de canais de acesso vascular que aumentam o suprimento sanguineo

na zona da lesdo para uma cicatrizagdo mais eficaz. (128) (Fig.80)
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Figura 80 - Trefinacdo mecanica. Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P,
Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.

2. Abrasao: A abrasdo ou desbridamento do tecido (membrana sinovial e tecido
meniscal superficial) que circunda a zona da lesdo simula uma pequena
hemorragia na zona a ser reparada libertando factores de crescimento que
podem ser Uteis a cicatrizacdo. Esta técnica (vide cap. 5.5.3.2) ¢é

recomendada sempre que se realize uma reparagdo meniscal. (129) (Fig. 81)

Figura 81 - Abrasdo. Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R,
eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.
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3. Flap sinovial: Esta técnica baseia-se na utilizagdo de abas livres ou
pediculadas de sinovial transplantada ou parameniscal, respetivamente, para
ser suturada como cobertura da zona de ruptura meniscal. Apesar dos
resultados clinicos serem escassos, foi publicado o sucesso de cicatrizagdo de

rupturas da zona avascular do menisco em sete doentes. (126) (Fig.82)

Figura 82 - Flap sinovial. Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P,
Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.

4. Corrente de alta-frequéncia: Esta técnica baseia-se na utilizagdo de uma
solugéo de glicina utilizada para irrigacdo e de um electro-cauterizador que,
com a sua ponta (corrente AC de alta-frequéncia), se executa movimentos
centripetos desde a juncdo menisco-capsular até a regido central do menisco,
atingindo os bordos da ruptura e o seu interior. No final da década de 90,
Pavlovich publicou um trabalho em que realizou este procedimento e, dos
quatro casos estudados, todos voltaram a atividade desportiva. Desde entdo
ndo foi publicado qualquer trabalho relativo a utilizacdo desta técnica. (130)
(Fig.83)
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Figura 83 - Corrente de alta-frequéncia. Adaptado de Beaufils P. The Meniscus.
(Beaufils P, Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.

5. Cola: Foi sugerido na literatura a utilizacdo de cola de cianoacrilato ou de
fibrina como sutura ou para reforcar a sutura realizada na zona de ruptura
meniscal. A cola de cianoacrilato foi unicamente testada in vitro
demonstrando uma pequena vantagem mecanica quando compara com a
sutura sem a sua utilizacdo. (131) A cola de fibrina foi testada in vivo em 40
de 61 doentes submetidos a reparacdo meniscal dos quais 35 realizaram uma
segunda artroscopia, esta diagnostica. Caso 0 menisco apresentasse sinais de
degeneracdo realizar-se-iam duas ou trés suturas na lesdo apos a aplicagdo da
cola. Os resultados foram classificados como bons em 77%, médios em
11,5% e maus em 11,5% dos doentes. (132) (Fig.84)

Figura 84 - Cola. Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R,
eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.
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6. Coagulo exdgeno de fibrina: O codgulo de fibrina é obtido através de
colheita de sangue do doente, preparado e introduzido no local da leséo
através da canula artroscopica. Esta técnica é normalmente utilizada em
combina¢do com as suturas convencionais. A aplicacdo de um coagulo
exogeno de fibrina pode funcionar como um meio de potenciar o crescimento
celular através do aporte de factores de crescimento. Esta técnica é
recomendada na reparacdo de rupturas complexas e rupturas que atinjam

territdrio avascular. (133) (Fig.85)

Figura 85 - Coagulo exdgeno de fibrina. Adaptado de Beaufils P. The Meniscus.
(Beaufils P, Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.

7. Cobertura com bainha aponevrotica e coagulo de fibrina: A técnica inclui
a abrasdo da sinovial parameniscal e dos bordos da ruptura para que se possa
executar a sutura meniscal. Apds a sutura ser realizada , € preparado um
retalho retangular de aponevrose proveniente da regido antero-externa distal
da coxa com suturas para fixa-lo sobre o local da lesdo. O coagulo exdgeno
de fibrina é injetado na lesdo antes de se executar a sua cobertura. Este
procedimento € tecnicamente exigente havendo apenas registo da sua pratica.,
sugerindo o aumento da taxa de cicatrizagdo da lesdo em rupturas meniscais
complexas. (134) (Fig. 86)
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Figura 86 - Cobertura de bainha aponevrotica. Adaptado de Beaufils P. The
Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2010.

8. Envolver o menisco: A técnica de envolver o menisco foi executada pela
primeira vez em 2003 e consiste em envolver o menisco numa matriz de
colagénio criando uma espécie de bioreator conduzindo ao crescimento
celular ao mesmo tempo que melhora a estabilidade da ruptura. Apesar de néo
se ter realizado uma segunda artroscopia, esta diagndstica, 90% dos doentes
manteve-se assintomatico num follow-up de 2,5 anos. De forma semelhante
ao relatado na técnica de cobertura aponevrdtica, esta foi considerada

tecnicamente exigente e demorosa. (58) (Fig.87)

Figura 87 - Envolvimento meniscal com matriz de colagénio. Adaptado de Beaufils P.
The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2010.
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9. Alivio da carga meniscal: A maior parte dos doentes com rupturas do
menisco interno estdo associadas a joelhos varos. (135) Apesar de, em muitos
casos, a deformacdo em varo ser ligeira, 0 compartimento interno acaba por
estar constantemente submetido a maiores forgas de pressdo. De modo a
aumentar o potencial de cicatrizacdo foram realizadas osteotomias tibiais
proximais em sete doentes que apresentassem a primeira ou segunda ruptura
de repeticdo do menisco interno associada a deformidade em varo, suturando-
a concomitantemente. Todas as suturas foram avaliadas apds um ano, altura
em que se procedeu a recolha do material cirdrgico utilizado para a
osteotomia, e todos os meniscos haviam cicatrizado completamente. Desta
forma o alivio de carga compartimental demonstrou ser um procedimento util
em doentes com rupturas de repeticdo do menisco interno, especialmente em
doentes jovens. (58) (Fig.88)

Figura 88 - Osteotomia tibial proximal com aproximacdo do eixo femoral a linha
média (seta vermelha). Adaptado de Beaufils P. The Meniscus. (Beaufils P, Verdonk
R, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2010.

10. Terapia genética e celular: O desenvolvimento de conhecimento relativo a
biologia celular, resposta de cicatrizagédo e potencial para melhorar o processo

de reparacdo meniscal, pode num futuro muito proximo conduzir a novas
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opc¢Oes terapéuticas. Encontram-se a ser desenvolvidos inumeros estudos pré-
clinicos em modelos animais, porém nenhum destes foi ainda aplicado em

humanos. (58)

4.5.7 — Transplante de Aloenxerto meniscal

Tendo em conta o conhecimento atual acerca da biologia e biomecanica meniscal,
séo identificadas duas areas de estudo ativo e com grande potencial de conhecimento,
sdo elas: 0 menisco por si sO e a sua ancoragem ao tecido 6sseo. Até a data nao existe
muito consenso acerca da utilizacdo de enxertos frescos, ultracongelados,
criopreservados ou liofilizados e qual dos métodos de preservacao apresenta melhores
resultados clinicos e bioldgicos; bem como da técnica de fixacdo o enxerto que pode
ocorrer no 0sso ou tecidos moles. Isto ilustra a falta de evidéncia cientifica que existe
a favor de cada opgdo mas que apesar de tudo se apresentam como um importante
campo de investigacdo dado o papel fundamental do menisco na homeostase da
articulacdo e o crescimento crescente associado as sua propriedades bioldgicas e
biomecanicas. (57)

Foram realizados estudos pré-clinicos em animais que apresentaram bons resultados
terapéuticos e estudos de investigacdo clinica em humanos onde se verificou a
cicatrizacdo da juncdo menisco-sinovial observando-se contudo resultados
controversos na fixagdo dos cornos meniscais, que se apresenta mandatéria para a
manutencdo das propriedades biomecénicas do menisco. N&o existe portanto
consenso acerca da fixacdo dos enxertos meniscais no 0sso sendo que na maioria dos
casos estes sdo posicionados de acordo com a posic¢ao original no joelho do dador,
fazendo com que a fixagdo dos cornos meniscais seja funcional e permite conservar as

propriedades do menisco. (57)

4.5.7.1 — Obtencéo e preservacao do aloenxerto meniscal

A colheita do menisco € realizada conjuntamente a colheita dos outros 6rgaos num
dador em morte cerebral, colheita realizada dentro de 12h, ou em morte cardiaca,
colheita realizada dentro de 6h. Durante este periodo de tempo a viabilidade do tecido

mantém-se intacta. (57)
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No que respeita a preservacdo dos aloenxertos, podem-se distinguir quatro diferentes
tipos: (136)

1. Aloenxertos frescos — Este tipo de aloenxertos é suportado pela teoria das
celulas vidveis que defende que um tecido fresco contém um vasto nimero
destas células que tém uma grande influéncia na manutencdo das
propriedades da matriz extra-celular (MEC). A maior vantagem deste tipo de
preservacao é providenciar células ndo danificadas e permitir que estas sejam
viaveis para a producdo de proteoglicanos e estruturas fibrilares de colagénio.
Ambos 0s meniscos, macroscopicamente intactos, sdo entdo removidos
conjuntamente com um ligeiro bordo de sinovial para posterior manipulacéo.
Imediatamente apds a colheita, estes sdo colocados num meio de cultura, e
armazenados em contentores plésticos colocados numa camara de incubagéo
a uma temperatura constante de 37° com fluxo de ar continuo. A humidade é
controlada através da colocacdo de um reservatorio aberto, com agua
esterilizada, colocado no interior da camara. Normalmente passados 14 dias e,
uma vez excluidas doencas transmissiveis por parte do dador, a cirurgia pode
ser realizada. (136)

