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NOGCOES
ANATOMO-FISIOLOGICAS

Ao contririo do que acontece com os vertebrados
inferiores, no homem, em virtude do grande desen-
volvimento atingido pela tibia, somente esta se articula
com o fémur. A articula¢io humana do joelho é, pois,
uma articula¢io fémuro-tibial,

Trés ossos contribuem para formar as superlicies
articulares do joelho! a extremidade inferior do fémur,
a extremidade superior da tibia e a face posterior da
rotula.

Extremidade inferior do fémur: did lugar & formacgio dos
condilos femurais, um de cada lado, os quais tomam,
juntando-se, a forma dum hemicilindro, cuja maior
massa se encontra situada para trds do eixo longitudi-
nal da diafise femural. Vista pela sua face anterior, (fig. 1)
a extremidade inferior do {émur apresenta uma superficie
articular em forma de roldana, a fréclea femural, cons-
tituida por duas faces laterais que, inclinando-se uma
para a outra, formam um sulco de fundo arredondado
que constitui a garganta da triclea. Este suleo, situado
no plano sagital, dirige-se como a superficie da tro-
clea, de diante para tris e de cima para baixo. Na
sua parte mais inferior, as superficies articulares, que
constituem a troclea, afastam-se, dando lugar a forma-
¢io duma larga chanfradura que separa os dois condilos;
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chanfradura intercondiliana. Anterior, inferior e poste-

riormente, os condilos estio guarnecidos de superficies ar-

F16. 1 — (DE LasT)

Fig. 1 — Articulagao do joelho esquerdo,
vista pela sua face anterior. L.L.E - liga-
mento lateral externo; T.P - tendio do m. po-
pliteo; M.E - menisco externo; M,[ — me-
nisco interno; L.L.I1-ligamento lateral in-
terno; L.H - ligamento de Humphry; B, F
- bicipete femural] [.Q) — inser¢io do qua-
drieipete.

ticulares que, em
conjunto, tomam a
forma de uma fer-
radura.

Estas superfi-
cies articulares,
seguidas de diante
para tras, descre-
vem uma curvaem
espiral, cujos raios
vio decrescendo
da parte anterior
para a posterior
(fig. 2)

O condilo in-
terno, maior que
o externo, encon-
tra-se (em relacio
4  linha meédia)
mais desviado pa-
ra dentro do que
o condilo externo

para fora, sendo a superficie articular do primeiro maior
do que a do segundo, ao contrario do que se passa com
os raios de curvatura que, ao nivel do céndilo externo,
aumentam mais rapidamente de trds para diante do que

ao nivel do eondilo interno.

Todas estas disposi¢ées anatéomicas tém altissima
importancia no mecanismo articular do joelho e expli-

cam a associagdo constante dos movimentos de rotaciio

com os de flexio e extensio.
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As superficies articulares dos condilos sio um pouco
mais largas na sua parte anterior do que na posterior, o
que tem como consequéncia um maior
contacto fémuro-tibial na extensdo do
que na flexdo.

As superficies articulares estdo
revestidas por cartilagem hialina—car-
tilagem articular — cuja espessura nio
é uniforme, sendo menor no centro, ao
longo do eixo sagital {onde mede 2,5

a g milimetros) e decrescendo nos sen-
tidos externo e interno.

Extremidade superior da tbia (fig. 3): ofe- ¥16. 2 — (segundo
ANDERSEN)

5

rece a articulacio do joelho as suas
duas cavidades glenoides; uma delas, a interna, é mais
comprida e mais escavada do que a externa, a qual, por

'
FiG. 3—(pE TEsTUT)

sua vez, ¢ mais larga, ligeiramente escavada no sentido

transversal, ¢ plana ou um pouco convexa no sentido
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Antero-posterior, prolongando-se por 5 ou 6 mm, sobre a
face posterior do osso. As duas cavidades glenoides
estio separadas uma da outra pela espinha da tibia, a
frente e atrds da qual existem duas pequenas superficies
triangulares rugosas—as superficies pré e retro-espi-
nhal. Ambas as superficies articulares sfo ovais, de
maior eixo no plano sagital, e ndo formam angulo recto
com o eixo da tibia, sendo ligeiramente inclinadas para
tris (3 a 7 graus) sobretudo a interna.

A cartilagem articular que recobre estas superficies
¢ mais espessa no centro (4 a 5 mm.) do que na periferia
(1 a2z mm.)

Face posterior da rétula: apresenta uma superficie arti-
cular dividida por uma crista romba, de direcgio verti-
cal, em duas facetas articulares: uma externa, maior e
escavada; outra interna, quase plana. Estas superficies
sio revestidas por uma espessa cartilagzm articular
{3 a 4 mm.).

Verifica-se, pois, pela descrigio sumaria que aca-
bamos de fazer, que fémur e tibia apresentam para a
articulagdo superficies anatomicamente discordantes, niio
se adaptando bem a convexidade acentuada dos condilos
femurais a concavidade pouco marcada das cavidades
glenoides da tibia, quer dizer, estas sio pouco escavadas
para receber os condilos demasiado convexos e que sobre
elas terdio que mover-se, sendo por isso pequena a super-
ficie de contacto entre o fémur-e a tibia. Para restabe-
lecer a harmonia articular, reduzindo esta disparidade e
aumentando a drea de contacto das superficies articulares
(para por este meio aumentar a estabilidade da articula-
¢do), estdo interpostas, interna e externamente, entre o
fémur e a tibia, ao longo dos bordos do prato da tibia
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ifig. 3), as fibrocartilagens articulaves interna e externa,
em forma de crescente.

Estas fibrocartilagens de ampliacio ou meniscos arti-
cilares, sio também chamadas, em virtude da sua forma,
cartilagens semilunares, ou falciformes, do joelho.

Cada um destes meniscos apresenta, além das suas
extremidades anterior e posterior: 1. — duas faces, uma
superior, outra inferior; 2.°—duas circunferéncias ou
bordos: externo e interno. A face superior é céncava e
adapta-se sobre o condilo femural correspondente; a face
inferior, quase plana, assenta na parte marginal da cavi-
dade glenoide respectiva, fazendo quase angulo recto
com a capsula articular.

Tanto a face superior como a inferior sdo completa-
mente lisas, do mesmo modo que as superficies arti-
culares com que contjctam. A circunferéncia externa,
que é:a maior e mais .espessa, corresponde a periferia
da articulagio. A circunferéncia interna, menor que a
externa, € concava, delgada, quase cortante, olhando o
centro da cavidade glenoide, da qual fica separada por
um intervalo de 6 a 8 mm.

Num corte vértico-transversal, as fibrocartilagens
semilunares representam um tridngulo agucado, cujo
vértice corresponde ao bordo interno livre ou circunfe-
réncia menor e a base a circunferéncia maior, ocupando
esta cunha meniscal o dngulo diedro condilo-tibial.

A largura dos meniscos, que varia de individuo para
individuo, mede em média romm. na parte central, 5 na
anterior e 17 na posterior (ao nivel do menisco interno)
e cerca de 12 a 13 mm. ao nivel do externo, que tem
uma largura uniforme em toda a sua extensdo., A altura,
medida na base, é de 4 a 7mm,, sendo cada cartilagem
mais alta a frente do que atras.
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A fibrocartilagem externa ¢ de forma circular quase
fechada, podendo comparar-se a um O, ao passo que a
interna, de maior raio de curvatura e igualmente de
forma cireular mas descrevendo somente dois tergos da
circunferéncia, se pode comparar a um C.

As cartilagens semilunares inserem-se na tibia pelas
suas pontas ou «cornos», anterior e posterior. Esta
insergio ¢ feita por meio de [eixes fibrosos proprios.
O menisco interno fixa-se pela sua ponta anterior no

A B c

F1G. 4 — (SEGUNDO ANDERSEN)

bordo anterior da tuberosidade da tibia, imediatamente
por diante do ligamento cruzado anterior; a ponta pos-
terior insere-se na superficie retro-espinhal, no espago
compreendido entre o ligamento cruzado posterior e a
insergio da ponta posterior do menisco externo. Desde
ja, faremos notar que estas inser¢des do menisco interno
sio muito mais débeis do que as do externo.

Na sua maior extensdo, a base da cartilagem interna
esta firmemente aderente a capsula fibrosa, que se nota
ser solida e tensa, a este nivel.

A fig. 4 é a representagio esquematica de secgdes ver-
ticais feitas através da fibrocartilagem semilunar interna
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do joelho esquerdo. As secgbes sio cortadas de diante
para trds, radiariamente, tomando por centro a espinha da
tibia (a cartilagem semilunar e a cdpsula articular estao
a preto):

A representa o aspecto da sec¢do anterior; /3 corres-
ponde a um corte da parte central da cartilagem e C
a um corte posterior. Em todas as sec¢des se nota a
existéncia de uma liga¢do intima entre a cdpsula arti-
cular e a base da cartilagem, verificando-se a0 mesmo
tempo a existéncia de pequenas pregas sinoviais entre a
cunha meniscal e os topos osseos.

O menisco externo insere-se pela sua ponta anterior
na superficie triangular pré-espinhal, imediatamente
adiante da espinha da tibia, para fora do ligamento cru-
zado anterior. A ponta posterior insere-se no tubérculo
interno da espinha da tibia e na fosseta que separa o
tubérculo interno do externo.

Da ponta posterior do menisco externo destaca-se um
feixe fibroso que, 4 frente do ligamento cruzado posterior,
com ele sobe até ao condilo interno (ligamento de
Huwveury). As duoas fibro-cartilagens estdo unidas entre
si, 4 frente, por um pequeno feixe fibroso transversal, o
ligamento transverso oun jugal (que por vezes envia rami-
ficagoes fibrosas, no sentido posterior e ascendente, para
o ligamento cruzado anterior). O ligamento jugal é
coberto por uma massa celulo-adiposa, a almofada adi-
posa anterior do joelho.

A cartilagem semilunar externa nio mantém, com a
capsula fibrosa, liga¢Ges tdo intimas e tdo extensas como
a interna. Assim, a base da cartilagem adere & cdpsula
no seu ter¢o anterior, mas externa e posteriormente, a
conexfio entre a cartilagem e a cdpsula € interrompida,
por um espago em forma de bolsa, que da passagem ao
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tendio do popliteo, o qual se dirige do condilo externo
do fémur para a face posterior da tibia, obliquamente,
de cima para baixo e de fora para dentro. Olhando de
cima para uma articula¢io do joelho, de que se tenham
removido os condilos femurais, pode ver-se este espago
sem dificuldade. Se a cartilagem externa tiver sido
afastada para dentro, o espago referido alarga-se e
torna-se evidente, neste caso, que ele se dirige para baixo
e para trds, limitado internamente pela base livre do
menisco externo e, externamente, pelo tendio do popliteo,
que se encontra, aqui, aderente a cdpsula articular.
O espago em si é forrado pela sinovial e representa um
recesso da cavidade articular — vagina tendinis musculi
poplitei—, que com ela comunica através do hiato
popliteo. .

Verifica-se, pois, que o tenddo do popliteo tem um
trajecto intra-articular mas extra-sinovial. Insistimos
nestes pormenores de ordem anatémica, atendendo a sua
importancia para o diagnostico radiologico das lesdes da
fibrocartilagem semi-lunar externa. A fig. 5, que repre-
senta secgoes radidrias feitas de diante para tras ao
longo dum menisco externo esquerdo, tem por fim fazer
realgar estes detalhes de ordem anatémica. Assim:

A € um corte feito num plano de origem do tendio
do popliteo, mostrando a base da cartilagem largamente
aderente a capsula;

Em B, corte feito poucos milimetros atrds de 4, pode
ver-se que o tenddo do popliteo desceu um pouco mais e
que na superficie superior da cartilagem, junto da sua
base, hi um pequeno entalhe, que traduz o inicio da
bainha do tendio;

C representa um corte ainda mais posterior, mos-
trando a cartilagem que adere a cdpsula somente por
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uma pequena ponte inferior, formando deste modo a
base da bainha do tendio, o qual se encontra encostado
a capsula;

I1G. 5 — (SEGUNDO ANDERSEN)

D), corte ainda mais posterior, deixa ver o tendfo
como que atravessando a base da cartilagem, que obteve
de novo uma ponte de ligacdo com a capsula, formando
esta um tecto & bainha do tendio;

Em £, a cartilagem adere a capsula somente pela
ponte superior, que vai aumentando de espessura até
que a bainha do tendfio tenha atravessado a base da
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cartilagem, momento em que esta se liga de novo larga-
mente 4 capsula, como se nota em F.

Em D e F, verifica-se a existéncia duma larga comu-
nicagdo entre a bolsa poplitea, a articulagio do joelho e
a articula¢io tibio-peroneal.

As diferentes pecas esqueléticas, que constituem a
articulacio do joelho, sdo mantidas por um Zligamento
capsular (ou capsula) e pelos ligamentos que reforgam
esta, a saber: ligamento anterior, licamento posterior,
‘dois ligamentos laterais (interno e externo) e ligamentos
eruzados.

O ligamento capsular ou cdpsula, é uma espécie de
regalo fibroso, cuja circunferéncia superior rodeia a
extremidade inferior do fémur, nela se inserindo, segundo
uma linha irregular, a cerca de 5 para 15mm. do reves-
timento cartilaginoso.

Ao chegar a face posterior dos condilos, nio passa, a
maneira de ponte, de um para o outro, mas contorna-os
até se confundir com a extremidade superior do liga-
mento cruzado correspondente. '

Inferiormente, insere-se sobre os contornos do prato
tibial, a cerca de 2 ou 3 mm. do revestimento cartilaginoso.

Este cilindro fibroso estd interrompido em dois pon-
tos: na parte anterior, onde se insere sobre os bor-
dos da rétula, e atrds, ao nivel dos ligamentos cruzados,
onde se continua com o lado externo do ligamento cru-
zado correspondente. Pode apresentar ainda pequenas
solugdes de continuidade, que ddo passagem as bolsas
serosas. Ao nivel da interlinha articular, a cédpsula
adere intimamente a circunferéncia externa das fibro-
cartilagens semilunares que, assim, a dividem em dois
andares: um, inferior ou énfra-meniscal; e outro, superior
e mais extenso, ou supra-meniscal.
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Ligamento anterior (também chamado ligamento rotu-
liano) é representado por um {feixe fibroso, espesso e
resistente, que se estende do vértice da rétula a tubero-
sidade anterior da tibia.

Pela face anterior esti em relagdo com a apone-
vrose femural e com a pele; pela face posterior, suces-
sivamente, de cima para baixo, com a bolsa serosa
pretibial e a massa celulo-adiposa (almofada adiposa
anterior que o separa da articulagdo). Morfologicamente,
este ligamento deve ser considerado como o tendio do
quadricipete crural,

Ligamento posterior: & constituido por uma por¢do meédia
e duas laterais. As porgoes laterais, inteiramente con-
fundidas com a cadpsula, formam atras dos condilos res-
pectivos duas conchas fibrosas, que se moldam sobre
aqueles, sendo a externa muito mais grossa que a interna
e contendo na parte central um pequeno nicleo car-
tilaginoso ou dsseo (o sesamoide do gémeo externo).

A parte média do ligamento posterior, que corras-
ponde aos espacgos intercondiliano e interglenoideo, ¢
formada por um conjunto irregular de fibras verticais e
obliquas (que, ou provém dos misculos vizinhos, ou sio
fibras préprias partidas da tibia e do peréneo, reunidas,
em cima, para formar o ligamento popliteo arqueado).

Ligamentos laterais: sdo em numero de dois, um interno
e outro externo. O primeiro (ligamento lateral interno)
(figs. 6 e 7) compde-se de duas partes morfologicamente
distintas: uma parte profunda e outra superficial. A parte
profunda (conhecida na antiga terminologia por pequeno
ligamento lateral interno) faz parte da capsula articular
e insere-se aos bordos articulares do fémur e da tibia;
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continua-se, atras e a frente, com a cdpsula e encon-
tra-se, por outro lado, intimamente ligada ao menisco
interno. A parte superticial do ligamento lateral interno,
de forma triangular e base anterior, insere-se em cima
sobre a tuberosidade do edndilo interno, em baixo sobre
a parte mais elevada da
face interna da tibia e
tem a sua maior largura
sobre o meniscointerno,
ao qual adere posterior-
mente, possuinde tam-
bém o seu bordo ante-
riorinser¢des meniscais.

No ligamento lateral
externo (figs. 1 e B) des-
crevem-se igualmente
uma parte profunda e

= outra superficial. A pri-

FiG. 6 — (DE LAST) meira, que passa sobre
Fig. 6 — Ligamento lateral interno o tenddo do popliteo, fa-
da art. do joelho. M.L - menisco zendo parte da capsula
interno; G.A - grande adutor; C.-

capsals; (o antigo pequeno liga-
mento lateral externo)
insere-se, em cima, no epicondilo externo e, em baixo,
sobre o bordo interno da cabega do peréneo; o seu bordo
posterior livre assenta sobre o tenddo do popliteo e, fir-
memente aderente a este, constitui o ligamento arqueado,
que por sua vez se encontra firmemento ligado ao arco
posterior do menisco externo, por intermédio da extre-
midade superior. A parte superficial do ligamento
lateral externo insere-se, em cima, no epicondilo externo
do fémur, em continuidade com a extremidade superior
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da sua parte profunda, e, inferiormente, no bordo antero-
-externo da cabecga do perdneo.

Os dois ligamentos laterais, interno e externo, encon-
tram-se tensos, na extensdo do joelho, tendo as suas
insergoes superiores atrds do eixo de rotacdo dos condi-
los femurais. Ao

inverso, na flexio,
estes ligamentos
estdorelaxados(os
condilos apoiam-
-S€ 4gord nos seus
menores raios de
curvatura) o que
permite a articula-
¢do um grau maior
de mobilidade la-
teral.

Ligamentos cruza-
dos: (fig. 4) situados F1G. 7 — (DE LaAsT)
na chanfradura in- Fig, 7 — Articulagio do joelho esquerdas,
tercondiliana, dis- vista pela sua face posterior. L.W.- liga-
mento de Wrisberg, L.C.P - ligamento

i m-s A
tingue e, de cruzado posterior.

acordo com a sua

inser¢do tibial, em anterior e posterior. O primeiro
insere-se em baixo, na parte dntero-interna da espinha da
tibia, e dirige-se para cima, para trds e para fora, vindo
terminar na parte posterior da face profunda do condilo
externo. O segundo (ligamento cruzado posterior) tem
a sua origem na parte posterior da espinha da tibia,
e dai se dirige para cima, para a frente e para dentro,
terminando na parte anterior da face profunda do con-
dilo interno. Os ligamentos cruzados, que tém uma
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situacdo intracapsular, mas extrasinovial, sio essenciais
para a estabilidade da articula¢io do joelho, estando
sob tensdo o cruzado anterior, na extensfio, e o cruzado
posterior, na flexdo.

Sinovial : a sino-
vialjdo joelho é,
simultineajmente,
a mais extensa e
complexa das se-
rosas] articulares.
Considera la-emos
para facilidade de
exposi¢io,nassuas
partes anterior,

posterior e late-
rais.

Na parte ante-
rior, comeca a si-

Fi1G. 8 — (DE LasT)

novial no bordo

Fig. 8 — Articulagio do joelho direito, superior da tréclea
vista pela sua face posterior. L.L.E- femural, no limite
ligamento lateral externo; T.P.-tendio . .
do popliteo; L.A - ligamento arqueado; da cartilagem arti-

M.E. - menisco externo. cular, Daqui, diri-

ge-se para cima,
ao longo da face anterior do fémur, numa extensio de
2 a 6 cm., reflecte-se para baixo, forrando a face profunda
do quadricipete, e termina junto do bordo superior da
rétula. Do bordo inferior da face articular da rétula, esten-
de-se para baixo e para tras, sobre a almofada adiposa
anterior, chegando assim 2 tibia, adeante da inser¢fio infe-
rior do ligamento cruzado anterior, O prolongamento, que
a sinovial do joelho envia por baixo do quadricipete crural
(bolsa sub-quadricipilal ou supra-rotuliana), confunde-se
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com a serosa articular, sem qualquer demarcac¢io, embora
por vezes possa existir um septo transversal, completo ou
nio. Na parte posterior, a sinovial aplica-se contra
a face anterior dos ligamentos cruzados, donde, reflec-
tindo-se para tris, atinge o ligamento posterior e, for-
rando os feixes laterais deste ligamento, vem continuar-se
com as porgoes laterais.

Lateralmente, a serosa articular reveste as partes
laterais da capsula, de cima para baixo, até atingir o
bordo superior da cartilagem semilunar, onde se inter-
rompe. Do bordo inferior desta fibrocartilagem dirige-se
para baixo e acaba de forrar a cdpsula até a sva inser-
cdo tibial, donde sobe para vir terminar sobre o contorno
da cartilagem articular da tibia. Além do prolongamento
supra-rotuliano, a sinovial envia dois prolongamentos
posteriores: um, abaixo do gémeo interno; outro, abaixo
do popliteo. Este altimo tem origem no andar supra-
meniseal da articulagio, na parte posterc-externa do
condilo externo, donde se dirige para baixo e para tras,
cruzando obliquamente o bordo externo do menisco, por
baixo do qual entra em comunicagio com a sinovial
infra-meniscal.

Na face articular da sinovial encontram-se, em grande
numero e tamanho, pregas ou apéndices, que silo desi-
gnados por franias ou vilosidades sinoviais.

Vasos e nervos. O sangue chega a articulagdio do joelho
pelas seguintes ariérias:

a) grande anastomdtica, ramo da femural, que des-
cendo entre o vasto interno e o grande adutor,
vem terminar na parte supero-interna da arti-
culagiio;
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b) articulares (superior interna e superior externa),
ramos da poplitea, que rodeiam de trds para
diante a extremidade inferior do fémur, vindo
ramificar-se adiante da rétula;

¢) articilar média, ramo da poplitea, que, passando
através da chanfradura intercondiliana, se dis-
tribui em grande parte aos ligamentos cruzados;

d) articulares (inferior interna e inferior externa),
também ramos da poplitea, que rodeiam adiante
a extremidade superior da tibia e, da mesma
forma que as articulares superiores, vém ter-
minar na face anterior da rotula;

e) recorrente tibial anterior, ramo da tibial anterior,
que, seguindo um trajecto recorrente, sobe por
dentro da articulacdo até a rotula.

Todas estas artérias, excepto a articular média, contri-
buem para formar o circulo arterial anterior do joelho, do
qual saiem grande niumero de ramos e ramusculos que se
distribuem as regides anteriores e laterais da articulagio.

A rede linfdtica ¢ abundante, especialmente ao nivel
da sinovial.

Os nervos destinados a articulagio do joelho sdo ramos
do crural, do obturador, do tibial, do peroneal comum e
do peroneal recorrente.

O crural, através do seu ramo safeno e através dos
ramos dos vastos, enerva a bolsa supra-rotuliana, o
periosteo rotaliano, as porgdes dntero-mediana e antero-
-externa da cdpsula, a almofada gorda infra-rotuliana, os
vasos dos condilos femurais e, por vezes, os vasos do
prato da tibia.



NOGOES ANATOMO-FISIOLOGICAS 17

O nervo tibisl inerva a por¢do interna e externa da
capsula articular, a almofada gorda infra-rotuliana, a
articulagdo tibio-peroneal superior, o peridsteo tibial e,
por vezes, os vasos que se dirigem aos condilos femurais
eao pratodatibia. Alguns filetes nervosos do tibial,acom-
panhando as ramifica¢des anteriores provenientes das
artérias articulares inferiores (externa e interna), pene-
tram na base das cartilagens semilunares, através das
suas inser¢des capsulares e, ai, se ramificam. Raras vezes
alcancam maior profundidade.

O peroneal comum distribui-se a por¢iio Antero-externa
da cdpsula, ao periosteo tibial e, por vezes, ao condilo
femural externo. O peroneal recorrente distribui-se a
tuherosidade da tibia.

O obturador, através de diversificagdes do seu ramo
posterior, inerva os vasos popliteos, os vasos do condilo
interno e as porgdes internas da cdpsula.

Regra geral, estas ramificacdes nervosas acompanham
os vasos que se distribuem & capsula e as epifises.

E curioso notar que todos 0s nervos que inervam os mus-
culcs mais importantes da articulagio do joelho enviam
ramificagdes a esta articulagiio, sendo pois natural que os
estimulos com ponto de partida articular possam provocar
modifica¢des na actividade muscular. (lei de Hamivrox),

A importancia clinica destas disposi¢des anatomicas
salienta-la-emos mais tarde.

Estruture histolégice dos meniscos. As cartilagens semilu-
nares sio constituidas por tecido conjuntivo e fibras
elasticas, recobertos por uma delgada camada de cartila-
gem fibrosa (cerca de o,1 milimetro de espessura).

2
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Histologicamente, trata-se de um tecido fibrocartila-
gineo (donde a designagio de fibrocartilagens semiluna-
res para os meniscos articulares do joelho, de cuja
disposi¢do fascicular colagénea vamos dar uma resu-
mida descri¢io (figs. 9 e 10).

FiG. g

Aspecto dissociado dos feixes fibrosos (corte vertical-zona externa)
(PrOF. M. MOSINGER)

Trés ordens de feixes se distribuem nos dois princi-
pais planos espaciais:

@) os feixes mais numerosos encontram-se num
plano paralelo as superficies articulares da car-
tilagem e sdo constituidos por fibras arqueadas
de trajecto paralelo ao bordo ou face externma,
estendendo-se duma ponta a outra do menisco;



NOCODES ANATOMO-FISIOLOGICAS 19

&) um segundo grupo de feixes distribui-se perpen-
dicularmente ao primeiro, paralelamente as super-
ficies articulares, estendendo as suas fibras da
cdpsula ao bordo livre da cartilagem ;

F1G. 10

Fibrocartilagem com pseudo-vaciolos, contendo uma substincia
homogenea-eosindfila psendo mucoide

(Pror, M. MOSINGER)

¢) o tltimo grupo é constituido por feixes delgados
e menos numerosos, que se dirigem vertical-
mente duma face a outra do menisco.

Os feixes do primeiro sistema, paralelos entre si,
podem ser observados em cortes paralelos as faces do
menisco, a0 passo que os feixes dos dois restantes siste-
mas sfo facilmente visiveis nos cortes verticais (fig. 9).
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Os feixes do segundo sistema distribuem-se por trés
camadas paralelas (superior, média e inferior). A zona
marginal, junto do bordo livre, apresenta uma estrutura
constituida por uma rede de delgados feixes colagéneos.

Forrando superior e inferiormente estas estruturas
fibrosas, notam-se camadas delgadas de cartilagem,
que se reunem formando o bordo interno, livre, do
menisco.

Os vasos (provenientes da cdpsula articular e sino-
vial) aparecem somente na zona marginal da cartilagem,
sona parameniscal (figs. 11, 12 e 13) e, raras vezes, pene-
tram mais profundamente na sua espessura. Quer dizer,
a zona marginal interna é avascular.

Os ramos nervosos, extremamente raros, acompanham
os vasos e tém uma distribuigio semelhante, na zona
parameniscal.

O suporte histologico do menisco & constituido pelos
feix2s longitudinais arqueados, que sio reunidos e liga-
dos pelos dois sistemas secundarios.

Esta é a arquitectura colagénea do menisco adulto
que, quase ausente ao nascer, se vai aperfeigoando rapi-
damente durante o primeiro ano de vida, podendo nesta
altura considerar-se completamente constituida, sob o
ponto de vista da estrutura fascicular (Borserro). Esta
mantém-se até a velhice sem grandes alteragdes e ¢,
com efeito, a mais apta para resistir as forgas que actuam
sobre o menisco.

X curioso notar que a referida estrutura fascicular
do menisco, que o torna apto para a sua funcio, surge
com a aquisi¢do da posigdo dé pé e com o inicio da marcha
(cerca dos 12 meses de idade).

Estes detalhes de ordem histologica sdo de importan-
cia para a compreensio de certos factos de ordem clinica.
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Assim, pelo que diz respeito a disposicio dos feixes
fibrosos (embora sohre o assunto nido tivéssemos visto
qualquer referéncia) parece-nos que ela podera explicar a
maior frequéncia de determinados tipos, entre as lesdes
traumadticas dos meniscos.

G, 11

Vasos sanguineos numerosns na zona parameniscal
(Pror. M. MOSINGER)

O estudo da distribui¢io dos vasos (permitindo-nos
verificar que s6 uma parte da fibrocartilagem ¢é vascula-
rizada) fornece-nos o fundamento histologico para a
classificagio das lesbes meniscais que adoptimos e,
simultineamente, a justifica¢io de determinadas condu-
tas clinicas, como a seu tempo veremos.

Mavimentos da articulscio do joelho. A articulagio do
joelho, que ndo € uma vulgar trocleartrose (trocleo-
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bicondilomeniscartrose), pode realizar além dos movi-
mentos fundamentais ([lexfo e extensio), que caracterisam
as articulagdes trocleares, os movimentos de inclinacio
lateral e de rotagdo, com os eixos em Angulo recto.

i, 12

Vaso meniscal, tipo arteriola, de parede espessa
(PrOF. M, MDSINGER)

Os movimentos de extensio e flexdo, realizam-se
fnuma amplitude de 130 a 160 graus) em volta de um
eixo transversal que passa através dos condilos femurais
ou, mais precisamente, através das insergdes femurais
dos ligamentos laterais e cruzados, eixo que nio é fixo
{em virtude da configuraciio anatomica das superficies
articulares femurais). Esses movimentos nio sio puros,
pois que, quer na {lexdo, quer na extensio, os condilos
femurais, além de rodarem sobre as glenoides da tibia,
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sofrem simultineamente um movimento de deslize ou
escorregamento, que € mais importante. Os condilos
deslizam mais do que rodam.

