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RESUMO 

 

A instabilidade articular gerada pela insuficiência do ligamento cruzado cranial é 

responsável por causar as lesões no menisco medial em cães. Até o momento, o tratamento de 

escolha é a meniscectomia parcial ou total, dependendo do tipo de lesão. Mas alguns estudos 

comprovam que alterações importantes ocorrem na biomecânica do joelho, decorrentes destas 

técnicas em cães. Em humanos há muitos anos são realizados transplantes de meniscos e 

trabalhos biomecânicos que sugerem que o menisco transplantado, aproxima as pressões de 

contato dos valores normais, diferentemente das técnicas de meniscectomia total ou parcial. 

Muitas são as técnicas cirúrgicas descritas na medicina humana, mas atualmente todas 

priorizam o correto posicionamento das inserções dos ligamentos meniscotibiais, assim como 

todos os componentes do menisco. O presente estudo tem por objetivo descrever a técnica de 

transplante alógeno de menisco medial em cadáveres de cães, bem como algumas técnicas que 

precedem o transplante propriamente dito, como a colheita do enxerto doador e a determinação 

do tamanho do menisco medial através da mensuração radiográfica da superfície proximal 

medial da tíbia. Para tanto, foram utilizados 44 membros pélvicos de 22 cadáveres de cães com 

peso acima de 20kg e um cadáver para determinação da posição do paciente e da equipe 

cirúrgica, totalizando 23 cadáveres de cães. Para a determinação do tamanho do menisco através 

da avaliação radiográfica da superfície tibial, foram realizadas radiografias simples de 24 

membros na posições craniocaudal e mediolateral a 90 e 135°e após os meniscos foram pintados 

com uma mistura de cianoacrilato e tântalo pó e as radiografias repetidas nos mesmos 

posicionamentos. Seguiu-se as mensurações dos pontos radiográficos anatômicos da tíbia e 

aplicação das fórmulas de percentual e análise regressa para determinar o tamanho dos 

meniscos através dessas medidas. O tamanho real dos meniscos mediais foi medido nas 

posições craniocaudal e mediolateral e comparado com medidas radiográficas contrastadas 

através do coeficiente de correlação intraclasse (ICC), foram MLC90, ICC=0,91, P<0,001; 

MLC135, ICC=0,89, P<0,001. Para o desenvolvimento e refinamento da técnica e colheita de 

enxerto foram utilizados quatro membros. Após, foram colhidos os enxertos de menisco com 

plugues ósseos, utilizando os 24 membros radiografados, os enxertos foram congelados a -20°C 

até a utilização na técnica de transplante de menisco. Para o desenvolvimento e refinamento da 

técnica de transplante de menisco medial foram utilizados seis membros e posteriormente a 

técnica foi aplicada em 10 membros pélvicos. Os procedimentos cirúrgicos foram avaliados 

através da descrição de cada etapa, registro fotográfico, dificuldades encontradas, complicações 

e limitações anatômicas. Em conclusão, o tamanho do menisco medial pode ser determinado a 
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partir dos pontos radiográficos anatômicos utilizados pela equação preditiva da análise de 

regressão linear com margem de erro de 1,7mm em ML90 e ML135 e 1,2mm no 

posicionamento CC. As técnicas de colheita e transplante de menisco foram desenvolvidas e 

demonstraram viabilidade em cadáveres de cães. A técnica de transplante de menisco com 

plugue ósseo é factível, no entanto, sugerem-se outros estudos, como avaliação biomecânica, 

que permitam maior compreensão sobre os resultados e complicações obtidos com a nova 

técnica. 

 

Palavras- chave: lesões meniscais, alógeno, cirurgia, canino. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As alterações articulares são corriqueiras em pequenos animais. O joelho está entre as 

articulações mais frequentemente acometidas. Diversos problemas são reconhecidos, sendo o 

mais comum, a insuficiência de ligamento cruzado cranial (ILCCr) em cães. Diversos trabalhos 

têm demonstrado a associação desta lesão ligamentar com lesões em menisco medial, podendo 

estar presente em até 70% dos casos no momento da correção cirúrgica da ILCCr e também 

pode ocorrer no pós-operatório tardio. A relevância das lesões meniscais reside no fato de 

comprometer a distribuição de cargas na articulação do joelho, mesmo após a correção da 

ILCCr, uma vez que tem função de amortecer e distribuir as forças de pressão, além de adaptar 

as superfícies articulares do fêmur e tíbia. Portanto, lesões de menisco, assim como seu 

tratamento através da ressecção parcial ou total, acarretam aumento de pressão de forma 

anormal sobre as cartilagens articulares do fêmur e tíbia, o que em médio prazo pode levar a 

doença articular degenerativa (DAD) grave. A meniscectomia era o tratamento de escolha em 

lesões meniscais de cães, apesar de suas consequências em longo prazo. Nos últimos 30 anos 

tem se estudado muito sobre a biologia, fisiologia e as forças biomecânicas que atuam na 

articulação femorotibial, sobre a função dos meniscos e o tratamento destas afecções em 

humanos. O transplante de menisco se apresentou como uma alternativa com bons resultados 

em pacientes humanos, nos quais o reparo das lesões meniscais e a meniscectomia parcial não 

são possíveis. Na veterinária, recentes estudos sobre a distribuição de forças na articulação do 

joelho de animais saudáveis e com lesões de menisco, realizados a fim de elucidar e guiar 

quanto ao melhor tratamento para estas afecções, comprovam alterações importantes na 

biomecânica articular decorrentes de meniscectomia parcial ou total. A partir destes estudos, 

ficou evidente a necessidade de buscar novas alternativas de tratamento que possam oferecer 

melhor qualidade de vida aos nossos pacientes, em casos de lesões meniscais graves. Em razão 

disto, o presente projeto tem por objetivo desenvolver a técnica de transplante alógeno de 

menisco com plugue ósseo em cães (ex vivo) e a colheita de menisco doador (ex vivo). Assim 

como, descrever um método de mensuração radiográfica do menisco em cães (ex vivo). 

