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Prefacio

Este tema surgiu num contexto menos positivo: apos duas artroscopias a que fui
submetido devido a rotura do Ligamento Cruzado Anterior. Uma vez que ambas as
intervencoes (realizadas em momentos distintos no tempo) revelaram lesdes meniscais,
o meu interesse pelo tema cresceu, e iniciei a minha pesquisa. Considerei fascinante
desenvolver este projeto, nao s6 pelo conhecimento que fui compelido a reunir, mas

também pela perspetiva tnica que adquiri por “sofrer” com esta patologia.
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Resumo

Introducao: Os meniscos sao estruturas anatdmicas essenciais na biomecanica
do joelho; estes desempenham fungoes essenciais na locomoc¢ado, bem como na préatica
de atividade fisica. A absorcdo do choque, a lubrificagao articular, a propriocecao e a
estabilidade que proporcionam ao ser humano sao essenciais na funcao locomotora.

A rotura meniscal, devido a sua crescente incidéncia e limitacdo funcional
associada, assume-se atualmente como uma patologia relevante do joelho. O prognostico

depende do tipo de rotura, lesoes associadas e tratamento realizado

Objetivos: Esta revisdo bibliografica pretende sistematizar o conhecimento
existente na Literatura sobre rotura meniscal, incidindo sobre epidemiologia, fatores de
risco, métodos de diagnodstico e estratificacio da gravidade, bem como reunir os

consensos atuais existentes no que concerne ao tratamento.

Metodologia: Para a realizacdo desta dissertacdo foi efetuada pesquisa
bibliografica, contemplando revisao de literatura cientifica acerca de Roturas Meniscais
do joelho através da plataforma PubMed. Nao obstante, foram também consultados
livros de Ortopedia, bem como outras publicacdes consideradas pertinentes. Foi dada

primazia a artigos publicados desde 2010.

Conclusao: A meniscectomia parcial artroscopica é um procedimento cirtirgico
que nao deve ser utilizado como primeira linha na maioria das roturas meniscais. Ao
invés, a reparacdo meniscal, através de técnicas de sutura, demonstra ter resultados
otimistas no seguimento dos doentes intervencionados, devendo ser privilegiada. A
evolucao da impressao 3D guiada por imagens de Ressonancia Magnética Nuclear fara

parte da solucdo, num futuro a curto prazo, na construcao de proteses eficazes.

Palavras-chave

Meniscus; Meniscus tear; meniscectomy; Menicus repair
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Abstract

Introduction: Menisci are essential anatomical structures in the biomechanics of the
knee; these perform essential functions in locomotion, as well as in the practice of
physical activity. Shock absorption, joint lubrification, proprioception and stability are
essential in locomotion. Meniscal tears, due to its increasing incidence and associated
functional limitation, is currently considered a relevant knee pathology. Prognosis

depends of the type of tear, associated injuries and treatment involved.

Objectives: This systematic review intends to gather the existing knowledgein the
Literature about meniscal tears, focusing on epidemiology, risk factors, methods of
diagnosis and severity stratification, as well as to reunite the current consensus,

regarding treatment.

Materials and Methods: To develop this dissertation, a bibliographic search was
carried out, contemplating a scientific knowledge review of Meniscal tears through the
PubMed platform. Besides, orthopedics books were consulted, as well as other

publications considered relevant. Priority was given to articles published since 2010.

Conclusion: Arthroscopic partial meniscectomy should not be used as the first line
treatment in most meniscal tears. On the contrary, meniscal repair, using suture-based
techniques, has shown optimistic results in the follow up of patients and should be
privileged. The evolution of 3D printing guided by Magnetic Ressonance Imaging will be

part of the solution in the short term, in order to fabricate effective scaffolds.

Keywords

Meniscus; Meniscus tear; meniscectomy; Menicus repair
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1.- Introducao e contextualizacao

Em termos anatémicos e funcionais a articulacao do joelho é considerada uma das mais
importantes no que concerne a locomocio e qualidade de vida adjacente. Atendendo a que o
joelho esta estrategicamente posicionado, no sentido de providenciar fluidez ao movimento, é
impreterivel uma harmonia entre estruturas 6sseas circundantes e tecidos moles que o integram.
E neste contexto que os meniscos do joelho ganham relevancia, uma vez que se posicionam na
articulacdo tibiofemoral, desempenhando fung¢des de propriocepc¢io, absorcio de choque,

estabilidade e lubrificacdo da articulacdo. (1,2)

A rotura meniscal é uma lesao prevalente em Ortopedia: cerca de 10-20% de todas as
cirurgias ortopédicas englobam intervenc¢6es nos meniscos. (1) Afetam cerca de 60 em cada
100000 pessoas, sendo que sao globalmente mais prevalentes em homens do que em
mulheres.(2,3) Muitas vezes, associadas a estas roturas, podem surgir quistos, que sao
identificados em cerca de 1-4% de todas as Ressonancias Magnéticas Nucleares realizadas ao
joelho.

Podemos classificar as roturas consoante localizacao, orientacao e vascularizacao. De uma
forma geral elas podem ser verticais (mais prevalentes em jovens e ap6s trauma) ou horizontais
(mais prevalentes em idosos e, tendencialmente, degenerativas). Podem ocorrer desde o corno
anterior, corpo e corno posterior do menisco, tendo uma clinica que varia desde queixas
inespecificas, como dor ligeira ao movimento, edema, rigidez e rubor, até bloqueio do joelho, que

pode constituir uma urgéncia cirargica. (4)

Desta forma, o exame fisico é relevante, mas a Ressonancia Magnética Nuclear assume-
se como o principal meio complementar de diagndstico imagiologico, desde que
realizada/analisada por um imagiologista experiente. A artroscopia é a intervengdo mais
importante para a resolucao da sintomatologia, uma vez que diagnostica, permite a reparagao da

lesdo e possibilita a alteracao da evolugao natural da patologia. (5)

O tratamento evoluiu de forma inequivoca, com o avanco cientifico: ha cerca de meio
século considerava-se correto realizar meniscectomia total por via cirargica aberta; numa fase
posterior, ja se propunha a meniscectomia parcial; hoje em dia, considera-se prudente, por via
minimammente invasiva através da realizacdo de artroscopia reparar o menisco em quase todas

as roturas. (6)






2- Metodologia e Objetivos

Para a realizacdo desta dissertacao foi efetuada pesquisa bibliografica, contemplando
revisao de literatura cientifica acerca de Roturas Meniscais através da plataforma PubMed, sendo
utilizadas as seguintes palavras-chave: “meniscus”, “meniscus tear”, “meniscectomy” e “menicus
repair”. Foram incluidos todos os artigos relevantes, incluindo artigos cientificos, artigos de
revisao e estudos randomizados, publicados até dia 31 de dezembro de 2020, privilegiando os
mais recentes. Quando encontradas referéncias bibliograficas pertinentes nos artigos
previamente selecionados foi feita a pesquisa e consulta do artigo original. Filtraram-se os artigos
pelo idioma, incluindo na pesquisa aqueles publicados em inglés e portugués. Nao obstante,

foram também consultados livros de Ortopedia (77,8), bem como a plataforma Orthobullets.