Desta simultaneidade de movimentos resulta a pos-
sibilidade de a maior superficie articular dos condilos

FiG. 13

Vaso estreito e de trajecto recto na zona profunda e interna do
menisco (corte horisontal) — (Pror, M. MOSINGER)

Notar a extrema pobresa vascular em relacdo @ sona parameniscal
Fig. 11,

poder ter uma relagdo perfeita com a menor superficie
articular tibial,

Quando a articula¢io do joelho passa da extensio a
flexdo, os condilos femurais rodam primeiramente sobre
o prato da tibia, causando um leve desvio posterior dos
seus pontos miituos de contacto. A partir dos 20 graus,
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estes pontos de contacto ficam imoveis, ao passo que as
superficies articulares da tibia passam a ser interessadas
no movimento. Os pontos de apoio dos cindilos femu-
rais sdo empurrados cada vez mais para tras, sofrendo
um movimento de rotagio ao longo das superficies
da tibia.

Na extensiio, os movimentos sio semelhantes, mas
realizam-se em sentido inverso.

Os movimentos de rotagio ou de rotagio-flexdo (assim
chamados por s6 serem possiveis e amplos com a perna
semi-flectida) realizam-se em torno de um eixo que
passa um pouco para dentro do meio da articulagio,
aproximadamente ao nivel do tubérculo interno da espi-
nha da tibia.

Associada ao movimento de flexdo e extensido, ha
sempre uma ligeira rotacdo (a tibia roda para fora na
extensdo e, inversamente, na flexdo) a que chamaremos
rotacdo assaciada, para a distinguir do movimento iso-
lado ou independente.

A amplitude deste ultimo aumenta, como dissemos,
na flexdo, sendo maior na rotacio externa (cerca de
40 graus) do que na interna (cerca de 1o graus)

Resta-nos falar dos movimentos de lateralidade (ab ou
adugdo) que se realizam apenas nas seguintes circuns-
tincias: passivamente, segundo um eixo sagital e hori-
zontal, e quando o joelho se encontra flectido (como
acontece nos movimentos de rotagdo).

Efectivamente, com o joelho em extensdo, as super-
ficies articulares da tibia contactam com as superficies
articulares dos condilos femurais, precisamente nos
pontos em que o seu raio de curvatura é maior e,
nestas condi¢des, os ligamentos laterais sob tensdo ndo
permitem os movimentos de lateralidade.
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No entanto, uma vez iniciada a flexdo, tais condigdes
modificam-se pelo relaxamento dos ligamentos (em vir-
tude da diminui¢io dos raios de curvatura dos condilos
e, ainda, porque estes se apoiam pela sua menor superfi-
cie ao prato da tibia), tornando possiveis a adugio
ou abducio.

A amplitude de tais movimentos € pequena (poucos
graus), sendo mais acentuada na adugfio que na abdugio,
porque o ligamento lateral interno ndo so ¢ mais solido
que o externo, mas encontra-se também em mais intima
ligagdo com a capsula,

Fungdes e movimentos dos meniscos. Como dissemos atras,
os meniscos (pela sua forma e situac¢ido) convertem as
superficies glenoides da tibia em verdadeiras cavidades,
nas quais sdo recebidos os condilos femurais. Este facto
contribui para aumentar a estabilidade da articulagio do
joelho e, incidentalmente, em virtude da disposi¢do apre-
sentada,a cdpsula e a membrana sinovial sio impedidas de
se introduzirem entre as superficies articulares vizinhas.

Nesta posigdo intermédia, entre os condilos femurais
e glenoides tibiais, os meniscos protegem as superficies
articulares opostas, actuando & maneira de amortecedo-
res (especialmente na hiperflexio e na hiperextensio), e
distribuindo regularmente a pressio que os condilos
femurais exercem sobre o prato da tibia, nio suportando
eles proprios vulgarmente mais do que uma pequena
parte desta pressiio, debaixo da qual, em condicdes nor-
mais (por for¢a da sua configura¢do anatémica), cons-
tantemente fogem. Outra funcdo (e nio menos impor-
tante do que as referidas) tém os meniscos: consiste em
melhorar a distribui¢do do liquido sinovial, de forma a
que as superficies articulares fiquem recobertas por uma
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fina pelicula desse liquido. Esta fung¢do é tornada possi-
vel, ndo sé6 pelo intimo contacto que existe entre as
superficies meniscais e articulares, mas também pelos
movimentos a que estdo sujeitas.

E um facto confirmado que os meniscos, apesar das
inser¢oes a tibia, se movem passivamente com o0s
condilos femurais, acompanhando-os nos seus movimen-
tos, deslizando sobre o prato da tibia. E pois o céndilo
femural, pelo ponto de apoio da sua cartilagem articular,
que conduz o menisco. '

Ao mesmo tempo que a mobilidade deste lhe permite
acompanhar os movimentos do condilo, a sua elastici-
dade consente-lhe: que mude de forma e corresponda
assim as variadas posi¢es das superficies articulares do
témur, podendo cumprir a missio de ocupar o espago
entre as superficies articulares, em qualquer posigdo.

Debaixo do ponto de vista funcional, a articulagio
do joelho ¢é dividida pelas cartilagens semilunares (tanto
externa como internamente) em dois andares, que comu-
nicam entre si junto do bordo interno livre da cartila-
gem semilunar:

@) um, superior (articula¢gic menisco-femural, onde
o condilo roda sobre o menisco);

b) outro, inferior (articulagio menisco-tibial, onde
se realiza o movimento de deslizamento do
menisco sobre o prato da tibia).

Quando o joelho passa da extensdo para a flexdo, os
meniscos acompanham os condilos femurais e deslizam
para tras (figs. 14 e 16) (especialmente, na primeira fase do
movimento), podendo na flexio mdaxima projectar-se
sobre o bordo posterior do prato da tibia (sobretudo, o
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menisco externo). Deste modo, é comprimida, entre as
superficicies articulares, a metade posterior dos meniscos.

Inversamente, na extensdo, os meniscos sofrem um des-
lizamento anterior (figs. 15 e 16) e chegam na extensio com-
pleta ao bordo anterior do pratoda tibia. Nestas condi¢des,
a metade anterior da fibrocartilagem fica presa entre o
condilo femural e a cavidade glenoide da tibia, podendo
ser comprimida na hiper-extensio. Ao passo que, na

O

[1G. 14
(DE J. BOTELHEIRO)

flexfio, os meniscos se tornam mais curtos e mais lar-
gos, na extensdo acham-se mais estreitos e compridos, em
virtude da compressdo que sobre eles exerce a extensa
face inferior dos condilos femurais.

Nos movimentos de rotagio, também os meniscos
acompanham os condilos femurais. Mas, aqui, a har-
monia dos deslocamentos ndo é tdo completa, pois a
partir de certa altura os meniscos ficam fixos a tibia,
particularmente o interno, que, sendo menos moével do
do que o externo (por causa do maior afastamento das
insercdes das suas pontas e de maior aderéncia a capsula)
nio pode acompanhar o condilo tdo perfeitamente.
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Na flexfio e rotagfio externa da perna, a parte anterior
do menisco interno (seguindo a cdpsula, a qual adere)
desloca-se de tras para diante e de dentro para fora, ao
passo que o Sseu segmento posterior é empurrado pelo
condilo femural para tras e para dentro. Fica deste
modo o menisco sob tensio que, sendo exagerada,
podera provocar uma fissuragio do corpo da fibro-
cartilagem.

Ao mesmo tempo, o menisco externo é desviado
ligeiramente para
tras, ndo so pela
acgio do condilo
correspondente,
mas também pelas
suasinsercoes pos-

e teriores ao liga-
mento arqueado e
deste ao musculo
popliteo,

A posigdo rela-

tivados meniscosé

Fig. 15 ainversa,quandoa

(b£ J. BOTELHEIRO) flexio se combina

a4 rotagio interna

(fig. 16). Estes movimentos meniscais realizam-se ao
nivel da articulacio menisco-tibial.

Pela descrigio que fizemos dos movimentos dos
meniscos, verifica-se que, na rota¢fio (em virtude de se
encontrarem fixos ao prato da tibia), o seu movimento
de deslizamento se encontra bloqueado, ficando assim os
meniscos sob tensdo e podendo lesar-se quando, por qual-
quer causa, o movimento de {lexdo-rotagio saia dos
limites da normalidade.
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Tal facto, de evidente importincia clinica, serd deta-
Ilhadamente apreciado a propésito do mecanismo etiolo-
gico das lesdes meniscais. Por ora, limitimo-nos a
chamar para ele a devida atencdo.

Conceito de «articulacdos. Alguns aspectos da Fisiopatologia
geral das articulagdes. Estudados isoladamente cada um dos

elementos que contribuem para a formagdo do joelho,
apreciadas as suas relagdes anatéomicas e a sua solida-

face postérievre

face.anterse
Ménisques dans ‘Ménisquesdans  Ménisques dan
|'extension la flexion: la rotation
de la jambe. interrie.

I'1G6. 16 — (DE FORGUE)

riedade funcional nos movimentos articulares, vejamos
agora o que se passa debaixo do ponto de vista funcio-
nal biologico. Esquematicamente, pode a articulagio do
joelho (como alids qualquer outra) considerar-se consti-
tuida :

@) pelas estruturas duras: extremidades osseas e
partes cartilaginosas (as cartilagens articulares,
que recobrem aquelas, e 0s meniscos articulares);

6) pelas partes moles que compreendem a cdpsula
e ligamentos articulares, interiormente revesti-
dos pela membrana sinovial,
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Estes elementos articulares encontram-se relaciona-
dos anatémica e funcionalmente de tal forma que, sob o
ponto de vista funcional e biolégico, a articulagio pode
considerar-se constituida por dois elementos: elemento 4
(osso e cartilagem) e elemento B (cdapsula com os seus
ligamentos de reforgo e sinovial) ( Jivenez Diaz). A car-
tilagem articular, intimamente unida 4 extremidade Gssea
que recobre, tem na articulagfio duas func¢bes distin-
tas: servir de almofada eldstica as superficies arti-
culares e, ao mesmo tempo, favorecer o deslizamento
daquelas, uma de encontro a outra.

Das fun¢des do menisco, ja atris falamos.

A capacidade elastica das cartilagens é-lhes con-
ferida, quer pela sua constitui¢io histologica, quer pela
sua riqueza em dgua, cerca de 509, no adulto, cifra que
¢ variavel em fung¢do da idade, sendo muito menor no
velho (pelo que as cartilagens deste sdo menos elas-
ticas). :

A nutricdo das cartilagens articulares ¢ feita: pelos
vasos da epifise, para as porgoes de cartilagem proximas
desta; para as por¢des laterals da cartilagem, através
dos vasos da sinovial e, para a parte periférica, por
intermédio do liquido sinovial.

Pelo que diz respeito aos meniscos, a sua nutrig¢do
realiza-se duma maneira semelhante a4 das cartilagens
articulares. Assim, a parte marginal, parameniscal (que
€ a unica irrigada) recebe os seus vasos da cdpsula e da
sinovial ; a porgdo restante do menisco (que nio tem
irrigagdo propria) recebe a nutrigiio do liquido sinovial.
Nesta desigualdade de nutrigdo se encontra a causa do
diferente potencial de reparagio das lesdes meniscais:
grande para a zona parameniscal vascularizada, pequena
ou nula para a zona avascular.
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O elemento B da articulagdo €, como dissemos, cons-
tituido pela capsula, ligamentos de reforco desta e
sinovial.

A cdpsula possui uma estrutura fibrosa, diferente da
sinovial, embora tenham ambas origem comum: o fecido
conjuntivo do mesenquima.

Os ligamentos de reforgo niio sio mais do que por-
¢des especialisadas da capsula, desenvolvidas no sentido
das tracgoes articulares.

A sinovial, no conceite de Jivexez Diaz, nfo deve ser
considerada como uma serosa perfeita, mas sim como
um produto de diferencia¢dio da cipsula. Na superficie
interna da sinovial desenvolvem-se preolongamentos ou
franjas — as vilosidades sinoviais — que segregam (e, pos-
sivelmente, reabsorvem) um produto liquido: @ sindvia
ouw liguido sinovial.

O elemento B da articulagio é duma importincia
extraordindria, pois que, sendo representante do mesen-
quima na articulagdo (especialmente a sinovial) — tudo
o que represente reacgio frente aos agentes patogénicos,
aos agentes de inflamagdio, ou creagio de imunidade
local, reacgdes alérgicas, ete., tudo, diziamos, corre a
cargo do tecido sinovial.

As afecgdes do elemento 5 da articulagiio sdo (dada a
sua natureza de tecido conjuntivo) de natureza inflama-
toria, ao passo que as do elemento A sio degenerativas,
pois que, quer o tecido Gsseo, quer o cartilagineo, inca-
pazes de reacg¢des intensas e de ampla regeneragiio, ndo
podem ser atingidos por um processo inflamatério.

Dentro da articulagio e como produto de secregio
sinovial elaborado ao nivel de células especiais, existe
o liguido sinovial. Este ndo ¢, portanto, nem produto de
degenerescéncia, nem um transudato e tem como princi-



32 MENISCOS ARTICULARES DO JOELHO

pais fungdes, ndo s6 a lubrifica¢do das superficies arti-
culares e sua protecgdo contra os produtos dcidos do
metabolismo, mas ainda o encargo de nutrir algumas
por¢des das cartilagens articulares e dos meniscos.

Nio podemos deixar de fazer referéncia ao papel
importantissimo que, tanto a sinovial como o liquido
sinovial desempenham no arrefecimento da articulagio,
aspecto fisiologico que interessa bastante considerar,
pois que o calor desenvolvido pelos movimentos arti-
culares teria efeitos prejudiciais e destrutives ao nive]
das superficies articulares, se niio fosse o simultineo
arrefecimento a que a articulagio esta submetida por
meios proprios.

Por um lado, a grande riqueza vascular da sinovial
(fig. 17) promove uma rapida e facil libertagdo do calor
produzido e, por outro, o liquido sinovial, lubrificando
constantemente as superficies articulares do fémur, tibia
e meniscos, evita o seu aquecimento.

O movimento articular constitue o estimulo normal
para a produgio do liquido sinovial. Este é produzido
constantemente e constantemente € reabsorvido, Quer
dizer, ha uma verdadeira circula¢io de liquido sinovial,
no sentido da sua renovacdo. Tal circulacio far-se-a
através da sinovial (sabe-se que, ndo so a agua e subs-
tincias dissolvidas, mas também substincias coloidais,
podem atravessar a sinovial em ambas as direc¢oes, por
intermédio da sua rede vascular sanguinea e especial-
mente, da rede linfatica). Como nio ha aberturas directas
dos linfaticos na cavidade articular, torna-se necessdria
a existéncia de elementos intermedidrios para a realiza-
¢do destas trocas.

Esta fun¢do cabe as células histiocitirias da sinovial,
elementos mesenquimentosos (fazendo parte do S. R. E.)
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dotados de actividades macrofagicas (fig. 18) e enzimati-
cas (Jimenez Diaz), com papel importante quer nas fungoes
defensivas da articulagdo, quer como elementos interme-
diarios entre o sistema vascular e a cavidade articular
(fig. 18). '

E, consequentemente, através dos linfaticos que se

F1G. 17 — (PROF. MOSINGER)

faz a drenagem dos metabdlitos e destrogos provocados
nas afec¢Oes traumadticas.

O liquido sinovial apresenta, em condigdes normais,
uma composicio quimica quase constante, contendo
substancias albuminoides, um mucoide, dgua e sais, sendo
especialmente rico em mucina, podendo ser néle encon-
trada, em condi¢bes patologicas (segundo SaLkowskl),
uma substancia, a que este chamou sinovina, diferente
do mucoide normal. A mucina ¢ responsavel pelas pro-

3
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priedades lubrificantes, protectoras, e pela alcalinidade
do liquido sinovial.

Pelo que diz respeito a agua e aos sais, a riqueza da
sinovia nio ¢ constante, mesmo no estado normal,
sofrendo variagoes que (segundo os trabalhos de Freiricus)
parecem estar em relagio com o maior ou menor traba-

I1G, 18

Sinovite hemorrigica — (as setas indicam acumulacoes de
hemossideralagos)

(Pror. JorGE HoRTA)

lho da articulagio. Assim, um aumento do trabalho
articular provocaria um aumento da mucina e uma
diminuicdo da agua e dos sais. A razio de ser destas
modificagdes é facilmente compreensivel, se atendermos
ao papel que desempenha a mucina.

O liquide sinovial é normalmente alcalino, podendo
as variagoes do Pk produzir alteragdes graves, ao nivel
das superficies articulares.
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Quanto a riqueza citologica, embora sofra oscilagoes
na dependéncia do trabalho articular, podemos tomar
como valores médios os seguintes (Key): 9go?/, de mono-
citos, 69/, de polinucleares e 49/, de linfocitos.

Do que dissemos, se conclui que qualquer modifica-
¢do destes mecanismos normais poderd acarretar graves
perturbacoes aos elementos articulares. Estdo, neste
caso, todas as causas que alterem, qualitativa ou quan-
titativamente, a normalidade do liquido sinovial.

A membrana sinovial responde a irritacdo provocada pelo
trauma, por uma reac¢io geral do mesenquima consis-
tindo em alteracbes circulatdrias, e vasodilatagdo acom-
panhada de extravasamento de plasma com migragio de
leucocitos e macrofagos do sangue e tecidos, obliteragio
dos linfaticos e modificacio do PH no sentido da acidez.

Numa fase secunddria, nota-se uma reac¢io das célu-
las sinoviais, traduzida por um aumento na produgio
de mucina e hipertrofia celular.

Se a agressdo foi violenta e houve roturas vascula-
res, nota-se ainda a presenga de sangue no derrame.

Os derrames traumadticos sio, pois, constituidos por
um transudato, traducio das alteragdes circulatorias, e
por mucina em grande quantidade, expressando a hiper-
actividade das células sinoviais especificas.

E caracteristica dum derrame sinovial de naturesa
trawmdlica a presenca de:

a) glibulos wvermelhos: pois que em virtude da
riqueza vascular da sinovial, é natural que
qualquer traumatismo causando uma pequena
laceragdo vascular, determine o derrame de san-
gue dentro da articulagio;
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b) glibulos brancos variando em nimero e qualidade,
na dependéncia das condigdes locais: polinucleose
acentuada na presenca de altera¢des reaccionais
recentes, ao passo que nos derrames antigos pode
predominar a /lnfocitose;

¢) bilirrubina proveniente da destrui¢io intra-articu-
lar dos globulos vermelhos, aumenta com a idade
do derrame traumitico, ao mesmo tempo que
diminui o numero de globulos vermelhos. Kuing
é de opinido que, na auséncia de hemorragia
intra-articular associada (hemofilia, sarcoma ete.),
o contetido em bilirrubina dum derrame inflama-
torio € geralmente inferior a 5 unidades (deter-
minagdo directa), ao passo que nos derrames de
natureza traumadtica essa taxa seria maior (10 a
15 unidades ;

d) mucina: pelo efeito irritante do sangue, dentro
da cavidade articular, produz-se uma hipersecre-
¢do de liquido sinovial, com o respectivo aumento
de produg¢fio da mucina

Krixe admite que uma hemorragia apreciavel possa
produzir uma prolongada irrita¢do da sinovial com hiper-
trofia e hipersecre¢cio da membrana sinovial, mesmo
depois da reabsor¢do do derrame. Este facto, como é
obvio, pode tornar-se um factor do desenvolvimento da
artrite traumdlica cronica.

Para finalizar, algumas palavras sobre a reacgdo da
stnovial aos derrames sanguineos (hemartrose). E facto
conhecido que o sangue extravasado na cavidade arti-
cular pode coagular ou néo, conforme as condi¢des em que
se produz o derrame. O problema foi largamente debatido
e, hoje, € geralmente aceite que tanto a sinovial como o
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liquido sinovial tém uma acgdo anticoagulante. Sio no
entanto de por-se as seguintes perguntas:

@) em que condigdes ndo coagula o sangue ?
b) em que condigdes coagula?

Estas duas perguntas requerem, naturalmente, a
admis<do implicita de dois tipos de hemartrose: aquele
em que o sangue coagula e o outro em que o sangue
nio coagula dentro da articulagio.

Sigamos SwiLe na explicagio que di:

A primeira hipotese, hemartrose em que o sangue
nio coagula, que ¢ a mais frequente, aparece nos traumas
articulares em que os danos tissulares sio pequenos
(rotura do ligamento cruzado anterior, fractura da espi-
nha da tibia etc.). Nestes casos as propriedades anticoa-
gulantes da sinovial e do liquido sinovial sdo suficientes
para prevenir a coagulagao.

O prognéstico acerca do futuro da articulagio & bom,
quer se faca ou nido a aspira¢io do sangue contido na
articulacdo.

A segunda hipotese, hemartrose em que o sangue
coagula, encontra-se nos traumas articulares que envol-
vem graves lesdes das partes moles, comunicando com
a cavidade articular (fractura da rétula com rotura dos
seus ligamentos, etc.) ou, entdo, como complicagio de
algumas intervencdes intra-articulares nas quais uma
extensa area de tecido sub-sinovial tenha sido subme-
tido ao trauma cirurgico. Estas hermatroses devem
ser esvasiadas, afim de se evitar o prejuizo funcional
futuro, nio permitindo a formagio de coagulos intra-
-articulares.
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O problema, porém, parece-nos envolver mais amplos
horizontes e, 4 semelhan¢a do que se passa com o hemo-
peritoneu, o hemopericirdio e o hemotérax, merecia so
por si um estudo detalhado, que estd fora da intencio
deste trabalho.

Nio deixaremos no entanto de apontar, de acordo
com os trabalhos do Prof. Luis Raposo, que a explicagio
do fenomeno deve residir, para a primeira hipétese, nio
somente nas propriedades anti-coagulantes da sinovial e
do liquido sinovial, mas, principalmente no facto do
sangue se encontrar em cavidade fechada forrada por
uma superficie lisa, nio melhavel (sinovial), libertan-
do-se por esse motivo pequenissima quantidade de trom-
boplastina, que ndo é suficiente para provocar a coagu-
lacdo do derrame.

Na segunda hipétese, o sangue coagula, porque deixam
de se verificar as condigdes anteriores,

As laceragbes provocadas pelo trauma nos tecidos
moles periarticulares, preduzindo grandes destrogos
czlulares, libertam grande quantidade de tromboplas-
tina, que produz a coagulagio do derrame hematico
intratissular e a partir deste e do sangue intra-articular.



FREQUENCIA E FACTORES
PREDISPONENTES

Frequéncia — £ opiniio unanimemente aceite que a
maior percentagem de lesdes meniscais ocorre em indi-
viduos cujas idades estio compreendidas entre os vinte
e trinta anos, sem davida por serem estas as idades dos
grandes esforgos atléticos e dos trabalhos violentos.

Note-se, no entanto, que as lesdes meniscais embora
menos frequentemente, podem encontrar-se também na
infincia: doze, catorze anos (Cristorier cita um caso de
rotura do menisco externo numa crianga de quatro anos e
meio), O mais novo dos nossos doentes tinha dezas-
seis anos. Da masma forma é possivel encontrar lesdes
meniscais em idades avangadas (sessenta e setenta anos).
O mais velho dos nossos doentes tinha sessenta e um anos.

A lesdo incide com muito mais frequéncia no homem
do que na mulher (8o a 9o?),), facto que facilmente se
comprende ¢ sobre o qual niio vale a pena insistir.

Normalmente, sé um dos meniscos ¢ atingido, sendo
raros os casos em que ambas as cartilagens semilunares
dum joelho se encontram lesionadas.

Bavo e Cacxour cifram a frequéncia desta bilaterali-
dade das lesdes em 30/, percentagem que nos parece
bastante elevada, se atendermos a.que, em extensas
casuisticas, Hory cita 2 casos, Davyar 1 e Scuuwm 5,

Pessoalimente, niio temos nenhum caso registado, mas
nem por isso pretendemos negar a sua possibilidade.
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Achamos até que o cirurgido deve té-la sempre presente
e, mesmo apods ter sido feito um diagndstico de certeza
da existéncia de lesiio de um dos meniscos, é sua
obrigaciio averiguar se ndo havera bilateralidade da
lesdo.

Neste ponto, de resto, todos os cirurgides estio de
acordo, chegando a afirmar que apos artrotomia positiva
para um dos meniscos, se nio deve fechar a articulagio
sem inspeccionar o outro. Pela nossa parte, concordando
embora com o principio geral de verificagio da pos-
sibilidade da bilateralidade das lesdes, discordamos no
entanto da maneira como se procura averigud-la. Na
realidade, e embora o tentissemos em todos os casos,
nio nos foi possivel uma exploragio operatéria dum
menisco feita através duma artrotomia para menis-
cectomia oposta. Aponte-se ainda o facto de utili-
zarmos uma técnica operatoria (a de Bosworrtn) que
permite uma melhor luz sobre os dois compartimentos
anterior e posterior da articulagdio. Pois, apesar disso,
nio conseguimos inspeccionar mais do que as insergdes
das pontas meniscais, especialmente a anterior, e mesmo
assim duma maneira insuficiente.

As dificuldades sio ainda mais notorias quando, como
a maioria o faz, se utiliza uma pequena incisdo (como a
de SwmiLLe e outras) para dar acesso ao compartimento
anterior da articulacio.

Parece-nos, portanto, mais logica e ssgura a maneira
como procuriamos resolver este problema, realizando
sistematicamente (adiante veremos como) a exploragdo
artropneumogrifica dos dois meniscos do joelho, ao nivel
do qual residem as queixas do doente.

O joelho direito é a sede mais frequente de lesdes
meniscais (556%, da nossa casuistica) sendo o menisco
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interno o que maior niumero de vezes se encontra lesado
(80%/y dos nossos casos).

A razdo desta frequéncia das lesées ao nivel do
menisco interno encontra-se nas particularidades de
ordem anatoémica, que ji atrds descrevemos, e que fun-
damentalmente se traduzem por uma maior aderéncia
do menisco interno & capsula e ligamento lateral, dis-
posi¢do que lhe confere, como vimos, uma menor mobi-
lidade.

Nem todos os autores estdo, porém, de acordo na
disparidade da frequéncia das lesdes a favor do menisco
interno. Assim, Babo e Cacxour citam uma proporgio
de 3]y, Swiee 2/, Sommer 9/;, Maxvr b/, LixpsLon 3/},
e Scuarr (fazendo uma revisdo da literatura) apresenta
uma propor¢io de =20 para 1 a favor do menisco
interno.

Scuvm, que indica uma relagio de 2 para 1 (concorde
com a de SwmiLLk) afirma que o menisco externo é mais
vezes lesado do que se pensa, traduzindo estas propor-
¢oes, tdo dispares nos diferentes autores, uma deficiéncia
diagnostica. Assim, todos aqueles, para quem o exame
clinico foi o unico guia de diagnostico, encontraram uma
maior percentagem de lesdes do menisco interno, pois
que ao nivel deste se nota uma mais nitida acentuacfo
da sintomatologia durante a exploragdo clinica. Ao
contrario, para aqueles que como ele, Sciuy, conduziram
os seus diagnosticos ndo so pelo exame clinico mas
também pela artrografia, a disparidade na percentagem
de lesdes tornou-se muito menor.

Salientamos a proposito que, procedendo sistemati-
camente ao estudo artropneumografico dos dois menis-
cos, em todos os nossos doentes, encontrimos uma
relagio de 4 internos para 1 externo.
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Concluindo, podemos alirmar que: as roturas menis-
cais sio mais [requentes no homem que na mulher,
surgindo sobretude em individuos jovens; o joelho
direito é atingido com maior frequéncia e o menisco
interno mais do que o externo (Jurcexs é de opinido que
o menisco externo ¢ mais vulnerdvel ne homem do que
na mulher); as lesdes interessando ao mesmo tempo os

dois meniscos sio relativamente raras.

Factores predisponentes — Sio virios os factores que podem
predispur para uma lesio meniscal: uns, de ordem anato-
mica, inerentes & propria espécie; outros, traduzindo por
si alteragbes patoldgicas que condicionam uma pertur-
bagdo da estdtica articular e, portanto, alteracoes a
normalidade dos movimentos; outros ainda, factores
constitucionais de ordem geral.

Pelo que diz respeito aos primeiros, parece conve-
niente lembrar que o homem é o tnico animal em que
a posigiio erecta € completamente atingida, e, por conse-
quéncia, o unico que realiza totalmente a extensdo do
joelho.

Sob este aspecto, verifica-se que nio surgiram novos
musculos, no desenvolvimento da espécie, aos quais
possa ser exigida esta sobrecarga de esforgo. E ao
quadricipete que competem tais fun¢des e facilmente se
compreende que qualquer alteragio no seu tonus e
volume, perturbando o bom funcionamento articular,
predisponha para as lesdes meniscais. Oportunamente
voltaremos ao papel fundamental do quadricipete, quer
na recuperagdo dos doentes operados, quer na profilaxia
das lesdes meniscais.

