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	PREFÁCIO








Parabéns pela compra deste livro!


Estamos confiantes que ele ajudará você a gerenciar melhor seus pacientes, para obter melhores resultados, tanto a curto quanto a longo prazo.


Percorremos um longo caminho desde os dias em que um menisco assintomático era completamente removido para “evitar problemas durante a temporada competitiva”. Os maus resultados a longo prazo da meniscectomia nos ensinaram que o menisco tem um papel crítico na função e na saúde do joelho.


Enquanto algumas lições foram aprendidas da maneira mais difícil, este livro te ajudará a fornecer o melhor atendimento e tratamento possível aos pacientes.


Dedicamos a vida ao estudo dos Meniscos e à sua preservação.


Esta é uma obra completa! Dividida em 5 partes e 44 capítulos, escritos por renomados especialistas capazes de esmiuçar essas estruturas tão importantes para o bom funcionamento da articulação mais completa e complexa do nosso corpo… o Joelho.


Assunto em moda na imprensa esportiva, desperta a curiosidade e o interesse do paciente, seja ele atleta ou não. Caracteristicamente, uma lesão capaz de interferir nas atividades diárias e cotidianas e também nas esportivas.


Saber mais sobre anatomia, indicações de cirurgia, técnicas cirúrgicas, métodos de reabilitação e se familiarizar com temas avançados como Transplante Meniscal e Scaffold meniscus é o objetivo deste livro.


Esperamos que durante a leitura, vocês encontrem as respostas para os seus questionamentos, que ele traga conhecimento e ensinamento, melhorando a formação, desde o estudante, até os terapeutas e os subespecialistas da cirurgia do joelho.


Boa leitura e até a próxima!


Rodrigo A. Goes e Robert G. McCormack
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Evolução anatômica do Menisco

Caso fosse necessário determinar um ponto inicial para o começo da história dos meniscos deveríamos retomar mais de 300 milhões de anos ao registrar o surgimento dos apêndices pélvicos do Sarcopterigian (peixe com nadadeiras lobadas) e a partir de então o desenvolvimento do esqueleto apendicular.17 As complexas características morfofuncionais do joelho não são unicamente humanas, e podemos observar anfíbios, répteis, pássaros e mamíferos que possuem as mesmas características observadas no joelho humano, entre elas a presença de estruturas fibrocartilaginosas entre o fêmur e a tíbia – os meniscos.

Muitos estudos sobre animais ancestrais de hábitos quadrúpedes são conhecidos e já descreviam a presença de meniscos entre o fêmur e a tíbia.18,23 O Eryops, animal com passagem registrada no período Paleozoico, é uma espécie de ancestral dos répteis atuais e apresenta as mesmas características da articulação femorotibial que o crocodilo atual, onde os meniscos são conectados anteriormente pelo ligamento intermeniscal e também apresentam contiguidade com a cápsula articular, além da existência de rudimentares ligamentos dos meniscos femorais.

Ao observar a linhagem dos primatas que nos traz ao Homo sapiens, o estudo de Tardieu investigou a evolução para uma postura bípede há aproximadamente 3-4 milhões de anos com o Australopithecus aferensis e, diante desta importante modificação de hábitos,24 três modificações de grande relevância na articulação femorotibial foram descritas: 1. ângulo bicondilar do fêmur (alinhamento do membro inferior em valgo); 2. forma mais aprofundada da articulação femoropatelar (aumento da força e forma do músculo quadríceps) e 3. dupla inserção do menisco lateral (aumento da estabilidade e amplitude articular).

As características anatômicas, observadas na articulação do joelho do Australopithecus aferensis, são as mesmas observadas no Homo Sapiens onde é evidente a dupla inserção do menisco lateral que confere uma limitada mobilidade deste menisco sobre o platô tibial e proporciona maior estabilidade articular. Tal observação confere ao Australopithecus aferensis a prática habitual do movimento de extensão completa do joelho durante a postura ereta e a fase de balanço da marcha bípede (Fig. 1-1).24

O joelho humano é uma articulação do tipo gínglimo ou dobradiça monoaxial que realiza movimentos de flexo-extensão no plano sagital. Com o joelho fletido é possível realizar ainda o movimento de rotação, visto que a superfície articular da tíbia não é exatamente complementar à do fêmur.16

Importante ressaltar que os côndilos femorais têm sua forma convexa e articulam-se com a parte proximal da tíbia que apresenta formatos interno côncavo e externo convexo. Desta forma a função primária dos meniscos é conferir estabilidade para a articulação femorotibial, adaptando o formato reto do “platô tibial” ao formato convexo do fêmur. Com isso, os meniscos passam a ter fundamental participação na congruência articular ao permitir maior transmissão de cargas, absorção de choques e distribuição de líquido sinovial, aumentando a estabilidade e reduzindo o desgaste articular.
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Fig. 1-1. (a) Evolução morfológica do menisco lateral. Peça anatômica de comparação morfológica da inserção meniscal do chipanzé (b) e do homem (c). Fonte: Lebel B et al.,201013



HISTÓRIA DO MENISCO HUMANO

Podemos iniciar esse mergulho na história do menisco ao buscar a etimologia da palavra e as razões para a sua utilização. Menisco tem sua origem no Grego meniskos, que significa “crescente”, que vem de men ou mené, que significa “lua”;19 porém, durante muitos anos, a denominação mais comum era “cartilagem semilunar” ou na origem latina, “cartilago semilunaris” por causa de sua forma semelhante à aparência da porção visível iluminada do satélite natural da terra.

O interesse pelo conhecimento da anatomia, biologia e da biomecânica do corpo humano sempre esteve na mente dos estudiosos em busca por informações que pudessem agregar conhecimento.

A denominação “cartilago semilunaris” é atribuída a Andrea Vesalius que publicou, em 1543, durante o período do Renascimento, sua obra particular chamada “De Humani Corporis Fabrica” onde fez uma descrição completa do corpo humano com base em dissecções anatômicas que descreveram as estruturas cartilaginosas localizadas no platô tibial (Fig. 1-2).26

A obra de Andrea Vesalius introduziu uma visão moderna de estudo da anatomia humana e foi seguida por diversas outras publicações, como “Observationes Anatomico Chirurgico Medicae” de Heinrich Bass, 1731, e “The Chirurgical Observations and Cases” de William Bromfield, 1773, que valorizavam, além das descrições detalhadas da anatomia,3 as observações de técnicas cirúrgicas e procedimentos operatórios realizados para o tratamento das cartilagens semilunares do joelho.4


Ainda no século XIX grandes publicações trazendo fascinantes ilustrações da anatomia do joelho e em especial das cartilagens semilunares prenderam a atenção da comunidade científica pela riqueza de detalhes, fato inovador para a época, como as descrições feitas por Floriano Caldani, 1813, e Astley Coper, 1826 (Fig. 1-3).5,6
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Fig. 1-2. “De Humani Corporis Fabrica” de Andreas Vesalius (1543). Fonte: DiMatteo et al., 2016.7
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Fig. 1-3. “Icones Anatomicae” de Leopoldo Caldani (1813).Fonte: DiMatteo et al., 2016.7



HISTÓRIA DA CIRURGIA DO MENISCO

Um cirurgião escocês, Sir Thomas Annandale (1838-1907), não sabia que estava prestes a mudar os rumos da história da cirurgia do menisco quando publicou, em 1883, sua revolucionária abordagem a um paciente de 30 anos que o procurou com queixa de dor aguda no joelho que frequentemente o acometia associada ao joelho bloqueado em flexão e com sensação de falseio. Após falha do tratamento conservador, Dr. Annandale optou pelo tratamento cirúrgico onde realizou o primeiro reparo meniscal como ele mesmo assim descreveu: “... the semilunar cartilage was completely separated from its attachments and was displaced backwards about half an inch. The anterior edge of this cartilage was seized by a pair of artery catch forceps, and held there until three stitches of chromic catgut were passed through it and through the fascia and periosteum coveringthe margino f the tíbia. The forceps were then withdrawn, the cartilage remaing securely stitched in position”.8 (“... a cartilagem semilunar estava completamente separada de seus acessórios e foi deslocada para trás cerca de meia polegada. A borda anterior desta cartilagem foi apreendida por um par de capturas arteriais fórceps, e mantida ali até que três pontos de categute crômico fossem passados por ela e pela fáscia e periósteo cobrindo a margem da tíbia. Os fórceps foram, então, retirados, a cartilagem remanescente seguramente costurada na posição ”. - em tradução livre dos autores.) O paciente relatou completa recuperação da função do joelho após 6 meses da cirurgia. Este fato deu início a uma Nova Era da cirurgia do menisco.