O presente trabalho encontra-se estruturado em duas partes. Na primeira, caracteriza-se
a rotura meniscal, fazendo uma breve abordagem epidemiol6gica, anatémica e da funcionalidade
que os meniscos exercem em prol de um joelho funcionante e saudavel, para além da classificacio
das roturas meniscais e respetiva abordagem diagnoéstica. Na segunda parte, pretende-se
descrever os tipos de tratamento, nomeadamente a meniscectomia parcial artroscopica que, cada
vez mais, se tenta substituir por técnicas menos agressivas a longo prazo. Para além disso,
pretende-se descrever estratégias bioldgicas de tratamento a implementar num futuro a curto

prazo.

Objetivos: Esta revisio bibliogréfica pretende sistematizar o conhecimento existente
na Literatura sobre rotura meniscal, incidindo sobre epidemiologia, fatores de risco, métodos de
diagnostico e estratificagio da gravidade, bem como reunir os consensos atuais existentes, no que

concerne ao tratamento.






3-A Rotura Meniscal

3.1.- Anatomia

Sdo 3 os ossos que constituem o joelho: a tibia, o fémur e a patela. Estes proporcionam a
formacao de duas articulacgbes, a fémuro-tibial e a fémuro-patelar. Como podemos observar na
figura 1, este é rodeado externamente por estruturas ligamentares, como o LCM (ligamento
colateral medial- que vincula o epicondilo femoral medial ao condilo tibial medial) e o LCL
(ligamento colateral lateral- que vincula o epicondilo femoral medial a cabeca da fibula).
Internamente, situam-se os meniscos que harmonizam a conexao entre os condilos femorais e os

pratos tibiais. S0 anteriormente veiculados pelo Ligamento Transverso. (2,9)

Ligamento

Ligamento
Colateral Lateral Colateral Medial
(LCL) \ / (LCM)
s

Menisco Lateral Menisco Medial

éigam;nto Ligamento
ruzado . Tibia C d

. Fibula ruzado
Anterior (LCA) Posterior (LCP)

Fig.1- Anatomia do joelho (Nota para a localiza¢gdo dos meniscos entre o fémur e a tibia,

bem como as estruturas ligamentares que os rodeiam) (9,10)

Como se observa na Figura 1, o LCA (Ligamento Cruzado Anterior) insere-se
proximalmente na face interna do condilo externo e distalmente na porcao anterior da espinha
medial da tibia, enquanto o LCP (Ligamento Cruzado Posterior) parte de uma zona intercondilar
posterior da tibia para a face lateral do condilo femoral medial. O LCA tem como principais
funcGes a estabilizacao da translacio anterior da tibia em movimentos de pivot externo, limitando
a hiperextensao do joelho. Ja o LCP, é constituido por dois feixes (anterolateral e posteromedial)
que limitam a flexdo e extensdo (respetivamente) e tem como principais func¢oes bloquear a
translagdo posterior da tibia, a hiperextensdo do joelho, providenciando estabilidade posterior
perante flexao a 9o graus. Estes ligamentos cruzados situam-se entre os dois meniscos. Para além
disto, existem os ligamentos meniscofemorais, Humphrey e Wrisberg, na parte posterior da

articulacdo (a maioria da populacao tem pelo menos um deles). (1,9)



Os meniscos sao estruturas fibrocartilaginoas, semicirculares, constituidos por fibras de
colagénio tipo I, elastina, glicosaminoglicanos, DNA e glicoproteinas de adesao; para além disto,
tém uma importante componente hidrica (dgua representa 72% da composi¢cdo meniscal) (11). A
representacdo quantitativa de cada componente varia consoante a idade, lesoes adquiridas e
estilos de vida. (9)

Os meniscos podem ser divididos por zonas, longitudinalmente ou radialmente.
Radialmente, os meniscos dividem-se em pars media/corpo, corno posterior e corno anterior.
Longitudinalmente, podem-se dividir nas zonas 0,1,2 e 3 [Fig.2A], divisdo esta que tenta
simplificar as zonas de Cooper que categorizava zonas Red-Red (mais vascularizadas), Red-White

(pouca vascularizacido) e White-White (vascularizacao insignificante) nos meniscos. (3)

Figura 2A- Classificagdo dos meniscos por zonas. A e F correspondem aos cornos
posteriores; B e E correspondem as pars intermedias/ corpos meniscais; C e D
correspondem aos cornos anteriores. 0,1,2,3 tém o intuito de dividir o menisco consoante
a sua vascularizacio sendo que “0” é uma zona mais vascularizada e 3 recebe pouca ou
nenhuma vascularizacdo. (12) Figura 2B- Menisco lateral tridimensional com a

classificacao das zonas descritas na Fig. 3A. (13)

Esta vascularizacdo é mais proeminente na periferia dos meniscos, e é assegurada por
ramos da artéria poplitea (artérias geniculadas médias lateral e medial); estas formam um plexo
pré-meniscal que, em condicoes ideias, apenas garante a vascularizacao de 30% do menisco
medial e 25% do menisco lateral. (12,14), A restante nutricao e lubrificacdo meniscal é feita por
vasos com caracteristicas ligamentares que se originam nos cornos anterior e posterior e por
difusao de liquido sinovial.

Ramos do nervo peroneal, e trés diferentes tipos de mecanorreceptores (terminacoes de
Ruffini, corptsculos de Panician e 6rgao tendinosos de Golgi), constituem a inervacido aos

meniscos, principalmente na periferia. Existem terminacoes livres de nociceptores que inervam

principalmente os cornos meniscais (1,2,5)



3.2.- Biomecanica e funcao dos meniscos

O movimento do menisco é possivel pela fixacao capsular relativamente solta na periferia.

3

Desta forma, perante a forca exercida pelo peso, é necessario que haja fixacdo dos cornos
posteriores e anteriores para suportar a carga de circunferéncia criada dentro da substancia do
menisco. Segundo evidéncias demonstradas por estudos experimentais o menisco é mais
suscetivel a rotura dentro da sua substancia do que pela sua insercao na tibia.(16—19)

O menisco medial tem a forma de um “C” enquanto o menisco lateral tem o formato de
um circulo incompleto com cornos pouco espacados. E mais frequente a rotura do menisco medial
principalmente pela configuracao diferente e pela sua ligagdo com o ligamento colateral medial.
Aoinvés, o menisco lateral é poupado desta area de compressao entre o fémur e a tibia pelo tendao
popliteo.(4)

Através da andlise de estudos biomecanicos é possivel demonstrar a importancia dos
meniscos pela sua funcdo, como a absor¢do de choque, transmissio e distribuicdo do peso,
lubrificacdo da articulaco, nutricao da cartilagem, propriocepc¢ao e também estabilizacao.(14)

E dada uma especial relevancia ao menisco medial pelo seu papel de estabilizacio em
joelhos com ligamento cruzado anterior cronicamente deficiente. Na verdade, estd descrita uma
relacdo proxima entre o menisco, a cipsula da articulagdo, o ligamento posterior obliquo e o
tenddo semimembranoso e a forma como o braco capsular da insercdo do tendao
semimembranoso transpoe o corno posterior do menisco durante a flexdo do joelho (Figura 3).
Também é proposto que a contragdo do misculo semimembranoso quando o menisco medial se
encontra interposto entre o fémur e a tibia ira expor e extenuar a 4rea de contacto e resultar em

potencial rotura periférica do menisco.(20,21)