2. Criopreservacdo — Os aloenxertos meniscais criopreservados sdo colocados
numa solucdo que contém agente crioprotetor, um meio de cultura e um
agente antisséptico. Quando a impregnacdo esta completa, o enxerto ira
congelar lentamente em condigBes controladas (com especial atengdo a
rapidez e temperatura do congelamento) de modo a minimizar lesdes
celulares geradas durante o processo de congelamento. Os aloenxertos sdo
armazenados a temperaturas de -196 °C. Teoricamente, a criopreservacdo
protege as células vidveis do dador devido a utilizacdo de um crioprotetor
como o glicerol ou o dimetilsulféxido (protegem as células da formacéo de
cristais de gelo intracelular) mas, apesar do enxerto possuir célular viaveis
apOs o descongelamento ainda é controversa a sua sobrevivéncia a longo
prazo. Esta técnica de preservacdo é complicada, bastante dispendiosa e
apresenta risco de transmissdo de doengas infecto-contagiosas. A nivel da
biomecanica, ndo parece alterar a microestrutura meniscal, contudo
evidéncias cumulativas sugerem que 0 menisco criopreservado encontra-se

submetido a inumeras alteracdes teciduais e metabolicas bem como a perda
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de alguns detalhes das suas células. A criopreservacdo apresenta as suas
vantagens, nomeadamente o0 armazenamento prolongado dos enxertos,
contudo apresenta-se com bastantes problemas. Alguns autores defendem que
a criopreservacao é Util para estudos clinicos e experimentais mas apontam
que ndo encontram diferengas significativas quando comparada com o0
ultracongelamento. (136)

Ultracongelamento — O ultracongelamento de enxertos meniscais a -80°C, é
um dos métodos de preservacdo do menisco mais comummente utilizados.
Este método é tecnicamente simples e minimamente antigénico. O menisco
apos ser colhido é colocado num meio de soro fisioldgico e de um agente
antibidtico (normalmente rimfapicina) e armazenado num estado num estado
de ultracongelamento ap0s ser congelado rapidamente. As técnicas utilizadas
para por em pratica esta metodologia diferem entre autores. Uns descrevem
que o processo de ultracongelamento é conseguido atraves de uma diminuicdo
abrupta da temperatura atraves da utilizacdo de nitrogenio liquido atingindo
temperaturas de -80°C a -196°C dentro de um minuto. Outros defendem que
as amostras devem ser simplesmente congeladas até os -70°C ou -80°C sem
qualquer outro tipo de processamento. Este tipo de enxertos € mais facilmente
armazenado que os aloenxertos frescos, contudo as células do dador podem
ser destruidas. Isto pode ser resultado de uma desnaturacdo de
histocompatibilidade antigénica que diminui a sua imunogenicidade. Apds o
congelamento estes sdo colocados em sacos de plastico esterilizados e
armazenados num congelador mecanico a -80°C. No bloco operatorio eles séo
novamente mergulhados numa solucdo de antibidtico que vai ser
gradualmente libertado do implante pelos durante trés semanas apOs a
cirurgia. Uma diferenga muito importante entre o ultracongelamento e a
criopreservagdo do menisco é que este ultimo método, devido a utilizacdo de
um agente crioprotetor permite a manutencdo de inumeras células viaveis.
Para além disto, o ultracongelamento envolve um risco mais diminuto no que
toca a transmissdo de doencas devido a possibilidade de aplicar ao enxerto
técnicas de esterilizagdo secundaria nomeadamente Oxido de etileno ou
radiacdo gama. Este método permite taxas de sucesso relativamente altas e

permite a manutencdo das propriedades mecénicas meniscais. Na Europa o
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periodo de armazenamento maximo de um tecido humano ultracongelado é de
5 anos. (136)

4. Aloenxertos liofilizados — A liofilizagdo consiste em desidratar 0 menisco
em condi¢cdes de vacuo e congelamento, sendo 0 método apropriado para
preservar a viabilidade das células meniscais caso sejam utilizados agentes de
crioprotecéo. A liofilizagcdo sem crioprotecédo torna o tecido desidratado e néo
viavel. Antes do transplante, os aloenxertos sdo descongelados e re-
hidratados. Apesar deste método permitir um armazenamento ilimitado,
produz alteracdo das propriedades biomecéanicas e do tamanho do enxerto.
Este método € exclusivamente direcionada para a preservacao dos enxertos e
ndo pode ser encarado como um processo de esterilizacdo. A liofilizacao é
provavelmente o método mais conveniente para 0 armazenamento do
aloenxerto uma vez que o tecido desidratado pode permanecer a temperatura
ambiente mas, ao mesmo tempo, é o0 método de preservacdo menos utilizado.
A esterilizacdo de tecidos liofilizados é problematica, estando normalmente
associada a utilizacdo de radiacdo gama. O processo combinado de
liofilizacdo e irradiacdo apresenta-se deletério para o tecido uma vez que
resulta em profundas alteracdes estruturais fisicas da matriz extra-celular
(MEC). Apesar de ter bastantes vantagens, a liofilizagdo ndo e aplicada no
presente devido efeitos como diminuicdo da capacidade de suporte de forca

ténsil, fraca re-hidratagdo e encolhimento do aloenxerto. (136)

Contudo, leis e regulamentagdes nacionais podem interferir com a boa prética clinica
devido a restricdes baseadas em transgressfes e exposi¢es passadas. Na Europa, a
Eurotransplant é a organizagdo responsavel pelo bom funcionamento do processo de
transplante e que acompanha a existéncia de 6rgdos viaveis, de dadores, e recipientes
apropriados para os mesmos dentro dos limites de tempo estritos para uma Otima
obtencdo de resultados. Esta abordagem permite 0 acesso a uma base europeia de
transplantes que aumenta a aplicagdo clinica e diminui a lista de espera dos

recipientes com uma maior disponibilidades de dadores. (57)
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4.5.7.2 — Técnica cirdrgica

A cirurgia de transplante meniscal foi realizada pela primeira vez na década de 90 e,
nessa altura era necesséria a utilizacdo de uma abordagem através da técnica aberta
uma vez que os dispositivos de fixacdo artroscépica eram limitados tornando-se
pouco apropriados. Adicionalmente, no inicio, o transplante de menisco era muitas
vezes associado a outras técnicas cirlrgicas de reparacdo, maioritariamente
ligamentoplastias. (57)

Devido ao facto de se ter verificado um aumento substancial de indicacdes para
reparacdo meniscal, iniciou-se a pratica de transplantes meniscais artroscopicos. (57)

Caso ndo se realize fixacdo Ossea, esta técnica surge como um procedimento
cirargico atroscépico de tecidos moles com dispositivos de fixacdo e estabilizacdo
apropriados como os aplicados rotineiramente nas cirurgias de reparacdo meniscal.

Com o desenvolvimento da experiéncia cirargica e uma melhor visualizacéo
artroscépica do posicionamento anatomico dos cornos anterior e posterior do
menisco, a fixacdo 6ssea tornou-se menos desafiante. (57)

A literatura mais recente ndo clarifica qual das duas técnicas é superior a nivel de
resultados. O estudos direcionados a extrusdo meniscal diferem entre o0s
compartimentos meniscais interno e externo. (57)

Os meniscos normais em doentes saudaveis ndo apresentam extrusdo quando
analisados por ressonancia magnética (RM). Quando 0s meniscos apresentam sinais
degenerativos, 0 menisco interno apresenta menor taxa de extrusdo quando
comparado ao menisco externo. Este Ultimo apresenta franca extrusdo quando se
verifica ruptura do tenddo popliteu. Contudo, estd definido que na realizagdo de
transplante de aloenxerto do menisco interno, principalmente caso se verifique a
existéncia dos cornos anterior e posterior do recipiente, a fixacdo através de tuneis
0sseos € apropriada. Esta abordagem nédo é tdo propensa ao mau posicionamento e
consequentemente a perda de funcéo do transplante. (57)

Os investigadores demonstraram haver menor taxa de extrusdo com a fixagdo do
enxerto em tuneis 0sseos comparativamente a fixacdo por boqueio 6sseo. (57)

O transplante de aloenxerto do menisco externo é realizado normalmente caso se
verifique a fragilizacdo do tenddo popliteu e, caso se verifique a ruptura deste tendéo,
esta técnica equivale a realizagdoo de uma meniscectomia total do menisco externo.
(57)
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4.5.8 — Substituicdo meniscal

De modo a manter o joelho funcional e livre de livre de dor, nas ultimas décadas
verificou-se um aumento crescente de interesse na emergéncia das técnicas de
substituicdo meniscal. A disponibilidade limitada de aloenxertos meniscais e as
preocupacOes associadas ao seu uso, nomeadamente a questdo de transmissdo de
doencas infecto-contagiosas levou os cirurgifes ortopédicos a explorar opgoes

alternativas para a substituicdo meniscal. (57)

4.5.8.1 — Implantes de suporte meniscal

O conceito de suporte meniscal foi introduzido pela primeira vez na década de 90 de
modo a simular e conduzir a um novo crescimento refinado de tecido meniscal. A
implantacdo de um menisco de suporte requer a preservacdo do corno anterior e
posterior do menisco do recipiente bem como um bordo periférico de tecido meniscal
de modo a fixar adequadamente o implante sendo desta forma indicado apenas para
casos de regeneracdo meniscal parcial. (57)

Hoje em dia existem, na Europa, dois tipos de menisco de suporte utilizados para
fins clinicos. O mais antigo € o implante meniscal de colagénio ou CMI (collagen
meniscal implant) (Fig.88), um implante bioabsorvivel constituido por uma matriz de
colagénio bovina altamente purificada. Mais recentemente, foi introduzido um
implante de suporte sintético, biodegradavel e acelular composto por poliuretano
alifatico denominado Actifit. (Fig.90) Ambos foram concebidos para servir de suporte
para o crescimento de novo tecido meniscal que, eventualmente conduz a regeneracao
do tecido perdido. (57)

Esta provada a seguranca da utilizacdo de implantes de suporte meniscal. Para alem
da seguranca na utilizacdo, ambos os tipos de implantes demonstraram bons
resultados clinicos no tratamento de defeitos quer do menisco interno, quer do
menisco externo, em termos da reducdo da dor e melhoria da funcionalidade do
joelho. (57) O implante meniscal de colagénio apresentou ndo sé melhoria clinica
como também histoldgica em doentes com deficiéncia meniscal cronica ou aguda.