 

2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo geral 
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Descrever a técnica de transplante alógeno de menisco medial com plugue ósseo em 

cadáveres de cães. Descrever a aplicabilidade, em cadáveres de cães, do método indireto usado 

em humanos para estimar o tamanho do menisco que será utilizado no transplante. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Descrever a técnica de transplante alógeno de menisco medial com plugue ósseo em 

cadáveres de cães. 

Descrever a técnica de colheita do menisco medial com plugue ósseo em cadáveres de 

cães. 

Descrever e avaliar a aplicabilidade do método indireto, usado em humanos, para 

estimar o tamanho do menisco que será utilizado no transplante em cadáveres de cães. 

 

3 REVISÃO  

 

 3.1 Menisco – anatomia e fisiologia 

 

A articulação femorotibial é a principal articulação do joelho e compreende a superfície 

do fêmur convexa medial e lateral e a superfície achatada da tíbia (KOWALESKI; 

BOUDRIEAU; POZZI, 2012). Os meniscos são placas de fibrocartilagem presentes entre as 

cartilagens articulares do fêmur e da tíbia, tornando-as congruentes (GETTY, 1986), auxiliando 

na dissipação de cargas e na absorção de energia, ajudam a proporcionar estabilidade rotacional 

e varo-valga, além de auxiliar na lubrificação da articulação (JOHNSON; HULSE, 2005). 

Os meniscos estão ancorados a superfície tibial, na área intercondilar cranial e caudal, 

através dos ligamentos meniscotibiais craniais e caudais. Existe ainda o ligamento transverso, 

que liga as extremidades craniais dos dois meniscos (Figura 1). A porção caudal do menisco 

lateral é fixa a fossa intercondilar do fêmur pelo ligamento meniscofemoral (EVANS; De 

LAHUNTA, 2010). Segundo os mesmos autores, o menisco medial e fixado no ligamento 

colateral medial e movimenta-se somente quando o joelho é flexionado. Já o menisco lateral é 

separado do ligamento colateral lateral pelo tendão que se origina do poplíteo, por esta razão 

quando o joelho é flexionado a tíbia rota medialmente e o menisco lateral movimenta-se 

caudalmente sobre o côndilo tibial. Em razão de o menisco medial ser mais fixo que o lateral, 

quando há ILCCr e consequente deslocamento cranial da tíbia, pode ocorrer esmagamento 

excessivo ou forças de cisalhamento sobre o mesmo, resultando em descolamento 
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meniscocapsular ou separação na substância meniscal.  Diferente do que ocorre em seres 

humanos, a lesão da cartilagem do menisco em cães e gatos raramente ocorre de forma primária, 

geralmente está associada a lesão do ligamento cruzado cranial (JOHNSON; HULSE, 2005). 

O ligamento cruzado cranial se origina na porção caudomedial da fossa intercondilar do 

fêmur no côndilo lateral, se estende em direção distal cranial e se insere na área intercondilar 

da tíbia. Ele tem por função limitar o deslocamento medial e cranial da tíbia. O ligamento 

cruzado caudal tem origem proximal na fossa intercondilar do fêmur, no côndilo medial e se 

estende em direção caudal, na região intercondilar mais medial, se inserindo no limite com a 

fossa poplítea, imediatamente caudal ao ligamento caudal do menisco (EVANS; De 

LAHUNTA, 2010). 

O suprimento sanguíneo do menisco no cão se origina de uma reflexão do leito vascular 

sinovial, denominada franja sinovial, presente nas superfícies femoral e tibial dos meniscos, a 

qual supre de 15 a 25% da periferia do menisco e é conhecida por zona vermelha devido ao 

suprimento sanguíneo que recebe. O restante do menisco em grande parte é avascular e é 

dividido em zona branca e zona vermelho-branca, a qual tem presente um pequeno número de 

vasos. O suprimento sanguíeno é organizado em um plexo capilar perimeniscal, que se origina 

a partir das artérias geniculares medial e lateral. A relativa avascularidade dos meniscos é um 

fator importante na hora de decidir sobre o tratamento de lesões meniscais. O suprimento 

sanguíneo na periferia do menisco favorece o reparo de lesões na zona vermelha. Outro fator 

como a presença de degeneração e/ou cronicidade da lesão devem ser consideradas na decisão 

de quando reparar ou resseccionar o menisco lesionado (KOWALESKI; BOUDRIEAU; 

POZZI, 2012).  

            Os meniscos têm forma de “C” ou rim, em corte sagital, seu formato lembra um 

triângulo irregular, para se adaptar as duas superfícies. Sua borda na periferia é espessada e fixa 

na parte interna da cápsula articular. A espessura vai afunilando até a borda interna que é livre.  

A superfície proximal é côncava e está em contato com a superfície do côndilo femoral 

enquanto que a superfície distal do menisco é reta e em contato com o côndilo tibial 

(KOWALESKI; BOUDRIEAU; POZZI, 2012). 

 

O menisco é responsável por muitas funções importantes na articulação do joelho, 

incluindo distribuição, sustentação e absorção de cargas, além da estabilidade articular. O 

formato e estrutura do menisco permitem que a carga exercida sobre ele seja dissipada de forma 

radial e em direção as suas extremidades (cornos cranial e caudal), devido a seu arranjo de 

fibras. As suas inserções cranial e caudal são fundamentais para a sua função de distribuição de 
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cargas, devido a resistência a forças que se desenvolvem sob a carga axial. Durante o apoio do 

membro, o contato entre o côndilo femoral e o menisco aumenta, e o aumento da área de contato 

criada pela interface diminui o estresse das cartilagens articulares do fêmur e tíbia, protegendo 

contra danos mecânicos (KOWALESKI; BOUDRIEAU; POZZI, 2012). Um exemplo da 

importância das inserções do menisco está evidente no estudo realizado por Pozzi, Kim e Lewis 

(2010), que avaliaram o efeito da ruptura ligamento meniscotibial caudal sobre a biomecânica 

de contato em cadáveres de cães com ILCCr e submetidos a TPLO. Foram avaliados a área de 

contato do compartimento medial, pico de pressão e localização do pico de pressão.  Observou-

se diminuição da área de contato, e um aumento da magnitude do pico de pressão. Não houve 

deslocamento do pico de pressão, no entanto, houve uma diferença significante na transmissão 

de carga caudomedial depois da secção. O percentual de carga que atravessou a articulação na 

metade caudal do compartimento medial foi de79±10% para 97±12%. Os resultados obtidos 

sugerem que a secção do ligamento meniscotibial caudal alterou a função de sustentação de 

peso do menisco medial e o que resultará em mudanças significativas na mecânica de contato 

femorotibial medial, acarretará um impacto negativo sobre a homeostase da cartilagem, 

predispondo a degeneração do compartimento medial após a TPLO. 