Vasto Medial — WL

Tendao do musculo

. semimembranoso
Terco anterior de /

capsula articular

Ligamento Colateral

Patela \\ / Medial (LCM)

e Menisco Medial
Ligamento patelar —_
Tendoes dos mﬁsculos da
“pata de ganso”:
Semitendinoso

%
\ Gracil femoral

Sartorio

Figura 3- Imagem ilustrativa das relagdoes entre musculo semimembranoso, capsula

articular e a porcao posterior do menisco medial. (10,13)



Vérios estudos biomecanicos concluiram que o menisco apresenta alguma translacio
relativamente ao prato tibial em flexdo e rotagoes. (22—25) Desta forma, no momento da
sustentacdo de peso é necessario que haja fixacdo dos cornos posteriores e anteriores para

permitir a distribuicao mais homogénea da carga pelo prato tibial.(14)



3.3.- Mecanismo de lesiao e epidemiologia

As roturas meniscais sdo a patologia articular do joelho mais prevalente no campo da
ortopedia. Sabe-se que ocorrem cerca de 60 casos por 100000, sendo cerca de 2,5-4 vezes
superiores em homens (em lesOes traumaticas) (2). Por um lado, podem surgir num contexto de
trauma, muitas vezes associadas a lesoes ligamentares, e tipicamente em pessoas mais jovens; por
outro lado, podem surgir em pessoas de meia-idade, muitas vezes associadas a uma degeneracio
da cartilagem, perante a repetigdo de certos movimentos. O menisco medial é, globalmente mais
afetado, principalmente em lesGes cronicas; no entanto, o menisco lateral associa-se mais
frequentemente quando h4 lesdo aguda concomitante do LCA (em lesdes cronicas do LCA, parece
haver maior relacao com menisco medial). (8)

Estas les6es podem ocorrer devido a pratica desportiva de contacto (futebol, basquetebol,
voleibol) ou pratica desportiva sem contacto (por exemplo, movimentos de pivot ou flexdo em
carga do joelho). Nao obstante, uma boa parte destas lesdes nao remetem o doente para um evento
ou acontecimento especifico.

As roturas nos jovens tendem a ocorrer devido a rotacdo com o joelho em flexao, tendo
em conta que ocorrem mais frequentemente em joelhos varos ou valgos, em situacoes em que ha
rotagdo com o pé fixo, estando muitas vezes associado a rotura do LCA concomitante. Na pratica
desportiva livre, estas roturas relacionam-se com desacelerac6es, na aterragem ap6s um salto ou
em mudancas bruscas de dire¢ao. (26)

Ja as lesbes degenerativas, ocorrem, devido a movimentos repetidos, que tornam os
meniscos suscetiveis a rotura, como por exemplo agachamentos e geralmente estao associados a

condropatia. (27)



3.4.- Tipos de Roturas

As roturas meniscais podem ser classificadas de diversas formas: conforme a zona onde
ocorrem (pars media/corpo, cornos posterior ou anterior); conforme a direcdo do “corte”
(vertical/horizontal); e conforme a repercussao da rotura a nivel de estabilidade da articulacao
(estavel/instavel). A Figura 4 representa, visualmente, os tipos de rotura, consoante as

caracteristicas geométricas das mesmas.

Vertical Obliqua  Degenerativa  Radial Horizontal

Figura 4- Tipos de rotura. (Nota para a rotura obliqua cuja abordagem é similar as roturas
radiais) (1)

3.4.1. Roturas Verticais

Sdo maioritariamente longitudinais, estabelecendo-se perpendicularmente ao prato tibial
respetivo e paralelamente ao eixo meniscal, surgindo em contexto de trauma e, tipicamente em
pessoas mais jovens (homens com maior incidéncia dos 21-30 anos; mulheres dos 11-20 anos).(2)

Caracterizam-se por atravessaram, a maior parte das vezes as fibras do menisco medial
(se roturas isoladas). Raramente os limites do menisco estao envolvidos neste tipo de roturas.

Dentro das roturas verticais também podemos enquadrar as chamadas Bucket Handle
(Figura 5); o nome surge devido a sua aparéncia que se parece a asa de um cesto (2). Podem
abranger todo o menisco, implicando, quase sempre, o envolvimento do corno posterior e da pars
media. H4 uma migracao central da parte interna da asa para a zona intercondilar, e isto faz com

que esta rotura se acompanhe de sintomas, que vao implicar uma intervencao cirirgica (28,29)

Figura 5: Rotura vertical que evoluiu para rotura “Bucket Handle”, cujo nome deriva das

suas semelhancas morfologicas com a asa de um cesto.
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3.4.2. Roturas horizontais

As roturas horizontais sao frequentemente associadas a uma degeneracao do menisco
com a idade (consideradas degenerativas nestes casos), sendo pouco incidentes em jovens (raras
e devem-se a um esforco exagerado e repetido da articulacao). (30)

Estas roturas dividem os meniscos em partes superior e inferior, uma vez que se
estabelecem paralelamente ao prato tibial. Podem-se apresentar como sintomaticas ou nao, mas
associam-se a destruicio da cartilagem. Num estudo realizado em cadaveres (31) chegou-se a
conclusao de que as roturas horizontais, tal como a maioria das roturas, reduzem a superficie de

contacto tibiofemoral, aumentando a pressao de contacto.(32)

3.4.3. Roturas radiais

Estas roturas caracterizam-se por se estabeleceram perpendicularmente as fibras
meniscais e aos pratos tibiais. Por esta razio dificultam a distribui¢io de carga em movimentos
verticais, comprometendo, por exemplo, o salto do doente. (28,33) Estas roturas sao encontradas
nos meniscos mediais, em pessoas de meia-idade, estando muitas vezes associadas a degeneracao.
Em sentido contrario, as roturas radiais do menisco lateral sdo mais vezes encontradas em jovens,
estando associadas a etiologia traumatica. (29) Sao mais prevalentes perto do corno posterior e
podem estar associadas a lesao do LCA. (2) H4 alguma dificuldade na visualizacio destas roturas
apenas com a realizacdo da RMN, sendo por vezes catalogadas como roturas complexas; sao,

frequentemente, apenas diagnosticadas durante a realizagio da artroscopia. (29,30)

3.4.4. Roturas complexas

As roturas complexas podem englobar caracteristicas de rotura vertical, horizontal e
radial. Sao, frequentemente, degenerativas, com roturas em varios planos, que complicam a
recuperacao. Sao mais frequentes em homens dos 41-50 anos e em mulheres dos 61-70 anos em

mulheres. (2,29)

3.4.5.- Roturas estaveis vs. instaveis

A estabilidade decorrente de um determinado tipo de rotura é importante para conseguir
entender a clinica de um determinado doente e depende da integridade ligamentar que envolve o
joelho. Define-se por rotura instavel aquela que tem a capacidade de projetar um fragmento
meniscal para uma zona intercondilar. As roturas Bucket Handle s3o as mais vezes descritas como
passiveis de originar instabilidade uma vez que o espaco criado entre os dois fragmentos pode ser
largo o suficiente para projetar o elemento mais interno para a parte central do condilo femoral,

suscitando sintomas (3,28)
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3.5.- Diagnéstico

3.5.1.- Sinais e sintomas

A sintomatologia nos doentes com roturas meniscais é reconhecidamente variavel. Desta
forma, torna-se importante colher uma boa histéria clinica, tendo em conta possiveis
antecedentes importantes (como lesoes ligamentares).