Sdo também factores predisponentes, de ordem ana-
tomica, o grande desenvolvimento atingido no joelho
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humano pelos condilos femurais em relagio ao prato
da tibia e o relativamente pobre desenvolvimento dos
ligamentos cruzados. Por outro lado, as dimensdes dos
meniscos humanos, e as suas insercoes, impondo-lhe em
determinados casos (flexio ou extensfo-rotacio) uma
limitagio acentuada de movimentos, predispoem a trau-
matismos que podem determinar graves lesdes.

Citaremos ainda outras condi¢gbes predisponentes:
as alteracoes da estdtica articular condicionadas por
alteragoes dos ligamentos da articulagido do joelho, per-
mitindo a esta movimentos anormais; e as variedades
anatomicas dos condilos femurais, das cavidades glenoi-
des ou dos proprios meniscos, que alterem também a esta-
tica articular.

Restz-nos referir, como factores predisponentes, os
de ordem constitucional que, por diversos mecanismos,
podem tornar os meniscos vulneraveis aos traumatismos.
Tal & o caso dos obesos, quer por factores distroficos
com rebate meniscal, quer pelo peso a que a articulagio
estd permanentemente sujeita,

Os individuos fracamente musculados e aqueles que,
depois de um longo periodo de repouso ou actividade
reduzida (que lhes condiciona um abaixamento do tonus
muscular e ligamentoso do joelho), obrigam as articula-
¢oes a esforgos bruscos, estio sujeitos a lesar os meniscos,
inclusivé nos menores acidentes domésticos.

Devemos igualmente apontar a possibilidade de uma
degenerescéncia meniscal, nos casos de artrite defor-
mante, facto que predispée o menisco a uma maior vul-
nerabilidade aos traumatismos.



ETIOLOGIA. MECANISMO
DE PRODUCAO DAS LESOES

Etiologia — As lesbes meniscais sdo, em regra, lesoes
de desportistas (50 a 60"/, dos casos), dividindo-se as
restantes, em partes aproximadamente iguais, entre aci-
dentes da vida didria e de trabalho.

Bapo e Cacxour apontam :

Desporto. . . . . . 449, dos casos
Trabalho. . . . . . 259 » »
Acidente . . . . . . 310, » »

Na nossa casuistica encontrimos:

Desporto. . . . . . 600, dos casos
Trabalho. . . . . . 15% » »
Acidente , . . . . . 250 » »

Salientamos, como fez J. Boreingiro, que as esta-
tisticas dos autores da nossa peninsula apresentam, em
relagio as dos outros autores, uma maior percentagem
de acidentes desportivos.

Quanto aos acidentes de trabalho, a cifra correspon-
dente nio deve ser tomada como perfeitamente exacta:
o doente pode relacionar o seu sofrimento (sem querer
ou de proposito) com determinado acidente da sua vida
profissional, quando na realidade a lesdo poderia ja
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existir, provocada por qualquer outra causa. Na altura
do acidente de trabalho, a sintomatologia da lesio, até
ai fruste ou inaparente, pode exacerbar-se sem que no
entanto seja legitimo atribuir uma acgio causal ao
trauma recente.

Pode acontecer ainda que a lesio meniscal seja con-
temporianea duma fractura do prato da tibia on da diafise
femural, s6 passando a manifestar-se quando, curada a
fractura, o doente submete de novo o joelho ao esforgo
da marcha.

Nem sempre, porém, a lesio meniscal € contempo-
rdnea do trauma ou fractura, podendo surgir mais tarde.
Destas lesdes sucessivas as fracturas do fémur é respon-
savel o trauma, pelas alteragdes que provoca ao nivel
dos componentes articulares, especialmente nas estru-
turas de suporte.

Tais alteragdes, condicionando modificagtes da estd-
tica articular, poderdo ser no futuro responsiveis por
uma lesio do menisco.

O traumatismo (existindo quase sempre na historia cli-
nica e, por vezes, bastante aparatoso) é em regra, quase
diriamos, o unico factor etiologico para o qual o doente
chama particularmente a nossa atengio, Representa um
elemento de real valor na anamnése e, s6 em percenta-
gem insignificante de casos, falta na histéria do doente.

Quando assim sucede, 0 quadro sintomatico meniscal
apresenta um inicio insidioso que, por vezes, o pode levar
a confundir-se com outras afecg¢bes articulares.

Nem sempre, porém, o doente refere o traumatismo
inicial, esquecendo este por qualquer circunstancia. Sio
necessirios cuidado, minticia, método e paciéncia inexce-
diveis, na elaboragfio da histéria clinica, se quisermos
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tirar do interrogatério do doente todos os elementos que,
por ele, nos podem ser fornecidos.

Acontece, por vezes, nio ser possivel averiguar na
anamenése a existéncia dum acidente traumatico, pelo
menos no sentido duma agressdo articular violenta.

A negatividade da historia clinica neste aspecto nio
exclui, na verdade, a existéncia do traumatismo, que
pode existir, embora seja de outra natureza. Relerinio-
-nos aquele ou aqueles que se produzem dentro da urti-
culacdo, quando esta realiza os seus movimentos em
condigdes desfavordveis, ainda que na aparéncia nor-
mais. O levantar e ajoelhar rapidamente, ou rodar sobre
um dos membros, sio, por exemplo, traumatismos pro-
duzidos pela ac¢io contundente das superficies osseas
vizinhas sobre os meniscos.

Salientamos, pois, que a falta de um trauma inicial
evidente, na historia clinica, nio presupde «i priori» a
nfio existéncia de uma lesio meniscal.

Apontamos a importancia do traumatismo na etiolo-
gia das iesdes dos meniscos, mas devemos desde ja fri-
sar que estes nfio se traumatizam de uma forma directa,
j4 que a sua situagdo, entre as superficies articulares,
os proteje quase completamente desta eventualidade.

Mecanismo de produgdo das lesdes — Apreciada a impor-
tancia do factor #rawma na produciao das lesdes dos
meniscos, necessario se torna verificar as condicoes em
que essa agressiio atinge a articulagdo. Por outras pala-
vras, teremos que analisar a posi¢do relativa dos com-
ponentes articulares no momento do traumatismo. Esta
constitue, na verdade, o factor etiologico fundamental.

Com efeito, as lesdes meniscais nio costumam ocor-
rer durante a realizacio dos movimentos normais de
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flexio ou extensdo. Exceptuam-se os casos de lesdes
degenerativas, nas quais o menisco pode facilmente
ser lesionado, o que leva alguns autores a falar de rofuras
espontaneas dos meniscos.

Os movimentos de lateralidade (ab ou aducéo), embora
diminuindo a pressdo exercida pelos condilos sobre os
meniscos, nio sio, contudo, suficientes para conseguir o
movimento de deslize das cartilagens semi-lunares para
o centro da articulagdo.
Esta possibilidade ¢ con-
trabalancada pela tendén-
cia do menisco em manter
a configuragio convexa
periférica, em virtude da
sua forma e firmeza das

inser¢oes das pontas —

Fic. 19

(de Botcey) tendéncia que ¢ menor
e menos activa por parte
do menisco interno, como consequéncia do seu maior
raio de curvatura.

Embora alguns autores (Bracarp, por exemplo) quei-
ram fazer intervir outros factores: valeismo, wvarismo,
combinados com a rotagdo, a hiperflexdo, ou a hiperex-
tensdo (Pavr atribue importancia a laxiddo articular) etc.,
ndo ha duvida que a lesio dos meniscos so é possivel
«quando wm movimento de flexdo ou extensdo se sobrepie
a wum movimento de rolagdo inferna ou exterma do joe-
tho» (fig. 19).

Apenas nesta combina¢io de movimentos, o deslisa-
mento normal dos meniscos em relagdo aos condilos
femurais é limitado e alteradas, consequentemente, as
relacoes menisco-condilo. Estes factos podem determi-
nar a produ¢io de lesoes.
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Em acidentes de trabalho de todas as profissoes, e
ainda na vida didria e comum, se podem produzir lesées

meniscais, No entanto, as condi¢des que apontimos
realizam-se com enorme frequéncia em certas actividades

desportivas —em especial, o futebol — no qual o jogador,
tendo uma das pernas fixa ao solo pelo pé e suportando
com o joelho em ligeira flexdo o peso do corpo, no
momento em que o outro pé descreve a trajectéria em
arco para a execuc¢io do pontapé, realiza um movimento
de rotacdo interna do fémur sobre a tibia.

Dentre todas, sio em geral as rotagdes internas do
fémur sobre a tibia (em semi-flexdo e fixa ao solo) as que
produzem com mais frequéncia roturas, nomeadamente
da fibrocartilagem interna. Este mesmo mecanismo pode,
contudo, provocar também lesdes da metade posterior
do menisco externo.

O movimento inverso (rotacio externa do femur
com a tibia em flexdo) é menos frequente e, dai,
a menor incidéncia de lesdes ao nivel do menisco
externo.

A tor¢do do joelho (causa das lesdes tipicas das car-
tilagens semilunares) pode realizar-se, como & 6bvio, a
custa do movimento de rotagdo do fémur sobre a tibia,
que estara em semi-flexdo e fixa ao solo (mecanismo mais
vulgar). Com menor frequéncia a torgiio realiza-se ainda,
com o joelho em semi-flexdo, por meio de uma rofagdo
¢xterna da tibia sobre o fémur, associando-se a abdug¢io
a este movimento,

Quando se executa um movimento violento de rota-
¢fo interna do fémur sobre a tibia em flexdo, o menisco
interno é forgado a deslocar-se para o compartimento
posterior da articulagiio, nio s6 pela trac¢do posterior
que sobre ele exerce o ligamento lateral interno (ao qual

4
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estd aderente e que é arrastado para trds pela sua inser-
¢io femural), mas também pelo céndilo interno que o
empurra para tras e para dentro. Se ao realizar-se o
movimento descrito, as insergdes periféricas do menisco
se distendem ou rompem, este ndo se escapa directa-
mente para tras, em virtude da forte inser¢iio da ponta
anterior. Mas, como continua a ser solicitado numa
direcgio postero-central, o seu ponto de menor resistén-
cia —terco médio — desloca-se para o centro da arti-
culacio.

Quando, em condigbes semelhantes, se realiza um
movimento rapido de extensio, o condilo femural sur-
preendendo o menisco nesta posi¢io anormal esmaga-o
contra o prato da tibia produzindo-lhe uma laceracgio
longitudinal. Se a rotura atingir apenas o ter¢o posterior
da cartilagem, o menisco voltard a sua posigio primitiva;
mas, se a laceracdo for mais extensa e ultrapassar o
plano do ligamento lateral, o céndilo (comprimindo
o menisco contra o prato da tibia, ao nivel da extremi-
dade anterior da rotura) ndo pode voltar 4 sua posigio
de extensdo completa. Surge deste modo o blogueio.

A dor violenta, por vezes sincopal, sofrida pelo doente
neste momento, ndo tem origem na lesdo do menisco
(que, a exemplo de todas as cartilagens, ¢ indolor) mas
sim na interposi¢do deste entre a cdpsula (muito sensi-
vel) e as superlicies articulares.

O mecanismo que acabamos de descrever pode também
produzir lesdes ao nivel da ponta posterior do menisco
externo.

Com efeito, na rotagdo interna do fémur, o seu con-
dilo externo é levado a conduzir a metade anterior do
menisco externo numa direc¢do Aantero-interna. Este
movimento tende a destacar a ponta posterior das inser-
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¢oes periféricas, postas sob tensio por uma maior
tracgio directa sobre aquela, em virtude das menos
intimas conexdes periféricas do menisco externo. Rea-
liza-se agora a extenséo: a metade posterior do menisco
¢ comprimida pelos condilos femurais, do que podera
resultar uma rotura longitudinal. Se esta se nfio pro-
duzir, é possivel que fique, como lesdo residual do trauma,
uma desinser¢io periférica do segmento posterior do
menisco externo.

O menisco externo pode ser lesado quando sobre a
tibia fixa se dé uma rofagdo externa do fémur em flexdo
¢ aducdo. _

Os efeitos do traumatismo articular nestas condicoes
nio sio sobreponiveis aqueles que se chservam em rela-
(o ao menisco interno, pois este mantém, em toda a sua
extensio, intimas aderéncias periféricas a cdpsula e, em

especial, ao ligamento lateral interno. O menisco externo
¢ muito mais moével, em virtude das suas ligagdes peri-

féricas menos intimas, sobretudo ao nivel do ligamento
lateral externo, com o qual ndo estd solidarizado. Com
efeito, a bainha do tenddo do popliteo separa o menisco
externo do ligamento lateral correspondente, permitindo
esta disposi¢gio anatémica maior mobilidade e melhor
adaptabilidade do menisco 4s mudangas de relagio das
superficies articulares.

As roturas transversais, cuja localiza¢io se encon-
tra normalmente ao nivel do terco médio do menisco,
tétm um mecanismo produtor semelhante aos des-
critos.

Quando sobre o ter¢o posterior se exerga qualquer
traccdo que tenda a diminuir o raio de curvatura do
menisco, este rompe-se no bordo interno (livre e de
menor raio que o externo).
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A diminuicio da curvatura meniscal realiza-se 4
custa dum movimento de deslize do tergo médio da car-
tilagem para o centro da articula¢do. Como o movimento
referido é facilitado ao nivel do menisco externo (mais
livre), o tipo de lesdes que acabamos de descrever atinge-o
mais frequentemente que ao menisco interno.



CLASSIFICACAO DAS LESOES
TRAUMATICAS DOS MENISCOS

De acordo com Navis-Jaxer e baseados em observa-
¢oes de natureza histologica, experimental e clinica, clas-
sificamos as lesdes traumaticas dos meniscos em:

A — LesSes da zona fibrosa vascularizada ou parsmeniscal;
B — LesSes do nicleo ou corpo fibrocartilaginoso.

Embora o mecanismo etioldgico traumdtico seja idén-
tico para as lesoes de cada um dos grupos (e um mesmo
traumatismo possa provocar lesdes classificiveis num ou
noutro grupo, em conformidade com a sua violéncia), a
verdade € que nfo € idéntica, para ambos os tipos, a
possibilidade de perfeita reintegragio anatomica por um
processo de cicatrizagio da lesdo.

Com efeito, 0 microscopio mostra-nos, a par dariqueza
vascular da zona fibrosa parameniscal, a quase completa
auséncia de vasos do nucleo fibrocartilaginoso e fornece,
segundo cremos, elementos bastantes para fundamentar
a classifica¢io que adoptamos.

Certo € que nem todos os autores estdo de acordo.
Ao lado daqueles que, como nos, admitem a possibi-
lidade de cicatrizagdo nas lesdes da zona parameniscal e
a negam (veremos adiante em gue condigdes) para as do
niucleo fibrocartilaginoso, outros autores, além de nio
concederem entidade nosolégica as lesdes da zona para-
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meniscal, admitem como susceptiveis de cicatrizagio a
maior parte das lesdes do nucleo fibrocartilaginoso.

Assim, SwmiLg, baseando-se em casos de observacio
pessoal, e Dox King, em trabalhos experimentais, admi-
tem a possibilidade de ecicatrizagio para as lesdes da
zona parameniscal e do nuacleo fibrocartilaginoso, desde
que nestas o «frago de fractura da fibrocartilagemn atinja a
sona vascular e a sinovial». Esta é a condi¢do «sine qua
non» para a cicatriza¢io das roturas dos meniscos —
cicatrizacio que se faria a custa de tecido fibroso, com
ponto de partida na sinovial.

Tal facto é evidente, sem ddavida, mas nio tem a
nosso ver a mesma importincia pritica que tedrica.

Sem levar em linha de conta que as roturas (com as
condicoes de cicatrizacio apontadas por Swinie e Dox
Kixe ) sio precisamente as menos frequentes, parece-nos
dificil de aceitar que a cicatriz assim formada consiga
estabelecer uma ligagio tio firme dos dois fragmentos
meniscais, que o menisco possa suportar com perleita
eficiencia o traumatismo articular.

Por outras palavras, embora admitindo a cicatrizagio,
parece-nos que o menisco, uma vez lesado ao nivel do
seu ntcleo fibrocartilaginoso, deve sob o ponto de vista
clinico ser considerado como tributirio de intervencio
cirdargica.

Reside, pois, na possibilidade de as lesdes meniscais
cicatrizarem ouniio (conforme a zona do menisco atingida),
o fundamento da classificagdo que acima apontimos.

A — LesBes da zona fibrosa vascularizada ou parameniscal:

O tecido fibroso vascularizado da zona parameniscal,
basal ou externa, situado externa e perifericamente em
redor do corpo ou nitcleo fibrocartilaginoso do menisco,
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pode tornar-se (em consequéncia de um traumatismo ou
distensdo) sede de uma lesdo, sem que chegue a consti-
tuir-se uma rotura.

Anatomo-patologicamente, a lesdio referida é susce-
ptivel de se traduzir por uma rotura parcial dos feixes
fibrosos que constituem esta zona ou por uma infiltragio
hematica como consequéncia de qualquer laceragio vas-
cular. Passam-se aqui praticamente os mesmos fenome-
nos a que, em rela¢do a cdpsula ou ligamentos articula-
res, chamariamos «enforse».

Constitue-se assim um traumatismo banal do menisco,
que Roux designou por meniscite traumadtica, VaLLs por
sinais [rustes de menisco e Navis-]axer por paramenis-
cite trawmdtica, parecendo-nos esta ultima designagio
aquela que define talvez com mais propriedade as rea-
lidades anatomo-patolégicas.

O tecido {ibroso vascularisado é abundante ao nivel
das insercbes meniscais e tal facto cria-lhe a possibili-
dade de poder ser distendido ou roto parcialmente, nos
movimentos bruscos dos meniscos por torgdo do joelho.
Um grau de maior violéncia do traumatismo podera
levar a desinser¢io total ou arrancamento das pontas do
menisco. Esta ultima lesdo deve ji ser incluida no
grupo das lesdes nio cicatrizdveis.

B — lesdes do niicleo fibrocarlilaginoso :

- ao nivel da fibrocartilagem que se produzem as
roturas.

A fig. 20 reproduz o esquema de Scmaer, no qual
estdo representados os tipos mais comuns (e por ordem
decrescente de frequéncia) das roturas das cartilagens
semilunares.
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O esquema de Scuarr € seguido pela maioria dos
autores, sendo adoptado exactamente por uns (VaLLs) ou
com ligeirissimas alte-
ra¢des por outros (Krok-
seEr), Quanto a nos,
adoptamo-lo exacta-
mente, porque satisfaz
aos fins que temos em
vista.

A observacido do es-
quema de ScHAER per-
mite verificar o poli-
morfismo das lesdes que

vamos estudar, pelo que

F1G. 20 — (DE SCHAER)

tentaremos esquemati-
zar uma classificagio, reduzindo-as aos tipos funda-
mentais :

I — Roturas longitudinais o em asa de cesto;

[I — Roturas transversais ;
111 — Roturas longitudinais ¢ transversais combinadas;
IV — Clivagem ou fissuragdo horizontal.

I — Rotures longitudinais ou em asa de cesto : Sd0 as que atin-
gem o menisco no sentido do seu comprimento.

A lesio pode ter uma extensdo variavel e atingir o
menisco em todo o seu comprimento (rofura completa)
ou s6 em parte. Sdo mais frequentes, neste caso, as
roturas da ponta posterior.

A desinsergdo periférica posterior do menisco (que
pode ter um mecanismo de produgio diferente daquele
que ocasiona as lesoes da cartilagem propriamente dita)
consideramo-la, para simplifica¢do da classificacdo, como
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uma rotura longitudinal. Sdo estas roturas longitudi-
nais ou ¢em asa de cesto as mais frequentes lesdes menis-
cais. Para tal facto, apontado por todos os autores e
por nds proprio verificado (50 a 609/, dos nossos casos),
nio vimos qualquer referéncia especial justificativa.

Na verdade, se atendermos 4 maneira como o menisco
é traumatisado (espécie de esmagamento, entre a super-
ficie arredondada do céndilo, contra a superficie plana
da tibia) parece natural que a rotura se produza no sen-
tido longitudinal. No entanto, para nds, além dessa
maneira particular de traumatismo, concorre (e funda-
mentalmente), para a mais vulgar produgio das fractu-
ras longitudinais, a especial disposi¢cdo fascicular do
tecido meniscal (cuja estrutura principal do suporte é
constituida pelos feixes fibrosos, espessos e arqueados,
dispostos no sentido do comprimento do menisco).

Os feixes fibrosos arqueados sdo unidos entre si por
feixes secundarios (ja fizemos referéncia detalhada des-
tes pormenores a proposito da estrutura histologica).

Compreende-se pois que, sujeito o tecido meniscal a
um esfor¢o traumaitico, a sua estrutura ceda pelos pontos
de menor resisténcia —os feixes secundarios.

Consumado deste modo o afastamento das fibras
arqueadas, a rotura produzida sera longitudinal.

Por vezes, nio se chega a produzir uma rotura inte-
ressando toda a espessura do menisco, sendo frequente
encontrar (sobretudo na face inferior) impressdes ou
sulcos longitudinais que devem ser considerados como
roturas.

Quando, apés um ou virios traumatismos (cujo meca-
nismo descrevemos a propdsito da etiologia das roturas)
se produz wma fractura longitudinal que atinja somente
o segmento posterior do menisco, ndo haverd blogueio da
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articulagio, pois que o condilo, deslocando-se especial-
mente sobre os dois tercos anteriores do menisco, nio
tem possibilidade de se encravar no dngulo anterior da
fenda.

O trago destas fracturas pode ser tinico ou multiplo,
mas € geralmente de pequena extensio, ndo costumando
por isso haver desvio (ou /uxagde) do fragmento fractu-
rado para o centro da articulacio.

Quando a rotura atinge todos o0s segmentos do
menisco, dividindo-o longitudinalmente em duas partes,
estamos em presenca duma fractura longitudinal (em
asa de cesto) completa, tipo de rotura que, ou segue ime-
diatamente o acidente inicial ou se origina a partir duma
rotura de ponta posterior, por traumatismos repetidos.

Na primeira hipotese, o quadro sintomdtico inicial é
completo, ndo faltando o blogueio e nio havendo no pas-
sado do doente historia de sofrimento meniscal.

Na segunda hipdtese, o acidente de blogueio é regra
geral precedido de histéria de lesio meniscal, o que
leva naturalmente a pensar na existénecia anterior duma
lesio da ponta posterior,

Nas roturas longitudinais completas, existe frequen-
temente luxa¢iio do segmento roto, para a parte central
da articulagdo, como num dos nossos casos, fig. 21
em que a fenda era quase marginal. Na operuag¢io encon-
trou-se a quase totalidade da cartilagem luxada no
espa¢o intercondiliano, tendo ficado apenas agarrado a
capsula um pequeno rebordo marginal.

De inicio, o fragmento luxado, porque mantém a sua
elasticidade, pode recuperar a posi¢do primitiva com
justaposicido das superficies de fractura.

Isto acontece particularmente quando as lesdes sdo
recentes em toda a sua extensdo. Mais tarde, e em con-
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sequéncia dos traumatismos repetidos, perde a elastici-
dade e o aspecto primitivos, tornando-se irreversivel a
luxacdo.

Ao dar-se a fluxacdo, acontece por vezes que o seg-
mento luxado sofre, em torno do seu eixo longitudinal,

Fle. 21 (1)

Meniseo interno do joelho direito. Rotura longitudinal completa
com luxagdo do [ragmento roto.

extensos movimentos de rotagio, podendo pois encon-
trar-se associada a luxagio a forgdo do fragmento.

O bloqueio € um sinal patognomonico das fracturas
longitudinais completas, susceptivel de aparecer, como
dissémos, no primeiro acidente e nos subsequentes, ou
sO nestes.

As fracturas longitudinais completas podem ser miil-

(1) A maneira de SCHAER, fotografimos o menisco sobre um
fundo preto onde a branco se desenhou a posi¢io normal do menisco
para dar ideia da posigio em que foi encontrado no acto operatorio.
Por lapso, a pega foi fixada em dlcool e consequentemente € pouco

caracteristico o seu aspecto fotogrifico.
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tiplas: neste caso, originam-se a partir de multiplos
traumatismos de que resultam pequenas feridas, as quais
(penetrando na estrutura do menisco) dio origem a hre-
ves fendas separadas por porcoes delgadas de tecido
meniscal, sujeitas a desprendimentos e torgoes.

Ao talarmos do mecanis-
mo das fracturas, apontimos
a possibilidade da rotura das
insergoes periléricas do me-
nisco, especialmente ao nivel
do seu terco posterior. Na
realidade, quando se da a
rotagio do fémur, o condilo
respectivo exerce sobre o
segmento meniscal posterior
uma traccio no sentido pos-

tero-central que poe sob ten-

FiG. 22

sdo as insergdes periféricas
Menisco interno do joelho es-
querdo. Desinsercdo periférica L.
(As setas indicam a extensdo passado o seu limite de re-

da zona desinserida). sisténcia, cedem por rotura.

do menisco e, estas, nltra-

A parte posterior do menisco,
assim liberta, pode luxar-se para o centro da articula-
¢do. Estaremos deste modo em presenga dum tipo espe-
cial de rotura longitudinal, a desinsergio periférica
posterior,

Tal eventualidade, ao contrario do que admitem mui-
tos autores, & bastante frequente. Chamamos a atenc¢io
para a possibilidade desta desinser¢iio marginal se esten-
der por vezes ao longo do bordo meniscal, ultrapassando
assim os limites do segmento posterior, fig. 22. Quando
isso acontece, se a desinser¢do € extensa, funciona pra-
ticamente como se fosse uma rotura longitudinal total.
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1T — Roturas transversais: constituem um tipo de fracturas
meniscais relativamente raro. O trago de fractura, que
tem origem ao nivel do bordo interno livre da cartila-
gem, pode ou ndo interessd-la em toda a sua largura.

Na primeira hipotese, rofura transversal completa,
que constitue a eventualidade mais rara, a rotura atinge
o menisco numa direc¢do perpendicular ao seu maior
eixo, na uniiio dos tercgos anterior e médio, estendendo-se
do bordo concavo ao bordo convexo da fibrocartilagem
e dividindo-a em dois fragmentos: um anterior e outro
posterior.

Na segunda hipotese, rofura transversal incompleta,
o trago de fractura (que tem origem ao nivel do bordo
interno livre) descreve uma curva de concavidade poste-
rior, indo terminar geralmente ao nivel da uniio da
zona periférica vascular com a zona central avascular.
Esta lesdo encontra-se nalguns casos associada a dege-
nerescéncia quistica e, com mais frequéncia, a uma cli-
vagem horizontal do corpo da cartilagem, ao nivel do
bordo anterior da rotura. A clivagem é naturalmente
provocada pelo labio posterior da rotura, que, esmagado
e alongado pelo condilo femural, se insinua no labio ante-
rior, por ndo o poder cavalgar.

Acontece, ainda que raramente, a clivagem atingir tal
extensio que o bordo posterior da fractura venha fazer,
através dela, uma saliéncia ao nivel da interlinha arti-
cular, simulando perfeitamente um quisto.

III — Roturas longitudinais e transversais combinadas: inclui-
mos neste grupo um elevado numeros de roturas, as
quais (porque nelas sio possiveis todas as combinagdes)
apresentam uma estrutura atipica e de dificil esquema-
tizacdo.
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Regra geral, trata-se primitivamente duma lesiio lon-
gitudinal, cujo fragmento central luxado sofreu uma
rotura transversal ou se rompeu ao nivel das suas inser-
¢oes anterior ou posterior dando origem a expansdes
pedunculadas, que podem ter ligagio com o corpo do
menisco em qualquer ponto do seu bordo concavo.

Tem interesse, desde j4, destacar que o tamanho e o
ponto de inser¢do destas expansodes pedunculadas podem
ter significado e valor importante na sintomatologia do
tipo de lesdes em questiio,

Assim, se a expansdo pedunculada é grande e se
insere no segmento posterior do menisco, atingindo as
vezes o compartimento articular anterior; ou, sendo
pequena, se insere no terco meniscal anterior — pode, em
virtude da relativa liberdade de movimentos, dar origem
a bloqueio.

Outro aspecto interessante, ligado a estas roturas,
reside na possibilidade de formagdo de corpos livres
articulares, de origem meniscal, pela liberta¢io de uma
das referidas expansoes pedunculadas.

Em tais condi¢des, o doente passa a referir queixas,
relacionadas com a existéncia de um corpo livre arti-
cular, das quais a mais caracteristica é a do dlogueio
intermitente.

IV — Rotura ou fissuragéo horizontal: tipo de rotura pouco
frequente (nio é apontado em todas as estatisticas)
merece no entanto ser individualizado.

O plano de fractura é paralelo 4 face inferior do
menisco, podendo atingi-lo numa extensio maior ou
menor (quer no sentido do comprimento, quer no da lar-
gura). Sio, contudo, fracturas quase sempre limitadas a
um dos segmentos meniscais.