A partir dessa nova ótica de abordagem às patologias meniscais, alterou-se a opinião dos cirurgiões que começaram a modificar suas condutas. e, em 1908, Moritz Katzenstein publicou seu estudo com uma série de 7 casos de reparo meniscal com follow-up de 7 anos. O autor destacou a boa evolução inicial, porém, deterioração dos resultados com o passar do tempo, “... in a minority of the cases (1 of 10) resection of the meniscos results in permanently good function” (“em uma minoria dos casos (1 em 10), a ressecção dos meniscos resultou em função satisfatória permanente“– tradução livre dos autores) e também acrescentou o importante comentário que ainda hoje, mais de 100 anos depois, se mantém atual em relação à preservação dos meniscos pois são parte importante da articulação e alerta para o reparo da lesão meniscal, “... this was not astonishing, since with the resection of the meniscus, an important part of the joint is removed” (“... isto não foi surpreendente, pois com a ressecção do menisco, uma parte importante, da articulação é removida” – idem).20

Outro importante trabalho que tem grande relevância para a história da cirurgia do menisco, confirmando 40 anos mais tarde o que fora observado por Moritz Katzenstein, foi o estudo publicado por outro cirurgião escocês, Sir Thomas Fairbank, em 1948, onde demonstra os efeitos deletérios causados na cartilagem articular decorrente da remoção dos meniscos.9 Tal estudo obteve tamanho impacto sobre a comunidade científica e a necessidade de novas perspectivas pois revelou que os resultados pós-meniscectomia eram e ainda são devastadores em longo prazo. Desta forma chamando a atenção para a possibilidade de preservação da cartilagem semilunar do joelho, que era considerada como uma estrutura desprezível e sem função articular.

Edward Tapper reportou em seu trabalho datado de 1969 o acompanhamento de 20 anos de pacientes pós-meniscectomia que apresentaram um melhor resultado quando preservavam o rim meniscal se comparados aos pacientes pós-meniscetomia total. O relato de Tapper, aliado a outros estudos com a mesma formatação metodológica, como os trabalhos de Kettelkamp et al. (1972) e Lamaire et al. (1977), ajudou a compreender melhor e demonstrar as funções de absorção e transferência de cargas que ocorrem sobre o menisco durante o funcionamento da articulação do joelho.12,14

Durante os anos 1960 muita tecnologia se desenvolveu na região mais oriental do planeta, e importante lembrança deve ser dada aos cirurgiões japoneses que desenvolveram técnicas e instrumental artroscópico apropriado, mas em especial ao Dr. Masaki Watanabe (1921-1994) que é considerado o “Pai da Artroscopia” pois, a ele é dado este termo por causa do fato de ter realizado a primeira meniscectomia artroscópica, em 1962.7 Os créditos relativos ao primeiro reparo meniscal artroscópico é dado ao Dr. Hiroshi Ikeuchi, realizado em 1969.

Todo esse conhecimento desenvolvido pelos cirurgiões orientais foi trazido e divulgado na América do Norte pelo cirurgião canadense, Dr. Robert W. Jackson, que durante sua visita ao Serviço do Dr. Watanabe tomou conhecimento da novidade e se viu fascinado pela tecnologia criada pelos japoneses. Curioso ressaltar o fato descrito pelo próprio Dr. Jackson em seu artigo “The history of arthroscopy” que em troca dos conhecimentos adquiridos sobre artroscopia com Dr. Watanabe, ele o ensinara à língua inglesa duas vezes por semana, durante muitos meses.11

Durante os anos subsequentes (anos 1970 e 1980) observou-se um desenvolvimento tecnológico e científico de grande importância voltado à cirurgia do menisco. A partir do melhor entendimento da anatomia vascular do menisco, descrita por Steven Arnoczky e Russell Warren, ao ilustrar a microvasculatura do menisco juntamente com o conceito das zonas de vascularização e sua relação com a capacidade de cicatrização da lesão.2 Diversas técnicas cirúrgicas, assim como a criação de instrumentais específicos para sutura e preservação meniscal também tomou a cena ortopédica naquele momento, aliado aos estudos de desenvolvimento de materiais resistentes e minimamente invasivos, foram descritas por Charles Henning (Fig. 1-4).21

Com esta postura de valorização dos meniscos, a sociedade ortopédica deixa claro que o que antes era considerado uma estrutura vestigial, de pouca importância e porque não dizer desprezível, passava agora a ser o tema de diversos estudos, análises e discussões científicas com o objetivo de preservação e manutenção da homeostase articular.

Este conceito foi certamente impulsionado pelo entendimento biomecânico da articulação do joelho e da sua íntima relação com o ligamento cruzado anterior na estabilidade articular. De forma semelhante ao que se observou com as lesões meniscais, as lesões do ligamento cruzado anterior passaram a ser mais observadas, mais bem entendidas e bem diagnosticadas com o auxílio da artroscopia.
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Fig. 1-4. (a), (b) Ressecção artroscópica de lesão meniscal interna. Fonte: Arquivo pessoal dos autores.



O final da década de 1980 e o início dos anos 1990 conheceram uma mudança no antigo conceito de reparação e preservação do menisco para o conceito de transplante meniscal quando Wirth, em 1989, publicou os primeiros resultados e a eficácia do procedimento após realizar o primeiro transplante aloenxerto livre de menisco.27 Seguindo esta linha de tratamento, os anos 1990 e 2000 são recheados de publicações demonstrando os resultados e descrevendo técnicas usadas para o transplante e preservação do menisco por autores, como Kohn, Van Arkel, de Boer e Verdonk.1,15,25 Importante ressaltar o fato de que independente da técnica utilizada, 70 a 80% dos casos apresentam bons resultados (Fig. 1-5).

Com o passar dos anos e as dificuldades de custo e efetividade observadas nos resultados da cirurgia do transplante meniscal, principalmente quando se considera a literatura europeia confrontada com a literatura norte-americana, abriu-se uma nova perspectiva para o desenvolvimento da engenharia de tecidos biológicos entre eles implantes de colágeno, scaffolds em forma de menisco, que já são usados há mais de 30 anos.

Diversas técnicas e novos equipamentos são idealizados e colocados à prova a cada dia com o objetivo único de reestabelecer a anatomia e preservação da função meniscal. Diante dessa realidade fica claro que o conceito de tratamento biológico das lesões se aplica de forma integral, e a postura do cirurgião ortopedista frente a uma lesão de menisco que era simplesmente de ressecar o menisco por completo, atualmente caminha em sentido diametralmente oposto, isto é, no sentido de preservar ao máximo o menisco original e na impossibilidade disso lançar mão de técnicas, equipamentos e materiais inovadores para preservação da biologia articular.
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Fig. 1-5. Transplante de menisco lateral pela técnica Dove Tail realizado pelos autores. (a) Aspecto do compartimento lateral pós-meniscectomia. (b) Aspecto do aloenxerto de menisco externo após fixação.