H4 varios fatores a ter em conta: se a lesdo for traumatica, num jovem atleta que consegue
apontar o movimento ou o evento que provocou esta rotura, emergem a dor (como queixa
principal) e sinais como edema e rigidez do movimento; se a lesdo for degenerativa, o doente tera
uma clinica mais indolente, com predominancia de sintomas mecéanicos (por exemplo, rigidez de
movimentos) e isto podera culminar em diminui¢io de resisténcia no ortostatismo e dificuldades
de equilibrio. (4)

Se instéveis (por exemplo, Bucket Handle), ha uma predominéncia de dor no joelho que
impede a fluidez de movimento, nomeadamente no exercicio de flexao total e extensdo. Esta
amplitude é muitas vezes limitada por pequenos derrames despoletados pela rotura. Outra queixa
que é essencial é o bloqueio do joelho que pode ser descrita como uma resisténcia elastica
a extensdo ativa e passiva do joelho, especialmente em casos de rotura instavel; caso seja
irredutivel, é uma urgéncia cirargica. (34,35)

Um achado frequente sdo os derrames articulares; roturas em zonas avasculares (white-
white) determinam uma textura serosa, enquanto roturas em zonas vascularizadas do menisco,
determinam hemartrose. Estalidos (ou clicks) estdo presentes principalmente quando ha
extensao ou rotacgao do joelho. Outra queixa dos doentes com roturas meniscais surge durante o
sono, com os movimentos; dor em repouso nao é relatada, uma vez que a lesdo s6 se manifesta

com o uso da articulacdo. (8)

12



3.5.2.- Exame Fisico

O Exame Fisico é uma arma poderosa na avaliacio de patologia articular do joelho e, nas
les6es meniscais, também pode exercer um papel relevante.

A Inspeccao pode revelar derrames articulares que se manifestam por um aumento de
volume de liquido na articulacdo, variacdes anatomicas como joelhos varos/valgos e
deformidades associadas, como por exemplo o quisto de Baker.

No que diz respeito a Palpacao, pode surgir dor em pontos especificos ou na interlinha
articular. Deve ser realizada a mobilidade no arco de movimento (Range of motion), na tentativa
de detetar limitacao de mobilidade, clicks ou bloqueio do joelho em lesGes instaveis. (8)

No que concerne a exames especiais, existem algumas manobras fisicas que podem
auxiliar nesta avaliacdo, de entre as quais se destacam os testes de McMurray, Apley e Thessaly.

A Tabela 1, sumariza as formas de execucao e os achados das técnicas. (4,8)

Especificidade
Forma de execuciao Achados (ES)/ Sensibilidade
(SS)(36)

Exame realizado com o
doente em decubito dorsal.
O examinador segura o
joelho do doente com uma

das maos, e com a outra
B . ES: ~84%
mao no tornozelo. Vai

alpando 0s  espacos
patp pag SS: ~61%
articulares, forcando o

joelho até a flexao maxima. | Dor a palpagao

Se o examinador procura | “Estalidos” audiveis/
Teste de ) ) L.
rotura do menisco medial, | palpaveis com a
McMurray . 5 L
deve realizar a rotacdo | realizacio das
s . Valores altamente
externa da tibia, aplicando | manobras Lo
] variaveis, dependendo
forca com o joelho valgo,
do observador, do
enquanto lentamente o .
menisco e dos achados
volta a estender. Na busca . .
. considerados positivos
de rotura do menisco

lateral deve fazer rodar a
tibia internamente,
forgando o joelho wvaro,

enquanto o estende.

Teste de O exame deve ser efetuado | Dor  durante  a | ES: 20-84%

Apley com o doente em decubito | rotagao externa
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ventral, flexionado o joelho | sinaliza lesao do | SS:79-84%

a 9o graus. menisco medial

0] examinador deve | (interna-  menisco

segurar a coxa com uma | lateral) Poucos estudos e

mao, enquanto empurra o

pé com a outra, girando a

Dor ao empurrar o pé

para baixo simboliza

altamente varigvel

pelas mesmas razoes

tibia  internamente e | lesdo meniscal do teste de McMurray
externamente. Dor a puxar o pé
simboliza lesao
ligamentar
A rotacdo pode | ES: ~75%
O doente, em pé, com o pé | despoletar dor na
fixo (da perna afetada) a | linha articular SS: ~87%
Teste de 20 graus de flexdo, | Podem surgir
Thessaly rodando externamente e | estalidos Estas percentagens
internamente, Doente pode sofrer | diminuem se o angulo
autonomamente. bloqueio do joelho | de flexdo do doente for

(locking).

inferior a 20°

Tabela 1- Formas de execucao e achados de exames fisicos de McMurray, Apley e Thessaly.(8)

A avaliacdo da sensibilidade da interlinha articular do joelho (esta linha situa-se na
porcao mais distal dos condilos femorais no plano coronal), efetuada concomitantemente com
estas técnicas, deve ser tida em conta, uma vez que tem o intuito de reproduzir a dor provocada
por lesdes meniscais através da palpacao da zona em questdo. Para esta avaliacao, o joelho deve
estar fletido cerca de 90 graus, com o doente em dectbito dorsal, rodando a tibia internamente
para a palpacao do menisco lateral (empurrado pelo condilo femoral lateral) ou externamente
para avaliar o menisco medial. Sera positivo se a palpacao provocar dor, que o doente reconhece
como tipica. (8,12)

Yogendra et al(37) concluiu que tanto o teste de McMurray como o da sensibilidade da
interlinha articular ndo devem ser utilizados individualmente para diagnosticar lesoes meniscais.
Apesar de terem especificidades respeitaveis, a sensibilidade é muito variavel e a percentagem de
falsos negativos é elevada (pode ultrapassar os 50%). Smith et al (36) classifica a validade destes
testes como pobre, especialmente em doentes assintomaticos.

Conclui-se que estes testes s6 devem ser aplicados numa perspetiva multidimensional: o
profissional deve considerar a histéria do doente, os sintomas referidos e os achados do exame
fisico para chegar a uma hipétese diagnostica. Esta hip6tese depois deve ser confirmada com

exames de imagem, ou em ultimo recurso, através da artroscopia. (3)
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3.5.3. Imagiologia

A Radiografia do joelho é um exame relativamente prescindivel na detecdo de roturas
meniscais isoladas de etiologia traumatica. Porém, consegue detetar sinais indiretos de patologia
articular. Tem utilidade na detecio de condrocalcinose, na inspecao de desvios axiais do membro
inferior (joelho valgo/varo) e na avaliacdo de sinais indiretos de destruicdo da cartilagem
(diminuicao do espaco articular e/ou outras mudancas degenerativas tibiofemorais). (38)

Com efeito, adequa-se para descartar osteoartrose ou patologias raras. Se houver suspeita
de gonartrose, em doentes cuja clinica (dor), epidemiologia (meia-idade), antecedentes (cirurgias
prévias) e fatores de risco (obesidade) se associem a uma elevada probabilidade diagnoéstica de
lesOes degenerativas meniscais, a radiografia deve ser realizada. (39)

Deve ser realizada uma incidéncia com filme extralongo dos membros inferiores em carga
(vista anteroposterior do joelho em carga, perfil e axial) e incidéncia de Schuss (com o joelho
semifletido a 30° em carga com feixes de posterior para anterior), visualmente representada na
Figura 6. Uma incidéncia axial da patela pode ser importante para excluir osteoartrose

patelofemoral. (30,40)