SINTOMATOLOGIA CLINICA

Os traumatismos articulares do joelho, na auséncia de
lesdes dsseas ou articulares evidentes, sdo caracterizados
por um quadro sintomdtico onde sobressaem a dor, a
limitagdo funcional e o derrame articular (sinovial ou
hematico). Durante muito tempo estiveram englobados
na expressio genérica dos anglo-saxdes de «infernal
derangement of the knee jointr.

Esta expressio, utilizada como diagnodstico, englobava
uma diversidade de lesoes.

Fraxcis West, em 100 casos (admitidos no Gardiner
General Hospital de Chicago, com o diagnostico de
«internal derangement of the knee joint» ), verificou
que 439/, deles diziam respeito a doentes com lestes dos
meniscos, 220/, com lesoes dos ligamentos laterais e cru-
zados, 130/, com ostecondrite dissecante, 10"/, com sino-
vites ndo especificas e 129/, com afecgdes varias (fractu-
ras da espinha da tibia, hematoma calcificado, etc.).

As lesbes traumaiticas dos meniscos surgem (como se
pode apreciar pela estatistica acima apontada) com
enorme frequéncia, condicionando o aparecimento do
quadro sintomditico referido, o que levou Scraer a dizer
que «frente a uwm trawmatismo intra-articular do joelho,
56 deverd pensar-se noutra lesdo, quando se possa excluir
a possivel participacdo do menisco».

Ha, pois, necessidade de precisar, em face dum tal
quadro clinico, nfio s6 a formagio anatémica do joelho
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em causa, mas ainda a extensio e variedade da lesdo
que a atinge.

Se, num grande niumero de casos, € relativamente
facil a presuncio diagndstica duma rotura meniscal, na
maioria deles, porém, encontramos grandes dificuldades
que sO poderdo ser vencidas por uma cuidadosa obser-
vacdo dos doentes, minuciosidade na recolha da historia
clinica e ponderada valorizacdo da sintomatologia reco-
lhida, devendo o clinico recorrer a todos os meios auxi-
liares de diagnéstico. S¢, assim, este podera ser feito
com um maximo de seguranga, permitindo-nos uma indi-
cagdo terapéutica adequada e correcta. Vejamos, inter-
pretados e valorizados na sua importdncia relativa, os
elementos a colher na historia clinica do doente de
rotura do menisco.

Histéria. Sintomatologia subjectiva. A histéria da doenga,
pelo que acabamos de ver, € de fundamental importéancia.
SwmicLe diz mesmo que, se hipotéticamente um cirurgiio
tivesse que optar (para decidir o seu diagnostico) entre
a historia e o exame do doente, nio haveria nenhum
cirurgiio experiente que nio optasse pela primeira, tal
o seu valor como elemento de diagndstico.

Como elementos de maior interesse na historia da
doencga, devemos procurar: inicio, mecanismo do trauma-
tismo inicial, dor e suas caracteristicas, bloqueio, der-
rame, claudicagdo, incapacidade imediata, recidivas do
acidente inicial e queixas actuais.

Dats e mecanismo do acidente inicial. Como jd acentuamos,
o traumatismo inicial, estd presente na quase totalidade
das histérias e, dadas as caracteristicas especiais da sua
producio, convém precisd-las, interessando saber a inten-
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sidade do trauma, o ponto atingido, a posi¢do do mem-
bro do doente na altura do acidente, etc.

Dor: ¢ um dos sintomas mais vulgares seniio cons-
tante, do cortejo sintomatico das lesdes meniscais. Varii-
vel na sua intensidade e localiza¢io, dominando ou nio
o quadro clinico, o certo € que o doente inicia quase
sempre as suas queixas referindo-se a dor.

Em tais circunstincias, hd que averiguar as trés
caracteristicas fundamentais dessa dor: intensidade, topo-
grafia e momento de aparigdo.

Pelo que diz respeito a intensidade, verifica-se a exis-
téncia duma gama completa: umas vezes a dor é subita,
violenta, quase sincopal, surgindo duma maneira brusca
em determinados e violentos movimentos da articulagio
do joelho.

Pode provocar mesmo a suspensio brusca da marcha
ou corrida e até, por vezes, a queda do doente. Noutros
casos, nio se encontra um quadro clinico tio aparatoso.
A dor surge com menos intensidade, traduzindo-se por
uma sensa¢io de mal estar, que se manifesta continua-
mente ou nio, e exacerba-se com determinados movi-
mentos do joelho. Nio costuma haver, neste caso,
claudica¢io do joelho, nem limitacio na amplitude dos
movimentos da articulagio. Em geral, existe hidrar-
trose.

O doente nestas condigdes refere geralmente que os
movimentos habituais da articulacio, e mesmo a marcha
em terrenos planos, se realizam sem qualquer dor ou
perturbagido. No entanto, ao pretender efectuar a exten-
sio do joelho, apds flexdo prolongada, o doente nota
uma sensacdo indelinida de mal estar, sensagiio de peso,
custando o membro a obedecer ao estimulo voluntario

2
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para a realizagio desse movimento. Porém, apds ter
dado alguns passos, a sensa¢do desaparece,

Noutras circunstincias, as perturbagoes manifestam-se
durante a marcha em terreno irregular, ao subir e des-
cer escadas, etec., traduzindo-se por ligeira dor ac nivel
do joelho, com a sensagio de fraquesa, o que determina
como fenomeno de defesa uma contrac¢io muscular
voluntaria. O doente cria assim um estado de perma-
nente alerta em relagio ao seu joelha.

Hi, no entanto, uma caracteristica da dor que nio
deve nuneca deixar de pesquisar-se e valorizar devida-
mente, porque ela muitas vezes é a chave dum diagnos-
tico correcto e precoce, separando com nitidez a dor
duma lesio meniscal da dor como sintoma de outras
manifestacoes patologicas dolorosas que possam locali-
zar-se a0 nivel do joelho. Referimo-nos a repeticdo da
dor. Os episddios dolorosos podem repetir-se sempre
relacionados com determinado movimento e separa-
dos por periodos de acalmia, de completo siléncio,
nos quais nada parece existir de anormal ao nivel do
joelho.

Naturalmente, pode acontecer que o doente seja
observado num destes periodos de acalmia, faltando
assim ao clinico um dado de diagndstico importante, Tal
inconveniente deverd remediar-se por uma anamnese cui-
dada e ainda pela realizacio duma série de provas de
exploragiio clinica, que adeante exporemos. Istas provas
servem nido sé para objectivar como também para apre-
ciar a intensidade e topografia da dor.

Quanto a localizagio da dor, nem sempre poderemos
colher dados precisos. Se por vezes o doente situa com
exactiddo o ponto doloroso na face interna do joelho, na
face externa, ao nivel das interlinhas articulares, ou
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ainda na cavidade poplitea (com ou sem irradia¢do para
a face posterior da perna), outras vezes, e nio em menor
nimero, o doente inutilmente tenta localizar a sua dor,
traduzindo-a por uma sensagio dolorosa difusa, sem sitio
certo, indicando apenas que lhe «doi o joelhos.

A dor pode aparecer localizada:

a) ao nivel do ligamento anterior—afirma-se ser este
o ponto cldssico. Pessoalmente, ndo temos a mesma
opinido. Pelo contrario: nos numerosos doentes
que examinamos nio nos foi dado observar nenhum
caso em que a localiza¢io da dor fosse esta;

b) ao nivel do ligamento lateral — localizacio muito
frequente, que notamos em grande percentagem
de casos, especialmente nas lesbes do menisco
interno. Para o menisco externo, em virtude das
suas pouco intimas rela¢des com o ligamento late-
ral, ndo tem esta localizagio da dor o mesmo inte-
resse semiologico. Devemos, no entanto, frisar que
observamos com relativa frequéncia, nas lesdes do
menisco externo, a dor localizada a este nivel.

¢) ao nivel do ligamento posterior a dor ¢ de loca-
lizagAo mais imprecisa e costuma aparecer nas
lesdes do tergo posterior do menisco.

Finalmente, resta-nos apreciar uma outra caracteris-
tica da dor que nem por vir aqui em ultimo lugar é de
menor importincia: o momento de aparicdo.

Na maioria das vezes, a dor aparece subitamente e
em relagio com um trauma articular de natureza varia-
vel ou entdo instala-se lenta e progressivamente sem
que se possa estabelecer uma relagio de causa para
efeito com um trauma articular.
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Em certos casos existe um acidente traumatico lon-
ginquo, que o doente separa da sua histéria actual; nou-
tros ndo ha qualquer acidente na historia passada.

Devemos contudo frisar que na maioria dos casos, na
quase totalidade mesmo, hd um trauma articular como
preludio da sintomatologia dolorosa.

O blogueio tipico, de duracio mais ou menos longa, é
um sintoma que se traduz «por uma impossibilidade
brusca, ou detenciio brusca do movimento de extensio,
numa excursio varidvel (Angulo de bloqueio — que pode
ir dos 10 aos 9o graus). Esta suspensio da extensio
dia-se quase sempre em determinados movimentos (que
o doente chega a conhecer perieitamente em virtude de
se repetirem com frequéncia) e ¢ acompanhada de dor e
duma seasa¢io de movimento anormal do joelho, como
«alguma coisa que saiu do seu lugars.

Ao lado destes elementos que caracterizam o apare-
cimento do &dlogueio outros hda que acompanham a sua
desaparigio: umas vezes o obstdculo desaparece expon-
tineamente dentro de um lapso de tempo variivel;
outras ¢ necessirio que o doente execute um esforgo
muscular ou realize manobras manuais (que igual-
mente acaba por conhecer) afim de conseguir realizar a
extensido.

O desaparecimento do bloqueio € acompanhado da
exacerbaciio de dores e de nova sensacio subjectiva de
movimento anormal dentro do joelho. Finalmente, outras
vezes ainda, o blogqueio niio se consegue resolver por
qualquer das manobras descritas, restando como solu-
¢oes a insuflacdio de ar dentro da cavidade articular
seguida de manobras suaves e, em caso de insucesso, a
intervencio cirurgica.
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Regra geral, apos o acidente de blogucio, e nas pri-
meiras horas, surge um derrame articular.

Ao lado deste tipo de dloequeio, aparatoso e rico em
sintomatologia, existem bloqueios puros de significado
idéntico mas de extrema pobreza sintomatolégica, que em
certos casos nido permite, a distancia, um diagnostico.

Isto €, se o diagnéstico do bloqueio é ficil quando
se apresenta com todas as caracteristicas (limitagiio
acentuada de movimento de larga duragiio, acompanhada
de dores e movimentos anormais), nio o ¢ quando a
limitagdo funcional se apresenta minima, fugaz e sem
dor. Nestas circunstincias torna-se dificil, devendo
procurar-se na historia elementos que nos habilitem a
fazer um diagnostico de bloqueio.

O bloqueio ¢ um sintoma relativamente frequente:
SmiLLe aponta-o em 509, dos seus doentes, Bavo e
Cacxort 45%, Casor 30,5% e Cravexer e Mc Erroy em
30, dos casos.

Na nossa estatistica colhemos elementos que nio
nos permitem fixar uma percentagem idéntica. Encon-
tramos historias ricas em bloqueio (um caso com 16 e
outro com 18), mas a frequéncia nos nossos doentes
ndo vai além de 40Y Referimo-nos, evidentemente,
ao bloqueio tipico.

Pelo que diz respeito a sua importincia como ele-
mento diagnostico nas lesdes meniscais, concedemos-lhe
realmente grande valor, lembrando no entanto com Licer
e Ouvier que o seu aparecimento pode estar ligado a
corpos livres articulares, a franjas sinovias hipertro-
fiadas (interpostas entre as superficies articulares) ou a
um relaxamento capsular. Devemos contudo acrescen-
tar que uma historia clinica bem colhida pode facilmente
fazer a diagnose diferencial.
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Com efeito, o bloqueio articular por lesio meniscal
apresenta uma f/riade de constancia que o define e impde

{Bano e Cacxour):

a) constancia o mode de aparicdo (aparece sempre
em determinados movimentos);

b) rconstdncia no modo de manifestagdo (apresenta sem-
pre as mesmas caracteristicas);

¢ ) constincia nas manobras para o resolver (o doente
reproduz sempre as mesmas manobras, seja para
o evitar, para o fazer aparecer ou para o resol-
ver quando instalado).

Nio queremos deixar de fazer referéncia ao facto de
que, apesar de serem muito mais frequentes os bloqueios
em flexio (alguns autores so6 admilem este tipo), o blo-
queio possa, especialmente nas roturas do menisco
externo surgir na extensio, ndo conseguindo o doente
realizar a flexfo (Ravmoxp, Berxawn, P. Papovaxi e
M. Iserrx).

O bloqueio (além de nio ser um sinal constante),
quando aparece, nem sempre apresenta as caracteristi-
cas apontadas, referindo por vezes o doente uma série
de sensagoes cujo valor semioldgico e patogénico é idén-
tico ao de bloqueio e as quais Babo e Cacyour deram
a designagio feliz de «equivalentes de blogueion:

«a) sensagido brusca de claudicagio do joelho, sem
causa aparente: ¢ periddica, surgindo durante a
marcha ou ao subir e descer escadas;

4) sensacido dolorosa, bruseca, de curta duracio, que
surge na marcha em piso irregular e quando o
joelho é solicitado em varus ou valgus;



SINTOMATOLOGIA CLINICA 71

¢) sensagio dolorosa, localizada na cavidade popli-
tea, quando o doente apds prolongada permanén-
cia na posigio sentada se levanta bruscamente

d) sensagio subjectiva, nitida, de mal estar, nio
dolorosa, que aparece em determinados movi-
mentos do joelho, nfo chegando a impedir ou
limitar a sua extensdo, mas que o doente so
consegue vencer a4 custa de um esforgo cons-
ciente. Realizado e completado o movimento,
pode aparecer uma sensagio de ressalto, sempre
dolorosa ;

¢) limita¢io dolorosa da flexiio do joelho (cerca
de 80°), causando dor viva e intensa, quando
o doente pretende vencé-la;

/) episddios de tumefac¢do e hidrartrose, aparecidos
inesperadamente (sem ter como causa um trauma
evidente) num individuo siio, jovem, com exame
somatico geral negativo, hidrartrose de curta
duragido, de repeti¢io periodica e, por vezes,
relacionada com determinado movimento». (Babo
e Cacxou),

Ainda aqui nestes «equivalentes de bloqueio» a triade
de «constancias atras apontada surge nitida e manifes-
tamente como traco de uniio patogénica entre o «blo-
queio tipico e os «equivalentes de bloqueio».

Em resumo, poderemos dizer que os blogqueios (quer
fugases na sua duracdo, quer duradouros ou permanen-
tes) e os «equivalentes de bloqueio» — caracterizados,
uns e outros, pela triade de constincia — estdo presen-
tes numa histéria, que na quase totalidade dos casos
tem como origem, proxima ou remota, um acidente
traumitico. E claro que nem sempre a historia clinica
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nos apresenta uma riqueza sintomatologica como aquela
que temos vindo a referir. Por vezes é bem pobre
mesmo, podendo surgir isoladamente qualquer dos
sintomas que descrevenios.

Pelo que diz respeito ao momento de apari¢io do
bloqueio, este pode ser imediato ao acidente inicial;
tardio, surgindo so depois, na repetigio dos acidentes;
ou tnicial e repetir-se em cada acidente,

E émediato, quando no acidente inicial se produz uma
rotura longitudinal que atinge os segmentos anteriores
do menisco, nio se dando a reducdo da parte meniscal
luxada antes que o condilo do fémur (ao realizar a
extensdo) atinja o Angulo anterior da rotura.

Se a parte meniscal luxada se reduz imediatamente,
nio hd bloqueio inicial. Nestas condigdes, o bloqueio
so vem a verificar-se quando a parte meniseal rota e
luxada nfdo tem possibilidade de se reduzir, por perda
da elasticidade — blogueio tardio.

No caso do acidente inicial ter produzido uma rotura
longitudinal do terco posterior do menisco, ndo hi igual-
mente bloqueio articular. Mas se, por sucessivas torgoes
do joelho, esta rotura se estender para a frente do plano
do ligamento lateral surge igualmente um dlogueio tardio.

E dificil averiguar em certos casos se houve ou nfio
bloqueio imediato ao acidente inicial.

A dor e a defesa local imediata podem, como ¢ facil-
mente compreensivel, pois que sdo os sintomas domi-
nantes, mascarar ou simular pela imobilizacio da
articulagiio, a existéncia dum bloqueio.

A claudicacdo sibita do ioelho, a que ji atrds nos referi-
mos, pode considerar-se como um equivalente de blo-
queio. O doente refere que, subitamente, «vai-se abaixo»
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da perna, especialmente quando a marcha se realiza em
pisos irregulares ou quando sobe e desce escadas.

Este sinal, traduzinde a existéncia duma lesio da
metade posterior do menisco, em especial da sua ponta
posterior, € tanto mais marcado quanto mais posterior
for a fractura. O doente tem pois a nogdo de «instabi-
lidade do sen joelho», acompanhada de dores dispersas,
sem localizagio tipica, surgindo sobretudo durante a
marcha, nas condicdes acima referidas. Hid, no entanto,
outras causas para este sintoma como, por exemplo,
uma rotura antiga do ligamento cruzado anterior, uma
insuficiéncia do quadricipete, menisco discéide congé-
nito, ete.

Como elemento a colher ainda para complemento da
historia, devemos averiguar se, apos o acidente inicial,
houve ou nio incapacidade funcional imediata ou se esta
surgiu tardiamente. A resposta afirmativa para qualquer
das hipdteses permite-nos avaliar a gravidade do trauma
e ¢ mais um elemento para averiguar da possivel exis-
téncia de um bloqueio inicial.

Convem igualmente informarmo-nos com detalhe da
historia da doenga no periodo compreendido entre o
acidente inicial e o momento do nosso exame, sem dei-
xar de saber qual foi a duragdo da incapacidade apos o
primeiro acidente e qual a terapéutica instituida.

Ao terminar a descrigio duma parte da sintomato-
logia apresentada pelos doentes com lesdes meniscais,
mais uma vez procuramos acentuar a importincia fun-
damental que pode ter no diagnostico uma anamnese bem
colhida e interpretada. Devemos procurar averiguar do
mecanismo exacto do acidente inicial, isto é, se real-
mente na génese dos sofrimentos do doente se encontra
uma tor¢do do joelho; se hd recidiva destes acidentes;
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se existe ou ndo bloqueio articular e, havendo, em que
condigbes surgiu, etc., ete. SAo todos estes elementos
que, devidamente valorizados, permitem ao clinico uma
reconstitui¢io dos acontecimentos, desde o inicio da
doenca até o momento do exame.

Exame objectivo. O exame objectivo compreende a
observac¢do clinica do doente e a realizacio duma série
de provas, que tem por fim evidénciar as queixas
subjectivas.

A wnspecedo dos membros inferiores mostra-nos duma
maneira quase constante um aumento de volume do
joelho doente e, concomitantemente, uma atrofia das
massas musculares da coxa (em especial, o quadricipete).

O aumento de voluwme do joelho é sobretudo devido a
presenca de Aidrartrose.

O derrame articular aparece sempre apos o acidente
inicial, quer tenha havido ou nio bloqueio. [, como ji
antes apontamos, a consequéncia directa da reacgio
sinovial ao trauma que, ao produzir a lesio meniscal,
atinge a sinovial.

Se o traumatismo nio for seguido de derrame arti-
cular é de presumir que o menisco ndo tenha sido
lesionado e devemos entdo pensar na possibilidade da
existéncia duma lesdo extra-capsular.

Naturalmente que pode existir um derrame na ausén-
cia de uma lesio meniscal, mas nio devemos nunca
esquecer que «se nem todos os derrames traumaiticos
sio devidos a lesdes do menisco, um menisco nunca estd
lesionado na auséncia de <derrame no acidente inicial».
O derrame articular, sempre presente e volumoso no
acidente inicial, pode encontrar-se ainda que em pequeno
grau fora dos acidentes.
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Noutras circunstancias, sem existir hidrartrose, pode
haver um aumento de volume do joelho que €, portanto,
mais aparente do que real. Traduz um contraste entre
um joelho de volume normal e uma coxa com as massas
musculares atrofiadas.

A Jhemartrose nio costuma surgir nas roturas dos
meniscos. A fractura meniscal di-se, como regra, na
zona avascular e portanto, como é logico, nfio é de sur-
preender a auséncia da hemartrose, podendo esta surgir
quando as lesdes do menisco se associam outras, como
por exemplo na rotura do ligamento cruzado anterior.

A atrofia do quadricipete ¢ um sinal quase constante
e independente do tempo de evolucdo das lesbes. Na
verdade, poder-se-i encontrar grandes atrofias em lesdes
recentes e atrofias relativameste menores em lesoes
antigas.

Paralelamente, com a atrofia existe sempre um certo
grau de atonia do quadricipete que se torna mais mdvel
e {licido; quando contraido, os seus relevos sio apaga-
dos, especialmente o bordo interno. O vasto interno,
musculo chave da articula¢io do joelho, € o primeiro
e mais intensamente atingido.

Devemos frisar que a atrofia do quadricipete nao
¢ um sinal clinico decisivo para o diagnostico duma
lesdo dos meniscos— pois que se encontra presente, duma
maneira geral, em todas as afecgoes do joelho.

A razio de ser deste facto ndo reside somente na
inactividade muscular, mas em fendmenos reflexos com
ponto de partida articular e que vido ter o seu rebate
em todos os musculos cuja enervagdo contribua para a
enervac¢io do joelho (lei de HamiLrox).

Desta «insuficiencia do quadricipete» resulta um
deficiente controle da articulaciio e, dai, traumatismos
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repetidos que veém agravar as lesdes ja existentes.
Cria-se deste modo um circulo vicioso do qual so se
podera sair tonificando e criando, por assim dizer, um
bom quadricipete, que exercendo um eficiente controle
do joelho impega as lesdes ja existentes de se se agra-
varem e facilite a reabilitacio do doente.

Em relagio com a atrofia do quadricipete, encon-
tra-se por vezes o sinal descrito por Cuakuiy (que
consiste na aprecia¢io duma hipertonia do costureiro
na extensdo activa do joelho com resisténcia passiva),
tanto mais nitido quanto maior é a atrofia do quadrici-
pete ao nivel do vasto interno.

De acordo com alguns autores, e pelo que nos foi
dado observar, parece-nos que o sinal, além de nio ser
constante (ou pelo menos constantemente apreciavel),
nio fornece mais ensinamentos que os fornecidos pela
existéncia duma atrofia do quadricipete de que, alids,
parece ser uma consequéncia,

Sinais de Steinmann. Este autor descreve dois sinais
conhecidos por sinais de Srtemmany I e Il que sido
pesquisados da seguinte maneira;

a) Sinalde Steinmann foude Steinmann Konjetzny —
diz-se que o sinal é positivo quando, com o joelho
em flexfo, rodando a perna para fora, se provoca
dor ao nivel da interlinha articular interna, nos
casos de lesio do menisco interno. Rodando a
perna para dentro despertam-se dores ao nivel
da interlinha articular externa, no caso de lesio
do menisco externo;

b) Sinal de Steinmann /I — pesquiza-se com a perna
em extensdo, procurando averiguar se a pressido
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digital exercida ao nivel da interlinha articular
interna (logo para dentro do ligamento rotuliano)
desperta dores. Em caso afirmativo, averiguar se
esse ponto doloroso se vai deslocando, 4 medida
que a perna se flecte e, simultineamente, se a dor
diminui de intensidade ou mesmo desaparece.

Dos dois sinais, o de Sresmaxy 11 tem major valor,
aparecendo com notdvel frequéncia (cerca de 809/, dos
nossos casos). I- frequente a sua associa¢io com a atro-
fia do quadricipete.

A intensidade da dor provocada varia, bem como a
sua localizagdo. Esta ultima depende da topogralia da
lesdo.

Verifica-se no acto operatorio que, quando o ponto
doloroso se localiza na parte mais anterior da interlinha
articular, se trata de lesdes do ter¢o anterior do menisco,
quando as lesdes sdo mais posteriores (terco médio) a
dor localiza-se na parte média da interlinha articular
junto do ligamento lateral interno, no cruzamento deste
com 0 bordo interno do prato da tibia.

A positividade do sinal, no caso da existéncia de
lesdo do menisco, € provocada pelo deslise deste para tras
quando se realiza a flexdo, fugindo assim ao contacto
do dedo que prime a interlinha.

Sinal de Rocher — muito menos constante que o anterior,
encontramo-lo em cerca de 359, dos nossos casos. Tra-
duz-se pela existéncia de dor a hiperextensio passiva
do joelho (fig. 23).

E dificil, por vezes, a sua apreciacio, pois que em
alguns casos a dor surge quando o joelho ainda nio
completou o movimento de extensdo; noutros casos,



78 MENISCOS ARTICULARES DO JOELHO

s6 surge quando, completada a extensfo, o joelho &
solicitado em hiperextensio.

Para alguns autores, a expressio maxima do sinal de
Rocuer € o blogueio. Assim, a positividade deste sinal &
interpretada e explicada pela persisténcia dum bloqueio
que se ndo resolveu completamente e que se manifesta
somente na hiperextensio.

Bapo e Cacxour dizem a proposito: «Com efeito, nos
casos que temos operado por bloqueio irreductivel, temos

Fia, 23

Sinal de Rocher (DE Babo E CAGNOLI)

sempre encontrado uma rotura em asa de cesto tensa,
luxada no espa¢o intercondiliano, que impede a extensdo
do joelho.

Ao contrdrio, noutros casos que temos operado com
antecedentes de bloqueio tipico, mas que nio apresen-
taram no momento do exame — além de outros sinais —
sendo um Rocuer positivo, encontramos no acto opera-
torio uma rotura em asa de cesto flacida, nio oferecendo
obstdculo mecinico sendo a4 hiperextensdos».

Esta é também a nossa opiniio e a interpretagdo
que damos ao sinal de Rocuer.

O sinal de Bohler (dor que aparece na interlinha arti-
cular correspondente as queixas quando o doente cami-
nha para tras) tem o mesmo significado que o sinal de
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Rocuer (a marcha para tras faz-se com uma ligeira
hiperextensio do joelho). Frisemos no entanto, desde
j4, que nos foi dado observar alguns doentes nos quais
se ndo averiguou a coexisténcia dos dois sinais: isto é,
com um sinal de Rocuer positivo, o de Bourer era nega-
tivo. O lacto observiamo-lo naqueles doentes em que o
sinal de Rocuer s6 era positivo na hiperextensio. Quando
se procurava o sinal de Bihler, possivelmente o doente
ao marchar para trds defendia-se, nio se chegando a pro-
duzir a hiperextensio necessdria a positividade do sinal.

Foi esta a interpretagio que demos ao facto, pro-
curando explicar o que tinha de estranho para nos a nfo
coexisténcia dos dois sinais.

Sinais de Bragard:

a) Sinal de Bragard I— Dor (4 palpagio na metade
anterior da interlinha interna com o joelho em
extensio) que desaparece com a flexdo e a rota-
¢io éxterna, tornando-se mais viva se se fizer a
rota¢io interna. Este sinal ¢ considerado pato-
gnomonico das lesoes do corno anterior do menisco
interno. Para o caso das lestes do menisco
externo, os movimentos que despertariam dores
seriam os de [lexdo e rota¢dio externa;

b) Sinal de Bragard I/— Traduz-se pela existéncia
de um ponto doloroso ao nivel do tergo posterior
da interlinha articular interna, quando se flecte
a perna a 9o graus aproximadamente e se lhe di
uma ligeira rotacfio externa. Se se fizer uma
rota¢dio interna, ao estendermos o joelho, o ponto
doloroso desaparece. A explicagio do mecanismo
de produgio desta dor é ficil, se nos lembrarmos



8o MENISCOS ARTICULARES DO JOELHOD

da tensdo a que 0 menisco e as suas inser¢oes
periféricas estdo sujeitas (na combinagio de
movimentos apontados ), especialmente o seu
segmento posterior. O sinal de Bracary 1I diz-se
patognomonico das lesdes do corno posterior do
menisco interno. No caso de lesio do menisco
externo, ¢ igualmente positivo e patognomaonico,
pesquisando-se agora em flexdo e rotagio externa.

Encontraimos algumas vezes positivos os sinais de
Bragard em lesdes das pontas meniscais posteriores,

Sinais de Graham Apley — Sio pesquisados com o doente
em decubito ventral. Cada pé é seguro por uma das
mios, as quais lhes imprimem um movimento de rotagdo
externa mdxima, sendo depois os joelhos flectidos. Em
seguida, os pés sio rodados para dentro e os joelhos
estendidos. Estas manobras indicam-nos a existéncia de
lesiio meniscal, quer pela dor que despertam, quer pela
limitagdo de movimentos encontrada.

O autor descreve mais trés sinais:

al) o da rotagio (fig. 24).
b) o da tracedo (fig. 23),
¢) o da pressdo (lig. 25).

Para todos eles, se executa um movimento de rotagio
da perna: para fora no caso do menisco interno, para
dentro no caso do externo. Combinam-se, 4 rotagfo, a
trac¢iio e a pressdo.