(137) De modo a obter bons resultado, recorre-se a uma selecdo estrita e criteriosa que
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incluiu o estado de preservacdo da cartilagem das superficies articulares na altura da
substituicdo. Contudo, estudos recente demonstraram resultados satisfatérios obtidos
com a utilizacdo implantes de poliuretano mesmo em doentes com deterioracdo da
cartilagem hialina. (138) Para além disto, as provas existentes de condroprote¢do séo
apenas indiretas e o candidato ideal para este tipo de procedimento cirargico é ainda
objeto de debate.

Figura 89 - Implante meniscal de colagenio. Fixagdo completa com suturas verticais
no corpo do menisco (setas azuis) e sutura horizontal (corno meniscal). Adaptado de
Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.).
Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.

Figure 90 - Implantes de poliuretano do menisco interno (seta azul) e do menisco

externo (seta vermelha). Adaptado de Hulet C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C,
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Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;
2016.

4.5.8.2 — Novas abordagens

Uma segunda geracdo de implantes pré-cultivados de modo a promoverem a adeséo
celular e a producéo de matriz extra-celular (MEC), considerados como implantes de
cultivo celular, demonstraram bons resultados na melhoria das propriedades
mecanicas e histolégicas do menisco. (139)

Estudos recentes no campo da regeneracdo meniscal focam-se na utilizacdo de
células estaminais em combinacdo com implantes de suporte do tecido meniscal.
Alguns modelos postos em pratica utilizando a combinacdo de ceélulas
mesenquimatosas e implantes de suporte meniscal demonstraram viabilidade na
regeneracdo meniscal atraves de processos basedos na engenharia tecidual. (140) Em
Num estudo recente, a utilizacdo do processo de injecéo intra-articular no joelho de
celulas mesequimatosas apés realizacdo de meniscectomia parcial do menisco interno
conduziu a um aumento consideravel do volume meniscal avaliado por ressonancia
magnética (RM) num follow-up de 2 anos. (141) Contudo, nenhuma destas
estratégias celulares faz parte da préatica clinica corrente uma vez que ainda tém de ser

clarificados inimeras questdes antes da extensdo da sua utilizacdo. (57)
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Parte V — Reabilitacdo

5 — Reabilitagdo de doentes submetidos a meniscectomia parcial e técnicas
de reparacdo meniscal

As guidelines especificas de reabilitacdo das lesdes meniscais apds a realizacdo de
cada uma destas técnicas técnicas cirurgicas estdo divididas em: objetivos,
precaucdes/contraindicacdes, tratamento fisioterapéutico e tratamento em
ambulatorio. A fases descritas nas tabelas seguintes (Tab.3;4;5;6) sdo tedricas e
relativas as guidelines de reabilitacdo poOs-meniscectomia e avancar na fase de
tratamento depende exclusivamente em alcancgar os objetivos em detrimento do tempo

necessario para os alcancar: (57)

Fase 1

1-2 semanas pos-operatério

extensdo | e Exercicios

e Realizar

completa;
Movimentos de flexao
de amplitude <90° (O-

Evitar longos periodos | e

de tempo de marcha
ou em posicao

ortostatica;

passivos
com toalha;*
Exercicios isométricos

(quadricipede crural,

90%); e Nd&o forcar na flexdo; isquio-tibial,
Controlo da dor e| e NA&o andar sem as gluteos);*
inflamacao; muletas. Realizar movimentos

Flexdo do joelho sem

de flexdo e extensdo

dor; de 90° com do joelho,
Exercicios em posic¢do sentado;
terapéuticos no Crioterapia;*
domicilio; Exercicios de
Bom andar com propriocepcéo;*
muletas (carga Inicio da terceira
parcial); semana de
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Crioterapia.

reabilitacdo.**

Tabela 4 - Fase 1 de reabilitacdo 1-2 semanas de pds operatério. Adaptado de Hulet
C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin,

Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.

3-4 semanas pos-operatério

Fase 1

Realizar extensao
completa;
Movimentos de flexao
de amplitude >90° (O-
1209;

Flexdo /extensdo ativa
e passiva;

Suporte de carga
progressivo com
muletas (cessar
utilizacdo de muletas
as 4 semanas);
Fortalecimento  dos
musculos da regido
anterior e posterior da

coxa.

Controlo de
inflamacao dor;
Suporte de peso néo

forcado.

Exercicios
(toalha);*

Exercicios isométricos

passivos

(quadricipede crural,
isquio-tibial,
gliteos);*
Electromiografia
(EMG);*/**

Bicicleta (30 min.);*
Propriocepgéo
bilateral;*/**
Hidroterapia;*
Alongamentos;*/**
Crioterapia;*/**
Mobilizacao
rotuliana;**

Realizar movimentos
de flexdo e extensdo
de 90° com do joelho,
em posicao sentado;**
Agachamentos

(supervisionado pelo
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fisioterapeuta);**
e Massagem;**
e Terapia com

ultrassons.**

Tabela 5 - Fase 1 de reabilitacdo 3-4 semanas de pds operatorio. Adaptado de Hulet
C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin,
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.

Fase 2

5-6 semanas pas-operatorio

e Alcancar flexdo | e Monitorizar as | e Electromiografia

completa (>120°); atividades da vida (EMG); */**

todos 0s  grupos
musculares do

membro inferior.

e Melhorar controlo diaria que ndo causem | o Prensa dos membros
muscular; dor ou edema; inferiores;*
Reintrodugéo nas | e Monitorizar 0 Exercicios de
atividades da vida programa de eliptica;*
diaria; exercicios; Agachamentos;*

Boa capacidade de| e Evitar  corrida e Bicicleta;*
marcha; desportos de contacto. Exercicios de
Boa elasticidade de resisténcia;

Propriocepgéo
unilateral /
bilateral;*/**
Hidroterapia;*
Alongamentos;*
Crioterapia;*/**
Alcancar flexao

completa (>120°);**
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Massagem de

descarga.**

Tabela 6 - Fase 2 de reabilitacdo 5-6 semanas de pos operatério. Adaptado de Hulet
C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin,

Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.

7-8 semanas p0s-operatorio

Fase 2

O doente conseguir
correr sem
manifestacao da dor;
Seguir um programa
de ginasio de
manutengéo e
progresséo;

Melhorar o controlo
muscular;
Reintroducao no
desporto;

Realizar as atividades
da vida diaria sem
dor;

Boa elasticidade de
todos 0s  grupos
musculares do

membro inferior.

Evitar o surgimento de

dor na atividade
desportiva;
Evitar dor nas

atividades da vida

diaria.

Electromiografia

(EMG); */**

Prensa dos membros
inferiores;*

Exercicios de
eliptica;*

Agachamentos;*
Bicicleta;*

Exercicios de
resisténcia;
Propriocepgéo
unilateral /
bilateral;*/**
Hidroterapia;*
Alongamentos;*
Crioterapia;*/**
Massagem de

descarga.**

Tabela 7 - Fase 2 de reabilitacdo 5-6 semanas de pos operatério. Adaptado de Hulet
C. Surgery of the Meniscus. (Hulet C, Pereira H, Peretti G, Denti M, eds.). Berlin,

Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2016.
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Relativamente as guidelines de reabilitacdo de poOs-operatoria de sutura meniscal e

enxerto meniscal é recomendado seguir o0 mesmo padrdo seguido no protocolo de

meniscectomia parcial, no entanto varia o tempo de protecdo da sutura ou do enxerto.

As variacOes passam por: (57)

Amplitude dos movimentos de flexdo — Nas primeiras duas semanas, a
mobilidade € limitada aos 90° de flexdo. A partir da terceira semana a
progressdo pode ser feita através de mobilidade passiva, sem causar dor. No
final do primeiro més, caso seja tolerado pelo doente, pode ser alcancada uma
flexdo de 120° de amplitude; graus mais elevados de flexdo, como tocar com
a regido calcanea na regido glutea, ndo deve ser forcada nos primeiros 3
meses. (57)

Marcha — Durante as primeiras 4 semanas os doentes andam na chamada
“marcha proprioceptiva”, com especial cuidado no apoio plantar no chao de
modo a proporcionar um andar natural sem fazer carga na perna operada,
fazendo exclusivamente for¢ca nos apoios dos membros superiores.
Permitindo ao doente ndo perder a sensibilidade da marcha. A partir da quinta
semana, o doente pode iniciar marcha em carga de forma progressiva até ao
fim da sexta semana em que pode ser realizada carga total. (57)
Fortalecimento — Desde o primeiro dia do p6s-operatério o doente inicia 0
exercicio muscular isométrico dos diferentes grupos musculares, como o
quadricipede crural e os gluteos. Os isquio-tibiais podem ser trabalhados a
partir das 4 semanas. Apds as primeiras 6 semanas, quando o doente pode
realizar carga completa, sdo iniciados os exercicios de cadeia cinética
fechada. Os exercicios de cadeia cinética aberta ndo séo realizados até os 3
meses de reabilitacdo; (57)

Alongamentos — O doente inicia 0s exercicios de alongamento 6 semanas
apos a cirurgia. O doente j& tem a capacidade de suportar 0 peso do corpo na
perna lesada comecando a adquir alguma tonicidade muscular. Estes
exercicios tornar-se-d0 mais faceis de realizar devido uma melhor mobilidade
articular; (57)