CIRURGIA DO MENISCO NO BRASIL

No Brasil, a cirurgia do menisco teve seu grande impulso na década de 1970 com a criação do Clube do Joelho do Brasil, quando a grande preocupação ainda se voltava para a padronização do diagnóstico da lesão meniscal pela pneumoartrografia contrastada do joelho. No final da década de 1970 com a presença ilustre de um dos maiores nomes da cirurgia do joelho, o Dr. Jack C. Hughston, que esteve presente em cursos e jornadas científicas no estado de São Paulo, consolidaram-se os conceitos e condutas que nortearam a cirurgia do joelho no Brasil. Poucos anos mais tarde, em 1983, durante o primeiro simpósio brasileiro de cirurgia de joelho, foi então fundada oficialmente a Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho com o objetivo de apoiar e aprofundar os conhecimentos na área além de incentivar o intercâmbio frequente entre os cirurgiões de joelho de diversos países.10,22

Tal fato reveste-se de grande importância para a história da cirurgia do menisco, pois não era costume na época a divisão por subespecialidades, fato que se observa atualmente na Ortopedia, e o procedimento de meniscectomia era considerado como uma cirurgia de baixa complexidade e praticada por todos os ortopedistas. Com a criação da Sociedade de Joelho um novo enfoque de valorização e estudo científico foi dado ao menisco.

Acompanhando a nova tendência de abordagem cirúrgica aos meniscos observada nos grandes centros de pesquisa em cirurgia do joelho no mundo no final dos anos 1990 e início dos anos 2000, foi possível notar uma mudança de conceitos quanto à preservação da biologia articular. Estes conceitos tiveram reflexos diretos na formação do cirurgião ortopedista que era voltada para a ressecção da lesão/menisco.

Em conclusão, os conceitos anatomofisiológicos evoluíram e a cirurgia do menisco no Brasil conta com centros de treinamento de excelência distribuídos pelo país. O objetivo da cirurgia no século XXI é de respeitar a anatomia do menisco para preservar sua função articular.
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MENISCOS

Os meniscos são estruturas fibrocartilaginosas formadas entre a 8ª e 10ª semanas de vida embrionária que servem basicamente para aprofundar a superfície articular da tíbia e acomodar os côndilos femorais no seu aspecto medial e o lateral, ambos são compostos por um tecido complexo branco brilhante, moléculas de matriz extracelular especializadas (MEC) e células com inervação e vascularização em sua periferia. São compostos por 75% de colágeno, sendo o mais predominante o tipo I em mais de 90% e de 8 a 13% de proteínas não colágenas, além de glicosaminoglicanos e glicoproteínas.

O menisco medial cobre 64% do platô medial, e o menisco lateral cobre 84% do platô lateral, em sua periferia os meniscos são espessos, convexos e aderidos à cápsula articular, afilando-se como rampa e acomodando suavemente a cartilagem hialina femoral sobre a cartilagem hialina do platô tibial em sua parte mais central. A superfície proximal é côncava e em contato com os côndilos femorais, a superfície distal é plana apoiada nos platôs tibiais. O fêmur distal se assemelha a uma esfera que entra em contato e desliza sobre uma superfície plana que é o topo da tíbia, e os meniscos atuariam como um reparo de contenção elástica, ajudando na estabilidade, congruência, isolamento, absorção e distribuição melhor do peso do fêmur sobre a tíbia.

De uma maneira geral os meniscos são divididos em corno posterior, corpo e corno anterior, no entanto, no menisco medial, o corno posterior é maior cerca de 11 mm em relação ao corno anterior, já o menisco lateral, o tamanho entre os cornos é semelhante (Figs. 2-1 e 2-2).

Histologicamente observam-se fibroblastos e células fibrocartilaginosas organizadas em uma matriz eosinofílica de fibras colágenas dispostas circunferencialmente para absorver cargas compressivas e também apresentam fibras no sentido radial na superfície e paralelas intrassubstancialmente ao platô tibial, que fornecem rigidez estrutural e ajudam a evitar lesões longitudinais. Fibras de elastina compõem cerca de 0,6% e auxiliam o retorno ao formato original após uma eventual deformação. Estas estruturas apresentam uma configuração espacial que muitos assemelham a de um antigo barril de carvalho (Fig. 2-3).
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Fig. 2-1. Esquema de corte axial evidenciando a disposição meniscal medial e lateral.
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Fig. 2-2. Corte anatômico axial do platô tibial observando os meniscos medial e lateral com configurações distintas e os remanescentes ligamentares do ligamento cruzado anterior (LCA) e ligamento cruzado posterior (LCP).
Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Fig. 2-3. Secção para análise das fibras meniscais.



Cartesianamente as funções dos meniscos são de distribuir a carga pela articulação, ajudar na difusão do líquido sinovial, aumentar a congruência articular, prevenir o impacto articular durante o arco de movimento e auxiliar na estabilidade no joelho, agindo como uma cunha entre os dois ossos.

Nas últimas décadas, diversos estudos comprovaram os danos condrais na ausência, mesmo que parcial, dos meniscos. O primeiro estudo foi realizado por Fairbank, em 1948, que comprovou redução do espaço articular do compartimento afetado, osteófitos formados no côndilo femoral e achatamento condilar, quando o paciente foi submetido à meniscectomia.

Detalharemos, durante esse capítulo, as peculiaridades anatômicas dos meniscos que servirão como base para todos os capítulos a seguir.

Menisco Medial

O menisco medial possui uma forma em C, quase semicircular e mede aproximadamente 3,5 cm de comprimento. Apresenta corte transversal triangular e é assimétrico, com um corno posterior consideravelmente maior do que o corno anterior. O corno posterior emite um ligamento conhecido como ligamento raiz que está firmemente fixado à porção posterior da fossa intercondilar da tíbia, diretamente anterior à inserção do ligamento cruzado posterior (LCP).

A fixação anterior do menisco medial é mais variável e cobre a maior área – cerca de 61,4 mm. Geralmente, o menisco encontra-se firmemente fixo à fossa intercondilar anterior, cerca de 7 mm anteriormente à margem da inserção do ligamento cruzado anterior (LCA), alinhado ao tubérculo tibial medial. O menisco medial encontra-se fixo mais firmemente ao fêmur por um espessamento capsular, conhecido como ligamento medial profundo. A fixação tibial do menisco é feita pelos ligamentos coronarianos cerca de 5 milímetros distais da superfície articular. Posteromedialmente, de acordo com Kaplan, o menisco recebe uma parte da inserção do semimembranoso que se expande pela cápsula articular.

Atualmente, cinco zonas anatômicas do menisco medial são distinguíveis em relação à anatomia do menisco: a raiz anterior (zona 1); a anteromedial (zonas 2a e 2b); a medial (zona 3); a posterior (zona 4); e a raiz posterior (zona 5). Esta divisão zonal é com base em diferentes características anatômicas que favorecem um melhor entendimento das forças mecânicas que incidem sobre cada área específica (Fig. 2-4).