As figuras sio suficientemente elucidativas sobre a
maneira de pesquisar os sinais. A dor provocada por
estas manobras revela a existéncia de lesfio do menisco.
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Sinal de Turner —Consiste na existéncia de hiperes-
tesia cutdnea, ao nivel da interlinha articular interna,
de limites imprecisos, causados segundo o autor por

F16. 24 FiG. 25 F1G, 26
Fig. 24 — Sinal da rotagio de G, Apley
IFig. 25 — Sinal da traccao de G. Apley
Iig. 26 — Sinal da pressao de G. Apley
(DE J. BOTELHEIRO)

irritagio, por vizinhanga, do ramo infrarotuliano do nervo
safeno.

Sinal de Payr — Pesquisa-se com o doente sentado
« turca», fazendo forga com as suas mios na face interna
dos joelhos, de modo a afasta-los.

Se houver uma lesdo do menisco, a dor despertada
ao nivel da interlinha articular correspondente impede
a execu¢do da manobra.

O sinal do salto de Finochietto — Obtem-se quando se pes-
quisar o «sinal de gaveta anterior» (para rotura do
6



82 MENISCOS ARTICULARES DO JOELHO

ligamento cruzado anterior), estando o doente em
decubito dorsal, com a perna flectida em angulo recto e
com o pé apoiado sobre a mesa. O sinal diz-se positivo
quando se tem uma sensagio de ressalto, como se alguma
coisa se interpusesse entre o condilo e o prato da tibia.
Uma vez vencido o obsticulo, tem-se a sensagiio auditiva
do ressalto e nota-se um deslizamento para deante da
extremidade da tibia. Este sinal, que poucas vezes
encontramos, seria, para Varvs, muito frequente nas lesies
posteriores do menisco interno e, para Ircazasar, Teque-
reria como condi¢do primordial de observagio a rofura
on laxidde do ligamento cruzado anterior, condigio
indispensavel para que o sinal da gaveta seja possivel.
O sinal do salto tem a sua origem na interposi¢do par-
cial da parte posterior do menisco roto.

A palpagso do menisco sub-luxado — = um sinal que raras
vezes se encontra. Quando existe, ¢ de valor e indica
uma rotura longitudinal.

Sera conveniente pesquisi-lo, quer com o joelho em
extensio quer em flexdo, palpando a interlinha suspeita
e dando a perna movimentos de rotagio.

O sinal de Mac Murray — Tem como fim por em evidén-
cia o «estalo» ou «salto» que os doentes dizem sentir
em certos movimentos do joelho. Pesquisa-se com o
doente em dectbito dorsal, tendo o observador, colocado
do lado lesado, uma das mfos sobre o joelho flectido e
a outra segurando o pé (fig. 27).

Com o joelho flectido uma porgio da metade
posterior do menisco fica sob pressio (ponta poste-
rior na flexio completa, a parte média na flexdo de
Qo0 graus).
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Quando depois se imprime um movimento de rota¢io
a4 perna, um segmento movel do menisco é apanhado
entre as superlicies articulares e da lugar a produgio
dum ressalto perfeitamente palpivel pela mdo que se
encontra sobre o joelho e, por vezes, mesmo audivel.

Recordamos um doente nosso, em que este ressalto,
além de palpavel e audivel, se via perfeitamente tradu-

FiG, 27
Sinal de Me. Murray (pE J. BOTELHEIRO)

zido por uma oscilagio da perna, quando o doente
voluntariamente flectia o joelho.

Se este salto se produz na flexdo completa, traduz a
existéncia duma lesio do corno posterior; se se dd com
a flexdio a go graus, a lesdo tem por sede a parte média
do menisco.

Finalmente, queremos fazer uma referéncia especial
ao sinal da ([l:xdc descrito e valorisado por Bavo e
Cacyorr.  Consiste numa /limitagio dolorosa da flexdo
e é assim descrita pelos autores:

«Tem este sintoma duas manilestagdes : uma funcional
e outra fisica. Debaixo do ponto de vista fuicional, os
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doentes acusam uma limitacdo acentuada da flexdo do
joelho doente, em relagio ao homélogo, havendo alguns
doentes que referem ndo poder flectir o joelho paraalém de
determinado angulo, porque ao pretender fazé-lo sentem
dor. Fisicamente o sintoma tem trés componentes, a
saber:

a) Primeiro: limitagio da [lexdo passiva, varidvel
na sua intensidade, desde a que fixa o joelho,
nas proximidades do Aangulo recto, até a que
apenas comega a fazer-se sentir nos graus extre-
mos da {lexdo. Esta variagio na amplitude é
medida por aquilo a que chamamos— dngulo
de resisténela dolorosa (fig. 28).

b) O sezundo componente é a dor despertada quando
se pretende ultrapassar passivamente o grau de
flexdao maxima conseguido activamente ;

¢) Terceiro: é a apreciagio duma resisténcia elds-
tica pela mao que pretende fazer a flexdo passiva.

Para pesquisar este sinal, o doente, deitado em
decubito dorsal, é convidado a fazer a flexdo da coxa
sobre o abdomen e da perna sobre a coxa, na amplitude
maxima que lhe seja possivel. Se a flexdo activa €
completa e normal, o calcanhar vem tocar a regido isquia-
tica e o sinal é negativo nas suas componentes funcio-
nais e, certamente, o sera também nas suas componentes
fisicas. Pelo contrario, se a flexio activa do joelho nio
chega ao seu maximo grau, aparece o componente fun-
cional. Neste momento, se se pretender forgar a flexido
do joelho (mantendo fixa a coxa) com um movimento
suave, aparecem entio os trés componentes fisicos:
a limitac¢io, a dor e a resisténcia elastica. Este sintoma
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observa-se, em geral, com todos os seus componentes,
podendo no entanto acontecer que sd apareca a dor.»

Em todos os nossos doentes procuramos, como é
natural, pesquisar e anotar na historia clinica a positi-
vidade ou negatividade dos dilerentes sinais e, simulta-
neamente, sobre esse conjunto sintomadtico, construir a
nossa hipotese diagnostica, ji que a maioria dos autores

nqule de

a
resistencia
olorosq

FiG. 28

Sinal da flexdo (ingulo de resisténcia dolorosa)
(DE Bapo E CagxoLl)

apresenta cada um dos sinais como patognomoénico de
determinado tipo de lesoes.

Verificamos, porém, que a sua presenca estd longe
de ser constante e que, por vezes, o diagnostico do tipo
de lesio meniscal baseado na positividade de um ou
mais sinais, ndo estava de acordo com o achado ope-
ratoério.

A pouco e pouco se foi radicando no nosso espirito
a convicg¢do de que, na realidade — excepgdo feita aos
sinais de Stemmaxy, Rocuer e a atrofia do quadricipete —
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os restantes ndo tém caracteres de constancia e veraci-
dade que sirvam de base, isoladamente a um diagnostico.

Nio queremos deixar de acentuar que consideramos
o sinal de Bapo e Cacyout de uma constancia e veraci-
dade aprecidaveis em todas as lesdes do corno posterior.
Para ele chamamos a aten¢do, ja que tdo pouco lhe
temos visto dar a valorizagio devida.
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O diagnostico das lesoes meniscais apresenta, em
grande numero de casos, grandes dificuldades. Por vezes,
a sintomatologia parece ser evidente, radicando uma cer-
teza de diagnostico, mas apesar disso, a intervencio
pode vir demonstrar quio infundada era essa certeza.
Em todas as estatisticas apresentadas aparecem erros
diagnosticos, tanto mais frequentes quanto mais os auto-
res baseiam os seus diagnodsticos apenas no exame clinico.
De facto, pela multiplicidade dos sinais clinicos descri-
tos se pode inferir quantas sdo as dificuldades e o empe-
nho posto em vencé-las.

Na descri¢io que fizemos dos variados aspectos sin-
tomatologicos apresentados por estes doentes, da maneira
como deve proceder-se para explorar esta sintomatologia
e como interpreti-la, procurimos ndo s6 uma sistemati-
zagdo mas também atribuir-lhe um significado patolo-
gico preciso, de modo a que pudéssemos chegar a uma
conclusio diagnostica exacta. Nem sempre, porém, foi
possivel fazé-lo.

E ainda neste desejo de precisar um diagnostico que,
valorizando comparativamente os diferentes sintomas
clinicos, podemos dividi-los, segundo Cavor, em:

a) sintomas gerais — devidos a uma resposta ines-
pecifica da unidade funcional articular (cadeia
cinética de Payvr) frente a qualquer perturbagio
do seu estado fisiologico normal,;
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b) sintomas colaterais — proprios das lesdes do apa-
relho ligamentoso do joelho e que tantas vezes
acompanham e se sobrepoem as lesdes meniscais;

¢) sintomas especiais —que correspondem especifi-
camente as lesdes meniscais e cujo conjunto
caracteriza o sindroma meniscal,

Estes sintomas especiais podem ainda dividir-se em
sinais funcionais — uma resposta em forma de dor, provo-
cada pela perturbagio vasculo-nervosa post-traumatica,
afectando a zona parameniscal (comuns portanto as lesdes
das zonas para meniscal e fibrocartilaginosa); e sinais
mecanicos — devidos a existéncia de um obstdculo que
perturba o livre movimento articular: sio patognomo-
nicos duma rotura do menisco.

Entre os sintomas gerais, temos a considerar o der-
rame articular (sinovial ou hematico), Atroflia do qua-
dricipete. Sinal de Craxvix.

Nos sintomas colaterais devemos referir o aumento
da amplitude da rotagio. Mobilidade lateral anormal.
Sinal de gaveta.

Dos sinfomas especiais fazem parte, entre os fun-
cionais, as limitacoes da mobilidade, a dor a palpa-
¢do da interlinha, sinais de Sremxuaxy, de Bracarn,
de Pavik, de Turser, de Bomier, de Bavo e Cacyou
e de Rocuer; entre os mecdnicos, sinais de Mac Murnrav,
Fwvocuierro, bloqueio articular persistente e o «estalo
ou salto articular», comprovada a sua origem menis-
cal, etc..

Infelizmente os sintomas mecéinicos (sinais de certeza
das lesdes meniscais) nido sio nem constantes nem pre-
coces, aparecendo tardiamente no decurso da lesdo
meniscal. O proprio blogueio articular nio € constante.
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Aparece numa percentagem que oscila entre 30 a 45%,
dos casos, segundo as estatisticas.

Por aqui se verifica, pois, a dificuldade no diagnos-
tico das lesdes meniscais, especialmente nas lesdes
recentes.

Casor afirma que, em cerca de 589/, dos casos vistos
no primeiro trimestre, ndo é possivel afirmar um dia-
gnostico de rotura, havendo portanto, nos primeiros
meses apos o acidente, um grande numero de casos nos
quais a suspeita de rotura existe, sem que possamos no
entanto afirmd-la pelos sintomas clinicos presentes. Nes-
tes casos, muitos autores procuram manter os doentes
em actividade (desporto, trabalho) fazendo aquilo a que
poderiamos chamar win esforco de prova e aguardam a
repeti¢io do acidente para entio de novo observarem o
doente. Tomamos, perante esta conduta, uma posi¢io
antagonica irredutivel, porquanto podemos esclarecer o
'diagnéstico de uma maneira mais segura e rdpida, sem
sujeitar o doente aos inimeros inconvenientes dos trau-
mas articulares repetidos num joelho ja lesionado. Refe-
rimo-nos ao Raio X. Convencidos, como estamos, que a
artropneumografia € um processo semiologico indcuo e
de grande certeza diagnostica procedemos por sistema
— e sempre que ndo haja contra indicagio —ao exame
artropneumografico dos doentes suspeitos de lesdes
meniscais, As vantagens e resultados deste procedi-
mento poderdo ser apreciadas no capitulo seguinte,

Vejamos, esquematizando, como procedemos para
fazer o diagndstico das lesbes traumaticas dos meniscos.

Nas lesdes da szoma parameniscal, ndo apresenta a
historia bloqueios ou grandes hidrartroses. A explora-
¢iio clinica nos casos recentes so revela uma dor a pres-
sdo na interlinha, dor que igualmente se pode provocar
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ao efectuarmos passivamente o movimento que determi-
nou a lesio.

Subjectivamente, o doente refere apenas dor ao nivel
da lesdo, dor que costuma surgir horas depois do aci-
dente e depois da articulagio ter estado em repouso.
Regra geral, esta sintomatologia cede em poucos dias
com o repouso, marchando o doente normalmente. Nesta
altura somente uma torgdo exagerada provocaria dores.

Nas lestes do nucleo [ibrocartilaginoso, se o doente
é visto logo ou pouco tempo depois do acidente, € muito
dificil fazer o diagndéstico, a ndo ser que haja um bloqueio
inicial que constitui, na verdade, um sinal de valor em
favor da rotura. A dor referida pelo doente pode nio
ser caracteristica e portanto nada dizer, visto poder
encontrar-se mascarada pela dor das lesoes dos liga-
mentos laterais ou capsular. Noutros casos, poderemos
encontrar a dor localizada em qualquer das interlinhas
e isto ja constitui um sinal de suspeita.

Em geral, ¢ dificil fazer o diagnostico neste periodo,
e o mais aconselhdvel serd deixar passar a fase aguda
para em seguida fazer a exploragiio do joelho em melho-
res condicoes.

Quando o doente é observado passados tempos sobre
o acidente inicial e quando este se repetir outras vezes
(caso mais frequente), o interrogatério minucioso cons-
titue a chave do diagnostico.

A anamenese, como ja {risimos, pode por si so per-
mitir um diagnéstico que a opera¢io confirma.

O que caracterisa a lesdo meniscal é a repeticido dos
episodios dolorosos, as crises periddicas, separadas por
intervalos de inteira normalidade funcional do joelho.

Nestas recidivas, quase sempre o quadro clinico €
dominado pelo blogueio ou pela claudicacio sithita do
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joelho, aparecendo associada, a um ou outro, a Aidrar-
trose.

Ao procedermos a inspecgdo do joelho de um antigo
lesionado, verificamos a presenga quase constante de
uma atrofia do quadricipete e o auwmento de volume da
articulagdo, que devemos confirmar pela pesquisa do
choque rotuliano. Associada a atrofia do quadricipete
encontra-se muitas vezes uma hipertonia do costureiro
(S. e CHakLix).

A dor, 4 pressdo na interlinha articular, é constante
nos casos recentes e muito frequente nos casos mais
antigos.

Os demais componentes articulares — ligamentos e
capsulas — devem ser sempre detalhadamente observa-
dos, pois pode haver a associa¢do duma lesdo de qual-
quer deles (rotura do ligamento cruzado anterior, laxidio
da cédpsula).

Completaremos o nosso exame pela observagio da
mobilidade articular (isto é, verificando se existe limita-
¢io dos movimentos de flexfio ou extensdio) e pela pes-
quisa dos diferentes sinais atrds descritos.

E, pois, pela ponderada valorizacio de todos estes
elementos que faremos o diagndstico da rotura meniscal(!).

Embora a maioria dos autores nio o faca, o exame dos
nossos doentes ¢ completado pela artropneumografia,
que sempre nos tornou possivel um diagnostico correcto
confirmado plenamente pela artrotomia.

As dificuldades diagnésticas apontadas, de uma

(1) A artroscopia, como meio de diagndstico das lesdes menis-
cais, tem sdomente um interesse historico e por isso a ela nos nio
referimos em pormenor.
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maneira geral, sio ainda maijores quando o menisco
atingido é o externo.
SwiLe aconselha a pensar na lesio deste menisco:

a) quando, apesar do acidente inicial chamar a aten-
¢io para o menisco interno, os sintomas se ins-
talem tardiamente;

4) quando, havendo derrame no acidente inicial,
esse derrame se torne mais intenso nos acidentes
intercorrentes.

Por vezes, a dor das lesdes do menisco externo pode
ter repercussio no lado interno, nio sucedendo em regra
o inverso.

Em raras circunstancias podera haver concomitincia
nas lesdoes de ambos os meniscos de um joelho; no
entanto, pode acontecer que, lesionado um deles, a lesdo
do outro surja em consequéncia de um novo acidente ou
da instabilidade articular, proveniente das alterajdes
do aparelho ligamentoso do joelho, causada pela primi-
tiva lesdo.

O diagnéstico diferencial deve ser feito com determinadas
afecgdes, entre as quais avultam, pela sua frequéncia os
corpos livres articulares, as lesdes dos ligamentos late-
rais ou cruzados, a osteocondrite dissecante de Kowig,
sinovite niio especifica, fracturas da espinha da tibia,
quistos do menisco, lipoartrite traumatica em qualquer
das suas formas anatomoclinicas (doenga de Horra,
lipoma solitdario ou lipoma arborescente) e, finalmente,
com a «insuficiéncia funcional do quadricipete» e o seu
cortejo sintomatico, no qual predomina a hidrartrose
persistente ou recidivante.
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Dentre todas estas afecgdes, permitimo-nos des-
tacar a existéncia de corpos livres articulares ou artro-
Sfitos, cuja sintomatologia, consistindo especialmente no
bloqueio articular, hidrartrose e dor recidivantes, pode
na verdade sobrepor-se em grande numero de casos a
sintomatologia duma retura meniscal.

A causa do desprendimento do corpo livre €, na maio-
ria das vezes, um Hraumatismao.

Outras vezes, porém, niio existe tal antecedente
traumatico. Nesta hipotese admite-se que sejam os cor-
pos livres o produto de uma wnecrose asséptica, cuja
causa residiria numa embolia de qualquer pequeno vaso
terminal da superficie articular.

O papel da dnfecpdo nio parece facil de demonstrar,
embora Koxic admitisse para os chamados corpos livres
expontineos a existéncia de uma infec¢do especial —a
osteocondrite dissecante.

Alguns autores filiam os corpos livres na artrite
deformante; noutros casos, podemos considera-los como
o produto de uma condromatose articular. Para Warsox-
-Joses teem origem num processo de:

a) osteocondrite dissecante ;

&) osteocondrite do joelho com desprendimento
de osteofitos marginais ;

c) condrificagdo da membrana sinovial.

Ha, pois, necesidade de fazer a diagnose diferencial,
visto que, apesar de ambas as afecgdes terem um trata-
tamento cirurgico, as técnicas operatdrias nio sio con-
tudo iguais.



A RADIOGRAFIA
COMO MEIO DIAGNOSTICO Y

O diagndstico clinico das lesdes traumaticas das car-
tilagens semilunares do joelho apresenta, como acaba-
mos de ver, grandes dificuldades e, por vezes, limitagdes
acentuadas.

Os sinais clinicos de certeza, isto €, os sinais meci-
nicos, nio sdo constantes e, em grande numero de casos,
aparecem tardiamente no decurso das lesdes dos meniscos,
o que impede um diagndstico precoce e preciso. Deste
modo se justifica a pesquisa e experimenta¢io de novos
métodos de exame — entre os quais, a radiografia, sim-
ples e contrastada, da articulagdo do joelho.

Pelo que diz respeito a primeira —radiografia sim-
ples —, apesar de a utilizarmos como rotina no despiste
da existéncia de lesbes asseas (artrite degenerativa,
fracturas —- especialmente da espinha da tibia —, osteo-
condrite dissecante ou corpos livres articulares, cuja
sintomatologia se pode confundir, por vezes, com a de
lesdes traumaticas dos meniscos) nio fornece, na reali-
dade, qualquer esclarecimento sobre possiveis lesdes
meniscais. De facto, as fibrocartilagens semilunares do
joelho ndo sdo visiveis ao raio X (fig. 29).

() Todos os exames radiograficos foram feitos pelo Dr. FrRaN-
CISCD ANTUNES,
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Esta inoperidncia da radiografia simples, sobre a qual
estda de acordo a maioria dos autores, foi também por
nos verificada na totalidade dos casos que observamos.

No entanto, as opinides ndo sio undnimes como
se verd.

Dirryar, em 1932, refere uma série de experiéncias
tendentes a visualizagio radiologica das superficies arti-
culares do [émur e da tibia.

Fi6. 29

Radiografia simples do joelho,

Aquilo que em radiologia se designa por «espago
articular» do joelho ou interlinha articular é uma ficgdo
técnica, pois indica efectivamente o espa¢o ocupado
pelas cartilagens articulares e os meniscos. Trata-se
dum espago virtual com pressdes negativas que, para
Beyer, oscilam entre 6 e r2 mm.

Num ou noutro caso, Ditraar foi bem sucedido na
visualizag¢io do espago articular (sem que tivesse usado
qualquer meio de contraste) pelo emprego duma técnica
especial que consistia na abducio e adugfo passivas
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combinadas com a wusual incidéncia adntero-posterior.
Nalguns dos filmes assim obtidos, Ditrmar observou
uma delicada e ténue drea transparente, situada entre o
féemur e a tibia. Interna e externamente, uma sombra
triangular de base externa projectar-se-ia nesta area
transparente. Para o autor referido, area e sombra
seriam, respectivamente, a interlinha articular e as som-
bras meniscais.

Mais tarde, Ditryar, radiografando o joelho em ligeira
flexiio e combinando esta com a abduc¢io ou a aducdo,
consegue melhorar a visualizagio do espago articular.

Tal visualizagio atribui-a o autor a presenga de sino-
via que ocupa provavelmente o espago articular e pos-
sui menor poder de absor¢io das radiacdes que as car-
tilagens articulares.

Nowpuem verificou os mesmos fenomenos e superou
os resultados de Dirryar utilizando uma tracgio longi-
tudinal, flexio e abdugio da perna, que lhe permitiu
por sob temsio a capsula articular e o ligamento
lateral interno. Com esta técnica afirmou ter obtido
imagens radiogrificas do menisco interno, o que foi con-
firmado por Revxorps, Rumix e Lixcs (que viu o menisco
interno em 62,29/, dos seus 709 casos).

Para explicar este fenomeno, Norouem rejeita a hipo-
tese de DiTruar, pois admiti-la'seria admitir que a sino-
via € extraordindriamente rica em gordura, riqueza que
justificaria a diferenga de absor¢io das radiagdes em
relagdo as cartilagens articulares. Mas como na reali-
dade o contendo em gordura da sinovia ndo ultra-
passa o,19%,, a hipotese de Dirruar ndo parece vilida.

Nouwpuent procura outra explicagio e, em seu entender,
esta encontrar-se-ia na difusio intra-articular dos gases
contidos no sangue — CO,, O, e N,— difusio determi-

7
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nada pelo relativo vasio que as manobras de tracgio e
abdu¢do provocam.

No entanto, a hipotese de Norpuem ¢ igualmente
contestada por outros autores que, admitindo embora a
difusdo articular, o fazem, niio em rela¢do aos gases san-
guineos mas ao ar, com ponto de partida nos tecidos
vizinhos.

Pelo que nos diz respeito, as numerosas radiografias
simples do joelho a que procedemos, utilizando as mano-
bras descritas por Dirraar e Norvueiw, ndo conduziram
a quaisquer imagens radiogrificas semelhantes as des-
critas por estes autores. Parece-nos, pois, que sob este
aspecto a radiografia simples do joelho é de valor nulo
para o diagnostico das lesdes traumdticas dos meniscos.

As observacoes de Drirrmar e Norpuenm tém apenas
importincia teérica e especulativa. Sera justo apontar-
-lhes também o mérito de haverem chamado a atencio
para a necessidade de se conseguir a separagio das
superficies articulares, condigio imprescindivel para
uma boa visualizagiio das cartilagens semilunares, como
adiante veremos.
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ARTROGRAFIA DO JOELHO

As cartilagens semi-lunares do joelho nio sio, como
ja dissemos, visiveis ao Raio X, a ndo ser nos casos
raros da sua calcificagdo. Recorreu-se, por isso, 4 uti-
lizagdo de meios de contraste para lhe tornar nitidos
os contornos e poderem apreciar-se facil e claramente
as suas lesoes de natureza traumdatica ou nio.

Deste modo surgiu a artrografis, realizada com o {im
de visualizar as partes moles da articulagdo do joelho,
apds prévia injec¢do intra-articular de um meio de con-
traste.

Werxporr e Rosixsony em 1905, WoLLensere em 1906,
Horra no mesmo ano e Ravexsuscn em 1907, publicaram
as primeiras tentativas artrograficas levadas a cabo com
a insuflacdo de oxigénio.

O método nio conquistou a principio aplausos una-
nimes, presumivelmente como consequéncia dos incertos
resultados iniciais e em virtude também de um caso de
morte de um doente de Horra (embolia?). Mais tarde,
foi retomado por um numeroso grupo de investigadores:
Querix, Wen e Matwiey, em Franca; Carraneo e PiccaLvea
na ltialia; Jurcens, Masxp. e Urricns, na Alemanha;
Kremnsere, Core e KuivgsTely, na América do Norte — para
s6 citar alguns nomes de uma extensa lista. O método
primitivo tem sido assim consideravelmente melhorado
e, com as modificacoes que lhe foram introduzindo, pro-
curaram os autores encontrar um meio de contraste
optimo. Verificou-se, porém, que o aperfeigcoamento e o
éxito ndo dependem tanto do meio de contraste, como
da técnica radiolégica, que deve ser considerada o factor
decisivo para o desenvolvimento da artrografia.
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As técnicas usadas para a visualizacfo das cartila-
gens semilunares, como alids doutras formagées intra-
articulares do joelbo, sio multiplas e as suas vantagens
diferentemente apreciadas e valorizadas pelos diversos
autores que as preconizam ou utilizam.

Podem, em todo o caso, agrupar-se nos quatro tipos
que passamos a enumerar:

a) Artrografia utilizando meios de contraste negativo
(enchimento da cavidade articular com substin-
cias gasosas, tais como: oxigénio, azoto ou ar
atmosférico);

b)  Artrografia utilizando meios de contraste positivo
(enchimento da cavidade articular com substin-
cias opacas ao raio X, de modo a produzir-se
uma sombra densa, no seio da qual a sombra do
menisco se apresente mais clara: lipiodol, tho-
rotraste, uroselectan, abrodil, perabrodil, etc.);

c) Artrografia utilisando a injeccio de pequenas quan-
tidades de meio de contraste positivo (2 a Toem. ¢.);

d) Artrografia utilizando wma combinagdo dos méto-
dos a) e b), isto é, uma técnica mixta.

A artropneumogralia foi o primeiro método utilizado
para a visualizagio das cartilagens semilunares do
joelho. Depois das comunicagoes de Werxnorr, Rosinsox
Horra, ete. (ja referidas) e dos trabalhos subsequentes
de Urricus; Birscuer e outros {cujos resultados priticos
obtidos nio foram muito satisfatorios) — aparece Schuvy,
em 1933, que vem contribuir largamente para. o' pro-
gresso da artropneumografia, nio so pelo aperfeigoa-
mento téenico conseguido, mas ainda pela simplifica¢io
do complicado material de-injecgdo utilizado por Birscuer.
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Senvm empregou como meio de contraste o ar atmos-
férico em grandes quantidades (100 a 120 c.c.), injectado
com uma seringa vulgar, sem que tivesse registado
quaisquer complicagoes infecciosas ou emholicas.

Em 1941, Stark publica os resultados de uma larga
série de artropneumografias, sem que houvesse igual-
mente complicagdes a registar, e chama a atengio para
as enormes possibilidades diagnosticas deste processo.

Kumer perfilha inteiramente a opinido de Stark e,
em 1942, afirma mesmo ser a «artropneumografia o
melhor meétodo de que podemos dispor».

Nio levando em linha de conta os primeiros ensaios
com a «yodipina», foram Cowr e Kuncexstey, em 1923, €
Borax e Gorpnaaaer, em 1927, 0s primeiros autores a rela-
tar os resultados da artrografia com um meio de con-
traste positivo: soluto de iodeto de potdssio a 1o ou 207/,

Em 1930, Krevrscigr e Keukiay referem-se a um meio
de contraste oleoso: o dleo iodado.

Em 1931, surgem severas criticas ao uso do lipiodol:
Buraaxy, Tuxick e Pomeraxy insurgem-se contra o uso
deste produto e outros oleos iodados, ndo so pelas dores
violentas que ocasionam, mas também porque os resul-
tados obtidos sio fracos.

No entanto, ja trés anos antes, Koser e Mitiraxy haviam
afirmado que anos depois da injecciio destes meios de
contraste eles podem ser encontrados dentro da arti-
culagio (facto que podemos confirmar pessoalmente pelo
conhecimento que temos de uma observagio, feita por
Cerestivo pa Cosra, de lesdes graves provocadas pela
injec¢do intra-articular de thorotraste, ao nivel do joelho.
A injecgdo foi feita, ha cerca de onze anos, para uma
artrografia e o produto mantem-se ainda, na sua quase
totalidade, dentro da articulacio).
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Em face destes factos, cujas observacoes se foram
multiplicando, a artrografia com meios de contraste
oleosos toi considerada niio s6 de pouco valor mas tam-
bém susceptivel de graves perigos, pelo que foi abando-
nada. Hoje, justifica-se apenas o seu emprego quando
a fins diagnosticos se pretendam aliar propositos tera-
péuticos.

Dos progressos feitos no campo da radiografia uro-
logica conseguidos pela descoberta de produtos opacos
hidrosoluveis (uroselectan, abrodil e perabrodil) vem a
beneficiar a artrografia que passa a utilizar os referidos
produtos. Estes, ao contririo dos oleosos, nio apresen-
tam o inconveniente da retencdo articular, uma vez que
sdo inteiramente eliminados pela urina.