Treino proprioceptivo — o trabalho proprioceptivo é de extrema importancia

apo6s qualquer cirurgia, especialmente nas direcionadas as extremidades
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inferiores. Deve ser iniciado logo apds a cirurgia e a sua progressdo esta
dependente da carga que o doente estd autorizado a suportar. Na fase de
descarga, o trabalho proprioceptivo inclui exercicios manuais e exercicios
executados contra a parede. Por fim, o trabalho proprioceptivo é finalizado
com o treino de suporte do peso do corpo executado no inicio bilateralmente e

de seguida unilateralmente. (57)

A Fase 3 da reabilitacdo é a mesma em ambos os protocolos. O retorno a
atividade desportiva é considerado objetivo do programa de reabilitacéo. (57)

A diferenca é que no caso do protocolo pés-meniscectomia parcial, esta fase
inicia sensivelmente 8 semanas apds a cirurgia, e no caso das suturas e dos
enxertos meniscais inicia por volta das 12 semanas. (57)

Muitos autores estdo de acordo na realizagdo de um teste de avaliagdo objetiva
em que se avalia o grau de simetria entre 0 membro operado e o ndo operado. Os
testes mais utilizados s&o o teste do salto e o teste isocinético e o doente deve
apresentar um score de simetris de pelo menos 85%. (57)

Nesta fase da reabilitacdo € muito importante para a equipa de coordenacao
(fisioterapeutas) e preparador fisico que se realize um processo progressivo na

adaptacdo do doente as suas necessidades desportivas (57)
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Parte VI

6 — Avaliacdo pos — operatoria (investigacao clinica)

6.1 — Estudo epidemioldgico restrospetivo comparativo da evolucao clinica pés-

opratoria dos doentes com patologia meniscal

6.1.1- Introducéo

Apesar de originalmente se encarar 0 menisco como uma estrutura vestigial, sabe-se
atualmente que este é importante o normal funcionamento e longevidade da
articulacéo do joelho. (46)

A sua principal funcéo é a transmissdo de forgas entre o fémur e a tibia através do
aumento da sua congruéncia, que desta forma diminui o stress ao qual a cartilagem
articular esta submetida. Desempenha também funcdes secundarias na absorcdo das
forcas resultantes da carga, estabilizacéo, nutricdo e propriocepcéo da articulacao. (2)

As lesdes meniscais podem ocorrer em ambos os joelhos e qualquer grupo etério,
sendo que os principais factores etioldgicos, e fisiopatoldgicos variam, nomeadamente
lesGes traumaticas decorrentes da pratica desportiva ou com traumas de grande
intensidade (64) e lesbes degenerativas nas quais se verificam alteracGes das
propriedades meniscais assim como diminuicdo da vascularizagdo do menisco,
caracteristicos do seu processo de envelhecimento, encontram-se intrinsecamente
relacionados com o grupo etario dos doentes. (46)

O crescente conhecimento cientifico relativo ao menisco aliado ao desenvolvimento
tecnoldgico e de areas como a engenharia tecidual e medicina regenerativa permitem
0 constante surgimento de novas técnicas cirurgicas e abordagens terapéuticas em
casos de lesdo meniscal. (58)

A avaliacgdo realizada apds a cirurgia € classicamente realizada através da realizacéo
de exames fisicos e exames complementares de diagnostico, porém nem sempre estes
vao de acordo com o bem-estar e a com funcdo do doente no seu dia-a-dia. A
percepcao do doente relativa a evolucdo da sua qualidade de vida foi enfatizada na
comunidade cientifica de modo que se desenvolveram inumeras escalas que fornecem

informacgdo importante a avaliacdo do estado geral do doente ap6s a intervencao
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cirirgica. Apesar de serem descritos na literatura inGmeros questionarios de
avaliacdo, ndo existe um consenso acerca de qual o mais valido e fidedigno
relativamente as lesdes do joelho. Em 2001 foi publicada a versdo mais atual do
IKDC Subjective Knee Form, sendo publicado que este questionario contem as
perguntas mais importantes relativas a sintomatologia de doentes com lesdes
meniscais, do ligamento cruzado anterior (LCA) e osteoartrose. Este questionario foi
traduzido em indmeras linguas e culturas sendo que nesta investigacao sera utilizada a
versdo traduzida para a lingua portuguesa. (140)

Com este estudo pretendo analisar estatisticamente a evolugdo sintomética e de
qualidade de vida, com recurso a escala de avaliacdo subjetiva do joelho IKDC, e
respetivo contexto clinico, dos doentes intervencionados cirurgicamente no Hospital
Santa Maria com suspeita e confirmacao de patologia meniscal.

Foi requerido ao Exmo. Senhor Professor Doutor Jacinto Monteiro, Diretor do
Servico de Ortopedia do Hospital Santa Maria para incluir nesta Tese de Mestrado
dados relativos aos casos clinicos de patologia meniscal do Servico de Ortopedia do
Hospital Santa Maria.

O Hospital Santa Maria, enquanto estabelecimento hospitalar publico, geral, central
e altamente diferenciado em tecnologias e saberes, presta cuidados de saude ao
cidaddo dentro da sua capacidade e no ambito da sua responsabilidade. Fruto de uma
simbiose historica, l6gica e natural, com a Faculdade de Medicina de Lisboa, com a
qual partilha instalagdes, recursos humanos e conhecimentos, o ensino e a formagao
pré e pds graduada constituem-se como outro eixo fundamental da sua missdo. O
Hospital Santa Maria comporta ainda as vertentes da inovacdo, do desenvolvimento
cientifico e da investigacdo, como corolario logico e aproveitamento natural das

sinergias resultantes dos eixos da prestacao e da formagéo.

136



6.1.2 — Material e métodos

Foram estudados os dados de 26 doentes do Servigo de Ortopedia do Hospital Santa
Maria que apresentavam patologia meniscal e submetidos a artroscopia no periodo

compreendido entre Janeiro de 2015 e Dezembro de 2016.

Apo6s colheita dos dados nos processos fisicos e informaticos procedeu-se ao
contacto telefonico, visando adquirir resposta ao questionario do International Knee
Documentation Committee (IKDC) traduzido e validado em portugués (Anexo 1) e,
dos 26 doentes com patologia meniscal, 21 responderam. A informacdo fornecida
pelos doentes permitiu calcular um score funcional do joelho, arquivado em anexo,
calculado com recurso ao endereco de web “http://www.orthopaedicscore.com/
scorepages/ international_knee _documentation_comitee.html”, permitindo a
comparacdo de ambos os tipos de lesdo (14 doentes com tipo de lesdo traumatica e 7
doentes com tipo de lesdo degenerativa). Na chamada telefonica, foram realizadas
questBes relativas a sintomatologia 6 meses apOs a cirurgia bem como a sua
apreciacao relativamente a sintomatologia 1 ano ap6s a mesma de modo a avaliar a
evolucdo temporal dos principais sintomas caracteristicos de patologia meniscal,
nomeadamente: frequéncia da dor (classificado de 0 (nunca)-10 (constantemente));
intensidade da dor (classificado de 0 (sem dor) -10 (pior dor imaginavel)); edema
(classificado em nem um pouco-0; pouco-1; moderado-2; muito-3; extremamente-4);
bloqueio (sim ou ndo desde a cirurgia); e funcdo e atividade na vida diaria
(classificado de 0 (ndo consegue executar nenhuma atividade da vida diaria) — 10
(sem limitagbes nas atividades da vida diaria)). Por fim, foi realizado um estudo
relativo a relacdo existente entre a patologia meniscal de etiologia desportiva e préatica

e nivel pré e pés lesdo.

A classificacdo das rupturas meniscais foi realizada de acordo com a classificagéo de
rupturas meniscais ISAKOS com recurso a informagdo conseguida respeitante as

diversas categorias. (Anexo 2)

A consulta de processos fisicos, informaticos e a realizagdo das chamadas
telefénicas foram efetuadas no Servico de Ortopedia do Hospital Santa Maria com
supervisdo das profissionais competentes. Os dados obtidos através destes processos

foram posteriormente analisados recorrendo ao programa SPSS® (Statistical Package
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for the Social Science), envolvendo medidas de estatistica descritiva (frequéncias
absolutas e relativas) e estatistica inferencial. O nivel de significAncia para aceitar ou
rejeitar a hipotese nula foi fixado em p < 0,05. Usou-se 0 teste do Qui-quadrado de
independéncia e o teste de Fisher (quando se analisou a independéncia entre variaveis
qualitativas) e o teste t de Student para amostras independentes quando se comparou
os valores de duas amostras em variaveis dependentes de tipo quantitativo. O
pressuposto do Qui-quadrado de que ndo deve haver mais do que 20,0% das células
com frequéncias esperadas inferiores a 5 foi analisado. As diferencas foram
analisadas com o apoio dos residuos ajustados estandardizados. Os pressupostos do
teste t de Student, nomeadamente o pressuposto de normalidade de distribuicdo e o
pressuposto de homogeneidade de variancias foram analisados com os testes de
Kolmogorov-Smirnov e teste de Levene. Nos casos em que estes pressupostos nao se
encontravam satisfeitos foram substituidos pelos testes ndo-paramétricos alternativos,
designadamente o teste de Mann-Whitney. Nesta situacdo, para facilidade de
interpretacdo apresentou-se nas estatisticas descritivas os valores das médias e ndo os
valores das médias das ordens. Os graficos foram realizados com recurso ao
Microsoft Excel®.
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6.1.3 — Resultados

6.1.3.1 — Caracterizacdo da amostra

Os dados referem-se a 26 doentes (n=26). A maioria era do sexo masculino (53.8%)

e encontravam-se maioritariamente distribuidos no grupo etéario de > 40 anos (58%).

A distribuicdo do género por escaldo etario era relativamente semelhante, teste de

Fisher, p = .081.
N %

Sexo

Masculino 14 53,8
Feminino 12 46,2
Grupo etario

> 40 anos 15 57,7
< 40 anos 11 46,3

Tabela 8 - Caracterizacao sociodemografica (N = 26)

Figura 91 — Distribuigéo por sexo.

i Masculino

& Feminino
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A maioria dos doentes do sexo masculino tém idade compreendida entre os 20 e 29

anos (28,6%) enquanto a maioria dos doentes do sexo feminino tem entre 50 e 59
anos. (41,7%).