Zona 1 – Raiz Anterior

Segundo Berlet et al., existem quatro tipos de inserções da raiz anterior do menisco medial. Tipo I, o mais frequente (Fig. 2-5), tem a inserção localizada na região intercondilar plana do planalto tibial. Tipo II tem uma inserção mais medial, mais próxima da superfície tibial articular. O tipo III tem uma inserção mais anterior, que está na inclinação anterior da tíbia. O tipo IV não apresenta fixação sólida, e apenas fibras coronais controlam a estabilidade do menisco. O footprint tibial total médio da área é de cerca de 110,4 mm2, mas apenas 50% pertencem às fibras radiculares centrais, proeminentes (média de 56,3 mm2), que são as mais densas. A ausência ou a hipermobilidade da raiz anterior do menisco medial é uma das principais anomalias observadas, no entanto, nesses casos o ligamento oblíquo costuma estar presente conectando o corno anterior do menisco medial até a área proximal do LCA, gerando uma estabilidade secundária (Fig. 2-6).
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Fig. 2-4. Classificação por zonas do menisco medial. Fonte: Smigielski R, Zdanowicz U, Ciszek B, Becker R. Medial meniscus anatomy — from basic science to treatment. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2015; 23:8–14.
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Fig. 2-5. Inserção capsular anterior do menisco medial na zona 2a. Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Fig. 2-6. Ligamento raiz anterior vista axial (a) e vista coronal (b). Fonte: Arquivo pessoal do autor.



Zona 2 – Zona Anteromedial

A zona anteromedial inclui o corno anterior da parte medial do menisco e termina na borda anterior do ligamento colateral medial (LCM). A zona pode ser dividida em duas subzonas: anterior 2a (da raiz anterior até o ligamento transverso) e 2b (do ligamento transverso até a borda anterior do LCM). O menisco das zonas 2a, 2b, 3 e 4 ligam-se à tíbia na periferia inferior apenas pelos ligamentos coronários. A periferia superior do menisco medial na zona 2a não mostra fixação aos tecidos circundantes (Fig. 2-5). Na zona 2b, no entanto, a periferia mais superior do menisco é ligado ao tecido sinovial.

Zona 3 – Região do Ligamento Colateral Medial (LCM)

Esta é a única zona onde há estabilidade do menisco medial, pois há íntimo contato com o LCM profundo e a cápsula articular. A parte inferior está ligada pelo ligamento coronário (ligamento menisco tibial) e a parte superior com o ligamento menisco-femoral (Fig. 2-7).

Zona 4 – Corno Posterior

A parte superior da periferia do menisco na zona 4 não se fixa à cápsula. A parte inferior mantém contato apenas pelos ligamentos coronários. Existe uma vasta área da periferia superior do corno posterior, que não mostra nenhuma ligação à cápsula.
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Fig. 2-7. Área de transição entre as zonas 3 e 4 onde se observa íntima relação com a cápsula e o ligamento colateral medial (LCM). Fonte: Arquivo pessoal do autor.



Zona 5 – Raiz Posterior

O local de inserção da raiz posterior está localizado 9,6 mm posterior e 0,7 mm lateral do ápice da espinha tibial medial, 3,5 mm lateral à cartilagem articular e 8,2 mm anterior à fixação tibial do LCP (Fig. 2-8).
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Fig. 2-8. (a) Ligamento raiz posterior (vista axial). (b) Ligamento raiz posterior (vista coronal). Fonte: Arquivo pessoal do autor.



É uma região extremamente importante para a estabilidade global do menisco medial e hoje em dia cada vez mais valorizada quanto à necessidade de reparo quando lesionada, pois a perda da raiz posterior leva à subluxação medial do menisco e com isso à perda da sua capacidade de absorver e distribuir adequadamente as cargas axiais, vetoriais e torcionais no joelho.

Menisco Lateral

O menisco lateral é quase circular e cobre uma grande área da superfície articular, o corno anterior encontra-se fixo à fossa intercondilar diretamente anterior ao tubérculo tibial lateral e adjacente ao LCA, já o corno posterior encontra-se posteriormente à espinha tibial lateral um pouco anterior à inserção do corno posterior do menisco medial.

Os ligamentos raízes do menisco lateral (anterior e posterior) são descritos como estruturas mais planas e amplas com uma inserção em forma de leque. O footprint do ligamento raiz do corno posterior do menisco lateral está anterior à inserção do corno posterior do menisco medial, medialmente à margem articular do platô tibial lateral e posteriormente à inserção tibial do LCA.

Comparada à inserção da raiz do menisco medial, o lado lateral é mais complexo e diversificado. Os ligamentos raizes são extensões fortes dos cornos anterior e posterior e histologicamente são diferenciadas em 4 zonas: fibras meniscais, fibrocartilagem não calcificada, fibrocartilagem calcificada e osso.

Geralmente observam-se 3 formas de fixação do ligamento raiz posterior do menisco lateral, na maioria dos casos (76%) há 2 locais de inserção com o componente principal ligado entre os tubérculos tibiais com extensão anterior à espinha tibial medial e o componente menor junto ao slope posterior alinhado à espinha tibial lateral, este conhecimento é útil para, em caso de reinserção, tentarmos reproduzir a verdadeira anatomia do ligamento raiz posterior do menisco lateral com 2 inserções. No restante (24%), ele se insere solitário entre os tubérculos ou isolado no slope posterior do tubérculo tibial lateral.
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Fig. 2-9. Vista posterior do joelho observando-se o ligamento meniscal lateral posterior de Wrisberg. Fonte: Arquivo pessoal do autor.
 


Os ligamentos meniscofemorais (LMF) conectam o corno posterior do menisco lateral à parede intercondilar do côndilo femoral medial (CFM), e estes LMF são conhecidos pelos epônimos, Humphry e Wrisberg. O ligamento de Humphry passa anteriormente ao LCP, enquanto o ligamento de Wrisberg passa posteriormente ao LCP. A presença de ao menos um destes LMF foi identificada em 71 a 100% dos joelhos de cadáveres. O ligamento de Wrisberg é um achado mais constante, sendo que ambos os ligamentos juntos são encontrados apenas em um pequeno percentual (Fig. 2-9).

A fixação do menisco lateral é interrompida pelo hiato poplíteo que, por sua vez, é atravessado pelo tendão poplíteo (TPL), e, diferentemente da anatomia do lado medial, o menisco lateral não apresenta fixação direta ao ligamento colateral, justificativa para a evidente maior mobilidade do menisco lateral. Posterolateralmente ao hiato poplíteo, o menisco lateral é sulcado pelo TPL (Fig. 2-10), e este tendão emite pequenas fibras à superfície superior do menisco lateral. Uma vez que o menisco lateral não esteja extensivamente fixo à cápsula, como o menisco medial, há maior mobilidade e pode-se deslocar em até 1 cm no plano sagital. A mobilidade controlada do menisco lateral, orientada pelas fixações do TPL e do LMF, pode explicar o motivo pelo qual as lesões deste menisco são menos frequentes.
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Fig. 2-10. Hiato meniscal do tendão popliteo (seta azul), tendão poplíteo (seta preta), ligamento colateral lateral (LCL) (seta vermelha). Fonte: Arquivo pessoal do autor.
 


Conexões entre Meniscos Medial e Lateral

Existem quatro diferentes ligamentos meniscomeniscais conectando o menisco medial com o lateral: o ligamento intermeniscal oblíquo medial (Fig. 2-11); o ligamento intermeniscal oblíquo lateral; o ligamento anterior (também chamado ligamento transverso); e o ligamento intermeniscal posterior.