Fig. 6- Radiografia de Schuss: incidéncia postero-anterior com joelho em carga

semifletido a 30°. (41,42)

A Ressonancia Magnética Nuclear é a modalidade de imagem mais adequada para a
visualizacao dos meniscos. Esta técnica permite analisar todo o eixo meniscal, desde o corno
posterior ao corno anterior (que t€m o mesmo tamanho no menisco lateral, sendo o corno
posterior maior no menisco medial). (38,43)

As imagens devem ser obtidas com um campo de visdo inferior ou igual a 16 cm de
profundidade e com uma espessura de corte no maximo de 3 mm, sendo necessarias imagens nos
planos sagital e coronal.(38)

Para além disso, a RMN deve servir para verificar lesoes osteocondrais agudas ou
cronicas, defeitos verticais lineares, edema 6sseo ou pequenas fraturas ipsilaterais tibiofemorais,

e classificar a zona vascular de forma a auxiliar o cirurgiio na decisio terapéutica. E essencial
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perceber que uma rotura vista em imagem nao significa, necessariamente, intervencao cirurgica,
tal como uma imagem negativa para rotura meniscal, ndo descarta essa intervencao (4,44)

O menisco normal é visto como duas sombras triangulares (que representam os cornos
posteriores/ anteriores), com a forma de bow-tie. Ja as roturas, aparecem com sinais lineares
hiperintensos (se ponderacdo em T2), apresentando-se como linhas horizontais ou verticais
consoante a geometria da rotura. As roturas radiais sdo as que passam mais frequentemente
despercebidas (29,38); nao obstante, as imagens produzidas por este tipo de roturas originam o
“sinal do fantasma” [Figura 7], que reflete a auséncia de identificagdo de menisco no plano sagital/

uma imagem hiperintensa, em que o menisco aparece com um tom mais claro que escuro. (44)

Figura 7- Sinal do “fantasma” - Pode acontecer nas roturas radiais, fazendo com que o

menisco se apresente como sinal hiperintenso . (44)

A RMN deve ser realizada quando h4a uma forte suspeita de rotura meniscal em jovens,
sintomaticos, com potencial de recuperacao elevado poés-artroscopia. A sua especificidade
aumenta se o doente nao tiver sido submetido a nenhuma cirurgia prévia ao joelho; para além
disso, a qualidade do aparelho e a competéncia do radiologista influenciam a precisdo dos
resultados. Esta especificidade pode alcancar os 90 %, sendo a sensibilidade mais reduzida,
variavel e ligeiramente menor para o menisco lateral. (32,38)

A captacio de um sinal anormal no menisco (aumento intrinseco do sinal, principalmente
nos limites, inferior ou superior, do menisco) e a detecdo de morfologia anormal meniscal (salvo
algumas excecgbes, como variacbes anatomicas), sao caracteristicas que podem conduzir o
radiologista ao diagnéstico. Contudo, existem algumas circunstancias que podem induzir o
observador em erro, nomeadamente: a condrocalcinose, roturas que ja foram reparadas e
mudancas posteriores degenerativas. Estas condi¢Oes constituem uma fracdo importante de
falsos positivos, uma vez que aumentam a captacdo de sinal. Ao invés, roturas pequenas,
periféricas, que nao atravessem o menisco e que se situem no corno posterior do menisco lateral,

passam frequentemente despercebidas. (38,45)
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Em lesoes de raiz posterior, apenas 72 % das roturas meniscais foram visiveis pela
ressonancia (depois confirmadas por artroscopia). Esta percentagem aumenta com o niimero de
sequéncias de RMN e através de presuncdo diagnostica a partir de sinais indiretos. A Raiz
meniscal posterior é bem visualizada em imagens consecutivas de RMN no plano coronal. O
tamanho da raiz é pequeno, logo uma extrusido meniscal pode-se interpretar como um sinal
indireto de dano meniscal. Se esta extrusdo for superior a 3 mm, associa-se a degeneracio
cartilaginosa, roturas complexas e, claro, roturas da raiz meniscal. (44,46)

Outro achado patognomoénico na RMN de rotura meniscal é designado como sinal
popliteo duplo. Este sinal surge em roturas do menisco lateral que tenham fragmentos deslocados
para o hiato popliteo, que se estabelecem paralelamente ao tendao popliteo e criam a ilusao de
um tendao popliteo duplo. (34,47)

A RMN nao é indicada como primeira linha em pessoas de meia-idade com sintomas da
zona articular do joelho (suspeitas de roturas degenerativas). No entanto, pode ser indicada se
persistirem sintomas que sugiram uma patologia mais grave que osteoartrite (por exemplo,
osteonecrose), ou caso haja sintomas persistentes ou sinais de alarme mesmo apds tratamento
conservador. Os sinais de gonartrose precoce incluem edema subcondral bem como proximidade
tibiofemoral (pode sugerir desgaste cartilagineo precoce). (30,48,49)

A RMN também pode ser util se a anamnese, exame objetivo e os exames complementares de
diagnostico sugerirem que o tratamento deve ser cirrgico, uma vez que permite detetar se a lesdo
existe para além da sua localizacao e extensao (ou algum deslocamento).

Existe um sistema de classificacao imagiologico (38,39) que permite classificar a degeneracao

meniscal em 3 graus(38,39):

e Grau I: aumento da intensidade do sinal intrameniscal globular focal. Nao comunica com
a superficie articular. Correlaciona-se com degeneragdo mucosa. Nao € significativa.

e Grau II: aumento da intensidade linear. Nao comunica com superficie articular (a
semelhanca do grau I). Traduz a progressao de lesdoes de grau I e representa a
fragmentacao de feixes de colagénio causada por forcas de friccio entre limites superior
e inferior dos meniscos. Apenas 24 % destas se confirmam por artroscopia como roturas.

e Grau III: aumento de intensidade linear globular e complexa que se estende até a
superficie articular (confirmam-se por artroscopia como roturas em mais de 90% dos

casos).

A Artrografia por Tomografia Computorizada apresenta-se como uma alternativa valida a
pessoas cuja RMN possa estar contraindicada, uma vez que, também, apresenta boa resolucao
espacial e permite visualizar o menisco mesmo ap6s implantacao de proéteses ortopédicas. Exige,
contudo, a administracido de contraste iodado, que pode desenvolver no doente uma reacao

alérgica ou artrite sética. (3,38)

Em suma, a RMN é o método preferencial a utilizar na detecao de roturas meniscais, tanto de

etiologia traumaética, como em alguns casos de roturas degenerativas (em que o tratamento
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conservador falhe, ou na suspeita de patologias graves concomitantes). Todavia, a sua
especificidade est4 limitada pela qualidade do equipamento e das competéncias do radiologista;
nesse sentido, seria 1til a criacdo um sistema que permitisse a detecao automatica do tipo de
rotura, bem como a diminuicdo do tempo de avaliacdo que é necessaria para chegar a um

diagnoéstico (diminuir o nimero de cortes /sec¢oes necessarias). (5,50)
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4- Tratamento