Sexo
Idade Masculino Feminino
10-19 14,30% 8,33%
20-29 28,60% 8,33%
30-39 14,30% 8,33%
40-49 14,30% 8,33%
50-59 21,40% 41,70%
60-69 7,10% 25,00%
Tabela 9 - Distribuicdo de sexo por faixa etaria
45,00% -
40,00% -
35,00% -
30,00% -
%]
S 9
£ 25,00% -
%]
< 20,00% - & Masculino
\c )
© i Feminino
15,00% -
10,00% -
- AN
0,00% -
10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Idade

Figura 92 - Distribuicdo de sexo por faixa etéria
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@ >40anos

@ <40anos

Figura 93 — Distribuicdo por grupo etario

Grupo etario Género Frequéncia Percentagem
Feminino 9 34,6
> 40 anos Masculino 6 23,1
Masculino 8 30,8
<
40 anos Feminino 3 11,5

Tabela 10 — Distribuicdo de sexo em relacdo ao grupo etario

Gréfico 3 — Distribuicdo de sexo em relacdo ao grupo etario

& >= 40 anos FEMININO

& >=40 anos MASCULINO

« Menor 40 anos FEMININO
& Menor 40 anos MASCULINO

Figura 94 - Distribuicéo de sexo em relagdo com o grupo etario
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6.1.3.2 — Mecanismo de lesdo

O mecanismo de lesdo foi de tipo traumatico em 61,5% dos casos, seguido do

degenerativo em 38,5% dos casos. (n=26)

Frequéncia Percentagem
Traumético 16 61,5
Degenerativo 10 38,5
Total 26 100,0

Tabela 11 - Mecanismo de lesdo

& Traumatico

i@ Degenerativo

Figura 95 — Mecanismo de lesdo

6.1.3.3 — Lateralidade

A distribuicdo da lateralidade é equitativa para 0 membro inferior direito e esquerdo
(50% em ambos). (n=26)

Frequéncia Percentagem
Direita 13 50
Esquerda 13 50
Total 26 100,0
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i Direita

i Esquerda

Figura 96 - Lateralidade

6.1.3.4 — Localizacédo

Quanto a localizacdo das lesdes, 65,4% ocorreram no menisco interno, 26,9% no

menisco externo e 7,7% no menisco interno e menisco externo concomitantemente.

Frequéncia Percentagem
Menisco interno 17 65,4
Menisco externo 7 26,9
Menisco interno e menisco externo 2 7,7
Total 26 100,0

Tabela 12 — Localizagdo
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Figura 97 - Localizagédo

6.1.3.5 — Localizagdo segmentar

i Menisco interno

i Menisco externo

.. Menisco interno e
menisco externo

A maioria das lesGes ocorreu com atingimento Gnico do corno anterior (42.3%).

Frequéncia Percentagem
Corno anterior 11 42,3
Corno posterior 4 15,38
Corpo e corno posterior 4 15,38
N&o especificado 2 7,69
Corno anterior e corno posterior 1 3,85
Corpo 1 3,85
Corno anterior e corpo 1 3,85
Corpo e corno posterior menisco externo + Menisco interno néo especificado 1 3,85
Corno posterior menisco interno + Corno posterior menisco externo 1 3,85
Total 26 100,0

Tabela 13 - Localizacdo meniscal em cada caso.
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Frequéncia Percentagem
Corno anterior 13 37,1
Corno posterior 12 34,3
Corpo 7 20
N&o especificado 3 8,6
Total 35 100

Tabela 14 - Distribuicdo das rupturas em cada segmento.

i Corno anterior
i Corno posterior
~ Corpo

& Nao especificado

Figura 98 - Distribuicdo das rupturas em cada segmento.

N3o especificado - 3

4 Posterior 2 Posterior 2 Posterior 4 Posterior

2 Anterior & Anterior 5 Anterior Anterior
Joelho direito Joelho esquerdo

Figura 99 — Localizacdo das rupturas por segmento meniscal consoante a lateralidade.
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6.1.3.6 — Padrdo de ruptura

O padréo de ruptura por caso foi predominantemente radial Unica (34.6%) seguido

do padréo horizontal (19.2%).

Frequéncia Percentagem
Radial 9 34,6
Né&o especificado 6 23,1
Horizontal 5 19,2
Complexa 2 7,69
Radial + horizontal 1 3,85
Horizontal com flap 1 3,85
Complexa com flap + horizontal 1 3,85
Radial + Radial 1 3,85
Total 26 100,0

Tabela 15 - Padréo ruptura em cada caso.

O padrdo de ruptura mais observado em todas as rupturas foi o radial (41,4%).

Frequéncia Percentagem
Radial 12 41,4
Horizontal 8 27,6
Né&o especificado 6 20,7
Complexa 3 10,3
Total 29 100,0

Tabela 16 — Distribuicdo do padrdo de ruptura em todas a rupturas.
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10%

i Radial
i Horizontal
Nao especificado

& Complexa

Figura 100 — Distribuicdo do padrdo de ruptura em todas a rupturas.

6.1.3.7 — Tecnica cirdrgica meniscal

A técnica cirurgica mais utilizada por caso foi a Meniscectomia Parcial Unica

(69.23%).

Frequéncia Percentagem
Meniscectomia Parcial 18 69,23
Meniscectomia parcial + sutura meniscal 4 15,38
Regularizagdo de ruptura meniscal 2 7,69
Sutura meniscal 2 7,69
Total 26 100,0

Tabela 17 - Técnica cirurgica meniscal em cada caso.

A técnica cirurgica mais utilizada por ruptura foi a Meniscectomia Parcial em 78,6%

dos casos.
Frequéncia Percentagem
Meniscectomia Parcial 22 78,6
Sutura Meniscal 4 14,3
Meniscectomia parcial + Sutura meniscal 2 7,1
Total 28 100

Tabela 18 - Técnicas cirdrgicas utilizadas por ruptura.
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i Meniscectomia Parcial

i Sutura Meniscal

. Meniscectomia parcial +
Sutura meniscal

Figura 101 - Técnicas cirargicas utilizadas por ruptura.
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6.1.3.8 — LesOes associadas

As lesdes associadas mais referidas foram a Ruptura LCA (19.23%), Osteoartrose
(11,54%), Lesao condral (11,54%) e Quisto de Baker (7.69%).

Frequéncia Percentagem
Inexistente 7 26,9
Ruptura LCA 5 19,23
Osteoartrose 3 11,54
Les&o condral 3 11,54
Quisto de baker 2 7,69
Plicatura suprapatelar 1 3,85
Condromalacia 1 3,85
Ruptura LCA + Les&o de Outerbridge no planalto tibial externo 1 3,85
Ruptura LCA + Ruptura total tend&o rotuliano + Ruptura capsular interna 1 3,85
Sinovite + condropatia 1 3,85
Sinovite inflamatoria 1 3,85
Total 26 100,0

Tabela 19 - Les0es associadas

i [nexistente

i Ruptura LCA

« Osteoartrose

i Lesdo condral
i Quisto de baker

& Outros

Figura 102 - Lesdes associadas
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6.1.3.9 — Comparacao por sexo

Feminino Masculino Sig.
Mecanismo lesao 105
Degenerativo 58,3% 21,4%
Traumético 41,7% 78,6%
Lateralidade .238
Direita 33,3% 64,3%
Esquerda 66,7% 35,7%
Localizacdo .025*
Menisco externo 8,3% 42,9%
Menisco interno 91,7% 42,9%
Menisco interno e menisco externo 14,3%

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
Tabela 20 - Comparagéo por sexo.

Ha uma proporcao significativamente mais elevada de lesGes no menisco interno nos
doentes do sexo feminino e uma proporcao equitativa de lesdes no menisco interno e

externo nos doentes do sexo masculino, ¥ (2) = 6.929, p = .025.

6.1.3.10 — Comparacéo por grupo etario

<40 anos > 40 anos Sig.

Mecanismo lesao .001**

Degenerativo 66,7%

Traumético 100,0% 33,3%
Lateralidade 111

Direita 72,7% 33,3%

Esquerda 27,3% 66,7%
Localizagdo .001**

Menisco externo 54,5% 6,7%

Menisco interno 27,3% 93,3%

Menisco interno e menisco externo 18,2%

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
Tabela 21 - Comparagdo por grupo etario

Ha uma proporcdo significativamente mais elevada de lesbes degenerativas nos
doentes com mais de 40 anos e de lesdes de tipo traumatico nos doentes com menos

de 40 anos, teste de Fisher, p = .001.
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H& uma proporcdo significativamente mais elevada de lesGes no menisco externo
nos doentes com menos de 40 anos e de lesdes no menisco interno nos doentes com
mais de 40 anos, y° (2) = 12.366, p = .001.