O ligamento transverso (intermeniscal anterior ou ligamento meniscomeniscal anterior) (Fig. 2-12) é o mais comum com prevalência de 60-94% de todos os joelhos, já o ligamento intermeniscal posterior é encontrado em apenas 1 a 4% dos casos. O ligamento intermeniscal oblíquo medial está presente em apenas 1% dos joelhos, começa na raiz anterior do menisco medial e passa obliquamente para trás e para a parte superior do corno posterior do menisco lateral. O ligamento intermeniscal lateral, que está presente em apenas 4% dos joelhos, origina-se na raiz anterior do menisco lateral, inserindo-se na parte superior da raiz posterior do menisco medial.
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Fig. 2-11. (a) Vista axial do menisco lateral – ligamentos raiz anterior e posterior (seta azul) – ligamento intermeniscal oblíquo (seta vermelha). (b) Corte sagital mostrando ligamento intermeniscal oblíquo medial (setas). Origina-se no corno anterior do menisco medial ao corno posterior do menisco lateral, por entre os cruzados, simulando fragmento na linha média. Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Fig. 2-12. Visão artroscópica do ligamento transverso (intermeniscal anterior ou ligamento meniscomeniscal anterior). Fonte: Arquivo pessoal do editor.



Inervação

A inervação dos meniscos é oriunda do ramo recorrente do fibular com origem no nervo fibular comum. Essas fibras nervosas seguem a orientação do suporte sanguíneo e são encontradas margeando e ligeiramente interpenetradas na zona vascular do terço externo dos meniscos medial e lateral sem prevalência entre os mesmos.
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Fig. 2-13. Esquema das zonas de De Haven para vascularização meniscal.



Três tipos diferentes de inervação reflexa e proprioceptiva por mecanorreceptores são descritos em três complexos: Ruffini, Pacinian e Golgi. Estes neuroelementos são encontrados em maior concentração nos cornos posteriores dos meniscos e são estimulados pelas cargas axiais e pelos deslocamentos meniscais. Esses mecanoceptores intrameniscais funcionam como transdutores, convertendo os estímulos físicos de tensão e compressão em impulsos elétricos nervosos, promovendo informações para o controle do tônus muscular e dos movimentos coordenados, também transmite informações quanto a deformidades e lesões em tecidos moles adjacentes, dos movimentos musculares reflexos e da posição da articulação em suas relações estrutural e espacial.

Suporte Sanguíneo

Os meniscos em um neonato são inteiramente vasculares, no entanto, com o crescimento, o suporte sanguíneo torna-se parcial, e na idade adulta restringe-se apenas à sua periferia (Fig. 2-13).

Análises imuno-histoquímicas em cadáveres demonstraram que o menisco apresenta vascularização em toda sua área ao nascimento, aos 12 meses surge uma área avascular na circunferência interna, após os 10 anos a vascularização é encontrada apenas no terço externo, e após os 50 anos apenas cerca de 25% do menisco possui vascularização.

Ramos da artéria poplítea (artérias geniculares média e lateral inferior) fornecem maior suporte vascular aos meniscos, formando o complexo capilar perimeniscal. A vascularização é limitada de 10 a 25 % do menisco lateral em sua periferia e de 10 a 30% no menisco medial. Há outras duas formas de suprimento sanguíneo: uma pelos vasos oriundos dos cornos anterior e posterior que percorrem um trajeto curto para dentro da substância do menisco, gerando um aumento de fluxo sanguíneo nessas regiões; e a outra forma presente de nutrição meniscal é pela difusão osmótica sinovial estimulada pelos movimentos e gradientes de pressão, que promovem uma relativa nutrição da matriz intercelular e em especial da zona meniscal avascular.

Didaticamente, De Haven dividiu a vascularização meniscal em três zonas distintas:

1.Vermelha: vascularizada completamente.

2.Vermelha/Branca: vascularizada parcialmente.

3.Branca: avascular.

Lesões em zonas vascularizadas seriam passíveis de cicatrização e/ou de reparo cirúrgico, porém lesões em zonas avasculares em princípio não cicatrizariam.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O conhecimento da anatomia insercional diferenciada das diversas zonas dos meniscos medial e lateral, assim como da sua vascularização, é de fundamental importância para os mais diversos tipos de tratamento que serão discutidos nos capítulos subsequentes, pois os meniscos que no passado já foram considerados estruturas irrelevantes e descartáveis, hoje são compreendidos como de fundamental importância nas homeostasias estrutural e funcional do joelho e, portanto, merecedores de um livro especializado como esse.
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HISTOLOGIA

Os meniscos são estruturas semilunares em forma de C, formados por tecido fibrocartilaginoso e estão situados entre os côndilos femorais e o platô tibial.1 Possuem uma matriz extracelular (MEC) densa, composta por 72% de água e 28% de matéria orgânica.2-4 Tal matéria orgânica é composta por 75% de colágeno, 17% de glicosaminoglicanos, 2% de DNA, 1% de elastina e 1% de glicoproteínas de adesão de colágeno, interpostas com células.2,5 As composições da MEC podem variar de acordo com a idade, lesões e outras possíveis condições patológicas que o indivíduo possa apresentar.6,7

A maior parte da água presente na MEC é encontrada retida junto aos domínios solventes de proteoglicanos. As camadas superficiais e profundas do menisco possuem conteúdos semelhantes de água, já no corno posterior encontramos uma maior concentração comparativamente ao corpo e corno anterior dos meniscos.5 A interação existente entre água e a matriz macromolecular influencia significativamente as propriedades viscoelásticas do tecido meniscal.8

Os principais responsáveis pelas forças de tensão meniscais são os colágenos. Respondem por 75% do peso seco da MEC.2 Diferentes tipos de colágeno são encontrados em diferentes concentrações de acordo com a região do menisco. Na zona vermelho-vermelha o colágeno tipo I é o predominante, correspondendo a 80% do peso seco, os outros tipos (II, III, IV, VI, XVIII) estão presentes em menos de 1% nesta área do menisco. Na zona branco-branca os colágenos representam 70% do peso seco, sendo 60% colágeno do tipo II e 40% colágeno do tipo I.9

Os colágenos são fortemente interligados por aldeídos hidroxilpiridínicos.10 A disposição estrutural das fibras de colágeno é ideal para suportar cargas compressivas verticais, formando um aro circunferencial resistente ao estresse mecânico (Fig. 3-1).11 As fibras do colágeno do tipo I se apresentam de forma circunferencial nas camadas profundas do menisco, paralelas à borda periférica. Essas fibras se misturam a conexões ligamentares dos cornos do menisco à superfície articular.12-15

Na região mais superficial do menisco, as fibras do tipo I estão orientadas em direção mais radial, também são encontradas no sentido radial nas camadas mais profundas, entrelaçadas às fibras circunferenciais, visando promover uma maior integridade estrutural.13-22

A fibronectina é outra proteína presente na MEC, contribuindo com 8 a 13% do peso seco orgânico da matriz. Esta proteína está envolvida em vários processos celulares, como no reparo meniscal, embriogênese, produção do coágulo e na migração e adesão celular. Enquanto a elastina corresponde a menos de 0,6% do peso seco da MEC, sua localização ultraestrutural não é clara.14,16,23-27

Os proteoglicanos localizados em conjunto com a fina e complexa trama de fibrilas de colágeno, são moléculas grandes hidrofílicas carregadas negativamente.28 São formados por proteína central com um ou mais cadeias de ligações covalentes de glicosaminoglicanos (Fig. 3-2), contribuindo com 1 a 2% do peso seco da MEC.29

A interação dos proteoglicanos com o ácido hialurônico aumenta o tamanho destas moléculas.30,31 Enquanto a quantidade destas substâncias nos meniscos varia de acordo com a localização e a idade do indivíduo.14

Os proteoglicanos são responsáveis pela hidratação e por proporcionar ao tecido uma alta capacidade de resistir às cargas compressivas, por causa de sua estrutura especializada, e sua alta densidade fixa e a repulsão de forças da mesma polaridade.12,29,32-36