Em 1931, Micuaguis recomenda o uso do uroselectan
como meio adequado para a artrografia real¢ando a sua
fraca acgdo irritativa e a rapidez da sua absorgio
(3 a 5 horas). Aponta apenas como unico inconveniente
o facto de o produto nio ser inteiramente indolor.

Nacy e Porcar, em 1932, tendo utilizado o urose-
lectan, substituem-no pelo abrodil a 20%/, (quantidades
de 15 a 20¢.¢.), sem anotar qualquer reacgio.

Scuviniers contesta as afirmacoes de Nasy e Porcar,
declarando que a injec¢do intra-articular de abrodil
a 20"/, ¢ sempre seguida de dores e exsudagdo que
se mantém durante 5 a 6 dias. Refere ainda nal-
guns casos uma elevaciio térmica que atinge por vezes
39 graus.

Lacercren, em 1934, usando o perabrodil a 17,5%,
(quantidades de 30c¢.c.) observa o aparecimento de dores
e de um pequeno derrame articular. Em menores quan-
tidades (2o0c.c.) as dores diminuem de intensidade,
surgindo 3 a 5 horas depois da injec¢io e o pequeno
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derrame reabsorve-se em 4 ou 5 dias. Lacererex que
completa o seu trabalho com o estudo citolégico do exsu-
dato articular, antes e depois da injec¢io de perabrodil,
verificou que a mononucleose normalmente presente,
nos derrames traumditicos se transforma em polinucleose
que passados 10 a 40 dias, se encontra de novo substi-
tuida pela primitiva mononucleose.

Apesar destes inconvenientes, o autor referido pre-
fere os meios de contraste liquidos aos gasosos, porque
«dio melhores imagens radiograficas e estdo isentos do
perigo da emboliax.

Birscuer e OsernorLzer preconizam a associagio do oxi-
génio com pequenas quantidades (2c.c.) de perabrodil
(o primeiro fol na realidade, o criador do método mixto
da artrografia), Preferem ambos esta associagio, porque
verificaram que a injec¢io macissa dos meios de con-
traste na cavidade articular apresenta dois grandes
inconvenientes, a saber:

a) intensa irrita¢io da sinovial;
b) a sombra espessa do meio de contraste torna
dificil a interpretagio dos clichés.

Birscuer e Osgrnorzer bem como Laarsass, utilizam,
em caso de dor, a injec¢do intra-articular de pequenas
doses de solutos anestésicos.

Em 1932, Borny aconselha pela primeira vez o uso de
quantidades pequenas de meio de contraste e, servindo-se
do uroselectam B a 359, hidrosolavel, verifica a ausén-
cia de qualquer reac¢io. Consegue obter excelentes
resultados com porgdes diminutas de produto opaco
(2,5¢.c.), distribuido uniformemente por meio de movi-
mentos de extensiio e flexdo.
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Buckart e Sroer referem, em 1933, os resultados obti-
dos com o método de Boeuu, declarando-se convencidos
de que & muito mais simples e preferivel ao de Bmscuer
e ao de Scaum.

Em 1940, Livosron utiliza o perabrodil a 359, na
quantidade de roc.c., distribuindo-o pela articulacio
com manobras de flexdo e extensio, comprimindo ao
mesmo tempo a bolsa sub-quadricipital por meio de uma
ligadura. As radiografias sdio feitas imediatamente em
virtude da rapida absor¢io do produto.

Lixosros registou, como complicagio, o aparecimento
de uma dor pouco intensa (15 a 3o minutos depois da
injec¢do). Na estatistica que apresenta, somente em g/,
dos casos o diagnostico radiologico nio foi confirmado
pela intervengdo cirurgica.

Em 1939, Maxpi, retomando os trabalhos de Birscuer
ndo modifica o seu cepticismo pelo método em face da
experiéncia colhida.

Karcuer, em 1940, combina o uso de 3 a ge.c.
de uroselectan com =2c¢.¢. de ar, obtendo resultados
que nio sio, ao que parece, de inspirar grande entu-
siasmo.

Apesar dos numerosos trabalhos e das mais entu-
siasticas esperangas depositadas nestes diversos proces-
50s, a verdade é que os resultados priticos conseguidos
entusiasmam pouco e nio sio de molde a merecer inteira
confian¢a. A comprovagdo operatoria, numa elevada
percentagem, desmente o diagnodstico radiologico obtido
pelos métodos em que foram utilizados meios de con-
traste positivo ou mixto.

Crauvses, em 1942, calculou para os métodos mixto e
positivo uma percentagem de erros, respectivamente,
de 339%, e 189/,
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Demos, num riapido bosquejo, o caminho percorrido
pela artrografia desde 1905 (ano em que WEekrxnoRF €
Rosysox publicaram os seus primeiros resultados) até aos
nossos dias. Varias tém sido as etapes vencidas mas
nem sempre o €xito ou a aceitagio geral tém coroado
o esforgo destes trabalhos. E assim, ainda hoje, parece
legitimo formular a pergunta: que meio de contraste
sera preferivel utilizar na artrogralia?

Pelas leituras que fizemos e pela nossa experién-
cia, afigura-se-nos justo responder com a afirmagio de
Krotmer, quando diz que a «artrografia utilizando meios
de contraste negativo sera o procedimento natural do
futuro».

Os meios de contraste negativo mais usados sdo:

a) axigénio (Horra — 1906);

b) o ar atmosfirico (Scauy — 1933);

¢) o anidrido earbinico (Bersstely e Arcus — 1936
d) o qzoto { Tescrporr — 1936).

Em 1941, Stark, contestando a afirmacio de Laaryaxy
de que as substdncias gasosas ndo preenchem tio bem
todos os recessos articulares quanto as substancias
hidrosoluveis, escreve que, pelo contririo, pequenas
quantidades de meio de contraste positivo sdo muito
mais dificeis de distribuir, porque -se depositam em
pequenos grumos, especialmente a frente dos ligamentos
cruzados. Entre paréntesis diremos que a técnica de
Birscuer tem a nossa simpatia para a visualizagdo dos
ligamentos cruzados,

Parece ser indiferente, até certo ponto, a qualidade
do gas utilizado como meio de contraste negativo —
desde que se empregue um facilmente difusivel. Evitar-
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-se-4 assim o incomoedo da permanéncia de uma agulha
dentro da articulag¢do durante o exame, ou de uma picada
para esvasiamento do gds, no fim da observagio,

Como se sabe, todos os gases sio susceptiveis de se
difundir atraves das membranas animais, sendo o sen-
tido desta difusdo determinado pelas diferengas de pres-
.sio de um e de outro lado da membrana, no sentido da
mais alta para a mais baixa, A velocidade de difusiio,
nestas circunstancias, € proporcional ao coeficiente da
absorcao dos gases.

O aszofo, porque tem um muito baixo coeliciente de
absor¢iio no sangue (0,012, difunde-se, vagarosamente e,
tal como o ar atmosférico, nio € por essa razilo muito
aconselhavel para a artrografia.

O anidrido carbinico e o mondxido de azoto sio
muito mais difusiveis (especialmente, o ultimo}, pelo
que ambos se tornam recomendaveis.

O oxizginio, que tem um elevado coeficiente de absor-
¢do no sangue (0,3), ¢ sob este aspecto o gds mais
indicade.

Micuaeuis exige para um bom meio de contraste gasoso
os seguintes requisitos:

@) ndo ter efeitos prejudiciais, quer locais, quer
gérais:

b) ser claro;

¢) dar um bom contraste;

d) ser facilmente injectavel;

¢) ser absorvido com rapidez.

Tais requisitos sio, de uma maneira geral, preenchi-
dos pela maior ou menor rapidez de difusio dos gases
acima mencionados.
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Scuusy, em 1933, utilizou o ar atmosférico como meio
de contraste, simplificou o processo de injecta-lo e, melho-
rando nfio s6 a técnica radiogrifica pela introducdo de
incidéncias obliquas combinadas as antero-posteriores
mas realizando também pela primeira vez a radiografia
estereoscopica em incidéncias Antero-posterior e lateral,
conseguiu por em evidénecia certas particularidades ani-
tomo-radiologicas do joelho (hiato popliteo) até entio
desconhecidas. Deste modo, contribuiu decisivamente
para a generalizagio do processo.

Em 1941, Lacomarsiyo e Dai Laco, no seu excelente
estudo experimental, obtém elementos decisivos para o
conhecimento dos perfis normais, a0 mesmo tempo que
demonstram a importincia da projecciio lateral para o
diagnostico das lesdes da ponta anterior do menisco
interno.

Sdo, porém, os trabalhos de Mosivaxy e Maprexer
{1942) que, fornecendo ao método seguranga e certeza
diagnosticas, o rehabilitam — promovendo a sua defini-
tiva generalizagdo. Mouryaxy e MapLexer introduzem-lhe
notorias simplificacdes técnicas e, realizando a combi-
na¢io da série radiografica com o emprego da adugio
ou da abdugio conforme o menisco em causa, promo-
vem pela introdugio destes dois factores (série radio-
grifica e emprego da ab ou adugio) um extraordindrio
impulso 4 artropneumografia do joelho, permitindo-lhe
inegiveis progressos. Reside neste facto o principal
merito dos trabalhos dos autores a que nos estamos
referindo.

Axpersey, que tem sobre artropneumograflia um dos
estudos mais completos e minuciosos que conhecemos,
segue com ligeiras variantes a técnica de MonLyaxy e
MADLENER,
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Ja atrias fizemos referéncia ao facto de Ditraar e
Norpueim (empregando manobras de traccdo, flexfio e
abducdo ou adugdo do joelho) terem conseguido dar exis-
téncia radioldgica ao espago articular e de haverem
alcangado mesmo, por vezes, imagens radiograficas do
menisco interno —sem que tivessem utilizado qualquer
meio de contraste.

O menisco externo, em virtude da lassidio da sua
inser¢do basal na cdpsula, ndo era adequado para uma
boa visualizagiio por meio destas manobras. Dissemos
também que tais observag¢des eram de valor puramente
teorico e especulativo, mas que haviam tido o mérito de
chamar a aten¢io para a extraordindria vantagem que as
manobras de aduc¢iio e abdugio (com o fim de visualizar
as cartilagens semilunares) tém na artrografia. Sahido
que era condigio fundamental na artropneumografia,
para visualizar perfeitamente os meniscos, conseguir
uma separac¢io das superficies articulares [émuro-tibiais
— as téenieas correntes até entio atingiam este fim (por
vezes, incompletamente) a4 custa de elevadas pressoes
de ar dentro da articulagio, pressdes que nalguns casos
atingiam os limites da seguranca: rsomm. de dgua,
segundo OsBErnOLZER,

As manobras atrds descritas tornam possivel, com a
injeccio de reduzidas quantidades de ar, uma melhor
visualizagio das cartilagens semilumares, permitindo a
artropneumografia com pressdes aquém das pressoes
maximas de seguranca.

Por outro lado, até entdo, havia-se utilizado apenas
a colheita de aspectos radiologicos numa projecgio
Antero-posterior, na qual como e obvio a demonstragdo
radiologica de uma possivel lesio meniscal era nido s6
contingente como por vezes impossivel,
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A demonstragio dessa eventual lesio dependeria,
segundo Krormer, dos seguintes factores:

a) tamanho da lesio meniscal (maior ou menor
espa¢o ocupado pelo ar);

6) sitwagio da lesio em relagiio ao raio central
{tergo meniscal ocupado);

¢} direcciio e forma da lesio,

Da interdependéncia destes factores resulta que so
seriam visiveis, em tal projec¢iio antero-posterior, as
lesties meniscais que apresentassem no sentido antero-
-posterior o seu miximo de afastamento em relagio aos
fragmentos meniscais: roturas em asa de cesto com
luxagio. Lacomarsivo e Dar Laco demonstraram experi-
mentalmente este facto.

MapLexer e Mourmaxy ao introduzir a série radiogra-
fica conseguiram dar para cada lesdo a projecgio ideal,
de forma a que os raios sejam tangentes a direc¢do dessa
lesiio, e criaram a possibilidade de estudar radiografica-
mente de «per si» cada um dos segmentos meniscais.
As duas tltimas causas de limitagdo da visuvalizagio
apontadas por Krorueg, e atrds referidas, sio eliminadas
deste modo (fig. 30}

A MonLvasy e MabLexer se deve este apreciivel resul-
tado, que acarretou como consequéncia a rehabilitagio
da artropneumografia, considerada a partir de entdo um
método seguro de diagnéstico para as lesdes das cartila-
gens semilunares,

Supomos ter dado, ainda que imperfeitamente, uma
ideia geral do longo caminho percorrido pela artrografia,
desde os primeiros ensaios de WorLLexsere aos Gltimos
aperfeigoamentos de Maprexer e Montsasyx, Em rapida
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revista, passimos também da incerteza e dificuldades
diagnosticas dos primeiros tempos para o conforto e
certeza das técnicas modernas. Vimos igualmente as

FiG. 30

Importaineia da rotacdo na visualisa¢do da lesdo
(segundo KROEMER e CABOT),

Fig. 30 —Em A, a zona na qual os raios incidem tangencialmente
4 lesdo, tornando-a por isso evidente (1), &€ quase dupla daquela
em que atravessam o menisco (2). Em B, as rela¢oes estio invertidas,
A parte meniseal nio atingida pela lesfio e situada adiante desta
impedird a sua visualisagdo, nio sendo portanto visivel a lesio.
A fig. C demonstra como, com uma projeccio adequada (que pode
conseguir-se mediante uma correspondente rota¢io) as condigdes
de B voltam a ser quase tio favoriveis como em A, sendo de novo
possivel a demonstra¢iio radioldgica da lesdo. (CaBOT)

diferentes directrizes tentadas na escolha dos meios de
contraste, com todo o seu rosirio de inconvenientes
e dificuldades até se atingir a simplicidade actual.

E, pois, a altura de falarmos sobre a imagem radiolo-
gica das cartilagens semilunares.
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Comegaremos, para sistematizar, pela descrigio da
imagem obtida na projecgio dntero-posterior, pois que
os aspectos multiformes porque se podem traduzir radio-
graficamente as cartilagens semilunares, na dependéncia

I1G. 31

Artropnemografia do joelho (proj. antero-posterior)
Fig. 31— A--Ml-menisco interno (as setas indicam os espagos capsu-
lares superior e inferior); M.E-menisco externo. B--menisco externo
(a seta indica o hiato popliteo).

das projecgdes utilizadas, sfo variantes da imagem obtida
na projec¢do Antero-posterior e podem facilmente ser
compreendidas e interpretadas, uma vez que se conhega
suficientemente o método de formacio desta. Se, injec-
tado o meio de contraste dentro da articulagdo, obti-
vermos uma radiografia do joelho em ligeira flexdo,
numa projec¢io Antero-posterior (fig. 31), verificaremos a
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existéncia de uma imagem em forma de triangulo, de
base externa justa-capsular, situada de ambos os lados
do espago articular, entre os condilos femurais e o prato
da tibia.

Para dentro destas imagens em cunha, nitidas e bem
delimitadas, as chamadas cunhas externas, e entre o vér-
e DL bl CE tice destas e a crista da
tibia, nota-se por vezes,
de cada lado, uma ima-
gem em forma de fita,
menos nitida do que a
anterior: o chamado de-
senlo interno on cunha
interna. Por cima e por

baixo das imagens em

cunha, situadas exter-

nainente, distinguem-se

manchas claras que cor-

respondem as pregas si-

F1G, 32

. noviais cheias de ar: os
Esquema de LAaarMAN (segundo

ANDERSEY) espagos capsulares supe-
C. E.— cunha externa, rior ¢ inferior (o pri-
D. I. —desenho interno, meiro maior e mais

nitido do que o se-
gundo, e ambos maiores e mais nitidos do lado externo
da articulagfio). Na parte central da articulagdo, e par-
tindo das espinhas da tibia para o espago intercondiliano
do fémur, notam-se as sombras dos ligamentos cruzados,
que limitam, com as imagens das cunhas ou desenho
interno, um espago claro de forma romboidal que pode
desaparecer em condigoes patologicas.
Estas imagens triangulares, que representam as car-

tilagens semilunares, ndo sio, na realidade, formadas pela
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projeccio de todos os segmentos da cartilagem, mas
somente pela projecgdo de parte desta (terco médio):
o0 ter¢o posterior do menisco interno e os terg¢os anterior
e posterior do menisco externo niio tomam parte na for-
macgdo de tais imagens, como facilmente se podera veri-
ficar na fig. 32.

O segmento meniscal que toma parte na formagio da
sombra em cunha é atravessado pelas radi¢des no sen-
tido do seu comprimento, ao passo que os segmentos do
menisco que nio tomam parte nessa formacdo sdo-no
obliqua ou transversalmente.

Em 1928, Star escreveu que «as sombras em cunha
demonstraveis na parte interna e externa da interlinha
articular representam o perfil de ambas as cartila-
genss.

Segundo o esquema de Laaruax (fig. 32), esta afirma-
¢ido deve ser interpretada no sentido de que apenas o
segmento meniscal atravessado longitudinalmente pelas
radiagoes toma parte na formagiio das imagens em
cunha, e nfio como interpreta Srarx quando declara que
a sombra em cunha representa a soma total de todas as
séries da cartilagem.

Mais tarde, Stark empregando o ar como meio de
contraste e utilizando raios moles demonstrou que ao
lado destas sombras em cunha (entre elas e a espinha
da tibia) poder-se-ia notar uma outra sombra, em forma
de fita, menos nitida, representando os segmentos ante-
rior e posterior da cartilagem, precisamente aqueles que
ndo tomaram parte na formagio da cunha e eram atra-
vessados transversal ou obliquamente pelas radiagoes.
A sombra referida (desenho on cunha interna) é geral-
mente mais nitida no menisco externo, em virtude do

maior volume deste. O esquema de Maprexer e Mokn-
8
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smaxy demonstra graficamente os factos que acabamos
de apontar (fig. 33).

Considerando teoricamente como modelo do conjunto
meniscal um disco de secgdo transversal em cunha, de
superficie interior lisa, e fazendo-o atravessar por um
feixe de raios paralelos, naturalmente que as sombras
das sec¢des marginais @ e 4 serdio em forma de cunha,
aparecendo entre estas (representados por uma faixa
estendida) os sectores ¢,

AT F
o Ny 1

¢

—_—

M. E. M. L
I'1G. 33
Esquema de MADLENER ¢ MOEHLMANN
M. E. — menisco externo. M. |.— menisco interno.

Teremos pois que considerar, para cada menisco, uma
imagem em cunha, situada lateralmente, e um desenho
interno ou cunha interna que se estende por toda a
hemiarticula¢io. O menisco externo, de forma circular
quase fechada, representa com grande aproximagdo esta
construgio tedrica, devendo notar-se que em virtude do
seu menor raio de curvatura e, portanto, menor extensio
em relagio ao menisco interno —o serfor a se traduz
aqui por uma imagem menos densa da cunha externa.
Esta imagem é continuada gradualmente pelo desenho
da cunha interna. No lado do menisco interno, a cunha
externa é, pelo contririo, nitidamente marcada e diferen-
ciada do desenho interno como consequéncia do seu maior
raio de curvatura, visto o sector ¢ ser muito mais extenso.
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A demonstragio pratica desta construgio teorica pode
ser feita radiografando um anel de madeira (fig. 34 A) de
secgdo triangular. Se o anel for radiografado de modo
que o raio central tenha uma direcgdo paralela a sua
face inferior, o aspecto da imagem obtida (fig. 35 A)
condiz em absoluto com a construcio de MapLexer e

F1G. 34

Moeniyany. De facto, em ambas as extremidades da ima-
gem, poder-se-io ver figuras de forma triangular, de
base externa e vertical (correspondendo a projeccio dos
arcos laterais do anel, que sdo atravessados pelos raios
no sentido do seu comprimento), entre as quais se
estende uma sombra em forma de fita (que corresponde
a projec¢do dos arcos anterior e posterior do anel).

Este aspecto radiografico pode absolutamente sobre-
por-se aquele que se obtém «in vivo»; a imagem radio-
grafica da cartilagem semilunar €, pois, constituida por
uma sombra interna em forma de fita que ocupa toda a
hemiarticula¢iio correspondente.
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Estes factos —afirmados teoricamente por MabLexer
e MornLyany e verificados na pratica pela radiografia do
anel de madeira — tiveram plena confirma¢io nas expe-
riencias de Lacomarsino e Dan Laco, os quais, traba-
lhando em cadaveres, afirmam que nfo sé se traduz
radiologicamente em forma de cunha a' base ou secc¢io
do menisco, mas que os cornos ou pontas meniscais
aparecem representadas
por duas linguetas: uma,
curta e obliqua (corres-
pondendo ao corno ante-

i

rior) e a vutra, mais com-
prida e penetrando até a
base da iminéncia inter-
condiliana (equivalente ao
corno posterior).

Na realidade, sem acei-
tarmos em globo a opiniio
de Lacomarsivo e Der Laco,
no que diz respeito a di-
ferenciagio eidentificacio

precisas, temos de concor-

c

dar que se obtem quase

6. 35 sempre, na pratica cor-

rente, nitida imagem deste

desenho ou cunha interna mas, em geral, sem diferen-

clacio precisa das imagens de cada uma das pontas
meniscais.

E certo que, em boas radiografias, se podem distin-
guir no desenho interno duas zonas de transparéncia
desigual: uma externa, um tudo nada mais transparente,
que prolonga a cunha externa, e outra, de menor trans-
parencia, seguindo-se imediadamente aquela e esten-
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dendo-se até a parte média da articulagiio. No entanto,
¢ dificil (se ndo impossivel) fazer uma identificacgio pre-
cisa destas imagens.

Experimentalmente, com o auxilio de meniscos de
madeira (fig. 34 B, C e D) montados numa articulacio do
joelho, podemos verificar as observacoes de Lacowarsixo
e Dai Laco, realizando o desdobramento do desenho
interno em duas linguetas com as caracteristicas e iden-
tificagdo apontadas por estes autores.

Como, porém, tal fenémeno so pode ser obtido a
custa de pequenas rotagdes, num ou noutro sentido,
em torno de um eixo transversal passando pela epifise
da tibia e paralelo ao plano do filme, e porque uma
diferenciac¢dio destas duas imagens constituintes do dese-
nho interno acarretaria uma sobreposicio de imagens
dos condilos femurais, tornando confuso o aspecto radio-
grifico obtido, parece-nos que semelhante individua-
lizagdo é dificil na pratica corrente.

Quando é possivel, faz-se 4 custa de outros detalhes
de maior valor, e nio deve, por isso, merecer grande
consideragio. Nio tem interesse prdatico de malor,
desde que se utilise o estudo radiografico em série.

Em determinadas circunstancias, como adiante expo-
remos, poder-se-a verilicar a chamada «duplicagdo» da
cunha externa cujas variantes se podem observar niti-
damente na fig. 35 B e C (radiografia do anel de madeira
com incidéncias obliquas) e pelo esquema de Maprexer
e Moenrmany (fig. 36).

Esta duplicagio ¢ um fenomeno, regra geral, sem
tradugio patologica: esti na dependéncia do levanta-
mento dum dos cornos meniscais em relagdo ao outro,
ou traduz apenas uma técnica deficiente na qual o raio
central nio manteve o seu paralelismo com a face
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inferior do menisco. Apenas se atribui significado
patologico a «duplicagio» quando ¢é provocada pelo
levantamento de ambos os cornos.

MapLexer e Mourmany intrepretaram-na como sendo
proveniente duma maior mobilidade (portanto, sem des-
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IF16. 36

Teoria da duplica¢do da cunha externa (segundo
MADLENER € MOEHLMANN)

Fig. 36 — As gravuras mostram as possiveis combinacoes que dado
lugar a formac¢do de uma cunha externa duplicada. Em a as rela-
¢oes sdo as normais (cunha externa a preto; a branco, o desenho
interno). O levantamento de uma das pontas em relacdo a outra da
lugar as variantes 0, ¢, d e ¢ com a aparicdo radiologica de uma
cunha externa duplicada (a tracejado) que deve considerar-se
como normal. Por vezes, porém, representa uma transi¢io para o
patologico, como em f cuja elevacdo ¢ exagerada e afecta ambas as
pontas (CABOT),

centramento do feixe de radiagdes) do corno anterior em
relagio ao posterior, que é mais fixo.

Procuramos dar, embora sucintamente, a explicagdo
tedrica (e, tanto quanto possivel, a demonstra¢do pra-
tica) de como a imagem radiogrifica das cartilagens
semilunares se apresenta constituida.

E, apos estas nogbes, passaremos a exposicdo da
técnica que adoptdmos para obter a série artropneumo-
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grafica e a interpretagio dos artropneumogramas nor-
mais e patologicos.

Técnica Pessoal — Apos variados ensaios assentamos,
com Francisco Anxrusgs, numa sistematizagiio técnica que
passamos a expor:

Convencidos de que, efectivamente, a artrografia do
joelho era ainda um dos processos semioldgicos de maior
valor no diagnostico das afec¢des dos meniscos, procura-
mos averiguar das razdes porque a maioria dos cirur-
gides menosprezava tio importante meio diagnostico. Das
leituras que fizemos ficou-nos a impressio de que o
pouco interesse que o método despertava se devia
filiar, nio na sua falta de valor intrinseco mas, antes,
em deficiéncias técnicas de que ele nido era o res-
ponsivel.

Convencidos igualmente de que a utilizagdo dos meios
de contraste negativos era a mais pratica, a mais in6cua,
e também a de melhores resultados praticos, foi por ela
que optimos,

Pelo que diz respeito a escolha do gas a utilizar,
conduziram-nos as nossas experiéncias a escolha do ar
atmosférico. De facto, preenche com inteira satisfaciio
(e sem qualquer inconveniente) os cinco postulados de
MicHagus, atris enunciados. Escolhémo-lo, tendo em
conta ainda a comodidade da sua utilizagio, na qual a
aparelhagem foi simplificada ao maximo (fig. 37): uma
agulha fina em ago inoxidavel, com cerca de 5 ¢m. de com-
primento e munida de mandril; uma seringa de 20 ¢. c. bem
calibrada; um record de borracha munido nasextremidades
de pecas metalicas para adaptagio 4 agulha e & seringa;
um pequeno clamp que serve para, esmagando o record
de borracha, evitar a passagem do ar através dele.
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Na véspera do exame faz-se um pequeno penso assép-
tico ao nivel da regido supracondiliana externa do joelho
a examinar; na altura do exame, levanta-se o penso
asséptico e procede-se a desinfec¢io da pele da regiio
com mistura iodada a 509/, cujo excesso ¢ pouco depois
retirado com adlcool; em seguida, fazendo pressio no
bordo interno da rétula, de maneira a que o seu bordo

Fic. 37 — (pE J. BOTELHEIRD E T, CORREIA)

externo se levante, abrindo portanto o espago retro-
-rotuliano e colocando tensa a parte lateral da capsula,
fazemos (ao nivel do vértice da rétula e a cerca de 1 em.
para fora do seu bordo externo) um pequeno botio
dérmico com novocaina a 19/ utilizando para isso uma
agulha extremamente fina. Tentamos depois infiltrar
todos os tecidos até a cdpsula, tendo o cuidado de nio a
perfurar.

Usando a mesma técnica, procuramos em seguida
introduzir de uma s6 vez dentro da articulagdo a agulha,
a qual é dada uma direcgio de dentro para fora e de
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baixo para cima. Temos sempre a preocupagiio de utili-
zar uma agulha nio muito grossa, desde que o exame
clinico nos tenha revelado a auséncia de derrame articular
cujo esvasiamento se imponha. Uma vez feita a puncio
(e antes de passarmos ao tempo seguinte), ¢ importante
saber se a agulha esti de facto dentro da articulagio.
A maior facilidade de progressiio da agulha, a liberdade
nos movimentos da sua ponta e a saida da sindvia sio
elementos que nos permitem ter a certeza da boa posi¢io
da agulha. Todos estes cuidados visam evitar lacera-
¢oes da capsula, inevitiveis quando haja necessidade de
dar mais de uma picada ou (quando unica) a picada seja
de dimensdes que através dela se escape o ar, provo-
cando um enfisema que nos viria dificultar o ulterior
exame radiologico.

Servindo-nos da seringa e do record de borracha
injectamos, em continuagdo, quantidades de ar que
variam de 8o a 100 c.c. Uma vez terminada a insufla-
¢do do ar a agulha é retirada por um movimento rapido,
0 seu trajecto intra-tissular magajado e o orificio dér-
mico tapado com colodio. A seguir, procedemos a dis-
tribuigdo do ar por toda a articulagiio, visto que no fim
da insuflagiio fica acumulado ao nivel do fundo de saco
supra-rotuliano. Para tanto, realizamos uma série de
movimentos passivos de flexdo e extensio, ao mesmo
tempo que por meio de manobras manuais procuramos

melhorar e uniformizar essa distribuicao.
Por meio de uma ligadura de pano fazemos a com-

pressio do ter¢o inferior da coxa a partir aproximada-
mente de 2 cm. do limite superior do fundo do saco
supra-rotuliano e, descendo até o bordo superior da
rotula, procedemos de forma a que aquele figue tanto
quanto possivel compreendido na compressio.
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Como ja atras dissemos, injectamos o ar em quanti-
dades variando de 8o a 100 cm. Regra geral, deixamos
de insufli-lo quando o doente acusa uma discreta sen-
sacdo de tensdo (devida ao ar acumulado no fundo de
saco supra-rotuliano), que imediatamente desaparece
com as manobras atras descritas e realizadas com o
intuito de conseguir a distribui¢io uniforme do ar a
toda a cavidade articular.