4.1.- Tratamento conservador

Em todos os doentes com clinica e achados diagnosticos suspeitos de roturas meniscais,
medidas conservadoras imediatas s3o indispensaveis, mesmo que se planeie intervir
cirurgicamente a posteriori. Por um lado, o repouso, a aplicacao de gelo local, a compressao da
zona afetada e a elevacao do membro inferior sao algumas das medidas a ser implementadas na
lesdo aguda. Por outro lado, a modificacdo na atividade fisica habitual (no sentido de evitar
colocar a articulacao sob pressao), Anti-Inflamatérios Nao Esterdides (AINES) e fisioterapia,
constituem medidas conservadoras a longo prazo cujos resultados podem influenciar a decisao
terapéutica seguinte. Os Anti-inflamatérios Nao Estero6ides estio indicados como primeira linha
no tratamento de roturas degenerativas, revelando resultados aceitaveis na restauracao da funcao
meniscal, ndo sendo inferiores a Meniscectomia Parcial Artroscopica. (4,51)

O reforco dos miuisculos que constituem o quadricipite femoral deve ser efetuado, com especial
foco no musculo vasto medial obliquo. Exercicios aerébicos como a bicicleta e as caminhadas sdo
recomendados apés a fase de lesdo aguda, por submeterem os meniscos a um menor stress e
menor probabilidade de causarem forcas contraditorias na articulagdo do que corrida ou saltar a
corda. Para além disso, o treino muscular unilateral, com regime neuromuscular na reabilitacao
de lesoes no joelho demonstraram ser essenciais na recuperacao dos doentes. (52)

Na Literatura foram identificados fatores preditivos de maior sucesso do tratamento
conservador. Estes fatores sio baixo Indice de Massa Corporal (IMC), edema minimo e pouca
restricdo de movimento. A associacdo entre treino aer6bio e programas de reforco muscular
origina uma melhoria de queixas algicas no joelho a curto e a longo prazo, especialmente naqueles
com algum grau de gonartrose associada. (53,54)

Alguns dos critérios para tratamento conservador incluem: lesées longitudinais (verticais) e
menores que 1 cm (uma vez que tém potencial isolado de recuperacao e devem permanecer in
situ). Para além disso, roturas em doentes assintomaticos ou degenerativas (assintométicas) nao
devem ser operadas, se a atividade fisica do doente for reduzida. (55,56)

A reabilitacao e o controlo sintomatico sao opcoes que, isoladamente, s6 devem ser aplicadas
em determinados doentes, nomeadamente aqueles cujas roturas sejam degenerativas, com
alguma idade, dispostos a modificar o seu dia a dia (protegendo-se de atividade fisica de risco) e
cujos sintomas sejam minimos (pouca dor e edema minor). (30,57)

Outro aspeto a ter em conta é a visdo econémica. Van de Graaf VA, van Dongen JM, Willigenburg
NW, et al. (58) realizaram um estudo que selecionou doentes com idades entre os 45 e 70 anos,
todos eles com roturas meniscais nao obstrutivas, em hospitais alemaes, com o intuito de fornecer
uma perspetiva econémica perante a comparacao entre fisioterapia e meniscectomia parcial
artroscopica (MPA). Chegaram a conclusdo que nestes casos, é preferivel o uso de fisioterapia a
MPA, devido as suas vantagens econémicas inequivocas a custa de pouca ou nenhuma diferenca

na qualidade de vida. (57)
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4.2.- Tratamento Cirurgico

A evolugdo paradigmatica no tratamento cirtrgico de roturas meniscais € inequivoca e
assume uma sequéncia gradual: no inicio do século XX, a meniscectomia total era aceite como o
tratamento de eleicao; em meados e finais do século XX, comecou a adotar-se a meniscectomia
parcial e, mais recentemente, as técnicas de sutura meniscal durante a artroscopia revelaram bons

resultados, especialmente a longo prazo.

4.2.1.- Meniscectomia parcial artroscopica (MPA)

De uma forma geral, as linhas de orientagio relativamente a execucao da meniscectomia
parcial sumarizam que os fragmentos méveis do menisco que se encontrem entre a margem
interna do menisco e o centro da articulagdo, devem ser removidos com o auxilio de uma sonda;
para além disto, os contornos devem ser aparados com a intencao de evitar novas roturas, nao
sendo necessaria uma superficie perfeitamente redonda, uma vez que em 6 a 9 meses a ocorre
remodelacao. Ao longo do processo, a avaliacao da textura e forma é importante, sendo que uma
textura firme deve ser obtida; ndo se devem remover partes do menisco se hé incerteza quanto a
existéncia de dano, sendo que deve haver uma utilizagdo articulada de instrumentos manuais e
monitorizados. E, por dltimo, a jungdo meniscocapsular deve ser preservada no sentido de
assegurar propriedades de distribuicao de carga, exercidas pelo menisco remanescente. (59)

A meniscectomia parcial artroscopica (MPA) tem como principais indicacgoes:

- Roturas que nao sejam elegiveis para reparagdo meniscal, nomeadamente tipos de roturas
complexas, degenerativas e radiais;

- Roturas ja reparadas por sutura meniscal mais de 2 vezes.(60)

Devemos também ponderar esta cirurgia se o doente apresentar sintomas mecanicos como o
locking/ catching do joelho ou caso o doente apresente dor refrataria a tratamento conservador.
Em sentido contrario, nas roturas degenerativas nao ha evidéncia de que seja inequivocamente
superior ao tratamento conservador. (6,61)

Para além disso, se o doente apresentar gonartrose, entdo a MPA nao é benéfica; a longo
prazo. Ao que parece, ha evidéncias que a MPA até pode ser fator de risco para desenvolvimento
de osteoartrose em lesoes degenerativas. (52,62,63)

Os resultados desta intervengdo incluem:

- Func¢ao meniscal satisfatéria em mais de 80% dos doentes no follow-up a curto prazo

- Alteracoes radiograficas em 50 %, como oste6fitos, achatamento articular e encurtamento
do espaco articular.(60)

Com a diminuigdo da area de contacto femoral e o aumento da pressdo a este nivel,
propiciados pela meniscectomia, o desenvolvimento de gonartrose e dor precoces p0s cirargicos,
pode ocorrer, razao pela qual a realizacao de meniscectomias nao devem ser primeira linha, em
doentes jovens (3,51,64)

Estes sintomas ocorrem frequentemente devido a perda da func¢io de distribuicao de peso

assegurada por um menisco saudavel que, em condic6es normais, impediria dano condral (65)
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No entanto, ha situa¢oes em que esta MPA pode ser a solucdo, particularmente quando a
sutura meniscal nao é exequivel. Alguns dos exemplos sao roturas complexas, que até possam ter
algum componente degenerativo e roturas Bucket Handle que nao sejam redutiveis. Apesar de
tudo, esta documentado o alivio sintomatico a curto prazo e o doente necessita de menos tempo

para reiniciar a marcha. (65,66)

4.2.2.- Reparacao meniscal direta (Sutura)

A sutura meniscal realizada durante a artroscopia é um procedimento que tem vindo a
demonstrar resultados aceitaveis a médio e a longo prazo, devendo ser proposta em roturas
traumaéticas e em casos de insucesso de terapéuticas conservadoras (nomeadamente, em roturas
degenerativas), na melhoria sintomatica dos doentes. No entanto, inverter o paradigma é um
processo moroso e que exige educacio de toda a equipa interveniente (ortopedistas, radiologistas,
fisioterapeutas). (30,67)