Em meniscos de adultos hígidos encontramos os glicosaminoglicanos à frente, nas seguintes proporções: condroitina-6-sulfato 40%; condroitina-4-sulfato 10 a 20%; sulfato de dermatano 15%; sulfato de queratina 15%. 2,37-39 Tais substâncias são encontradas em maiores concentrações nas regiões meniscais submetidas à carga com maior frequência, como os cornos posteriores.2,28
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Fig. 3-1. Desenho esquemático de microscopia eletrônica de varredura, mostrando as três camadas na secção transversal do menisco: (1) Rede superficial: os lados tibial e femoral da superfície do menisco são cobertos por uma malha de fibrilas finas. (2) Camada lamelar: abaixo da rede superficial existe uma camada de lamelas de fibras de colágeno, nas superfícies tibial e femoral. Na área de circunferência externa, os segmentos anterior e posterior dos feixes de fibrilas de colágeno estão dispostos em sentido radial. Nas outras partes, os feixes de fibras de colágeno se cruzam em vários ângulos. (3) Camada central principal: a porção principal das fibrilas de colágeno do menisco está localizada na região central entre as superfícies femoral e tibial. Em toda a camada principal os feixes de fibras de colágeno são orientados de forma circular. Na circunferência interna, as fibrilas de colágeno radiais são entrelaçadas com os feixes de fibrilas circulares (cabeças de setas). Na circunferência externa, o tecido conectivo frouxo da cápsula articular penetra radialmente entre as fibras circulares (seta).
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Fig. 3-2. Matriz extracelular. (a) Desenho esquemático de uma micrografia eletrônica de um agregado de agrecano sombreado por platina. Muitas moléculas livres de agrecano também são vistas. (b) Desenho esquemático de um agregado de agrecano mostrado na figura a.



A viscoelasticidade meniscal é conferida principalmente pelo maior proteoglicano encontrado nesta estrutura, os agrecanos. Outros agrecanos que também são encontrados são o biglicano, decorin, fibromodulina, porém esses três são menores, encontrados em proporções inferiores, e suas verdadeiras funções permanecem não elucidadas.11,40-42

A função da matriz de glicoproteínas ainda não está totalmente determinada, e estudos com eletroforese observaram que o peso molecular das moléculas presentes pode variar substancialmente. Nesta matriz estão incluídas proteínas de ligação que estabilizam o complexo proteoglicanos – ácido hialurônico. Estudos de imunolocalização sugerem que as mesmas estão localizadas ao redor dos feixes de colágeno na matriz interterritorial.26,43,44

EMBRIOLOGIA

Os meniscos se desenvolvem pela condensação da camada intermediária do tecido mesenquimal, formando ligações com a cápsula articular circundante.45-47 A característica e a forma dos meniscos medial e lateral são obtidas entre as 8ª e 10ª semanas de gestação.48,49

O estímulo mecânico durante a embriogênese é essencial para manutenção do menisco.50 O movimento articular e a carga pós-natal são fatores importantes ajudando a determinar a orientação das fibras de colágeno.45,51 Na ausência das contrações musculares funcionais, a formação do menisco se inicia, mas rapidamente se deteriora.50

O menisco em desenvolvimento é altamente celular e vascularizado, com suprimento sanguíneo entrando pela periferia e irrigando toda a estrutura meniscal.45 À medida que o desenvolvimento fetal continua, ocorrem uma diminuição gradual do número de células e um concomitante rearranjo circunferencial das fibras de colágeno.45,52

Em um estudo que avaliou o desenvolvimento da expressão gênica da MEC em meniscos de ratos, observaram-se 4 distintos estágios da morfogênese meniscal: Estágio 1, condensação celular mesenquimal entre as superfícies articulares do fêmur e tíbia; Estágio 2, diferenciação dos fibrocondroblastos meniscais; Estágio 3, produção e depósito da matriz extracelular meniscal; Estágio 4, maturação da matriz extracelular meniscal. As células meniscais começam a produzir a matriz extracelular pela produção de colágeno dos tipos I e III e agrecanos no Estágio 3. A expressão e produção de colágeno do tipo II ocorrem na última etapa, no Estágio 4. Estes resultados sugerem que o tecido meniscal é o único tecido conectivo com perfil distinto de desenvolvimento.53

CITOLOGIA

Na fase inicial da formação meniscal as células presentes apresentam morfologia semelhante. Com o desenvolvimento deste tecido as distinções morfológicas e fenotípicas entre as mesmas aparecem, variando o número de células e sua localização topográfica.54 Em 1979, Ghadially et al.propuseram a classificação do tipo de células meniscais de acordo com seu formato e a presença ou ausência de matriz extracelular.4 Atualmente a caracterização das células meniscais é algo controverso na literatura.54

Células que apresentam formatos oval, fusiforme, com comportamento similar aos fibroblastos, são chamadas de células fibroblastos-like. Este tipo celular é encontrado na camada externa do menisco, possuindo longas extensões celulares, facilitando a interação com outras células e a matriz extracelular. São compostas principalmente por colágeno do tipo I, possuindo pequena porcentagem de glicoproteínas e colágeno dos tipos III e V.55,56

Os fibrocondrócitos ou condrócitos-like são encontrados na região central dos meniscos, possuem formato arredondado, com matriz extracelular composta principalmente por colágeno do tipo I, entrelaçado com colágeno do tipo II em menor quantidade. Apresentam também uma concentração aumentada de glicosaminoglicanos comparativamente à camada externa.56,57

Na camada superficial meniscal observa-se uma terceira população de células de formato fusiforme, porém sem extensões celulares. Estudos sugerem que este tipo celular é possivelmente progenitor, com capacidade terapêutica de regeneração (Fig. 3-3).58

Conclui-se que as células presentes nas camadas externas meniscais são semelhantes à fibrocartilagem, enquanto as células nas camadas centrais apresentam características semelhantes à cartilagem articular.59

VASCULARIZAÇÃO

O suprimento vascular dos meniscos é limitado à sua região periférica, 10 a 30% da periferia do menisco medial e 10 a 25% da mesma região do menisco lateral são bem vascularizadas (Fig. 3-4), possuindo importantes implicações na cicatrização meniscal.51,60,61

As artérias geniculares medial, lateral e central (todos ramos da artéria poplítea) provêm a maior vascularização às regiões superior e inferior de cada menisco. Uma rede capilar perimeniscal, formada por tais artérias geniculares, origina-se dentro dos tecidos sinoviais e capsulares ao longo da periferia dos meniscos.51,60,62-65

Vasos endoligamentares, presentes nos cornos anteriores e posteriores, percorrem uma pequena distância no interior meniscal, formando alças terminais fornecendo uma rota direta para a nutrição.60 A região meniscal que não recebe tal suprimento vascular (65 a 75%) é nutrida por difusão ou por bombeamento mecânico, pelo líquido sinovial.35,66
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Fig. 3-3. Desenho esquemático de variações regionais na vascularização e populações celulares do menisco. (a) Embora totalmente vascularizada ao nascimento, os vasos sanguíneos no menisco recuam para o terço mais periférico na maturidade. Na idade adulta, a região vermelho-vermelha contém a grande maioria dos vasos sanguíneos. (b) As células na parte externa vascularizada do menisco (região vermelho-vermelha) são fusiformes e semelhantes a fibroblastos, enquanto as células nas partes intermediária (região vermelho-branca) e interna (região branco-branca) são semelhantes aos condrócitos, embora sejam fenotipicamente distintos dos condrócitos. As células na camada superficial do menisco são pequenas e fusiformes sem prolongações celulares.