Uma vez realizada a observacio radiografica, a cavi-
dade articular ¢ de novo puncionada a fim de conseguir
o seu esvasiamento. Esta segunda punciio é feita atra-
vés da zona primitivamente anestesiada e duma maneira
geral ¢ absolutamente indolor.

Apesar das numerosas artropneumografias que rea-
lizimos em regime ambulatério nfio foi registado qual-
quer acidente, tendo todos os doentes regressado a casa
por seu pé. Unicamente se lhes aconselhou ligeiro
repouso no dia do exame.

Nio registamos também qualquer complicagio mais
ou menos grave, das que tanto atemorizam os detracto-
res do método,

A embolia gasosq parece-nos, desde que se utilise
uma técnica cuidadosa e correcta, um perigo mais hipo-
tético do que real.

Efectivamente, mal se concebe como poderia predu-
zir-se uma embolia gasosa, desde que ndo haja nenhum
vaso aberto e se empreguem baixas pressdes como aque-
las que utiliziamos.

Alias, hoje em dia, ndo ha o receio de injectar subcuta-
neamente grandes quantidades de ar para fins diagnos-
ticos (Puic. Surepa e Risas Isery, no diagnostico do
cancro da mama) ou grandes quantidades de oxigénio
para fins terapéuticos.
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As complicacies sépticas também nio sio de temer,
uma vez que os cuidados de assepsia sejam respeita-
dos e sempre presentes no espirito do operador (!).

Nos nossos casos, nunca registimos quaisquer sinais
de reacedo inflamatiria local ou geral, nem foi verifi-
cada qualquer elevagdo térmica apds a artropneumogra-
fia, facto citado por alguns autores. (Devemos assinalar
que em certos casos, pouco numerosos, se nota discreto
dervame articular, que rapidamente desaparece. O der-
rame ¢é o resultado da acgio irritativa do ar. Em todos
estes casos a velocidade de sedimentacio [oi normal).

Pelo que diz respeito a outra complicagio ignalmente
apontada e esta com mais numerosas citagoes (referimo-
-nos ao eufisema peri-articular), parece-nos nio dever
considerd-lo, pelo menos em todas as condigoes, como
uma verdadeira complicagio.

Com Schum, fazemos distingiio entre enfisema peri-
-articular primdrio e secunddrio, aquele provocado pela
injec¢do do ar directamente nos tecidos peri-articulares:
mas porque a agulha nio fol introduzida dentro da cavi-
dade articular, nio representa, a nosso ver, uma verda-
deira complicagido; € antes uma deficiéncia técniea,
facilmente evitavel. O enlizema peri-articular secunda-
#io (provocado pela saida do ar de dentro da cavidade
articular para os tecidos peri-articulares, através do tra-

(1) Utilizimos o ar atmosférico, sem filtragem ou lavagem, e
nunca observamos qualquer complicagio séptica. Alids, KILIKIAX,
publicon recentemente as suas observagdes a este respeito tendo
chegado i conclusio de que nic hi necessidade de lavagem do ar.
Tendo feito sementeiras de liquido sinovial, eolhido por pun¢io ou
no acto operatorio poucos dias apds a artropneumografia, verificon
por culturas absolutamente negativas, a esterilidade .de todas as

amostras de liquido sinovial.
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jecto da agulha) pode na maioria dos casos ser evitado
desde que se utilize uma agulha de pequeno calibre, se
retire esta rapidamente e rapidamente também se faca
forte pressdo digital no seu trajecto, seguida de uma maca-
gem afim de o obliterar. O grande inconviente do enfi-
sema peri-articular é constituido pela presenca de zonas
de maior transparéncia, as quais podem perturbar uma boa
interpretacio dos clichés, determinando por vezes a neces-
sidade de segundo exame. Na nossa casuistica registimos
dois casos de enfisema peri-articular que, sinceramente,
atribuimos a deficiéncia técnica; e um terceiro caso que
talvez possamos classificar como enfisema periarticular
secunddrio e que explicamos pela utilizagio de uma
agulha excessivamente calibrada, cujo trajecto nio pode
ser obliterado, apesar da pressdo digital e da massagem
sobre ele exercidas.

Técnica radiogrificsa — Realizada a injeccdo de ar dentro
da cavidade articular e conseguida a sua distribuiciao
uniforme, estid o doente em condigdes de ser radiografado,
para o que deve por-se em posi¢io de deciibito ventral
sobre a mesa de observa¢do radiografica, a qual (ao con-
tririo da que € utilizada por Sacms, McGaw, Russer,
AxpersoN € outros) ndo possui qualquer dispositivo
mecanico para fixagdo dos membros inferiores do
doente.

A ampola (de duplo foco) é colocada por haixo da
mesa, servindo o foco fino para a radiografia e o foco
mais largo para a radioscopia. Utilizamos raios moles
e exposi¢io curta e o filme é apoiado directamente
sobre o joelho do doente. Os filmes sio Aodak «no
screen» 243<30, cortados em seis bocados to><12 envol-
vidos em papel preto.
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Como norma para a realizagio da série artropneumo-
grifica rotativa, e apos estudo geral radioscopico, fazemos:

uma radiografia de perfil com o joelho em flexdo
(75 graus aproximadamente);

uma série de 9 a 11 radiografias, com incidéncias
especiais obliquas, para o menisco suspeito;

uma série de 3 radiografias, uma Aantero-posterior
e duas obliquas (interna e externa) para o
menisco nio suspeito.

Na colheita da série artropneumografica, para o
estudo das lesdes meniscais, combinamos, com uma
ligeira {lexdo da perna, manobras de trac¢lio longitu-
dinal com ab ou adugio (conforme o menisco em causa)
e ainda um amplo movimento de rota¢do, desde um
maximo de rotagio interna a um mdximo de rotacdo
externa.

A série é, pois, numerada de um a nove ou onze,
correspondendo a posigdio 1 a0 maximo de rotagdo
interna, a posi¢do 5 ou 6 a posigio antero-posterior e as
posi¢des g ou 11 a0 maximo de rotagdo externa(!). As res-
tantes posi¢des sio colhidas nas incidéncias intermedia-
rias, igualmente espagadas. Das manobras de tracgdo
longitudinal, ab ou adugido e rotacdo, se encarregam
ajudantes.

Casor aconselha a utiliza¢do, em caso de derrame,
do decubito dorsal em vez do ventral. Nos nossos casos
em que havia derrame, procediamos ao seu esvasiamento

(1) Nas séries radiogriflicas apresentadas neste trabalho a
identilicacdo das posigoes foi feita por letras ( 4 posicdo I corres-
ponde A, & 2 corresponde B, ete.).
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(tanto quanto possivel) e usivamos sempre o decubito
ventral,

Nio nos preocupamos grandemente com os diferentes
artificios técnicos para conseguir uma posi¢io Optima
do prato da tibia em relagdo ao raio central, porquanto,
como utilizivamos sistematicamente o controle radios-
copico das diferentes posi¢des, com facilidade levavamos
o prato da tibia a sua posigio optima. Devemos, no
entanto, dizer que em decubito ventral tendo o doente
o pé cal¢ado e apoiando a biqueira do sapato sobre a mesa
(como aconselha Casor), consegue-se que o prato da tibia
fique paralelo ao raio central, sendo este vertical.

A técnica utilizada €, pois, semelhante a seguida
modernamente pela maioria dos autores, técnica baseada
no método de Maprexer e MoenLyaxy, mas na qual intro-
duzimos pequenas variantes que nos parecem té-la valo-
rizado.

Assim, introduzimos na série rotativa um maior
nimero de posicdes (9-11)(!), de forma a que (aumen-
tando o nimero de aspectos) cada um deles compreenda
um menor segmento de cartilagem. Supomos este por-
menor de enorme vantagem, uma vez que permite uma
mais correcta reconstitui¢io do todo meniscal e, implicita-
mente, um melhor diagnostico da lesdo, visto que em
cada segmento a cartilagem é atingida pelas radiagoes
na incidéncia 6ptima para a lesio que ai exista, sendo
o feixe paralelo ao sentido da fenda. E 6bvio que
quanto menor for o segmento meniscal compreendido
na projeccdio mais as condigbes acima apontadas se
aproximam do 6ptimo.

(1) A maioria dos autores utilisa de 4 a 6 posi¢aes,
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Outros factores que nos parecem decisivos para
a obten¢io de uma boa série artropneumogrifica sdo
ndo so6 o estudo radioscépico geral de orientagdo (que
muitas vezes nos permitiu um diagnostico ulterior-
mente confirmado pela série radiogriafica) mas também
o controle radioscopico prévio de cada posi¢io, de modo
a projectar sempre tangencialmente o espago intra-
-articular. _

A série artropneumografica rotativa, assim realizada,
nio so facilita a compreensio das diferentes formagoes
intra-articulares no espago, mas evita os erros devidos
a sobreposigdo de imagens. Fornece ao mesmo tempo
imagens de numerosos e pequenos sectores meniscais,
cujo conjunto totalisa o menisco.

Cada um destes sectores vem projectar-se fazendo
parte da cunha externa, quer dizer, ¢ facilmente visi-
vel, tornando diagnosticaveis quaisquer possiveis lesoes.
Este facto tem alta importincia, porquanto o desenho ou
cunha interna 56 pode ser apreciado na projec¢io antero-
-posterior ou nas projecgdes obliquas muito proximas
aquela, desaparecendo nas obliquas externas no meio
da complexidade radiologica do joelho.

Esta série rotativa torna ainda possiveis, nio s6 uma
analise detalhada do tipo de lesdio, mas também o julga-
mento preciso da sua extensdo e localizagdo ('), facto
que permite & cirurgia uma orientagio pre-operatéria
cujo valor se torna inutil encarecer.

(1) Para que pudéssemos conseguir uma sistematisacio da
técnica procedemos a2 um estudo radiografico experimental. Na
impossibilidade de fazer uma revisio aos trabalhos de LAGOMARSIND
e Dar LAco por dificuldades técnicas insuperdveis (ndo tinhamos
possibilidade de realizar o estudo radiogrifico das lesdes experi-
mentais de meniscos de caddver) e ainda porque o aspecto da ques-
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Deste ‘modo, quando realizamos a série para o menisco
interno, na rotagiio interna mdxima, é a ponta ou corno
anterior que se apresenta projectado de forma a consti-
tuir a cunha externa, A medida que vamos passando da
rotagdo interna maxima (posi¢io 1), o corno anterior
vai-se deslocando para a parte média da articulagio,
vindo apresentar-se i projec¢do os segmentos meniscais
seguintes, de forma que, na posi¢io g-1r, é a projeccio
do corno posterior que constitue a cunha externa. Esque-
matisando, podemos dizer que as projeccdes 1, 2, 3, repre-
sentam o tergo anterior do menisco; as projeccgdes 4,
5 e 6, corresponderi o ter¢o médio; e as projecgoes 7, 8
€ g, 0 tergo posterior do menisco.

O inverso aplica-se ao menisco externo, isto €, as
posigoes em rotagdo interna mostram a metade posterior
do menisco, ao passo que as posigdes em rotagio externa
mostram a metade anterior.

Temos obtido os melliores resultados com a téenica
deserita: praticamente, 100"/, de diagnosticos radiolo-
gicos correctos, devidamente comprovados pela artro-
tomia.

tio que nos interessava nac era propriamente o da obtencio de
imagens radiogrificas de determinados tipos de lesdes, mas sim
uma sistematisagio e controle da téeniea que empregavamos — resol.
vemos tornear as dificuldades fazendo o estudo radiogrifico de
meniscos de madeira (lig. 34 I3, C e D), nos quais foram feitos cor-
tes simulando alguns dos tipos de lesdes mais frequentes.

Estes meniscos eram montados sobre uma tibia, & qual eram
colados com parafina (que tinha a vantagem de nio ser opaca aos
R. X. e simular na radiogralia as cartilagens articulares)., O femur
era articulado i tibia por tiras de adesivo simulando os ligamentos
laterais. Procedendo ao estudo radiogriafico desta «articulagdor,
segundo a téenica que adoptimos, verifieavamos que o diagndstico,
feito pela série rotativa, era correcto nio so pelo que diz respeito
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Supomos, pois, poder confirmar que a artropneumo-
grafia do joelho, quando realizada com técnica correcta,

IF1G. 38

€ um preciosissimo auxiliar nas afecgdes traumaticas das
cartilagens semilunares, sendo os seus resultados correc-

ao tipo de lesio mas também a sua localisagdo. Dem sabemos
quanto a experiéncia tem de artificial mas, repetimos, pretendiamos
apenas um controle da téenica utilizada,

Seguem algumas imagens desta fase experimental do nosso
trahalho e que representam:

A fig. 38, a série radiogrifica duma rotura longitudinal total de
um menisco interno (fig. 34 B). (A lesdo & visivel em todas as posi-
qoes da série); a fig. 39, dois aspectos duma rotura parcial do menisco
interno, interessando o «corno anterior (fig, 34 C) somente visivel
nas rotagoes internas; finalmente, as radiografias da fig. 40, cor-

9
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tos e duma constincia verdadeiramente notavel. Por
estas razbzs, nio percebemos a atitude negativista de

FiG. a9

muitos cirurgides em relagio ao método que, se falha

.o

IF16G. 40

em alguns casos, ndo é por defeito proprio, mas certa-
mente pelas deficiéncias técnicas de quem o realiza.

respondem a uma desinser¢do do «corno» posterior de um menisco
externo (fig. 34 D) s6 visivel nas rotacdes internas,

Pelas rasbes ja apresentadas nio reproduzimos toda a série de
filmes dos 2 ultimos casos, limitando-nos a reproduzir, de eada, as
radiografias obtidas nas posicdes 1 e 11 (rotagdes interna e externa
maximas),

Em qualquer dos casos a imagem da lesio vai desaparecendo 2
medida que caminhamos da posi¢do 1 para 11.

Muitas outras séries radiogrificas foram obtidas (dos mais varia-
dos tipos de roturas),

Apresentamos trés casos tipicos, que facilmente elucidam e
demonstram a veracidade pritica das possibilidades tedricas da
técnica que utilisamos.
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E.

165, 41 — (DE ANDERSEX)

Imagens radiogréficas de meniscos normais — N0 10§ poden-

do utilizar, por razdes o6bvias, para a obtengdo de
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imagens normais de cartilagens semilunares (como o
fizeram MaxpL e Bircuer, e ultimamente Axspersen) do
estudo radiografico de cadiveres, socorremo-nos da expe-
riéncia deste ultimo autor, de que reproduzimos aspectos
radiograficos normais de meniscos de cadaver, feitos,
apos congelagdo, de secgdes radidrias da articulagdo do
joelho (figs. 41 e 42)

Estes cortes foram {feitos wvertical e radialmente
através de um joelho em extensdo (representando cada
secgio um sector de cilindro de toda a articulagio, e
medindo a base de cada sec¢io cerca de 2 cm. para
0 menisco internoe 2 a 5 mm, para 0 menisco externo,
a fim de se poder incluir todos os detalhes da passagem
do tendido do popliteo através da articulag¢do).

Cada corte contém, além de uma secgio do condilo
femural e do prato da tibia, um corte correspondente da
capsula articular e da cartilagem semilunar. O autor con-
seguiu assim obter espléndidas e detalhadas séries radio-
graficas dos segmentos dos meniscos internos e externos.

A fig. 41 mostra os aspectos racioscopicos das 5 sec-
¢oes do menisco interno: tomadas de diante para tras.

A representa a parte anterior da cartilagem que é rela-
tivamente estreita neste corte. O vértice da cunha é
fino e agudo. O espago articular superior continua-se
para cima, anterior e lateralmente, pela almofada gorda
sub-rotuliana e pela rétula; posteriormente, pelo fémur
na bolsa supra-rotiliana,

Abaixo da cunha meniscal vé-se perfeitamente, entre
esta e o prato da tibia, o espago articular inferior.

B representa um corte mais posterior da parte cen-
tral da cartilagem, podendo verificar-se que a base da
cunha externa & mais alta do que em .4, observando-se
igualmente os espagos articulares superior e inferior.
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F16. 42 — (DE ANDERSEN)

C representa um corte médio do terco médio da carti-
lagem, que aparece igualmente em forma de cunha, mais
extensa e de base mais alta do que em B, com a super-
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ficie inferior horizontal e a superior concava conti-
nuando-se com a capsula fibrosa do joelho.

D representa uma sec¢io ainda mais posterior que
em (. Salienta-se o tamanho dos espagos articulares
supra e infra-meniscais. Notar também que a cartilagem
se desvia bruscamente da capsula, formando com ela
um angulo obtuso (ndo existe ji a transi¢do suave e
quase insensivel de A, B e C).

Na parte basal, a superficie superior do menisco esti
apenas ligeiramente inclinada para baixo, mas na sua
porgdo apical inclina-se nitidamente para baixo, no sen-
tido da superficie horizontal inferior,

Nesta radiografia sio nitidamentz visiveis as carti-
lagens do fémur e da tibia.

Em £, finalmente, torna a verilicar-se que a superficie
superior concava da cartilagem deixa de ter uma sepa-
racio nitida e brusca em relagio a capsula, conti-
nuando-se com esta sem interrupgio.

A fig. 18 mostra o aspecto radiografico de 7 cortes
do menisco externo, obtidos de forma semelhante ao
anterior.

Em I, que representa o corte mais anterior, poder-
-se-d4 reparar na considerdvel largura da cartilagem, na
sua superficie superior ligeiramente convexa e na
pequena prega sinovial inferior.

B, indica um corte da cartilagem, posterior a 4, no
qual esta se apresenta de menores dimensdes, e a
sua superficie superior concava é continuada por uma
capsula comparativamente mais delgada.

C corresponde a um corte central da cartilagem,
que apresenta na face superior, na sua por¢io basal, um
pequeno entalhe (que a separa da capsula,) correspon-
dente ao come¢o da bainha do tenddo do popliteo,
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a prega sinovial inferior torna-se mais funda neste
corte.

D, sec¢lo cortada alguns milimetros atris de C
mostra quio funda se torna agora a bainha do tendao do
popliteo. A cartilagem adere inferiormente a cdpsula
apenas por uma pequena ponte. A prega sinovial infe-
rior torna-se mais pronunciada e funda,

£ ¢ um corte poucos milimetros atras de /2, no qual a
cartilagem se encontra nitidamente separada da capsula
a qual esta ligada apenas superior e inferiormente por
duas pequenas e finas pontes. O espago assim limitado
corresponde & bainha do tenddo do popliteo. [ de notar,
ainda, a existéncia de uma comunicacio entre o andar
articular inferior, ou prega sinovial infra-meniscal, e a
articulacio tibio-peroneal.

F'é um corte ainda mais posterior, mostrando o
alargamento da ponte superior que une a cartilgem a
capsula articular, estando a ponte inferior oculta.

Finalmente, & é a secgiio mais posterior e revela a
cartilagem em ampla conexdo com a capsula articular,
embora se notem, tanto superior como inferiormente,
entalhes arredondados e nio muito fundos. As pregas
sinoviais (superior e inferior) observam-se nitidamente.

As séries de cortes apresentadas por Axpersex dAo-nos
assim os diferentes aspectos normais de cada uma das
cartilagens semilunares, aspectos que sdo absolutamente
sobreponiveis aqueles que pudemos obter nos doentes
em que nio foi confirmada a existéncia de uma lesdo
meniscal. Na realidade, as imagens radiogrificas obtidas
por Axpersex no seu estudo experimental parecem-nos
absolutamente dignas de crédito e podem servir de
padriio normal & série rotativa artropneumografica. As
condi¢des da experiéncia (cortes das cartilagens semilu-
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Fi5, 43

Artropneumografia dom menisco interno normal do joelho direito

nares feitos radialmente) reproduzem as condi¢ées que
realizaimos para a obtengdo da sirie (na qual, os cortes
radiologicos do menisco sfdo [zitos no mesmo sentidol.
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Comparando os diferentes aspectos dum menisco
normal obtidos na série artropneumografica (fig. 43)
com as imagens de Axpersey, verifica-se a sua grande seme-
lhanca, ndo deixando de levar em conta que AxpDERSEN
(como, alids, a maioria dos autores) compde a sua série de
5 a 7 posigdes, ao passo que nos utilizamos, como ficou
dito, g a 11. Esta serd a razdo de qualquer pequena disse-
melhanga. Mesmo conside-
rando que, na série experi-
mental, a individualizacio
das cartilagens semilunares
é muito maior, pois que a
adug¢io eaabdugio podem ser
levadas a um grdu extremo
que ndo se pode alcangar
no vivo, mesmo assim, a
semelhanca dos aspectos
continua a ser flagrante.

[ Como ja atras referimos,
completamos a série rofa-

Frow 44 . ) ]
' tiva com um perfil (lig. 44).
Artropneumografia. Projecgio Est wiverio dateral (e !
lateral, sta projeccdo lateral (consi-

derada até hd pouco de dimi-
nuto valor) presta realmente grandes esclarecimentos e
consideramo-la como complemento indispensavel da série
rotativa,
Lacosarsixo & Dan Laco puseram em destaque o valor
e a importincia desta projec¢io. No angulo anterior,
formado pelas projecides dos condilos femurais e da tibia,
aparece em condi¢es normais uma sombra triangular,
regular e uniforme, de base anterior, Lacomarsixo e Dar
Laco demonstraram que esta cunha anterior corresponde
sempre ao corno anterior do menisco interno e se encon-
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tra apoiada sobre a superficie pré-espinhal da tibia, sem
dar lugar (em condi¢tes normais) & formacio dum espaco
infra-meniscal superior a 2 milimetros. A inser¢io ante-
rior do menisco externo (em virtude da menor extensio
deste) € mais posterior e portanto ndo aparece na pro-
jecgio. No angulo condilo-tibial anterior, véem-se ainda
a almofada adiposa sub-rotuliana e o ligamento adiposo
(este, em todo o caso, nem sempre visivel),

Os fundos de saco posteriores, anatomicamente inde-
pendentes e cuja identificacio nio tem bases andtomo-
-radiologicas, apresentam-se sobrepostos na abertura do
angulo condilo-tibial posterior, aparecendo cada um deles
subdividido pela imagem meniscal correspondente.

A projecgio lateral pode ainda fornecer-nos elemen-
tos para o reconhecimento de bolsas serosas posteriores
que estejam em ligagdo com articulacio.

Imagens patolégicas (1) — Estudados ja os mais frequentes
tipos das roturas das cartilagens semilunares, estudado
o mecanismo de formagio da imagem radiogrifica menis-
cal, e ainda detalhadamente, as caracteristicas e varian-
tes (em fun¢fio da posigio da série radiografica) das
imagens normais, poderemos passar ao estudo das /ma-
gens patoligicas.

Para se poder considerar como patolégica uma ima-
gem radiografica, é necessirio que ela possua carac-
teres tdo proprios e individualisados que seja possivel

(1) Por razdes abvias e jda expressas, nie podemos publicar
toda a nossa documentacio radiogrifica,

Seleccionamos, por isso, alguns casos e aspectos mais demons-
trativos que elucidario priticamente as consideragdes tedricas que
vamos fazer,
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5O por eles, e abstraindo da sintomatologia clinica, fazer
um diagnastico. )

A série radiografica tal qual a realizamos, satisfaz
aquele requisito, permitindo-nos (mercé das suas multi-
plas projecgoes) uma reconstitui¢io radiologica perfeita
e completa do «todo meniscal» e consequentemente um
estudo objectivo da lesio.

A multiplicidade de projecgdes que utilizamos tem
por fim, como ji foi acentuado, ndo s reduzir a drea do
menisco interessada em cada uma delas, como também
procurar a tangencialidade maxima do feixe de radia-
coes (em cada momento) ao arco de circo meniscal, pro-
curando assim tornar paralelos (ou fazé-los coincidir)
o raio central e a direcgdo da fenda, posi¢io em que
esta oferece as radiacdes o maior afastamento dos seus
bordos.

Estabelegamos desde ji que sido possiveis tantas
variedades nas roturas das fibrocartilagens semilunares,
que ¢ improvavel encontrar dois casos absolutamente
iguais. Tal polimorfismo das fracturas meniscais tera,
como consequéncia, uma tradugio radiogrifica complexa,
que impde, para sua completa elucidagio, a obtencdo
de imagens simples e claras (evitando-se a sobreposicio de
perfis doutras formagdes) e do maior numero possivel de
pormenores.

Estes dois requisitos, indispensiveis a uma util e
demonstrativa artrografia, tentamos preenché-los pelo
aumento do nimero de projec¢des, a0 mesmo tempo que
procurivamos o miximo de detalhes da cunha externa,
deixando para plano secunddrio o que se passava ao nivel
do desenho ou cunha interna. Nesta série rica em projec-
coes (feitas com o maximo de adu¢do ou abducgio) numa
rotaciio desde um maxinio interno a um mdximo externo,



140 i MENISCOS ARTICULARES DO JOELHO

todos os segmentos meniscais (de pequenas dimensdes)
vém fazer parte da cunha externa e, portanto, nesta
imagem, virdo a ter traduc¢iio radiogrifica as possiveis
alteragdes meniscais, seja qual for a sua localizacio.

Duma maneira geral, poderemos dizer que toda a
lesio meniscal, quando tributiria duma intervencio
cirurgica, se traduz radiograficamente por uma imagem
a qual faltam as caracteristicas de normalidade que
apontimos: cunha externa, com densidade uniforme,
bordos lisos, vértice agudo (sem apresentar, portanto,
qualquer solugido de continuidade) e base justa-capsular.

Cada tipo de lesio mostra, como seria de esperar,
caracteristicas radiograficas proprias, as quais permitem
na maioria (diremos mesmo, na quase totalidade) dos
casos um diagndstico morfoligico que & completado,
(pela integragiio, na série, das alteragdes achadas) por um
diagndstico topogrdfico — facto que sempre temos confir-
mado pela interven¢do cirtrgica.

Procuremos pois, para sistematizar, reduzir aos prin-
cipais tipos seguintes as roturas meniscais e dar a
proposito de cada um desses tipos as suas caracteris-
ticas andtomo-radiologicas.

Assim poderemos considerar:

I — Roturas longitudinais (em asa de cesto), totais
ou pareiais, com ouw Sem luxacdo para o espago
intercondiliano do fragmento fracturado.

11 — Roturas transversais, horizontais ou combinacdo

destas com as anteriares.

I — Roturss longitudinais (em asa de cesto) com luxagdo: — Pela
nossa experiéncia, parece-nos poder alirmar que este
tipo de roturas meniscais € o mais facilmente diagnos-
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Iig. 45— Rotura longitudinal ¢ompleta, com luxagio, do menisco
interno do joelho esquerdo.



I'1G. 46

Fig. 46 — Rotura longitudinal complets, com luxac¢io, do menisco
interno do joelho direito,



FiG. 47

Fig. 47 — Rotura parcial (desinser¢io marginal) do tergo meédio do menisco
interno do joelho esquerdo,
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ticivel, pois em todas as posigoes da série se obtém
imagens tdo caracteristicas que por si s6 impdem o
diagnostico (fig. 45).

A verdade, porém, ¢ que nem todos os autores estiio
de acordo quanto a maior ou menor facilidade deste
diagnostico radiologico.

E se Casor, Axpersiy ¢ outros o consideram fécil,
tal nio acontece com Lacomarsixo e Dar Laco que,
baseando-se nos seus trabalhos experimentais, e utili-
zando uma projec¢do anterior, sem manobras de ab ou
aduglto, frisam a dificuldade deste diagnoéstico, para o
qual exigem a presenca simultinea dos trés seguintes
sinais radiologicos:

a) cunha externa modificada ;

b) boa visibilidade, sob a forma de um espago claro,
da parte média da interlinha;

¢) imagem escura junto dos ligamentos cruzados,
com desapari¢io do espago romboidal claro, que
representaria a parte meniscal luxada.

Para os autores argentinos sé esta triade sintomatica
teria valor e, mesmo assim, com certas reservas, pois
admitem a possibilidade da sua presenga em casos
normais.

Pelo que nos diz respeito, estamos inteiramente de
acordo com Capor quando afirma: «as roturas longitu-
dinais com luxa¢io manifestam-se radiolégicamente de
uma maneira constante pela amputagio da cunha externa,
visivel em varias projecgdes do pneumograman e «a triade
sintomdtica de Lacomarsivo e DaL Laco aparece uma ou
outra vez, porém ndo € necessdria para o diagnoéstico.
Este deve basear-se nas alteragdes da cunha externa».
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Com efeito, parece-nos que € nas alteracdes da cunha
externa (nas diferentes posi¢cdes da série) que deve
basear-se o diagnostico deste tipo de roturas. Nem
sempre é possivel, muito poucas vezes mesmo, a demons-
tracio radioldgica do fragmento luxado junto da crista
da tibia. A este respeito parece-nos demonstrativa a
série artropneumogrifica da fig. 46 de que a fig. 21
representa a pega operatoria.

Scuuvym confirma esta dificuldade, dizendo que, por
exemplo, na projec¢do Antero-posterior tanto a ponta
anterior como a posterior podem dar origem a imagens
lembrando fragmentos deslocados.