 

Figura 1 – Estruturas anatômicas da superfície tibial de cadáver de cão, vista superior. A- menisco 

medial, B- menisco lateral, C- ligamento cruzado cranial , D- ligamento cruzado caudal, E –Ligamento 

transverso, F- ligamento meniscotibial caudal do menisco medial, G- ligamento transverso rompido, H- 

ligamento meniscotibial cranial do menisco medial. 

 

 

Fonte: próprio autor. 

 

A função do menisco como estrutura de suporte de carga foi demonstrada em estudo 

que realizou meniscectomia total em um grupo de ovelhas e avaliaram as articulações em 2, 4 

e 12 meses, e observaram que a meniscectomia total causou alterações que induzem mudanças 
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na superfície articular e no osso subcondral dois meses após o procedimento, como degeneração 

moderada sobre a zona de apoio no platô tibial e leve a moderada esclerose subcondral e edema. 

E quatro meses depois, houve a presença de grave degeneração da cartilagem com grandes áreas 

de erosão, esclerose importante do osso subcondral e presença de osteófitos e edema (KELLY 

et al., 2006).  

          Em outro estudo foram avaliadas as alterações na mecânica de contato quando 

seccionado o ligamento meniscotibial caudal e hemimeniscectomia do menisco medial, e 

resultaram em alterações na transmissão normal de carga para o compartimento medial. 

Sugerindo que qualquer lesão nos meniscos, periferia e ligamentos altera a função de 

distribuição de cargas à articulação (POZZI et al., 2008). 

As alterações de contato entre as superfícies articulares do fêmur e tíbia, após 

meniscectomia, promovem a destruição da mesma, causando fissuras profundas e diminuição 

da espessura do tecido cartilagíneo (ENGLUND; LOHMANDER, 2006). 

 

3.2 Sinais clínicos de afecção meniscal em cães 

 

O diagnóstico presuntivo de lesão meniscal em cães é realizado através do histórico e 

exame clínico com presença de ILCCr. A claudicação de membro pélvico tem como causa mais 

comum a deficiência do ligamento cruzado cranial, principalmente em cães de porte grande. 

Vários estudos demonstraram ser frequente lesões meniscais concomitantes com deficiência de 

LCC, como Thieman (2009) que em 254 animais submetidos a cirurgia para estabilização LCCr 

108 apresentaram leões meniscais, Ritzo (2014) constataram que em 72% dos joelhos 

submetidos a cirurgia de estabilização de ILCCr em um total de 223 casos, apresentaram lesões 

meniscais. A grande variação das taxas de lesões encontradas em diversos trabalhos, de 20 a 

70% depende da sensibilidade do método de diagnóstico, do tipo de lesão de ligamento, se 

parcial ou total e do tempo de ILCCr (FRANKLIN; GILLEY; PALMER, 2010). 

Comumente, cães com lesões de menisco e ruptura de ligamento cruzado cranial tem 

mais dor e claudicação nos estágios subagudos ou crônicos do que se tivessem apenas ruptura 

do ligamento cruzado cranial (LCCr. Com bastante frequência o proprietário relata melhora 

inicial da claudicação, seguida pela piora, a medida que o menisco é lesado pela instabilidade 

(JOHNSN; HULSE, 2005). 

Wustefeld-Janssens (2016) compararam o pico de força vertical (PFV) e impulso 

vertical (IV) em placa de força, de cães com ILCCr com e sem lesão meniscal e observaram 

que cães com ILCCr ou lesões meniscais, que foram tratados no momento da cirurgia, tiveram 
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significante diminuição de PFV e IV em relação ao grupo sem lesão meniscal. O PFV foi 

semelhantemente baixo para cães com ruptura completa ou parcial, e o IV foi mais baixo para 

cães com ruptura total de LCCr. Portanto, a ILCCr ou lesão de menisco tem importante 

contribuição na graduação da claudicação. 

            Ao exame clínico há presença de estalido e/ou crepitação em cães com lesão 

meniscal. A presença de tumefação firme na linha medial da articulação também é bastante 

comum (JOHNSN; HULSE, 2005).  Kalff e colaboradores (2011) observaram em estudo de 

357 joelhos com ILCCr que 115 (32,2%) destes apresentaram concomitantemente lesões 

meniscais, e dos membros com lesões meniscais, 63% apresentaram o estalido meniscal ao 

exame clinico.  

 Dillon (2014) realizaram estudo que determinaram os fatores de risco para a doença 

meniscal e a precisão do diagnóstico clínico em 80 cães com deficiência de LCCr. Observaram 

que cães com dor a flexão do joelho foram 4,3 vezes mais propensos a ter doença meniscal do 

que os cães sem dor a flexão, e que cães com insuficiência completa de LCCr teriam 9,6 vezes 

mais propensos a apresentar lesão meniscal do que os cães que apresentaram insuficiência 

parcial. O estalido durante o exame clínico, aumentou a precisão do diagnóstico de lesão 

meniscal em um fator de 11,3 vezes. E por fim, a combinação das avaliações de estalido durante 

a manipulação e a presença de dor a flexão do joelho proporcionou precisão diagnóstica de 

76%. 

 

3.3 Exames complementares para o diagnóstico de lesões meniscais em cães 

 

O diagnóstico da ILCCr é clínico, mas no caso de suspeita de lesões meniscais, estas 

são confirmadas realmente durante a artrotomia ou artroscopia exploratória. Os exames 

complementares simples como os exames radiográficos não são elucidativos para lesões 

cartilagíneas, mas devem ser realizados para descartar outras alterações ou comorbidades que 

mimetizem os sinais clínicos de ILCCr. Outros exames disponíveis são ultrassonografia, 

artroscopia, ressonância magnética e tomografia computadorizada (WHITNEY, 2003).  