6.1.3.11 — Comparacao por mecanismo de lesdo

Foram encontradas as seguintes diferencas estatisticamente significativas:

Degenerativo Traumatico

M DP M DP Sig.
Tempo de espera 8,39 8,22 4,44 2,28 257
Frequéncia da dor (6 meses) 5,14 3,08 3,07 345 122
Frequéncia da dor (12 meses) 3,29 3,73 2,29 3,69 457
Intensidade da dor (6 meses) 514 3,63 3,21 3,58 173
Intensidade da dor (12 meses) 3,71 4,35 2,07 3,32 .282
Edema (6 meses) 1,57 ,98 1,93 1,00 .370
Edema (12 meses) 1,57 ,98 1,43 76 .851
Atividade vida diaria (antes da lesdo) 6,57 2,64 9,93 27 .001***
Atividade vida diaria (atual) 8,29 2,06 843 2,17 716

*p<0,05 **p<0,0L **p<0,001

Tabela 22 - Mecanismo de lesdo: comparacdes

A atividade de vida diaria, antes da lesdo, era significativamente mais elevada nos

doentes com mecanismo de leséo traumatica, Z = -3.181, p =.001, (9.93 vs 6.57).
10,0 -
8,0 -
6,0 -
4,0 -

2,0 -

0,0 -
Degenerativo Traumatico

Figura 103 — Tempo de espera: Degenerativo vs traumatico.
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Figura 104 — Frequéncia da dor: Degenerativo vs traumatico.
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Figura 105 — Intensidade da dor: Degenerativo vs traumatico.
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Figura 106— Edema: Degenerativo vs traumatico.
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Figura 107 - AVD: Degenerativo vs traumatico.
Degenerativo Traumatico Total

Tabela

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

(frequéncia)

S N S N
Frequéncia 3 4 4 10 21
Percentagem 42,9 57,1 286 714
Total (percentagem) 100 100

23 - Bloqueio apos cirurgia: Degenerativo vs traumatico.

Bloqueio apos cirurgia

m Degenerativo

Sim

Figura 108 - Bloqueio ap06s cirurgia: Degenerativo vs traumatico.

B Traumatico
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6.1.3.11.1 — Distribuicé@o Score IKDC

IKDC Frequéncia Percentagem
10-20 1 4,8
20-30 1 4,8
30-40 3 14,3
40-50 2 9,5
50-60 1 4,8
60-70 2 9,5
70-80 2 9,5
90-100 9 42,9
Total 21 100,0

Tabela 24 - Distribuicdo Score IKDC.

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

% de doentes

10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70

Figura 109 - Distribuicdo Score IKDC.

IKDC

70-80 90-100
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6.1.3.11.2 — Distribuigéo do Score IKDC consoante o mecanismo da leséo

Mecanismo_lesao
IKCD Degenerativo Traumético Total
10-20 Frequéncia 1 0 1
% Mecanismo lesdo 14,3% 0,0% 4,8%
20-30 Frequéncia 0 1 1
% Mecanismo lesao 0,0% 7,1% 4,8%
30-40 Frequéncia 1 2 3
% Mecanismo lesdo 14,3% 14,3% 14,3%
40-50 Frequéncia 2 0 2
% Mecanismo leséo 28,6% 0,0% 9,5%
50-60 Frequéncia 0 1 1
% Mecanismo lesdo 0,0% 7,1% 4,8%
60-70 Frequéncia 1 1 2
% Mecanismo lesdo 14,3% 7,1% 9,5%
70-80 Frequéncia 1 1 2
% Mecanismo leséo 14,3% 7,1% 9,5%
90-100 Frequéncia 1 8 9
% Mecanismo lesdao 14,3% 57,1% 42,9%
Total Frequéncia 7 14 21
% Mecanismo lesdo 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela 25 - Score IKDC: Degenerativo vs. Traumatico.

60,0% -

m Degenerativo ® Traumatico

50,0% -

40,0%

30,0%

% de doentes

20,0%

10,0%

0,0%
10-20  20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80  90-100

IKDC

Figura 110 - Score IKDC: Degenerativo vs Traumatico.
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6.1.3.12 — Lesé&o de etiologia desportiva

A proporgdo de doentes com tipo de lesdo traumatico que desenvolveu lesdo em
contexto desportivo é de 50% (26.7% da amostra inicial).

Frequéncia Percentagem

Néo 8 50.0
Sim 8 50.0
Total 16 100,0

Tabela 26 - Prética desportiva

@ Nao

& Sim

Figura 111 - Pratica desportiva

Na altura da lesdo dos doentes que praticavam desporto o nivel desportivo
recreacional era o mais referido em 62,5% dos casos entre os praticantes de desporto

(16.7% da amostra inicial).

Frequéncia Percentagem
Recreacional 5 62,5
Alta competicdo 2 25
Profissional 1 12,5
Total 8 100.0

Tabela 27 - Nivel desportivo (altura da lesao)
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i Recreacional
& Alta competicao

. Profissional

Figura 112 - Nivel desportivo (altura da lesdo)

Atualmente, os doentes praticantes de desporto de alta-competicdo passaram a
praticar desporto apenas recreacionalmente passando este ultimo a representar 87,5%

dos casos (23,3% da amostra inicial).

Frequéncia Percentagem

Recreacional 7 87,5
Profissional 1 12,5
Total 8 100.0

Tabela 28 - Nivel desportivo (atual)

i Recreacional

i Profissional

Figura 113 - Gréfico 15 — Nivel desportivo (atual).
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6.1.4 — Discussao

Apbs realizacdo da analise dos dados da amostra de doentes incluidos neste estudo
considero pertinente agrupar a discussao dos resultados em trés partes: analise relativa
ao género e grupo etario do doente; analise referente a evolucdo poés-operatoria dos
doentes consoante o tipo de lesdo apresentada; e enquadramento clinico das lesbes
ocorridas durante a préatica desportiva e o impacto no respetivo nivel desportivo.

Na amostra inicial de 26 doentes observa-se uma predominéncia de doentes do sexo
masculino  (masculino:  54%; feminino: 46%), sendo que estes tém
predominantemente idades compreendidas entre os 20 e 0s 29 anos (29%) enquanto
0s do sexo feminino tem predominantemente idades compreendidas entre os 50 e 0s
50 anos (42%). De modo a facilitar o estudo comparativo da amostra, 0s doentes
foram distribuidos consoante 0 seu grupo etario tendo-se optado pelos 40 anos como
ponto de referéncia uma vez que corresponde a aproximadamente metade da idade
referida como esperanca média de vida da nossa populacdo. Neste ponto, os doentes
distribuem-se maioritariamente no grupo etario de > 40 anos (> 40 anos: 57,7%);
<40anos: 46,3%). A analise da prevaléncia relativa de sexo por cada grupo etario
permite constatar uma maior prevaléncia de individuos do sexo masculino com < 40
anos (31% da amostra inicial) e individuos do sexo feminino com idade > 40 anos
(35% da amostra inicial), dados que se encontram de acordo com a literatura. (Tab. 8,
9e 10; Fig. 91,92,93 e 94)

Relativamente aos doentes do sexo feminino (n=12), verifica-se que em 58%
(p=0.105) das doentes verificou-se a incidéncia de lesdo meniscal degenerativa que se
encontra de acordo com a predominancia de individuos de sexo feminino com idade >
40 anos e de acordo, mais uma vez, com a literatura na medida que doentes do sexo
feminino tém uma maior propensao para alteracdes articulares degenerativas com o
processo de envelhecimento e, como tal, maior risco de desenvolver rupturas
meniscais do tipo degenerativo. No que respeita a localizacdo da lesdo, os individuos
do sexo feminino apresentam uma proporgdo significativamente mais elevada de
lesbes do menisco interno em 92% % (p=0.025), o que vai de acordo com a literatura
uma vez que 0 menisco interno apresenta uma area de contacto articular menor bem
como uma menor mobilidade e, desta forma, torna-se mais susceptivel a ocorréncia de

rupturas.

158



Relativamente aos doentes do sexo masculino (n=14), verifica-se que 79% (p=0,105)
dos doentes apresenta lesdo meniscal traumatica. Estes resultados encontram-se de
acordo com a predominancia relativa de doentes do sexo masculino no grupo etario
com < 40 anos de idade e, mais uma vez, de acordo com a literatura que defende que
individuos mais jovens, dado a fatores externos, nomeadamente a manutencdo de um
nivel de atividade mais ativo, € a menor prevaléncia de lesdes degenerativas
caracteristicas do processo de envelhecimento, estdo mais propensos a desenvolver
rupturas meniscais traumaticas. No que concerne a localizacdo da lesdo meniscal
verifica-se que na amostra de doentes em estudo, os individuos do sexo masculino
apresentam igual atingimento do menisco interno (43%) e do menisco externo (43%)
observando-se atingimento de ambos os meniscos em (14%) dos casos (p=0.025). No
entanto pode-se observar uma propor¢do de 54%, significativamente mais elevada, de
lesbes no menisco externo nos sujeitos com menos de 40 anos (p=0.001). Constata-se
portanto uma discordancia com a literatura que pode ser justificada pelo facto dos
individuos pertencentes a este grupo etario (< 40 anos) apresentarem unicamente
lesGes meniscais do tipo traumatico (100%) e os mecanismos desencadeantes das
lesbes em questdo serem maioritariamente propensos a ocorréncia de lesdo do
menisco externo. (Tab. 20 e 21)

No que respeita a lateralidade verifica-se uma incidéncia do joelho esquerdo no sexo
feminino (67%) e do joelho direito no sexo masculino (64%) (p=0.238), podendo-se
apresentar como uma circunstancia ocasional, ndo havendo referéncia na literatura.
Verifica-se um predominio de rupturas que abrange o segmento anterior do menisco
interno no joelho direito e no joelho esquerdo o segmento mais frequentemente
afetado € o corno anterior do menisco interno. (Tab.20)

Relativamente & comparacdo por grupo etario verifica-se que doentes com menos de
40 anos apresentam uma proporcdo significativamente mais elevada de lesdo de
mecanismo traumatico (100%) e doentes com idade igual ou superior a 40 anos
apresentam uma proporcao significativamente mais elevada de lesdo de mecanismo
degenerativo (67%) (p=0,001), resultados que se encontram de acordo com a
literatura. No que respeita a localizacdo, h& uma proporg¢do significativamente mais
elevada de lesdes no menisco externo nos doentes com menos de 40 anos (54%) e de
lesGes no menisco interno nos doentes com mais de 40 anos (93%) (p=0,001) sendo
que os ultimos vdo de acordo com a literatura e a discordancia verificada nos

primeiros foi previamente explicada. (Tab. 21)

159



Para realizacdo da analise referente a evolugdo sintomatica e funcional do joelho
apoOs a cirurgia, considero importante enquadrar a mesma com o mecanismo de lesdo
apresentado pelos doentes, as comorbilidades mais prevalentes e a técnica cirdrgica
meniscal mais utilizada nos casos em estudo.