Atualmente, as indicag0es para a realizacdo desta intervencao incluem:

- Roturas verticais e longitudinais;

- Roturas compreendidas entre 1 cm e 4 cm;

- Roturas das raizes meniscais;

- Roturas que se aproximem de zonas periféricas, ou seja, bem vascularizadas (red-red ou
red-white, por terem potencial de cicatrizacdo); sem vascularizacdo nao hé cicatrizacao pos-
sutura, e esta esta condenada a faléncia mecanica. (52,60,68)

A decisdo terapéutica por reparacao meniscal direta, por via artroscopica, exige a
consideracido de uma vasta gama de fatores no que diz respeito a rotura em questao. Fatores
extrinsecos como a idade, o mecanismo de lesdo, o estado da cartilagem e a integridade do LCA
devem ser do conhecimento do ortopedista na tomada de decisao. (69)

Tendo isto em conta, reparagoes em zonas avasculares (nas chamadas zonas white-white) nao
estdo comprovadamente recomendadas; as lesbes na periferia tém maior potencial de
cicatrizacdo, uma vez que se suprem de uma vasculariza¢ao mais rica.(70)

No que concerne a etiologia da lesao, as roturas traumaticas tém indicacao para ser tratadas
com sutura; por outro lado, o tratamento de roturas degenerativas depende da extensado da
cartilagem afetada, da presenca de osteoartrose, e dos resultados que uma terapéutica
conservadora possa surtir. (39,69)

Sob a perspetiva dos fatores intrinsecos da rotura, o cirurgiao deve tentar perceber (muitas
vezes auxiliado por meios complementares) nao s6 a localizacio, a extensao e a morfologia da
lesdo, mas também a estabilidade da mesma, enquadrada na componente sintomatica. (69)

No que diz respeito as roturas horizontais, estas dividem o menisco em laminas superior e
inferior, sendo comuns tanto em doentes de meia-idade (ou idosos) como em jovens que
experienciaram trauma. A maioria € tratada com meniscectomia parcial ao invés de reparacio
meniscal direta; as razoes para isto acontecer incluem: dificuldade na execugio da técnica, maior

probabilidade teérica de falhanco da rotura e baixas taxas de cura (maior extensdo a zona
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avascular do menisco). Todavia, os estudos mais recentes ndo corroboram que estas roturas
devam ser abordadas por MPA como primeira linha, uma vez que as taxas de sucesso se revelaram
similares entre a reparacdo meniscal de roturas horizontais e roturas verticais. (51,71) As roturas
verticais sdo, quase sempre, abordadas por sutura meniscal, incluindo aquelas que se situam no
menisco medial e roturas instaveis redutiveis (como por exemplo as Bucket Handle). (3,28)

A semelhanca das roturas horizontais, as roturas nas raizes meniscais tém sofrido uma
evolucao terapéutica: a reparagao deve ser tentada antes da ressecao. Estas roturas sao relevantes,
ja que representam 19 % das roturas encontradas na artroscopia e caso nao sejam tratadas podem
suscitar osteonecrose precoce, necessitando de artroplastia dentro de 5 anos se tratadas por
meniscectomia (31,51)

As taxas de sucesso de sutura meniscal sio inferiores em: roturas radiais/obliquas, em zonas
que nao as red-red e em doentes com idade mais avancada. Contudo, estes fatores nao devem ser
contraindicacGes para a realizacdo da mesma, uma vez que, ainda assim, permitem taxas de
sucesso superiores a meniscectomia. (33,52)

E reconhecido que as suturas verticais sdo preferiveis as horizontais, uma vez que as primeiras
envolvem as fibras meniscais (que por si s6 tém uma orientacao anatémica) de uma forma mais
firme. A técnica circunferencial all-inside revela melhores resultados para roturas radiais e
verticais a longo prazo (impede grandes deslocamentos, aguenta mais carga até falhar e oferece
maior rigidez quando comparada com inside-out). (72)

As técnicas inside-out e outside-in requerem uma incisao que permita a insercao da agulha,
que efetua a sutura e os nds, podendo apenas ser utilizadas em lesdes do corpo meniscal e corno
anterior. Nao devem ser utilizadas em lesdes do corno posterior pelo risco elevado de lesao de
estruturas neurovasculares. (73,74)

A técnica all-inside é preferivel, pois apesar de ser um processo mais complicado a nivel de
execucdo, nao necessita de incisbes externas, reduzindo o risco de dano de estruturas
neurovasculares. (73—75)

Quanto ao material que constitui o fio de sutura, Barret et al (76) recomenda o uso de suturas
permanentes ao invés de suturas reabsorviveis, por apresentarem melhores resultados na
capacidade de estabilizar o menisco apo6s 12 semanas. Em suturas horizontais deve ser utilizado
um fio de sutura com elevado didmetro. A reparacao de roturas radiais privilegia o uso de uma
segunda sutura, sendo a distancia mais curta entre os limites meniscais permitindo, assim, um
impacto positivo na estabilidade primaria. H4 uma superioridade biomecénica em fixa¢6es que
envolvem um volume grande de tecido meniscal, jA que o retorno a atividade fisica é feito com
maior seguranca. (69,77)

As taxas de insucesso a 5 anos permanecem na casa de 22,3-24,3 %(78). Lee et al (65) efetuou
um estudo retrospetivo que pretendia comparar os resultados de meniscectomia com a reparacio
meniscal tentando perceber os resultados a longo prazo e associacdo com a reconstrucio
concomitante do LCA; chegou a conclusao que, a longo prazo, a reparacdo meniscal trazia
melhores resultados). A reconstrucdo do LCA afeta positivamente a recuperagdo pos

meniscectomia e pés-reparacao meniscal.(52,65,79)
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A combinacgdo de técnicas de sutura e implantes pode ser uma op¢ao em roturas posteriores.
Em roturas da raiz anterior a técnica outside-in pode ser uma opc¢ao, por ser mais facil de realizar
que a técnica inside-out. H4 estudos que defendem que a raspagem pode aumentar o sucesso da

sutura meniscal artroscépica, no entanto, o seu uso permanece controverso. (3,52,69)

4.3.- Transplante de aloenxertos Meniscais

O uso de transplante meniscal é controverso, permanecendo como alternativa em doentes
jovens que ja foram submetidos a meniscectomia total, especialmente envolvendo o menisco
lateral. ContraindicacOes ao uso desta técnica incluem artrite inflamatéria, instabilidade articular,
obesidade mérbida, condropatia de alto grau (III e IV), sinais de malignidade e artrite difusa. (60)

Apesar de poderem ser uma alternativa em doentes ja submetidos a meniscectomia total, os
aloenxertos meniscais sdo apenas validos a curto/ médio prazo, uma vez que a taxa de insucesso
a 15 anos pode ir até 81%. Para além disso, requer 8 a 12 meses para cicatrizacao completa, e no
follow-up a 10 anos, a maioria dos doentes apresentam progressao radiografica de mudancas

degenerativas, havendo elevadas taxas de extrusao e nova rotura. (60,80)
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4.4.- Estratégias bioldgicas de reparacao

Estratégias biologicas de reparacao como o uso de plasma rico em plaquetas e uso de
coagulos de fibrina comecam agora a ser testados como terapéutica adjacente na reparacio
meniscal. Para além disso, algumas fontes celulares usadas para regeneragdo e reparacio
meniscal tém demonstrado resultados promissores, apesar de os estudos serem escassos. O
objetivo destas células é de aderir aos meniscos, migrando para a zona afetada, proliferando e
permanecendo condrogénicas (a nivel de fen6tipo). As células estaminais sdo um dos tipos de
célula que é usado, uma vez que nao tém antigénio leucocitario tipo II sendo invisiveis aos
leucocitos alo-reativos. Na Tabela 2, encontram-se sumarizadas as células utilizadas na tentativa

de reparacio meniscal.