Mahn (2005) compararam os achados ultrassonográficos de 12 membros de 10 cães com 

os achados artroscópicos quanto a lesões meniscais em menisco lateral e medial e encontraram 

sensibilidade e especificidade para o diagnóstico ultrassonográfico de 90% e 92,9% 

respectivamente e concluíram que estes valores se aplicam para lesões em alça de balde em 

meniscos mediais de cães. Portanto é um exame não invasivo, com alta precisão, o qual pode 
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fornecer informações importantes para os proprietários e cirurgiões acerca da integridade 

meniscal. 

A ressonância magnética (RM) em humanos é o exame de escolha para detecção de 

lesões em menisco medial, mostrando alta sensibilidade e boa especificidade (KARAM et al., 

2007). Blond (2008) desenvolveram um protocolo de imagem do joelho para ressonância 

magnética baseado na aparência dos ligamentos cruzados e meniscos em cães normais. 

Seguindo a essa avaliação inicial, determinaram a acurácia da RM de campo fechado para 

diagnosticar lesões meniscais em cães. Foram avaliados 11 cães que apresentaram ILCCr 

naturalmente. Foram submetidos ao exame antes da cirurgia. Cinco lesões no menisco medial 

foram corretamente diagnosticadas e 19 meniscos normais foram corretamente caracterizados. 

Em um menisco medial, foram visibilizadas alterações as quais consistiam com degeneração 

meniscal e não foram observadas durante a cirurgia. Em relação ao menisco lateral, houve um 

diagnóstico falso positivo, mas isso representou uma variação normal. Um outro menisco lateral 

apresentou alterações de imagem compatíveis com degeneração, mas não foram observadas na 

cirurgia. A RM de campo fechado apresentou 100% de sensibilidade e 94% de especificidade 

para diagnosticar lesões meniscais, podendo ser útil para a seleção do acesso cirúrgico em 

membros afetados com lesões meniscais e diminuir a necessidade de artrotomia. 

Taylor-Brown (2014) utilizaram RM de campo fechado para detecção de lesões tardias 

de menisco medial em cães tratados para ILCCr com TTA. Analisaram as imagens de oito 

joelhos de cães de grande porte submetidos a TTA, os quais apresentaram sinais clínicos de 

lesão meniscal e fizeram RM e posteriormente compararam aos achados cirúrgicos. Destes 

animais, seis tiveram lesões visibilizadas nas imagens de RM e confirmados cirurgicamente 

durante artrotomia, os outros dois não apresentaram lesões nas imagens e nem durante 

artrotomia. Os meniscos laterais pareceram intactos nas imagens e na cirurgia também. Os 

artefatos gerados pelos implantes de TTA estavam presentes em todas as imagens, mas não 

afetaram a avaliação das estruturas intra-articulares. A RM demonstrou ter acurácia no 

diagnóstico de lesão meniscal tardia. 

Como alternativa a RM, tem se mostrado eficiente a artrografia por tomografia 

computadorizada (ATC), com duplo detector em espiral, com semelhante sensibilidade e 

especificidade (VANDE BERG et al., 2002). Tivers; Mahoney; Corr (2008) realizaram estudo 

com 20 membros de cães da raça beagle, dividindo em 2 grupos, um somente com ILCCr e 

outro com ILCCr e lesão em menisco medial, realizados por artrotomia, onde compararam a 

imagem dos joelhos antes e após as lesões para avaliar a sensibilidade e especificidade da ATC 

em cadáveres de cães. Para tanto utilizaram um tomógrafo espiral de 4ª geração, os membros 
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foram posicionados em decúbito lateral com o platô tibial paralelo ao eixo do carrinho, os cortes 

foram feitos dorsalmente com 1,5mm, cranial da patela até a fabela e de medial para lateral, 

todas as imagens foram obtidas com algoritmo de 100.0 mA e 120.0kV. Conseguiram 

identificar bem os ligamentos cruzados cranial e caudal, meniscos medial e lateral, o ligamento 

menisco-femoral e o tendão digital extensor longo e concluíram que a ATC tem sensibilidade 

de 90% e especificidade de 100% para diagnosticar lesões caudais feitas no menisco medial em 

joelhos de cadáveres de cães.  A semelhança do estudo em cadáveres, Tievers (2009) realizaram 

ATC em 20 animais de rotina com ILCCr, e em 21 joelhos, detectaram lesões em menisco 

medial em 14, a avaliação retrospectiva dessas imagens teve 71% de sensibilidade e 100% de 

especificidade para detecção das lesões. A acurácia deste exame na detecção de lesões no 

menisco medial foi boa, é uma técnica minimamente invasiva e parece ser vantajosa 

principalmente para aqueles animais que já realizaram cirurgia para ILCCr. 

Pozzi; Hildreth; Rajala-Schultz (2008) avaliaram a sensibilidade e especificidade da 

artroscopia para diagnóstico de lesões no menisco medial, bem como, e utilização da sonda de 

palpação no auxílio diagnóstico de lesões meniscais em 30 membros de cadáveres de cães. 

Foram divididos em 4 grupos com lesões diferentes no menisco medial e um grupo sem lesões. 

As avaliações das lesões foram feitas por observação e sondagem. A artroscopia com auxílio 

da sonda de palpação foi o método mais sensível e específico para avaliação do menisco quanto 

a lesões. A artroscopia proporciona método minimamente invasivo de diagnóstico precoce de 

lesões parciais antes que as alterações degenerativas ocorram. Infelizmente muitos veterinários 

são relutantes em indicar a artroscopia exploratória quando não há instabilidade evidente ao 

exame clínico (WHITNEY, 2003). 