Dos 26 doentes que apresentam lesdo meniscal (n=26), 16 (62%) apresentam lesao
de mecanismo traumatico e 10 de mecanismo degenerativo (38%). (Tab.11; Fig.95)

A nivel de localizacdo observa-se o predominio de lesdo no menisco interno (65%),
de acordo com a literatura, e relativamente a localizacdo segmentar meniscal (n=35:
dos 26 doentes em estudo, 8 apresentam lesdo com atingimento de mais do que um
segmento) verifica-se o predominio do segmento anterior (37%) ndo se apresentando
de acordo com a literatura que defende que o corno anterior, apresentando maior
mobilidade, é menos susceptivel a incidéncia de ruptura. Esta dissonancia pode estar
meramente relacionada com a amostra em estudo, cujo mecanismo de lesdo é
predominantemente traumatico e este, ndo sendo linear, pode justificar os resultados.
(Tab.12, 13 e 14; Fig. 97, 98 e 99)

No que toca ao padrédo de ruptura (n=29: dos 26 doentes em estudo, 3 apresentam 2
padrdes de ruptura isolados) verifica-se a predominancia de ruptura radial (41%) que
segundo a literatura ndo é o tipo de padrdo mais comum uma vez que dada a
orientacdo predominantemente circunferencial das fibras de colagéenio, a sua secgéo
perpendicular requer uma maior forca aplicada ao menisco quando comparadas as
rupturas longitudinais, estas ultimas, segundo a literatura, sdo as mais frequentes.
Mais uma vez este resultado pode ser justificado pela predominancia de rupturas
meniscais do tipo traumatico que se encontram muitas das vezes associadas a traumas
de grande intensidade e como tal uma maior forca aplicada no menisco. (Tab.15 e 16;
Fig.100)

Relativamente as técnicas cirdrgicas (n=28: dos 26 doentes dois apresentam lesdo
em ambos o meniscos tendo sido consideradas as técnicas cirargicas realizadas em
cada menisco danificado) a mais utilizada foi a Meniscectomia Parcial (79%) e a
realizagcdo de técnica de reparacdo meniscal isolada em 14% dos casos. Considero
importante apontar que em 7% dos casos foram levadas a cabo estas duas técnicas,
nomeadamente em 2 casos que ao apresentarem ruptura radial se procedeu a remocao
de parte de tecido meniscal e sutura do restante com potencia de reparacdo. Tanto a
meniscectomia parcial como as suturas meniscais sdo as técnicas Gold-standard

referidas na literatura para tratamento cirtrgico das rupturas meniscais, com especial
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énfase para as técnicas de reparacdo meniscal, nomeadamente as suturas meniscais,
que se apresentam como as técnicas que permitem uma quase total conservacao de
tecido meniscal e como tal melhor evolucdo pos-operatoria. A menor utilizacdo deste
tipo de técnica face a Meniscectomia Parcial pode ser justificada pela primeira
apresentar um lote de indicagGes/ contraindicagbes mais restrito e os doentes em
estudo ndo cumprirem esses critérios. (Tab.17 e 18; Fig.101)

As lesbes associadas mais frequentes sdo a ruptura do ligamento cruzado anterior
(LCA) em 19% dos casos e osteoartrose, que ao se apresentar como um dos principais
factores de risco para a ocorréncia de lesfes do tipo degenerativo, esta presente em
12% dos casos. E importante referir que na amostra estudada 27% n#o apresenta lesdo
associada. (Tab.19; Fig.102)

Em relacdo a evolucdo pds-operatdria apds o inquérito realizado pelos telefonemas
permitiu-me obter informag&o de 21 dos 26 doentes que apresentavam lesdo meniscal
(n=21). Destes foram analisados e comparados os doentes com tipo de lesdo
degenerativa (n=7) com os que apresentavam tipo de leséo traumatica (n=14).

Segundo a literatura, os principais sintomas inerentes a patologia meniscal sdo a dor
na interlinha articular, o bloqueio, o edema e a rigidez da articulacdo do joelho.
Relativamente a dor pode-se verificar que, quer a nivel da sua frequéncia
(Degenerativo - M=5,14 = M=3,29; Traumatico — M=3,07 = M=2,29), quer a nivel
da sua intensidade (Degenerativo - M=5,14 = M=3,71; Traumatico — M=3,21 =
M=2,07) houve uma evolucdo favoravel em ambos os tipos de lesdo. Em seguimento
é importante constatar que os doentes do tipo degenerativo classificaram niveis de
frequéncia e intensidade, em média, superiores aos doentes com lesdo traumatica. Aos
6 meses apos a cirurgia verifica-se que a classificacdo media de frequéncia de dor dos
doentes com lesdo degenerativa foi de 5,14, superior a dos doentes com lesdo
traumatica que apresentaram classificagdo media de 3,07 (p=0,122). Atualmente
verifica-se nos doentes degenerativos uma classificacdo média da frequéncia de 3,29,
novamente superior a dos doentes com lesdo traumatica cujo valor médio das
classificacOes € 2,29 (p=0,457). Em relagdo a intensidade da dor, aos 6 meses do pos-
operatorio, verifica-se uma classificacdo media de 5,14 nos doentes degenerativos,
superior a dos doentes traumaticos que em média perfaz 3,21 (p=0,173). Atualmente
os doentes com lesdo degenerativa classificam a dor quanto a sua intensidade, em

média, de 3,71, novamente superior a dos doentes com lesdo traumatica cuja
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classificagcdo média é de 2,07. Relativamente ao edema e rigidez do joelho verifica-se
uma melhoria da classificacdo assumida pelos doentes com lesdo traumatica (M=1,93
= M=1,43) ou seja um edema e rigidez que aos 6 meses de pos-operatorio foi
classificado, em média, como moderados evoluiram favoravelmente até que na
atualidade sdo classificados como pouco evidenciados. Ja nos doentes com lesdo
degenerativa verifica-se uma manutencdo da classificacdo média destes sintomas uma
vez que o seu valor quer aos 6 meses, quer na atualidade foi de 1,53, ou seja
moderadamente evidenciados. Aos 6 meses apds o procedimento cirdrgico os doentes
com tipo de lesdo traumatica (M=1,93) apresentaram maiores queixas quanto ao
edema e rigidez da articulacdo comparativamente aos doentes com lesdo degenerativa
(M1,53) (p=0,370). Atualmente as classificagdes médias sdo semelhantes, no entanto,
os doentes com lesdo degenerativa apresentam uma média (M=1,53) ligeiramente
superior a dos doentes com lesdo traumatica (M=1,43)(p=0,851). A nivel do bloqueio
articular, apenas em 28,6% dos casos de lesdo traumatica voltou a ocorrer enguanto
42,9% dos doentes com lesdo degenerativa referiram ter experienciado novamente
este sintoma. Em suma, a nivel da evolugdo da sintomatologia meniscal, verifica-se
uma melhoria quer em doentes com lesdo degenerativa, quer em doentes com leséo
traumatica, havendo no entanto melhores classificagbes médias fornecidas pelos
doentes com lesdo traumatica comparativamente aos doentes com lesdo degenerativa.
(Tab.22 e 23; Fig.103, 104, 105, 106 e 108)

N&o sO € importante reconhecer e avaliar a evolucdo da sintomatologia como
também é de capital interesse avaliar a funcionalidade na execucao das atividades de
vida diéria. Através dos resultados obtidos na amostra de doentes presentes no estudo
(n=21) é possivel afirmar que atividade de vida diaria, antes da lesdo, era
significativamente mais elevada nos sujeitos com mecanismo de lesdo traumatica,
(M=9,93 vs. M=6,57, p=0,001). No entanto atualmente verifica-se uma limitacdo
semelhante entre os doentes com lesdo traumética e os doentes com lesdo
degenerativa (8,43 vs. 8,29, p=0,716). Enquanto nos doentes com lesdo degenerativa
se verificou uma melhoria da funcionalidade atual quando comparada com a
funcionalidade antes da lesdo (M=6,57 = M=8,29), nos doentes com tipo de lesdo
traumatico observa-se uma diminuicdo de funcionalidade atual quando comparada a
funcionalidade prévia a lesdo (M=9,93 = M=8,43). Esta dissonancia evolutiva pode

ser justificada pelo facto dos doentes com lesdo degenerativa que, dada a etiologia
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insidiosa, de longo-prazo da lesdo, vai, aos poucos, condicionar a sua capacidade de
executar as atividades do dia a dia. Apés a remocdo do tecido meniscal lesado e
consequentemente a melhoria dos sintomas originados pela ruptura, estes doentes
comecam a executar tarefas do dia a dia que antes estavam limitados aferindo uma
melhoria subjetiva na sua qualidade de vida. Por outra lado, os doentes com lesdo de
etiologia traumatica, predominantemente jovens e ativos, que antes da lesdo, de forma
geral, ndo teriam qualquer limitacdo na execucdo das atividades da vida diaria,
atualmente, muitas vezes como mecanismo de defesa, passam a evitar ou limitar a
execucdo de muitas das tarefas que previamente a lesdo executavam sem qualquer
dificuldade, assinalando uma diminuicdo subjetiva na sua qualidade de vida. (Tab.22;
Fig. 107)

Por fim e de modo a finalizar a comparacdo levada a cabo relativamente a evolucgéo
dos dois diferentes tipos de lesdo, resta analisar os resultados obtidos no formularios
IKDC, onde se verifica uma predominancia da pontuagdo compreendida entre 90 -
100 pontos do score IKDC, independente do tipo de lesdo, de 42,9%. Relativamente
ao tipo de lesdo traumatico verifica-se predominancia de pontuacdo entre 90 - 100
pontos de 57,1% dos casos de lesdo traumatica, enquanto o intervalo de pontuacdo
mais predominante nos doentes que apresentam lesdo degenerativa é o situado entre
40 — 50 pontos em 28,6% dos casos de lesdo degenerativa. Desta feita pode-se afirmar
que, de forma geral, os doentes recuperam a total ou quase total funcionalidade do
joelho. No entanto os doentes com tipo de lesdo degenerativa apresentam
predominantemente recuperacao parcial da funcionalidade do joelho segundo a escala
funcional IKDC. (Tab.24 e 25; Fig. 109 e 110)