Estudos realizados por Bird et al. avaliaram o tecido meniscal de animais e humanos utilizando microscopia eletrônica de varredura, observando estruturas semelhantes a canais abrindo profundamente na superfície meniscal. Acredita-se que estes canais podem desempenhar um papel de transporte de nutrientes do líquido sinovial e vasos sanguíneos para as secções avasculares do menisco.67,68 No entanto, mais estudos são necessários para elucidar o mecanismo exato pelo qual o movimento mecânico fornece nutrição para a porção avascular dos meniscos.
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Fig. 3-4. Microfotografia eletrônica da microvascularização do menisco. Os capilares são abundantes e fazem perfusão no terço mais periférico do menisco. PCP: plexo perimeniscal capilar; F: fêmur; T: tíbia.51



INERVAÇÃO

O joelho é inervado pelo ramo articular posterior do nervo tibial posterior, e também pelos ramos terminais dos nervos obturador e femoral. A região lateral da cápsula é invervada pelo ramo fibular recorrente do nervo fibular comum.8 Estas fibras nervosas penetram na cápsula e seguem o suprimento vascular na porção periférica meniscal, nos cornos anterior e posterior.69,70 O terço externo do menisco é mais inervado do que o terço central.71,72

Encontramos também estruturas específicas que convertem estímulos de tensão e compressão em um impulso neural elétrico específico, tais estruturas são os mecanorreceptores. Estudos em meniscos humanos identificaram três mecanorreceptores morfologicamente distintos, que são: terminações de Ruffini (Tipo I); corpúsculos de Paccini (Tipo II) e órgãos tendinosos de Golgi (Tipo III).64,69,70,72-77

Os mecanorreceptores do Tipo I se adaptam lentamente às mudanças de deformação e pressão articular. Do Tipo II rapidamente se adequam às mudanças de tensão. Do Tipo III sinalizam quando a articulação do joelho se aproxima da amplitude terminal de movimento, associados à inibição neuromuscular. Tais elementos neurais são encontrados principalmente nos cornos meniscais, principalmente no corno posterior.64,70,73-77

A presença dos mecanorreceptores sugere que os meniscos possuem também função na propriocepção articular. Já sendo provado que joelhos com lesões meniscais isoladas possuem uma diminuição na propriocepção articular.78
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A função dos meniscos sempre intrigou a mente de estudiosos e anatomistas. Na primeira edição do Gray’s Anatomy, em 1858, além das minuciosas descrições anatômica e histológica, um de seus colaboradores, o cirurgião e anatomista Sir George Murray Humphry – o mesmo do ligamento de Humphry – entre suas observações já afirmava que “estas fibrocartilagens interarticulares servem a importante função de permitir maior variedade de movimentos de uma articulação. Embora seja uma articulação do tipo dobradiça, que como regra só um tipo de movimento é permitido, no joelho há dois tipos de movimento: o angular* e o de rotação.” Ainda assim, os meniscos foram subestimados por muitas décadas a ponto de serem extraídos cirurgicamente quando vitimados por qualquer lesão, ou, muitas vezes, “profilaticamente”. O avanço tecnológico ocorrido na década de 1970 do século passado,1 principalmente pela necessidade de estudos biomecânicos profundos para a emergente indústria de próteses de joelho, acabou contribuindo para as novas descobertas de suas ações e funções. Na década de 1990, Renström e Johnson alertaram sobre a importância da preservação dos meniscos à biomecânica e longevidade do joelho.2

Ideia que, felizmente, vem se popularizando pelo mundo todo, parte pela elaboração e validação de ferramentas confiáveis e reprodutivas para avaliação dos níveis da funcionalidade do joelho e dos membros inferiores para comparação de resultados clínicos e cirúrgicos.3-5

Como apresentado nos Capítulos 2 e 3 os meniscos possuem uma anatomia bastante complexa, para atenderem a uma série de competências biomecânicas femorotibiais, com base na sua arquitetura colágena, mecânica dos fluidos internos e pela malha de proteoglicanos e colágenos.6

Eles aumentam a área de contato e congruência da articulação7 e contribuem para minimizar os estresses de contato na transmissão de cargas, absorção de impactos e estabilidade articular.8-10

Também participam dos processos de nutrição, lubrificação11 e propriocepção articular.12As lesões que modificam quaisquer destas qualidades dos meniscos têm sido amplamente estudadas e relacionadas com a aceleração do processo degenerativo da articulação, no entanto, o reparo de tais lesões ainda não apresentam resultados consensuais em longo prazo.13Portanto, abordaremos individualmente alguns destes aspectos para melhor reflexão sobre o assunto.

TRANSMISSÃO DE CARGAS E ABSORÇÃO DE IMPACTOS

Talvez a verdadeira importância biomecânica dos meniscos só tenha começado realmente a ser valorizada em meados do século passado, quando alguns observadores começaram a inferir que processos degenerativos da articulação seguiam, quase como regra, às meniscectomias completas.14 Estudos posteriores demonstraram que cerca de 50 a 70% da carga transmitida pelo joelho é suportada pelos meniscos medial e lateral.15 O ortostatismo produz no joelho forças no sentido axial que comprimem os meniscos promovendo um estresse que, em razão da característica radial de suas fibras, converte tais forças em tensão circunferencial e ajuda a distribuir a carga pela articulação, aumentando a superfície de contato e diminuindo o pico de pressão nos compartimentos medial e lateral dos joelhos.16 Quando os meniscos são hígidos e íntegros, tais cargas tendem a se distribuir uniformemente por toda sua estrutura,17 porém a exérese do menisco medial pode reduzir a área de contato entre as superfícies articulares em 50 a 70% proporcionando um aumento da carga na área de contato em até 100%.7 Já a retirada do menisco lateral pode aumentar a carga no compartimento lateral entre 200 e 300%.18 A tendência atual, traduzida por inúmeros artigos publicados nos últimos anos, é estudar o papel e a importância das raízes meniscais na extrusão articular dos meniscos,16,19-22 mas esta evidência já havia sido esclarecida quando Krause et al. publicaram seu detalhado artigo no JBJS, em 1976.23 Biomecanicamente, comprovou-se que a lesão da raiz meniscal medial, assim como as lesões radiais do corpo, promove a perda de tensão circunferencial por reduzir a superfície de contato do compartimento ipsolateral do joelho, provocando o aumento no pico da pressão de contato em 25,4%, e um aumento da rotação externa e translação lateral da tíbia semelhante ao que ocorre em um joelho submetido à meniscectomia total.16 No compartimento lateral, as áreas de contato e os picos de pressão de contato podem sofrer um aumento de 2,8 MPa para 4,2 MPa (50%), e uma diminuição da área máxima de contato de 451 mm2 no estado intacto para 304 mm2 após a secção do corno posterior do menisco lateral.24 Em estudos biomecânicos realizados em peças cadavéricas com cinco diferentes ângulos de flexão (0°, 30°, 45°, 60° e 90°) foi verificado que uma avulsão da raiz estava associada a um aumento médio da pressão de contato de 56%, sendo que o maior aumento de carga ocorreu a 90°, cerca de 83%.25 Portanto, os estudos sugerem que pacientes submetidos ao reparo das raízes posteriores dos meniscos, seja por âncoras seja pela técnica de pull-out transtibial, têm maiores benefícios clínicos e funcionais do que sua retirada.26
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Fig. 4-1. Imagem 3D de análise biocinética da marcha de um indivíduo masculino de 36 anos, com história de meniscectomia medial total há 8 meses, assintomático, apresentando um varo acentuado na fase de resposta à carga. As consequências em longo prazo podem ser a degeneração de todo compartimento medial. JD: joelho direito, JE: joelho esquerdo.