Na medicina veterinária exames como RM, TC e artroscopia são mais dispendiosos 

economicamente ou não existem longe de grandes centros, logo, não são realizados de forma 

rotineira. Portanto, os meniscos devem ser inspecionados sempre por artrotomia exploratória 

durante o procedimento para a correção da ILCCr, em busca de lesões meniscais 

(WUSTEFELD-JANSSENS et al., 2016). Ferrigno (2012) realizaram levantamento de lesões 

meniscais associadas a ruptura de ligamento cruzado cranial, durante a estabilização e 

constataram que de 82 pacientes, 75,82% apresentaram lesões no menisco medial, o que 

demonstra a importância da avaliação dos mesmos, antes da correção da instabilidade 

ligamentar. Hayes; Langley-Hobbs; Jeffery (2010) também fizeram estudo avaliando a 

presença de lesões meniscais durante o procedimento cirúrgico em 443 joelhos com ILCCr em 

366 cães, e 161 (36,6%) apresentaram lesões no menisco medial. Estes mesmos autores 

avaliaram ainda neste estudo os fatores de risco para lesões meniscais associados a ruptura de 
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ligamento cruzado e concluíram, dentre outras coisas que, o risco de lesões em menisco medial 

aumenta 12,9 vezes com ruptura total do ligamento cruzado cranial e aumenta 

aproximadamente 2,6% por semana adicional de claudicação. Com isso, fica evidente a 

necessidade da avaliação minuciosa dos meniscos para presença de lesões e correção precoce 

da instabilidade do joelho. 

 

3.4 Lesões meniscais em cães 

 

Existem diversas classificações para as lesões meniscais, conforme sua aparência, 

localização, formato e extensão (Figura 2). Com a utilização da artroscopia, a iluminação e 

magnificação da imagem, diferentes características de lesões meniscais puderam ser 

observadas. A seguinte classificação foi baseada em achados artroscópicos (WHITNEY et al., 

2003): longitudinal, a lesão ocorre desde a superfície tibial do menisco até a superfície femoral 

ou vice-versa, podendo ser incompleta (sem deslocamento) ou completa (com deslocamento), 

conhecida como lesão em “alça de balde”. Oblíquo ou flap, pode ser único ou duplo, 

normalmente inicia como rasgo vertical, torna-se em “alça de balde” e então o rasgo aumenta 

em um dos lados, ficando preso somente em uma extremidade (flap). E se essa lesão for crônica, 

pode ocorrer maceração do flap. Radial, são rasgos verticais que ocorrem desde a borda interna 

livre do menisco em direção a periferia, geralmente ocorrem no menisco lateral, no corno 

cranial. Horizontal, quando é incompleto pode ser difícil de visualizar, mesmo com a pinça de 

palpação para menisco e pode não ser diagnosticado em muitos casos. Esse tipo de lesão ocorre 

no plano horizontal e está frequentemente associado a outras lesões e envolvido em processos 

degenerativos. A exploração com a sonda deve ser cuidadosa na borda do menisco. Complexa, 

são combinações de lesões, como em “alça de balde” e horizontal. Normalmente é encontrado 

em processos crônicos e está presente com frequência eversão da porção caudal do menisco. É 

provável que a subluxação femorotibial cause lesões em múltiplos planos. Degenerativa, nesses 

casos sinais de degeneração (coloração amarelo pálido, fibrilação da superfície e amolecimento 

da cartilagem) podem ser vistos junto com qualquer tipo de lesão, mas o tipo mais comum são 

lesões complexas (WHITNEY et al., 2003). 

As lesões mais comuns em cães são, eversão do pólo caudal, longitudinal e alça de balde. 

Em estudo retrospectivo realizado no Brasil por Dal bó (2014) com 117 joelhos, a lesão de 

maior prevalência no menisco medial, foi de eversão de pólo caudal, sendo responsável por 

32,5% dos casos. Diferentemente de Wustefeld-Janssens (2016), observaram que dos 40 

animais estudados, 18 apresentaram lesões meniscais, e todos em “alça de balde”. 
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Figura 2- Tipos de lesões de menisco: A- menisco intacto, B- lesão vertical 

longitudinal, C- lesão em alça de balde, D- lesão em flap, E- lesão radial, F- lesão 

horizontal, G- lesão complexa, H- lesão degenerativa. 

 

 

 

           Fonte: KOWALESKI; BOUDRIEAU; POZZI (2012). 

 

As lesões de menisco medial ocorrem quando a tíbia na ILCCr desloca-se cranialmente 

e esmaga o menisco entre o côndilo femoral. Em estudo realizado por Messmer; Schmokel; 

Schawalder (2001) utilizando 18 membros de cadáveres de cães, através de um sensor 

posicionado abaixo do menisco medial, mensuraram as pressões de contato sobre os cornos 

cranial e caudal do menisco durante flexão e extensão do membro e antes e depois da secção 

do LCCr. Observaram que, com o LCCr íntegro, a maior pressão sobre o corno cranial ocorria 

durante a extensão e sobre o corno caudal durante a flexão do membro. Já com o LCCr rompido, 
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houve um aumento de pressão sobre os dois cornos, mas as maiores anormalidades foram 

observadas sob o corno caudal do menisco medial, confirmando a importância desta porção do 

menisco e inserções na função de distribuição de cargas. 

 

3.5 Tratamento  

 

A despeito de todas as alterações que produz na articulação, a meniscectomia foi o 

tratamento de escolha, por um longo período de tempo, para lesões de menisco. O resultado 

obtido era excelente a curto prazo. No entanto, os resultados a longo prazo não eram bons 

devido a lesões na cartilagem e subsequente DAD (LUCENA et al, 2010). 

A meniscectomia parcial é realizada com uma lâmina de bisturi número 11, pela incisão 

do menisco na porção axial, iniciando na borda da lesão cranial e caudalmente, deixando a área 

da periferia do menisco intacta (THIEMAN et al., 2010). 

A meniscectomia total inicia pela secção dos ligamentos intermeniscais cranial e caudal. 

Deve-se cuidar para não lesionar a superfície e cápsula articulares. O menisco é então 

tracionado cranialmente. A dissecção continua com uma lâmina de mesmo número, o menisco 

então é liberado de suas inserções caudais na cápsula e ligamento colateral medial. E por fim é 

liberado do ligamento tibial caudal (JOHNSON; HULSE, 2005). 