Resumindo, de forma geral, verificou-se uma evolucdo positiva a nivel da
sintomatologia nos doentes com ambos os tipos de lesdo; a nivel de funcionalidade na
vida diaria, verificou-se uma melhoria nos doentes com lesdo do tipo degenerativo e
uma limitacdo nos doente com leséo do tipo traumatico; a nivel da escala funcional
subjetiva do joelho IKDC verificou-se, de forma geral, predominancia do intervalo de
pontuacgOes entre 90 — 100 pontos objetivando-se um muito bom resultado. (Tab.24 e
25; Fig.109 e 110)

Visto que a maior parte dos doentes apresentava lesdo de etiologia traumatica (n=16)
verificou-se, segundo a informacdo fornecida pelos mesmos, que 50% a desenvolveu
durante a pratica desportiva que, segundo a literatura, € um fator de risco muito
comum neste tipo de lesbes. Destes (n=8), antes da lesdo, 62,5 % mantinham um nivel
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desportivo recreacional, 25% de alta-competicdo e 12,5% a nivel profissional.
Atualmente todos eles continuam a praticar desporto no entanto no entanto 87,5% fa-
lo recreacionalmente e 12,5% a nivel profissional. Os doentes que praticavam
desporto de alta-competicdo, praticantes de ginastica e trampolins (desportos de alto-
impacto para o joelho), passaram a praticar desporto recreacionalmente. (Tab.26, 27 e
28; Fig.111, 112 e 113).
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Concluséao

A Tese de Mestrado é um trabalho singular pela sua relevancia pessoal e profissional
que, no meu entendimento, serve de analogia para o trabalho e dedicacao implicito no
Mestrado Integrado de Medicina da Universidade de Lisboa. E o trabalho final que
marca a conclusdo do Mestrado abrindo portas para uma vida de muito trabalho,
extrema dedicacdo, grande responsabilidade e de uma incomensuravel realizacdo. A
tese permitiu-me aprimorar inimeras competéncias de trabalho, nomeadamente a
disciplina em dias mais extenuantes, 0 método de organizacdo de informacéo e ideias,
a paciéncia em virtude de um trabalho claro e a resiliéncia em horas de maior
cansaco.

A escolha da cadeira académica para realizacdo do trabalho foi inequivocamente
facil uma vez que, no futuro, seré a area na qual me especializarei com o entusiasmo e
dedicacdo que a Ortopedia sempre suscitou em mim. O tema Patologia Meniscal,
surgiu do meu peculiar interesse pela patologia fruto de uma lesdo meniscal que
adquiri no passado e me condicionou a pratica de natacdo de alta-competicdo que
realizava até a altura. Apds a realizacdo desta tese adquiri conhecimento especifico
acerca da anatomia, histologia e biomecanica meniscal; da epidemiologia, etiologia e
fisiopatologia da lesdo meniscal; das manobras e exames imagiologicos utilizados
para o diagndstico de patologia meniscal, da evolucdo das técnicas cirurgicas
utilizadas para o tratamento das les6es meniscais, bem como de novos procedimentos
e areas cientificas intrinsecamente relacionadas a Ortopedia que poderdo abrir novos
horizontes no futuro do tratamento destas lesdes. Adicionalmente permitiu-me
desempenhar um estudo epidemioldgico e retrospetivo de doentes do Hospital Santa
Maria, que me introduziu aos pilares necessarios para a realizagdo de uma
investigagdo clinica e que seguramente ira ser uma importante mais valia para 0 meu
futuro profissional.

Concluo este trabalho com uma enorme realizacdo pessoal pois foi com grande
empenho e satisfagdo que escrevi todo este trabalho na esperanga que um dia seja eu a
poder contribuir para o desenvolvimento da area e, acima de tudo, para a melhoria

significativa da qualidade de vida dos doentes que no futuro irei cuidar.
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ANnexos

Anexo 1 - Formuléario de avaliagéo subjetiva do joelho - Comite Internacional
de documentacéo do joelho (IKDC, 2000)

FORMULARIO DE AVALIAGAO SUBJETIVA DO JOELHO
COMITE INTERNACIONAL DE DOCUMENTAGAQ DO JOELHO (IKDC, 2000}

Mome: Seoo: F_ M___

Data: Data de Mascimento:

Lesao;

Data da Lesdo:

As respostas devem ser graduadas no mais alto nivel de atividade gue vocodé acha que pode
exacutar 5am sintomas significativos, mesmo gue wood ndo esteja realizando-as regularmente.

SINTOMAS

1. Qual & o mais alto nivel de atvidade fisica que vocé pode realizar sem sentir dor
significativa no joelho?

D Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o frenco como no basguete ou futebol)
EI Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar wilei ou banis)
D Atividade moderada {comae realizar exercicios fisicos moderados na academia, correr ou trotar)

Dﬁ.th'idada lewe (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

[:I Incapaz de realizar qualgquer uma das atividades acima em virtude da dor no joelho

2. Desde sua lesdo ou durante gs Ulimas quatro semanas, com gque frequéncia vood tem
santido dor?

o 4 3 4 5 [} bl B 9 410
Munca | | | | | | | | | | | Constantemante

3. Se voch tiver dor, gual a intensidada?

o+ 2 3 4 5 & 7 8 8 10
Sam-:lc(| | | | | | | | | | E;:g?:;ve{
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4. Desde a sua leséo ou durante as guatro Olimas semanas quéo rigido ou inchado esteve seu
joelho?

Nem um pouco
Pouco
Moderado
it
Extramamente

5. Qual & o mais albo nivel de atividade fisica que vocd pode realizar sem gue cause inchago
significative no joelho?

D Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como ne basquete ou futebal)
EI Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar vilei ou ténis)
EI Atividade moderada {como realizar exercicios fisicos moderados na academia, cormer ou trotar)

Dﬁ.ti'.-idada leve {como andar, reslizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

[:I Incapaz de realizar gualguer uma das atividades acima em virtude do inchago no joalho

6. Desde a sua lesdo ou durante gs Ultimas quatro semanas seu joelho j& travou?

[Jsim [ nee

7. Qual é o mais alto nivel de atividade flsica gue vood pode realizar sem falseio significativo no
joelho?

EI Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o trenco como no basguete ou futebol)

EI Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos infensos como surfe, jogar vilei ou t&nis)
D Atividade moderada {como realizar exercicios fisicos moderados na acedemia, cormer ou trotar)
[:Iﬁ.tiuidada leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinegem}

D Incapaz de realizar qualguer uma das atividades acima em virtude do falseio no joelho
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ATIVIDADES ESPORTIVAS

8. Qual & o mais alto nivel de atividade fisica que vood pode paricipar de forma regular?

EI Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o fronco comao no basquete ou futebal)

D Atividade vigorosa (como realizar exencicios fisicos intensos como surfe, jogar wilei ou bénis)

EI Atividade moderada {come realizar exercicios fisicos moderadios na academia, corrar ou trotar)

Elﬁ.tiu'idada leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

D Incapaz de realizar gualquer uma das atividades acima em virtude do joelho

9. Quanto o seu joalho afeta a sua habilidade de:

Subir escadas

S Facil

Moderado

Dificil

Incapaz

Diescer escadas

Ajosthar de frante

Agachar

Sentar com os joelhos dobrados

Levantar-se de uma cadeira

Correr para frente

= I |™|m |c |0 | o m

Saltar e aterrissar com a8 perna
lesicnada

Frear e acelerar rapidamentia

EUNGAS

10, Em uma escala de 0 & 10 (sendo 10 nomal & 0 incapaz de realizar suas atividades

digrias), como vood avaliaria o seu joelho?

Funcicnalidade anterior a lesdo no joalho:

Sam Imitagies nas

D1 2 3 4 5 B E_ 9 10
N0 COME g aXaCULaT | | |
nanhuma atvidode ca
vicla diafia
Funcicnalidade atual do joelho:
oDt 3 4 5 & B9 10

Nio corsegus axeotar
nanhisre alrddade da

atividades da vida
aria

Leem imitapbes nas

wida didna

athidadas da vida
daria
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Anexo 2 — Classificacédo de rupturas ISAKOS (traduzida) (142)

1 — Profundidade da ruptura:
1. Parcial;
2. Total.

2 — Localizacédo (descricéo referida com recurso ao diagrama): Largura do bordo
(localizagdo circunferéncial):

1. Zonal,

2. Zona?2,

3. Zona 3.

Pasteriar Pastarior

Extarno Extarnd
Jealho direito Jopelha esguerdo
3 — Localizacao radial:

1. Anterior;

2. Corpo;

3. Posterior.

Postariar Postarios Pasterion Postarian
¥ )} cope
e = ,;,,"
Anterior Anterior Anterior Anterior

Joelho direito Joelhn esquerda
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4 — Central relativamente ao hiato popliteu:
1.
2.

Sim;

Nao.

5 — Padréo de ruptura:

1.

© g ~ w D

Longitudinal — vertical
Horizontal;

Radial,

Flap vertical,

Flap horizontal;

Complexa.

6 — Qualidade de tecido:

1.
2.
3.

7 — Comprimento da ruptura em milimetros:

Né&o — degenerativo;
Degenerativo;

Indeterminado.

mm

8 — Quantidade de tecido removido: representagdo do tecido removido através de

desenho no diagrama:

Extermno

I'l I'H. II ‘
e ' i
H\ i
Joelha direito

f Interno
| — i |

(B
N

Joelho esquerdo
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