PAPEL NA ESTABILIDADE ARTICULAR

Anatomicamente, a própria geometria dos meniscos já lhes confere um importante papel para a congruência e estabilização articular multidirecional. Em estudo multicêntrico ao longo de 12 anos abordando as falhas da reconstrução do ligamento cruzado anterior (LCA) em 193 pacientes, Trojani et al. verificaram uma desvantagem funcional e de estabilidade articular estatisticamente significativa para os que haviam sido submetidos à meniscectomia total comparativamente aos que tiveram seus meniscos preservados.27 Um achado de grande relevância clínica foi quando Allaireet al.demonstraram em estudo biomecânico com cadáveres um aumento significativo na rotação externa e translação lateral da tíbia quando há lesão da raiz posterior do menisco medial (2,98° e 0,84 mm, respectivamente) e quando há uma meniscectomia medial total (4,45° e 0,80 mm, respectivamente), comparativamente ao joelho intacto.16 Estudos biomecânicos recentes corroboram achados anteriores de função dos meniscos como restritores secundários, possuindo um papel importante na estabilidade do joelho.28 Além disso, estudos evidenciaram que os meniscos são responsáveis por suportar até 50% das cargas de cisalhamento articular em 30° de flexão.29 Isto ocorre principalmente na ausência do LCA, quando o menisco medial e as estruturas do canto posterolateral assumem importante papel estabilizador tanto no sentido anterior, como rotacional do joelho (Fig. 4-1).30 Na manobra depivot-shifto cirurgião deve estar atento ao fato de o menisco lateral, ou sua falta, influenciar fortemente a translação anterior da tíbia, podendo, portanto, exacerbar a instabilidade anterior e induzir a conclusões imprecisas para a proposta terapêutica,31 visto estar bastante em voga a reconstrução do ligamento anterolateral (LAL) nos casos de instabilidade anterior severa com um teste de pivot-shift‘explosivo’, como alguns autores denominam.32 Talvez seja mais sensato compreender tais instabilidades como sendo do ‘complexo anterolateral’ do joelho, que abrangeria graus diferentes de disfunções e/ou lesões da banda iliotibial, cápsula anterolateral, ligamento colateral lateral (LCL) e o menisco lateral.33

CINEMÁTICA ARTICULAR DOS MENISCOS

Semelhante ao punho humano, o joelho permite uma combinação muito peculiar de possibilidades de movimentos com diversos graus de liberdade, que proporcionem a flexoextensão com grande competência, porém sem restringir discretos movimentos rotacionais e translacionais. Isto é possível porque tanto o joelho, quanto o punho, se adaptaram a ter uma coluna prioritariamente para assumir a carga (medial no joelho e radial no punho) e outra coluna para prover mobilidade tridimensional (lateral no joelho e ulnar no punho).34 Em 1941, Brantigan et al. já descreviam que o menisco lateral se moveria cerca de 10 mm no sentido anteroposterior durante a flexoextensão, enquanto o menisco medial se moveria somente cerca de 2 mm.35 No entanto, isto se deve ao fato de o menisco lateral se mover por inteiro, enquanto o menisco medial sofre maior deformação e deslocamento de seus cornos anterior e posterior e isto, como inferido por um excepcional time de especialistas, como William Thompson, Leland Thaete, Scott Dye e Freddie Fu, estaria relacionado com o fato de o menisco medial estar mais sujeito a lesões que o lateral. Como os cornos anterior e posterior do menisco medial se mobilizam desta forma, modificando seu raio de curvatura, permitem uma perfeita adaptação ao raio do côndilo femoral, que também diminui durante a flexão do joelho.36 Corroborando com estes achados, Flandry et al. verificaram que os músculos isquiotibiais mediais, mais particularmente o semimembranoso, se inserem na cápsula posterior e corno posterior do menisco medial e ativamente traciona e aumenta a área de contato articular durante a flexão do joelho. Isto lhes permitiu inferir que incompetências isquiotibiais que interfiram na mobilidade meniscal são importantes fatores de risco para pinçamento e consequente ruptura do mesmo37 e justificaria a presença de uma malha muito mais concentrada de fibras radiais na região mais posterior dos meniscos.38

FUNÇÕES PROPRIOCEPTIVAS

Os mecanismos de feedback sensorial são de extrema importância para as articulações. Assim como o tato e dor protegem nossa pele de agressões externas, mecanorreceptores, como corpúsculos de Paccini e Ruffini, fornecem informações aferentes fundamentais para a proteção e bom funcionamento de ligamentos e articulações e, como nos demais segmentos do corpo humano, também estão sujeitos às disfunções relacionadas com a idade e com as doenças neurodegenerativas.39 Tais elementos proprioceptivos também já foram identificados nos meniscos e, para muitos estudiosos, a evolução degenerativa da articulação não poderia ser justificada pela simples falta ‘mecânica’ dos meniscos, ou parte deles. Karahan et al. demonstraram que dois anos após uma meniscectomia a propriocepção articular estava comprometida com uma diferença estatisticamente significativa, principalmente em 60° e 75° de flexão do joelho, mesmo em indivíduos parcialmente meniscectomizados.40 Fundamentados em premissas semelhantes alguns autores preconizam esforço máximo para a preservação dos meniscos lesionados por reconstrução e suturas mesmo em casos não agudos.6

REPERCUSSÕES BIOCINÉTICAS DAS LESÕES DO MENISCO

Em adição às suas funções de distribuição de carga, estabilidade articular e propriocepção, descritas anteriormente, os meniscos exercem importante influência na biomecânica dos movimentos do joelho durante as tarefas motoras. Diversos estudos apontaram diferenças no deslocamento angular e nas forças internas de joelhos meniscectomizados em relação ao lado contralateral e joelhos sem lesões, gerando um aumento da descarga de peso no compartimento medial do joelho que, quando associadas à menor área de contato articular decorrente da lesão meniscal,16,41 estimula o mecanismo indutor de osteoartrose precoce observada nesses pacientes.42

O padrão biomecânico da marcha de pacientes com lesões de menisco foi avaliado por diversos estudos. Bulgheroni et al. e Sturnieks et al. encontraram que estratégias de proteção à dor, com menor flexão do joelho e menor torque extensor do joelho na fase de resposta à carga ocorrem no período pré-operatório da lesão até 6 meses após a meniscectomia.43,44 A redução da demanda do quadríceps encontrada por esses estudos teria como função reduzir as forças compressivas tibiofemorais, uma estratégia semelhante às adotadas por pacientes com lesões no LCA45 e osteoartrite do joelho.46 Magyar et al. descreveram que essa redução do torque extensor do joelho era compensada por um aumento do torque extensor do quadril, aumentando a demanda da musculatura glútea e, consequentemente, as cargas compressivas na articulação coxofemoral (Fig. 4-2).47


[image: ]

Fig. 4-2. Gráficos detalhados de análise biocinética 3D de indivíduo masculino de 51 anos com meniscectomia medial total há 12 anos, com sintomas dolorosos em compartimento medial. (a) Gráfico da flexoextensão do joelho no plano sagital: o indivíduo permanece em extensão do joelho em toda a fase da marcha (não faz a flexão fisiológica na fase de resposta à carga) como estratégia antálgica. (b) gráfico do varo-valgo do joelho no plano coronal: varismo do joelho durante toda a marcha por incompetência do compartimento medial. (c) Gráfico da rotação do joelho no plano axial: rotação externa excessiva do joelho durante toda a marcha. Estratégia para compensar a restrição da flexo-extensão. (d) Gráfico da rotação do quadril no plano axial: quadril permanece em excessiva rotação externa durante toda a marcha. Estratégia, nociva à articulação proximal, pelo aumento do torque extensor do quadril, aumentando a demanda da musculatura glútea e, consequentemente, as cargas compressivas na articulação coxofemoral.
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