A preservação do menisco tem ganhado espaço nos últimos anos no tratamento de lesões 

em humanos. O cirurgião deve considerar a natureza da lesão na sua decisão por reparar ou 

ressecar parcial ou completamente o menisco (KONAN; HADDAD, 2010; HUTCHINSON et 

al., 2013).  

Existem diversas técnicas de sutura do menisco na medicina humana, dentre elas suturas 

horizontais, verticais ou cruzadas (BORDEN at al., 2003; ABDELKAFY et al., 2006). 

Também implantes bioabsovíveis, como parafusos e pinos. Dentre as técnicas de reparo não 

existe comprovação científica de que uma obtenha resultado melhor que as demais uma vez que 

os resultados clínicos apresentados não acompanharam os pacientes a longo prazo (STÄRKE 

et al., 2009). Há indicação para o reparo de menisco, em lesões não degenerativas que se 

localizem na periferia e lesões associadas a reconstrução do ligamento cruzado anterior (LCA) 

com alto índice de sucesso no reparo e consequente restauração da biomecânica do joelho na 

distribuição de cargas, eliminando o desgaste que ocorreria com o contato das superfícies do 

fêmur e tíbia sem o menisco e diminuindo assim o risco de DAD (ANDRIACCHI et al., 2004; 

KONAN; HADDAD, 2010).    
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Os trabalhos de biomecânica das lesões tentam elucidar e direcionar as condutas quanto 

ao melhor tratamento de lesões meniscais. Na veterinária, somente Thieman (2010) estudaram 

os efeitos biomecânicos de três tipos de sutura meniscal (horizontal, vertical e cruzada) e 

meniscectomia parcial nos mecanismos de contato em joelhos de cadáveres de cães. 

Concluíram que as três técnicas de sutura de menisco restauraram os mecanismos normais de 

contato no compartimento medial do joelho, com um defeito em alça de balde. Ao contrário, na 

meniscectomia parcial, que apresentou aumento de 57% na pressão média de contato e 55% no 

pico pressão de contato. Baseado nestes resultados, os autores indicam o reparo de lesões 

periféricas envolvendo a zona vascular, se o parênquima da porção axial do menisco medial 

estiver normal. Meniscectomia parcial deve ser considerada para lesões axiais e lesões 

degenerativas. Mas os autores relatam serem necessários mais estudos para determinar uma boa 

técnica de reparo que possa ser usada clinicamente em cães, baseado na força de fixação e de 

fácil aplicação. 

Thieman (2009) realizaram estudo para determinar quais lesões de menisco tem 

indicação de meniscectomia por comprometerem a biomecânica do joelho. Foram avaliados 

cinco tipos de lesões (radial, vertical longitudinal, em alça de balde irredutível, aba e complexa) 

no menisco medial de cadáver de joelho canino. Observaram uma diferença significante no pico 

de pressão de contato entre o grupo controle e alça de balde não redutível, flap e lesão complexa, 

um aumento de 45%. Ao contrário em relação ao pico de pressão de contato entre o grupo 

controle e o grupo das lesões radial e vertical longitudinal não foi observado diferença 

significativa. Não foi encontrada nenhuma diferença significativa entre os grupos para a área 

de contato. Com base neste resultado em cadáveres, os autores recomendam a meniscectomia 

de lesões em alça de balde irredutível, aba e complexa pois aumentam em muito o contato 

destas regiões, favorecendo lesões de cartilagem e consequente osteoartrose. Já as lesões do 

tipo vertical longitudinal e radial não causaram mudança significativa na mecânica de contato, 

tendo a indicação para o reparo destas lesões. No entanto, segundo os autores, estudos 

experimentais e clínicos devem ser realizados para aperfeiçoar o reparo deste tipo de lesão em 

cães. 

Pozzi; Tonks; Ling (2010) avaliaram a área e pressão de contato femorotibial em 

diferentes menicectomias parciais do pólo caudal do menisco medial em cadáveres e 

constataram que em meniscectomias de 30% não houve alterações significativas na 

biomecânica dos meniscos na superfície, mas em menicectomias de 75% ocorreram alterações 

significativas na função biomecânica dos meniscos e na mecânica de contato femorotibial, 
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sendo aconselhado pelos autores que se leve em consideração estes fatos na decisão sobre o 

tratamento de lesões meniscais em cães. 

O trabalho realizado por Choate (2013), dentre outros, comprovou a importância do 

menisco na biomecânica do joelho. Foram mensuradas as alterações de pressão de contato em 

joelhos de cadáveres de cães antes e depois de enxerto osteocondral em um defeito na 

cartilagem condilar femoral, com e sem meniscectomia e concluíram que o enxerto de 

cartilagem restaurou a pressão normal de contato com o menisco intacto e a meniscectomia 

deve ser evitada nestes casos, por aumentar a pressão de contato e comprometer os resultados 

do enxerto osteocondral. 

A restauração anatômica e funcional do menisco tem o potencial de resolver a dor e 

melhorar a deficiência do mesmo em humanos (COLE; FARR, 2002). Na veterinária novas 

modalidades para tratamento e reparo das lesões meniscais devem ser vislumbradas 

futuramente (FRANKLIN; GILLEY; PALMER, 2010). 

 

3.6 Transplante de menisco em humanos 

 

3.6.1 Objetivos e indicações 

 

O objetivo do transplante de menisco (TM) é prevenir a degeneração progressiva da 

articulação, que é esperada após a meniscectomia, ou seja, tem um efeito condroprotetor 

(KELLY et al., 2006). A experiência clínica com transplante de menisco tem redefinido as 

indicações para este procedimento em humanos (RODEO, 2001).  

O TM é indicado em casos sintomáticos os quais não tiveram resposta a nenhum 

tratamento clínico, como a utilização de muletas, perda de peso, a realização de exercícios ou 

atividades de baixo impacto e utilização de fármacos. Quando essas terapias falham em 

promover alívio da dor o TM é indicado (LEE et al., 2012; FARR; GERSOFT, 2004). 