Tipos de células Notas principais

Autorrenovam-se e sao altamente
proliferativas.

o Tém propensao a diferenciacio
Células estaminais . )
o ] hipertréfica (podemos tentar
mesenquimais derivadas de o N
. combater com administracdo de
medula 6ssea . .
TGF-B ou com a incorporagao de

componentes da matriz extracelular

meniscal)

Mais condrogénicas que as
Células estaminais derivadas da medula 6ssea. Mais
mesenquimais derivadas da | seguras de obter (ndo compromete
bolsa sinovial a superficie articular, aumenta

colagénio tipo IT)

; .. Sao retiradas da zona adiposa
Células estaminais ) ]
infrapatelar. Podem produzir

) o . proteoglicanos e colagénio tipo II.
Células estaminais derivadas . . .
) . Requer cirurgia prévia para
de tecido adiposo _ ) )
extracao tecidular e isolamento de

células autélogas. Tém potencial

condrogénico limitado

Células estaminais Promissor, mas deve ser feito via
mesenquimais derivadas do | alogénica e nao autéloga (devido ao

menisco risco de danificacao do menisco)

Boa capacidade de diferenciacao e

i . altamente proliferativa. Produzem
Células progenitoras da ] ]
. proteoglicanos e tem potencial
cartilagem .
condrogénico. Conseguem

regenerar a zona avascular do
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menisco (white-white). A sua
maior desvantagem é mesmo a
pouca biodisponibilidade (sao
menos de 1% de toda a cartilagem
articular)

Em doentes com osteoartrite esta
biodisponibilidade aumenta; no
entanto, sdo mais propensas a

hipertrofia.

) Podem ser integradas em proteses
Mioblastos i R
de acido poliglicolico

Ha abundéincia (tal como os
Células endoteliais vasculares | mioblastos). Promissoras em
multipotentes roturas radiais na zona avascular do

menisco

Integram proteses. Para os obter é

. L. necessario danificar o menisco, logo
Fibrocondrécitos ) )
s6 se consideram excertos

alogénicos e nao autoélogos

Foram obtidos de diversas fontes:
i auriculares, costais e articulares
Células maduras . .
(sendo estes ultimos os mais

. utilizados). Em teoria, podem ter
Condrocitos . . N
mais sucesso com a introducao de
plasma rico em plaquetas; no
entanto, carece de estudos que o

comprovem

Tabela 2- Tipos de células usadas na tentativa de reparo do menisco e as suas principais

caracteristicas (81)

Qualquer que seja a fonte celular, deve apresentar capacidade de suportar forcas
compressivas e de cisalhamento. Algo que também é importante compreender, é o facto destas
células se poderem incorporar em biomateriais injetdveis (como o hidrogel); sdo tuteis na
reparacao de defeitos menores do menisco e tém como constituintes componentes da matriz
extracelular. H4 sempre o risco de uma resposta imune com o uso deste hidrogel, ja que os
materiais sao alogénicos. (82)

No que diz respeito a biomateriais acelulares, implantes meniscais de colagénio (CMI) e
aqueles que conjugam o poliuretano com a policaprolactona (Actifit) sdo os mais
comprovadamente benéficos, exigindo uma técnica menos invasiva e s6 reparando o que esta
danificado. Contudo, a sua utilizagdo reclama o preenchimento de critérios rigidos (raizes

meniscais devem estar intactas e o doente tem de ter menos de 50 anos); ja os critérios de exclusao
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incluem obesidade, malignidade, osteoartrose e instabilidade ligamentar. A sua eficicia revela-se
superior a da meniscectomia parcial artroscopica nos doentes selecionados. (51,83)

Existem outros implantes acelulares ainda em estudo (nomeadamente os compostos por
seda e o de prolicaprolactona). O aloenxerto acelular necessita de ser refor¢ado, uma vez que se

verifica uma diminui¢ao do tamanho com o decorrer do tempo (médio prazo). (81,84)
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5- Conclusoes finais

As roturas meniscais sdo uma patologia prevalente no campo da ortopedia, tendo havido
mudancas paradigmaticas recentes no que concerne a classificacio, diagnoéstico e tratamento.

Os doentes referem dor localizada no joelho como a queixa principal, sendo que edema e
limitacdo da mobilidade sdo achados frequentes ao exame objetivo. Existem exames especiais
como os testes de McMurray, Apley e de Thessaly que auxiliam o ortopedista, com
sensibilidades e especificidades varaveis, mas que no contexto certo podem ter relevancia no
diagnostico.

No que diz respeito ao diagnostico, a RMN é o método imagiol6gico mais utilizado,
apresentando uma excelente sensibilidade, mas com um niimero relativamente consideravel de
falsos positivos. Nesse sentido, h4 um esforco por parte dos radiologistas em desenvolver
softwares apropriados para uma dete¢ao mais rapida e certeira destas roturas. Exemplo disto
mesmo, foi o facto da Sociedade Francesa de Radiologia organizar uma competicio de
inteligéncia artificial em 2018, cujo o objetivo era classificar as roturas em sequéncias de RMN
sagitais e definir a sua orientacdo, através de um programa designado Mask Region
Convolutional Neural Network (R-CNN). (50)

No que diz respeito ao tratamento, € a area mais volatil. Por um lado, o tratamento
conservador deve ser tentado em roturas de dimensoes reduzidas, de caracteristicas verticais e
em roturas degenerativas. Por outro lado, ha alguma necessidade de evolucao no sentido de
tornar a meniscectomia parcial artroscépica um procedimento cirargico de recurso, usado
apenas em casos restritos, pelos seus impactos negativos, principalmente a longo prazo. E neste
contexto que reparar ou substituir menisco assume uma posicao importante, devendo ser
analisado caso a caso. A reparagdo meniscal com a técnica de sutura circunferencial all-inside é
a que exibe melhores resultados na maioria das lesoes.

H4 alguma escassez de estudos no que diz respeito a estratégias biol6gicas no
tratamento de roturas meniscais. Quando se adotam estas estratégias, é importante ter em conta
as fun¢oes mecéanicas do menisco e cartilagem quando é necessario substituir o menisco, ja que
esta deve contemplar a construcio de uma proétese que seja uma amalgama de células que
mimetizem a funcio natural do menisco e que sejam sustentaveis in vivo. A caracteristica
inconveniente nos meniscos é a existéncia de zonas diferentes, com potenciais de recuperacio
diferentes, devido a vascularizacio heterogénea. Logo, uma protese ideal tera células e
composicgao diferentes em zonas distintas da protese.

A variacao anatdémica pode ser um obstaculo importante — no entanto, a evolugio da
impressao 3D guiada por imagens de RMN fara parte da solu¢ao num futuro a curto prazo.
Estas préteses podem conter componentes alogénicos com materiais bioativos e com sistemas

em que haja suplementacio de fatores de crescimento.
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