O sucesso do TM vai depender da escolha apropriada do paciente, normalmente 

pacientes jovens (até 50 anos) e que apresentam frequentemente histórico anterior de 

meniscectomia parcial ou total com dor persistente localizada no compartimento afetado do 

joelho (LEE et al., 2012; FARR; GERSOFT, 2004). Tão importante quanto a idade do paciente 

é a classificação das lesões da cartilagem articular, sendo indicado o TM em pacientes que 

apresentam degeneração osteocondral até grau II. Portanto, pacientes com grau III e IV de DAD 

e colapso do espaço articular geralmente são contraindicados para este procedimento (RODEO, 

2001). Em casos de lesões localizadas em áreas de pressão de contato durante a flexão, estes 
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pacientes devem ser cuidadosamente avaliados, o ideal é que estas lesões sejam no côndilo 

femoral e que sejam realizados outros procedimentos de recuperação destas áreas, como enxerto 

osteocondral e correção da instabilidade do LCA concomitantemente ou em cirurgias 

subsequentes para que sejam restabelecidas as propriedades biomecânicas normais ao joelho de 

forma a não comprometer nenhum dos procedimentos de reconstrução da articulação 

femorotibial (CHOATE et al., 2013). A presença de processos inflamatórios e/ou infecciosos 

contraindicam o procedimento (FARR; GERSOFT, 2004). 

Degeneração de um compartimento do joelho é comumente associada a deformidade 

varo/valga. Existe normalmente algum grau de deficiência de menisco no compartimento 

envolvido e na verdade, a deformidade varo/valga progressiva pode ser o resultado de uma 

meniscectomia prévia. É comum a realização de osteotomia corretiva sem TM, mas é conhecido 

que ocorre recorrência de sintomas e DAD depois da osteotomia corretiva. Portanto, é indicada 

a osteotomia corretiva com TM concomitantemente ou de forma estadiada nestes casos de 

deformidade varo/valga ou sequelas de má união de fraturas graves com bons resultados pós-

operatórios (RODEO 2001; AMENDOLA, 2007; SHERMAN et al., 2014). 

 

3.6.2 Técnicas cirúrgicas de TM em humanos 

 

O transplante de menisco alógeno foi desenvolvido na Alemanha na década de 1980. 

Foi realizado em 15 ovelhas, fixado por suturas na inserção dos cornos anterior e posterior e na 

cápsula articular do leito receptor, para testar a forma de preservação do menisco, liofilizado e 

congelado. Depois realizaram o transplante em 22 pessoas e acompanharam por 14 meses. 

Realizaram artroscopia oito meses após e observaram que os meniscos diminuíram de tamanho 

em ambas as formas de conservação e concluíram de forma geral se obteve resultados melhores 

com implantes congelados (MILACHOWSKI; WEISMEIER; WIRTH, 1989).  

Atualmente, existem várias técnicas de transplante alógeno de menisco em humanos, 

com e sem enxerto osteocondral (fragmento ósseo), e que podem ser realizadas por artrotomia, 

artroscopia ou artroscopia assistida (FARR; COLE, 2002; DEBERARDINO, 2005; LUCENA 

et al. 2010).  

A técnica de transplante alógeno de menisco sem enxerto osteocondral inicia com o 

desbridamento dos resquícios dos ligamentos meniscais e preparo do leito receptor. Então dois 

túneis ósseos são perfurados nos locais anatômicos de inserção dos cornos anterior e posterior 

do menisco. São colocadas duas suturas nas extremidades do menisco e outra sutura é colocada 

a 1,5cm do corno posterior. Esta última auxilia a posicionar o menisco no local correto do leito 
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receptor. Os outros fios de sutura são passados pelos túneis respectivamente anterior e posterior 

e o menisco é então suturado na capsula (LUCENA et al., 2010).  

Muitos estudos foram desenvolvidos e as técnicas aprimoradas e adaptadas para 

realização por artroscopia e diversos ensaios clínicos e estudos retrospectivos foram realizados 

(RATH et al., 2001; SEKIYA et al., 2006; HA et al., 2011) comprovando bons resultados 

clínicos. O transplante de menisco passou a ser realizado com fragmento de osso por promover 

melhor fixação nos cornos anterior e posterior, através de plugues ou pontes ósseas, além das 

suturas na tíbia, e na cápsula articular, e modificações para artroscopia como ilustrado na figura 

3. 

 

Figura 3 – Esquema representando a localização de perfuração dos túneis anterior e posterior na 

superfície tibial, pré-inserções de suturas em menisco (Fonte: Globe et al., 2000), plugue 

modificado no corno posterior menor, para cirurgia artroscópica . 

 

 

Fonte: HA et al. (2004) 

 

Alhalki; Howell; Hull (1999) compararam biomecanicamente três técnicas de 

transplante de menisco em humanos, realizando autoenxerto, para determinar qual método 

restaurava ou aproximava do normal a mecânica de contato do joelho. As pressões foram 

mensuradas no joelho normal, depois era removido e então reimplantado utilizando três 

métodos de TM. A mecânica de contato do enxerto com plugue ósseo foi o mais próximo do 

normal. No entanto, a pressão máxima foi significativamente maior do que no joelho intacto. A 

adição de suturas periféricas nem piorou nem melhorou a mecânica do joelho. A fixação dos 

cornos com suturas meniscais não pode ser recomendada, ao contrário do TM com plugues 

ósseos. 

Apesar de o TM com plugue ósseo aproximar os valores das pressões de contato dos 

valores normais de contato, especial cuidado deve ser dado a posição em que ficarão os cornos 

meniscais, pois um erro de posicionamento pode levar a alterações na biomecânica do joelho, 
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segundo Sekaram, Hull, Howell (2002) em estudo realizado avaliando a posição deslocada do 

local de inserção dos cornos. 

 

3.6.3 Colheita, preservação e preparo do menisco doador em humanos 

 

Os enxertos de menisco devem ser colhidos de forma estéril, no bloco cirúrgico, dentro 

de 24 horas do óbito. O banco de enxertos de menisco humano realiza um levantamento do 

doador, com histórico clínico e social e exames sorológicos para o vírus da imunodeficiência 

humana, hepatites B e C. Para diminuir a chance de infecção alguns profissionais usam uma 

solução antomicrobiana, que pode consistir de antissépticos (iodofor e álcool) ou de antibióticos 

(polimixina B ou gentamicina) ou ambos. No entanto, estas soluções podem não penetrar no 

tecido mais profundo e manter algum foco profundo de infecção. Os enxertos podem ser 

esterilizados com gás óxido de etileno e radiação gama, no entanto estes métodos atingem 

somente a superfície (VANGSNESS et al., 2003). 

Existem muitos estudos que avaliaram a forma de conservação e esterilização do enxerto 

de menisco e a influência destes processos na articulação (MILACHOWSKI; WEISMEIER; 

WIRTH; 1989; MACNICKLE et al., 2009). O menisco pode ser preservado de várias formas, 

fresco, criopreservado, congelado e liofilizado (RODEO, 2001).  

O congelamento é o método mais simples e amplamente utilizado para conservação do 

enxerto de menisco. A temperatura utilizada é de -80º C e pode ser armazenado por 3 a 5 anos, 

As células são destruídas, mas nenhum efeito deletério clínico foi observado, devido a relativa 

acelularidade do menisco (VANGSNESS et al., 2003). 

Um método que também é bastante difundido, é a preservação a fresco sob refrigeração, 

desta forma o enxerto contém células viáveis no momento do transplante, enquanto congelado 

e liofilizado não. No entanto, aloenxerto a fresco necessita ser transplantado em até 24 dias, às 

vezes, resultando em dificuldades de logística, uma vez que tem que aguardar os exames de 

triagem do doador (RODEO, 2001; VANGSNESS et al., 2003).  

Pennock (2006) realizaram estudo que avaliou a influência do volume de osso 

subcondral na viabilidade do enxerto osteocondral durante armazenamento aos 14 e 28 dias e 

observaram  que ocorreu  um declínio na densidade de condrócitos, na síntese de proteoglicanos 

e viabilidade de condrócitos, principalmente na região superficial, depois de 14 dias de 

armazenamento em solução a 4ºC, mas não foram observadas diferenças estatísticas entre os 

grupos com maior e menor volume de osso subcondral tanto aos 14 como aos 28 dias de 
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armazenamento. Concluíram que o volume de osso subcondral não influencia na degradação 

do aloenxerto durante o armazenamento prolongado. 

Antes de colocar o enxerto no leito receptor e depois de descongelado, este é lavado 

abundantemente e sob pressão, com solução fisiológica, para a remoção de sangue e medula 

que possa estimular reação imunológica (VANGSNESS et al., 2003; GLOBE, 2000). 

 

3.6.4 Determinação do tamanho do menisco doador  

 

O sucesso do TM em humanos depende em grande parte do tamanho exato entre o 

menisco do doador e receptor, além de serem específicos para cada compartimento do joelho. 

Pequena variação é aceitável e ainda permite recuperar a função do menisco. Para que se 

obtenha o tamanho de peça correto existem alguns métodos. Pode-se usar a altura e o peso do 

doador, e por dados semelhantes do receptor, inferir o tamanho dos meniscos, mas este método 

não é muito utilizado. O dimensionamento pode ser feito através de radiografias simples, desde 

que, os níveis de magnificação sejam conhecidos, ou tomografia computadorizada ou 

ressonância magnética (NISSEN, 2003). 

O mais difundido é o método proposto por Pollard; Kang; Berg (1995), que 

dimensionaram o tamanho do menisco através de sua relação com estruturas ósseas nas 

radiografias pré-operatórias nas posições lateral e anteroposterior. Se o menisco for maior 

poderá sofrer extrusão e inadequada distribuição de forças. Mas se for subdimensionado, 

acarretará um aumento de carga e incongruência com o côndilo femoral.  

Devido ao seu formato e ao fato das inserções anterior e posterior dos meniscos não 

serem alinhadas em um plano sagital simples, o comprimento e a largura do menisco são difíceis 

de obter. No entanto Pollard; Kang; Berg (1995) desenharam um retângulo com limite medial 

formado pelas inserções dos ligamentos meniscais e tangentes dos bordos cranial, lateral e 

caudal do menisco medial, perpendiculares a linha medial (Figura 4) para determinação do 

tamanho do menisco de forma direta. 

O dimensionamento indireto do menisco, foi obtido correlacionado as medidas 

realizadas na radiografia contrastada do menisco e pontos anatômicos radiográficos (Figura 5). 

No posicionamento radiográfico mediolateral foi mensurado a área que inicia na borda anterior 

até a posterior do platô tibial e no posicionamento anteroposterior foi mensurado a área a partir 

da borda da tíbia até a eminência, no platô tibial. Após as correções da magnificação da imagem, 

as medidas radiográficas foram relacionadas com as mensurações do menisco obtidas de forma 

direta. Os autores deste trabalho observaram que o comprimento do menisco equivalia a 80% 
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do comprimento entre os pontos determinados para as mensurações obtidas no posicionamento 

mediolateral. Já no posicionamento anteroposterior o menisco compreendia a mensuração das 

estruturas anatômicas determinadas, ou seja, 100% da medida. 

 

Figura 4 – Superfície da tíbia humana, sobre a qual foi 

desenhado um retângulo para mensuração dos meniscos. 

 

Fonte: POLLARD; KANG; BERG (1995). 

 

 

Figura 5 - Imagem radiográfica com as marcações para medição indireta da largura (B) 

e profundidade (A) do menisco lateral em humanos.  

 

Fonte: Pollard, Kang e Berg (1995). 
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A ressonância magnética (RM) permite medir as dimensões do menisco de forma direta, 

com alto grau de acurácia. Prodomus (2007) compararam as medidas obtidas através da RM e 

do método indireto, pela medição do platô tibial e obtiveram resultado significativamente 

melhor, mais preciso com a RM. 

 

 

4 CONCLUSÃO 

 

É possível realizar e descrever a técnica de transplante alógeno de menisco medial em 

cadáveres de cães. 

É possível realizar e descrever a técnica de colheita de enxerto de menisco medial com 

plugue ósseo em cadáveres de cães. 

É possível inferir o tamanho do menisco medial em cadáveres de cães através do método 

indireto, o qual realiza mensurações em radiografias simples, nos pontos anatômicos da 

superfície tibial. 
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