Estas modificagdes da cunha externa podem variar
desde a sua quase total desaparigio até a4 simples perda
do vértice, desaparecendo a forma de cunha e tornando-se
a imagem interrompida ou amputada.

Mais raramente, a cartilagem pode manter a forma
de cunha, mas nido sd a irregularidade dos seus limi-
tes (recortados) como também o pequeno tamanho da
sombra triangular, de vértice arredondado (desde que
este aspecto se mantenha em wvarias posi¢oes da série)
permitem o diagnéstico, tornando-se este evidente.

As roturses longitudinais tolsis ou circunscrites sem luxacdo
(fig. 47), constituem o tipo de lesdes meniscais de mais
dificil diagndstico clinico; o doente apresenta, em
regra, uma sintomatologia vaga e discreta sem qualquer
antecedente tipico, sendo esta pobreza sintomatologica
tanto mais acentuada quanto menor for a extensio da
lesao, Muitas vezes o clinico na incerteza diagnostica é
levado a pensar na possibilidade de uma lesio meniscal,
na auséncia de qualquer outra, que possa explicar as
queixas do doente.
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Nestes casos, a artropneumografia revela a existéncia
de uma fenda clara (ar), de direcgdo vertical ou obliqua,
de bordos regulares ou irregulares, ao nivel da cunha
externa, a qual se encontra assim dividida em dois frag-
mentos (fig. 49). Regra geral, e em especial ao nivel do
menisco externo (em virtude do seu maior volume}, o
fragmento basal da cartilagem ¢
o menor (fig. 50). Esta fenda,
poderd ser observada, numa so,
em varias ou na totalidade das
projeccdes que constituem a série,
na dependéncia, como ¢ logico,
quer da extensio quer da locali-
zagdo da rotura.

Outras vezes, esta solu¢do de
continuidade pode manifestar-se
Unicamente pela presenga de enta-
lhes ua face superior, inferior, ou
em ambas, da imagem triangular, Fic. 48
em virtude da fenda se poder

Desinser¢iao marginal do
encontrar parcial ou totalmente ter¢o médio do menisco
interno, (Pega operatd-
ria do caso da fig. 47).
ou fibrina, que (evitando a pene- As setas indicam a zona

tragdo do ar dentro da fenda) a desinserida.

preenchida por liquido sinovial

nio deixam visualizar.

E nestas condi¢cdes que as manobras de ab ou aducio,
pondo a capsula e o ligamento lateral sob tensZo (e com
eles o menisco), promovem um afastamento do fragmento
basal para fora, arrastado pelas suas ligagdes capsula-
res, determinando a entrada do ar dentro da fenda (por
abertura desta) e, assim, uma melhor visunalizacdo (fig. 51).

Podemos ainda incluir neste grupo as lesdes das
pontas que sfio descritas a parte por alguns autores.
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Na realidade, a sua tradugio radiologica é semelhante
a do grupo que temos vindo a descrever, e estas ima-
gens patologicas surgem, como era de esperar, nas posi-
coes obliquas extremas, isto &, nas primeiras ou ultimas
posicdes da série, em relagio com a ponta atingida:
as primeiras para a ponta anterior e as ultimas para
a ponta posterior (no caso do menisco interno) e o
inverso para o menisco externo. lkstas imagens patolo-
gicas apresentam uma cunha externa fendida ou ampu-
tada no caso das lesbes da ponta anterior e, vulgarmente,
apenas a cunha fendida no caso das lesdes da ponta
posterior.

Temos até aqui falado no aspecto radiolégico das
roturas longitudinais obtido pela série artropneumogra-
fica. Resta-nos apontar o valor da projec¢io lateral.

Sem lhe conferirmos um cardcter de constancia que
por outros lhe € atribuido, ndo poderemos deixar de
citar, como a mais comum e caracteristica das alteragdes
reveladas nesta projec¢io, a elevagdo patologica da cunha
anterior, (figs. 46 G e 49G) ou por vezes mesmo a sua
amputacdo,

Em condigdes normais a cunha anterior assenta na
superficie pre-espinhal do prato da tibia, interpretando-se
como fenémeno patolégico a sua elevagiio, com a forma-
¢do dum espac¢o sub-meniscal superior a 2 mm. (Laco-
marsiNo e Dar Laco).

Autores anglo-saxonicos(Sivoxn, Hamittoys e FarrinGTON)
descrevem esta elevagdo da cunha anterior como podendo
traduzir uma lesdo da ponta anterior de qualquer dos
meniscos, ao passo que os autores argentinos, acima cita-
dos, afirmam que a elevagdo da cunha anterior corres-
ponde sempre a uma desinser¢io da ponta anterior do
menisco interno.



FiG. 50

Rotura longitodinal completa, com luxagio, do menisco externo do
joelho direito.



Fra. 40

Rotura longitudinal completa do menisco interno do joelho esquerdo.



FiG. 51

Rotura longitudinal completa do menisco interno do joelho direito.



Rotura longitudinal completa do menisco interno do joelho direito,
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Na nossa casuistica encontrimos algumas vezes esta
elevagio da cunha anterior, mas apenas em relagiio a
roturas longitudinais —com luxa¢io —do menisco interno.

Cremos pois que o chamado sindronta da ponta ante-
rior, vulgarmente traduzido por uma eleva¢io da cunha

1. 53

Rotura longitudinal do menisco interno.— C.A. - corno anterior;
C.P. - corno posterior, (Peca operatoria do caso da fig, 52)

anterior (sinal de Lacoyazsivo e DarL Laco), é tributdrio
das roturas que atingem francamente a ponta anterior
do menisco interno.

A projecdo lateral é tdo somente (e como tal a con-
sideramos) uma projecgdo complementar da série, e
nesta deve ser integrada e a ela subordinada.

11 — Roturas transversais, horizonlsis ou combinagdes deslas
com as anteriores. As roturas transversais que constituem
um tipo de lesio pouco frequente (ndo possuimos nenhum

I0
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exemplar na nossa casuistica) ndo se traduziriam, na
opiniio de alguns autores, por altera¢cbes na cunha
éxterna, manifestando-se antes porinterrup¢des ou fendas
ao nivel do desenho interno. E ficil apercebermo-nos do
fundamento tedrico desta afirmagdo. Com efeito, parece
que em virtude da orientagdo transversal da fenda
assim deveria suceder.

Lembremos, porém (e isto é igualmente raciocinio
teorico nosso), que a mais comum das orientacdes das
chamadas roturas transversais nio é verdadeiramente
transversal, descrevendo a rotura um trajecto curvo de
concavidade posterior. Supomos que, utilizando (como
o fazemos) uma série rica em projec¢oes, seja possivel
surpreender a fenda no seu trajecto obliquo, trazendo-
-lhe a imagem para a cunha externa, imagem que so
devera aparecer em muito poucas projecgoes (na depen-
déncia do seu trajecto) e ocupando dentro da cunha posi-
¢oes diferentes, de projec¢do para projeccio. A falta de
experiéncia pessoal obriga-nos a repetir que este racio-
cinio € puramente tedrico.

Quanto as roturas horizontars, variedade também
rara, possuimos um caso que nos parece bastante curioso,
nio so pela sua pouca frequéncia, mas ainda por ser
altamente demonstrativo do valor da série.

A fig. 56 representa quatro projec¢des duma fendi-
lhagio horizontal da ponta anterior de um menisco
externo (fig. 57). Pela observagdo da gravura verifica-se
que, a partir de 4, a fenda inicialmente bastante wvisi-
vel vai dando lugar nas posi¢ées seguintes (pelo apa-
recimento de um septo inferior que se completa
gradualmente) a4 forma¢ido duma cavidade fechada.

Embora o aspecto e a localizagio dentro da cunha
nio fossem os classicos dum quisto do menisco (o



F1G. 54

Rotura longitudinal completa do menisco externo do joelho direito.



FF1G. 55

Rotura longitudinal completa Jdo menisco externo do joelho esquerdo.



I

I'1G. 56

Fissuracio horizontal do menisco externo do joelho direito,
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quisto tem uma localizagio mais externa embora tam-
bém surja no ter¢o anterior do menisco, e quase sem-
pre no menisco externo) poderia por exame radiolégico
mais incompleto admitir-se a hipotese de se tratar de um
quisto que em virtude da sua posicie andmala, mais
sujeita a traumatismos, tivesse sido esmagado. No
entanto fizemos o diagnostico
radiologico da rotura horizontal
do menisco externo e, posterior-
mente, nfio s6 a interven¢do mas
também o exame histolégico con-
firmaram absolutamente o dia-
gnostico. Na verdade, o exame
histolégico (Prof. Jorce Horta
— Prossect. de Anatomia Pato-
logica do Hospital Escolar de
Santa Marta, Lisboa) nio demons-

trou a presen¢a do revestimento

I1G. 57

roprio da cavidade quistica, mas )
Prop q ¥ Rotura horizontal do me-

pﬁs em QVidencia uma transfor- nisco externo do jgel]]o di-
magio mucoide e algumas fen- reite. Peca operatoria do
caso da fig. 56. A seta in-
diea uma esfera introduzi-
observar-se na fig. 59 um aspecto da na rotura, para a tornar
aparente

das irregulares (fig. 58), podendo

microfotografico da fenda posta
em evidéncia pela radiografia.

Um traumatismo tipico existente na histéria deste
doente deve ter sido a causa proxima da rotura do
menisco, ja a ela predisposto pelas alteracbes apon-
tadas.

As roturas horisontais sdo regra geral circunscritas
a um segmento meniscal e traduzeni-se radiologicamente
por uma fendilhagdo horizontal da cunha externa, nas
projeccdes correspondentes a sua localizagio.
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I facto mais frequente a combinagdo das fracturas
horizontais ou das transversais com as roturas longitu-
dinais, sendo estas que apresentam a mais aparente
tradugdo radiologica.

Pode suspeitar-se que exista esta combinag¢io quando
as lesdes da cunha externa se apresentam de aspecto
pouco comum e de dificil explicagio pela solitiria
existéncia duma rotura longitudinal. Em tais casos €
legitimo levantar a suspeita duma associagio.

TG, 58

Degenerescéncia mucoide do tecido meniseal

( Prof. JorGE HorTa )

Na realidade, porém, o problema niio tem grande
interesse pratico. O que se exige da artropneumografia
¢ que nos mostre ou ndo a existéncia de uma lesfdo
meniscal tributdria de intervengdo cirargica.

Aparte os aspectos tipicos que acabamos de descre-
ver, outros hia ainda que se podem apresentar como
significando a existéncia de uma lesio meniscal, Assim,
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por vezes, nota-se uma anormal dilata¢io da prega sino-
vial infra-meniscal que poderi significar uma rotura da
insercio inferior da capsula, tributiria dum tratamento
conservador.

Degenereseéncia mucoide do tecido meniscal com formacio de
fendas: a seta indica parte da fenda visivel na artropnenmografia

(Prof. JorGeE HoRrTA)

Podemos verificar, em doentes com historia antiga de
lesdes, a existéncia de sesamoides anomalos que sao
susceptiveis de se interpretar como calcificagbes meta-
-traumaticas. Pelo que diz respeito ao menisco externo,
apresenta este algumas particularidades, ja atrds refe-
ridas a propésito do aspecto normal, que lhe dio, como
€ natural, certos aspectos radioldgicos especiais, a saber:

a) em virtude do seu menor raio de curvatura, as
inser¢oes das pontas estio muito menos afas-
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b)

c)
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tadas do que ao nivel do menisco interno. Por
esta razdo, a maioria dos autores admite que,
na projec¢do lateral, ndo € possivel ver a ponta
anterior do menisco externo. Acreditamos que
assim aconteg¢a em condigdes normais, mas
em condigdes patologicas (do menisco externoj
supomos que € possivel encontrar, uma vez ou
outra, ao lado da cunha anterior normal (pro-
jecgdo da ponta anterior do menisco interno),
uma imagem anormal de igual fransparéncia,
que podera representar um levantamento da
ponta anterior do menisco externo;

as inser¢des capsulares do menisco externo sio
muito mais largas e conferem-lhe uma maior
mobilidade ;

a presenca do tendido do popliteo com a respec-
tiva bainha, que por intermédio do hiato popliteo
esti em comunicacio com a cavidade articular
(fig. 31 B), pode simular uma rotura marginal.
E claro que o seu aspecto regular( prolongando-se
para cima e para baixo da imagem meniscal), a
sua localizagido posterior e direc¢do obliqua per-
mitem uma segura e rapida identificagio.

Se, além disto, contarmos com as caracteristicas

individuais, todos estes factos concorrerio para tornar

dificil (a proposito do menisco externo) uma descrigdo

sistematizada.

Aqui, é de boa regra um apoio simultineo do diagnos-

tico na andlise da cunha externa e do desenho interno

(que é mais facilmente visivel do que ao nivel do menisco

interno). Contudo, parece-nos que, com a integragido de

todos 0s aspectos do artropneumograma na reconstituigio
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espacial do menisco, o diagnostico das lesdes se fara
com relativa facilidade,.

A artropneumografia pode dar-nos ainda ensinamen-
tos, e valiosos, a respeito de outras formacoes intra-arti-
culares. Assim,a almofada adiposa sub-rotuliana aparece
com a sua caracteristica forma de cunha, de base ante-
rior, em projec¢do lateral, podendo em raras circunstan-
cias nas projec¢oes obliquas, confundir-se com segmentos
meniscais deslocados. Em regra, porém, ndo chega a
ter uma densidade semelhante e como os seus contornos
sdo difusos, em rela¢do aos dos meniscos (mais niti-
dos) o diagnostico diferencial é facil. Outro aspecto
curioso ¢ o da bolsa serosa poplitea que, a partir dos
trinta anos, pode comunicar com a articulagiio e a sua
sombra (sobreposta 4 do menisco) dar a nogdo erronea
duma fenda. No entanto, a projec¢do lateral mostra a
sua existéncia, sendo ficil o diagnostico.

Deixamos para ultima citagio os ligamentos cruza-
dos. Sdo, como ja apontimos, visiveis em virias posi-
¢oes da série, lembrando fitas escuras estendidas da
crista da tibia i regio intercondiliana do fémur; a parte
externa desta sombra corresponde ao cruzado anterior e
a interna ao posterior, limitando, com a extremidade do
desenho interno ou cunha interna dos meniscos, um
espaco claro de forma romboidal.

Resumindo o que acabamos de descrever, podera
dizer-se que o diagnéstico radiolégico das lesdes menis-
cais se baseia fundamentalmente nas alteragdes que
apresenta a cunha externa.
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A verdade porém é que nem todas estas modifica-
coes tém, como verificaimos, o mesmo valor.

Assim, ha sinais de certeza e outros de presungio.
Ao passo que a presenca dum sinal de certeza firma um
diagnostico de rotura meniscal, um sinal de presuncgio
ndo serve para fazer um diagndstico.

Apontemos entre os primeiros: amputagiio da cunha
externa, fendas da cunha externa, sinal de Lacomarsizo
e Dar Laco. Entre os segundos: entalhes da cunha
externa, duplicacio patoldgica da cunha externa, artrose
deformante circunscrita, vacuolos na imagem menis-
cal, etc.

Nio esquecendo que, por vezes, uma pequena lesdo
marginal (desinser¢io), ou uma lesdo de parameniscite
em periodo de reparagie, ndo di sinais radiograficos,
podemos dizer que a série artropneumogrifica posi-
tiva afirma uma rotura meniscal. A sua negatividade
nio exclue a possibilidade de uma rotura limitada cir-
cunscrita., Este facto, afirmado por todos aqueles que
nio véem na artropneumografia qualquer valor no
diagnostico das lesbes meniscais, parece-nos o melhor
argumento na defesa da mesma, _

Com efeito, o problema a resolver nilo € o de averi-
guar se existe qualquer lesdio meniscal. Ao clinico
interessa, sim, saber se existe ou nfio lesio meniscal
com terapéutica cirirgica. Este é o grande e tnico pro-
blema e a artropneumografia resolve-o cabalmente: artro-
pneumograma positivo igual a interven¢do cirurgica;
artropneumograma mnegativo igual a tratamento conser-
vador, até ulterior positividade da série, na hipotese das
queixas nio desapareceren.
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Terminadas estas consideragdes sobre a artropneu-

mografia, parece-nos altura de dizer algumas palavras
em abono do seu valor.

Embora saibamos nflo ser o valor diagnostico da

artropneumografia unidnimemente aceite, supomos poder

afirmar, com factos comprovados pela nossa experién-

cia, que:

a) a artropneumografia tem incontestavel valor dia-
gnostico nas lesdes traumiticas dos meniscos;

6) quando executada com técnica correcta e por
pessoa experiente, da resultados exactos na
quase totalidade dos casos;

¢) permite alem dum diagnostico morfolégico, um
diagnostico topogrifico, que a artrotomia em
todos os nossos casos demonstrou como absolu-
tamente correctos,

d) além de ser indcua, nio dando origem a quais-

quer complicagdes, é absolutamente indispensa-
vel ao estudo de um doente suspeito de lesdes
meniscais.
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TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIA ESTEREOSCOPICA
E TOMOGRAFIA AXIAL

Com o intuito de esclarecer o diagnostico topogréfico
feito por intermédio da serie rotativa, levamos a efeito,
nalguns dos nossos doentes, o estudo tomogrifico das
cartilagens semilunares.

Utilizamos inicialmente uma técnica em que a ampola
descrevia o seu passeio segundo a linha do eixo do mem-
bro, mas verificimos em breve que se alcancava maior
nitidez e uma mais perfeita individualizagdo da cartila-
gem semilunar fazendo com que a ampola desse o pas-
seio segundo uma linha perpendicular ao eixo do membro
e coincidente com a interlinha articular.

Para a obtengdo destas planigrafias (figs. 60, 61 e 62),
o doente encontrava-se deitado em decubito ventral, com
a perna ligeiramente flectida sobre a coxa, de forma que o
pé calgado (e em angulo recto com a perna) apoiasse a
biqueira do sapato sobre a mesa. A posi¢io descrita era
controlada radioscopicamente e, por meio de mancbras
de aducio ou abdugio da perna (conforme o menisco a
observar), procurava-se um maximo de abertura da inter-
linha articular e uma melhor visualizagio. Quando se
alcan¢ava aquela que consideravamos optima, o mem-
bro inferior do doente era fixado e procediamos a reali-
zagio das tomografias.

A tomografia permitiu-nos sempre um diagndstico
topogrifico da lesdo, que veio confirmar plenamente o
diagnostico feito pela série artropneumografica, mas
poucos ensinamentos acrescenta aos que sio fornecidos
pela série. E certo que facilita um rigor maior na ava-



IF1G, 60

Tomografia duma rotura longitudinal do menisco
interno do joelho esquerdo (caso da fig. 49).

FiG. 61

Trés planos, do estudo tomo-

grafico dum caso de rotura

longitudinal do menisco in-
terno do joelho direito,



i, 62

Tomografia do caso da fig. 56.
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liagio da extensfo da lesfio, mas tal facto nio tem
qualquer interesse pratico.

Ensaiamos igualmente a radiografia estereoscdpica
(fig. 63) sem que, no entanto, os dados por ela forneci-
dos nos entusiasmassem a segui-la. Da nossa experién-
cia pessoal parece-nos acertado concluir que a radiografia

Fi6. 63

Radiogralias estereoscdpicas duma rotura longitudinal do menisco
interno do joelho esquerdo (caso da fig. 49)

estereoscopica nfio tem vantagem sobre a série artro-
pneumografica, nem nos fornece dados mais preciosos do
que ela. Apesar de Scuum, em 1933, ter afirmado que
este método permite um melhor acesso aos numerosos
recessos da cavidade articular, em incideéncias posterior
e lateral, e reconhecer igualmente grande vantagem na
radiografia estereoscopica em incidéncias obliquas ;
apesar de, entre nods, Sarcueiro Reco notar «a extraordi-
naria facilidade de visualizacdo dos meniscos quando
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observados em relevor e julgar que «com este método
deve poder fazer-se um diagnostico mais preciso, uma
localizagio quase milimétrica da fractura do menisco e
uma avaliagio bastante cuidada do estado das cartila-
gens de revestimento» — mantemos a nossa opinido de
que a radiografia estereoscopica do joelho, depois da
insuflacio do ar, nio tem vantagens nem sobreleva em
interesse a série artropneumogrifica no diagnostico
radiologico das lesbes meniscais. Parece-nos, sim, de
interesse para o estudo dos ligamentos cruzados e das
cartilagens articulares de revestimento, que sio ficeis e
perfeitamente visiveis.

Procurdmos ainda averiguar da possibilidade de obter
radiografias, nas quais fosse possivel apanhar de face as
cartilagens semilunares, afim de podermos diagnosticar
pequenas fendas longitudinais ou transversais, que s0
parcialmente, ¢ numa muito pequena extensdo, interes-
sassem as cartilagens—sabido que sdo estes os tipos
de lesdes mais diliceis de diagnosticar na série artro-
pneumografica e reconhecido que a tomogralia so dificil-
mente poderia prestar o seu concurso em tais casos.

Na esperanc¢a de conseguir um contributo para a
solugdo (sendo total, pelo menos parcial) da questio,
tentimos com o tomografo vulgar a realiza¢io da tomo-
grafia axial. Para tal, o doente era colocado em decibito
ventral, com a perna flectida em angulo recto sobre a
coxa, tendo o joelho apoiado sobre a mesa. A perna
era entiio fixada nesta posicio.

A semelhan¢a do que fizemos na tomografia, obtive-
mos lilmes depois do passeio da ampola, fazendo cortes
seriados de centimetro em centimetro até o plano cair
nos pratos da tibia e, a partir desta altura, cortes de
meio em meio centimetro. Tentdmos numerosos ensaios
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com dilerentes condigdes técnicas mas sem resultados
dignos de registo.

Apesar do fracasso, é nossa convicgdo que, sendo
possivel dispor de tomografos circulares (inexistentes
por enquanto no nosso pais) e substituindo o meio de
contraste negativo pela técnica de visualizagic mista de
Bircuer ou pela de Osersorzer — a tomografia axial
poderd prestar um valioso auxilio, nio so no diagnos-
tico das lesdes meniscais, mas também no diagnodstico
das lesdes dos ligamentos cruzados e de mais partes
moles da articulagdo do joelho.



TRATAMENTO

Consideremos em primeiro lugar o tratamento das
lesdes da zona wvascular parameniscal ou parameniscites.

Como ja acentudmos a proposito do diagnostico, estas
lesdes sdo benignas e curum com «restitutio ad integro»
pelo simples repouso. Tal facto é facilmente compreen-
sivel, se nos lembrarmos que as lesdes se dio ao nivel
dum tecido fibroso vascularizado e, portanto, com todas
as possibilidades para uma completa e eficiente cicatri-
za¢do. Quando o doente, embora sem tratamento, tem
uma vida mais ou menos sedentiria e ndo sujeita a
articulacio a grandes esforgos, a parameniscite acaba
por cicatrizar ao fim de seis a doze meses.

Num individuo idoso a cicatrizagio é mais dificil e
pode até deixar de dar-se, caso o doente nio seja subme-
tido a tratamento. O mesmo acontece na pessoa jovem,
especialmente no desportista, que apds uma lesdo deste
tipo continue praticando o desporto. Em semelhantes
casos, nio ¢ dificil ver uma leslo de parameniscite ter-
minar numa rotura com bloqueio.

Pelo que expusemos se conclui que o repouso é a
base de toda a terapéutica das parameniscites.

O repouso deve ser absoluto nos primeiros dias (5 a
7) e depois relativo, isto &, com uso moderado da arti-
culacio.

Havendo hidrartrose, que & sempre muito pequena,
recomenda-se o uso de joelheira elastica.
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Naves-Jaxer (a quem seguimos nestas normas tera-
peéuticas) aconselha, por vezes com bons resultados, a
radioterapia, na dose de rzo # por sessio, durante 6 a
8 sessoes. Podemos ainda aconselhar, igualmente com
bons resultados, a fisioferapia (ondas curtas).

Depois deste tratamento e 3 meses apos o aci-
dente, o autor citado permite aos desportistas um treino
de prova. Em caso de recidiva, aconselha mais um meés
de repouso, findo o qual se realiza novo treino. Havendo
nova recidiva, novo periodo de repouso, novo treino
e assim sucessivamente até aos seis meses. Se ao fim
deles a cura nido tiver sido alcangada, ¢ aconselhivel
a meniscectomia.

Antes de abordarmos o tratamento das roturas menis-
cais, facamos algumas considerag¢des de ordem geral, que
interessam ao que iremos dizer sobre o assunto.

Comecemos por completar certas nogoes, que atras
deixdmos apontadas, sobre a cicatrizagbo das lesdes
meniscais.

Excluidas as parameniscites (por via de regra, cica-
trizaveis) referimos que as lesdes do nucleo fibrocarti-
laginoso, de acordo com as experiéncios de Dox Kixg,
s6 sdo cicatriziveis desde que atinjam a zona vascular
do menisco e a sinovial.

Portanto, excep¢ido feita ds roturas transversais com-
pletas e as desinser¢des periféricas, as lesdes do
nucleo fibrocartilaginoso ndo sio susceptiveis de cica-
trizar,

Isto equivale a dizer que a grande maioria das
lesdes meniscais nio cicatriza. E, mesmo naquelas em
que é possivel a cicatrizacgio, esta faz-se de maneira tal
que sO permite um uso moderado do joelho e nunca
exercicios ou torgdes violentas.
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Tais factos justificam a nossa afirmacio anterior de
que «wma rotura meniscal da sona avascular ¢ tributdaria
duma intervencdo cirurgica». Quer dizer: nio s6 acha-
mos inutil como até prejudicial o tratamento conserva-
dor preconisado por tantos autores na esperanc¢a de
conseguir uma cicatrizagio da lesfo.

Duas excep¢bes podem, razoivelmente, ser feitas:
a das lesdes em individuos que fazem um uso muito
moderado da articulagio e os casos de desinsergies
periféricas — unicas excepgbes com as quais contem-
porisamos,

Vejamos agora a conduta o tomar no tratamento des-
tes doentes,

Tralamento do bloqueio persistente — sendo solicitados para
«tdesbloquears» uma articulacio, devemos procurar conse-
gui-lo dentro das primeiras 24 horas. Passado que seja
este periodo de tempo, o fragmento deslocado com difi-
culdade se reduz.

Técnica de manipulagio:

a) sem anestesta —com o doente sentado na cadeira,
o cirurgido sentado na sua frente fixa o pé do
membro doente entre os joelhos e, com as mios
segurando o terco superior da perna, exerce
sobre esta movimentos de traccio combinados
com movimentos de rotacio e lateralizacio ;

b) com anestesia — com o doente deitado, o cirur-
gido coloca-se do lado do membro doente, segura
com uma das mios o pé, enquanto a outra mantém o
joelho. A articulagio ¢ flectida totalmente e a
coxa colocada em flexdo sobre a bacia; roda-se

entdo a tibia completamente para dentro ou para
I1
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fora (conforme o menisco em causa) e a articula-
¢do € estendida com rapidez.

A redugio sob anestesia (aconselha-se como anesté-
sico o pentotal) tem o inconveniente de se poder ficar
por vezes na duvida dos resultados obtidos.

Aconselha-se ainda, nas tentativas de reducdo do
bloqueio, a insuflagio do ar dentro da articulagdo, o que
por vezes pode dar bons resultados.

Uma vez conseguida a redug¢do do bloqueio, convém
submeter o doente a um periode de repouso (15 a 20
dias), afim de que se possa dar a recomposigdo das
estruturas de suporte do joelho. Findo que seja este
periodo, o doente deve ser meniscectomisado.

Na hipotese de nio se ter conseguido a redugio do
bloqueio, o dcente deve ser operado o mais precoce-
mente possivel.

Tratamento do acidente inicial: Ainda que tenhamos
desde logo feito o diagndstico de rotura meniscal, deve-
mos aconselhar o repouso no leito, com o membro
numa tala de Browx ou em cima dumas almoladas, ate
que todos os sintomas da fase tenham desaparecido.
Passada esta, pode permitir-se o levantamento do doente,
desde que utilise uma joelheira eldstica,

Confirmado o diagnostico clinigo pela artropneumo-
grafia, aconselhamos a imediata intervengio.

Na maioria das vezes o doente recusa, acabando
somente por aceitar a solugiio cirurgica quando surge o
segundo acidente, que nido tarda geralmente a dar-se.

Tratamento pré-operatério: Conhecida a importancia do
quadricipete na manuten¢do da estatica articular e
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conhecida a presenc¢a quase constante da sua atrofia nas
lesdes do joelho (em particular, nas lesdes meniscais),
constitui ponto importante na terapéutica a recuperagio
dum bom quadricipete.

Ja antes faldmos nesta questio e nio voltaremos
agora ao assunto. Frise-se no entanto que sera velei-
dade esperar um bom resultado cirdrgico na auséncia
de um bom quadricipete. A perda de volume e tonus
deste musculo (em especial do vasto interno) significa
que a articula¢iio estd fracamente protegida, o que sujeita
os ligamentos, a eiapsula e a propria sinovial, a trauma-
tismos repetidos, reagindo esta altima com derrame.
A existéncia de derrame implica o repouso articular que
por sua vez condiciona o aparecimento da atrofia mus-
cular ou o seu agravamento. Este ¢ o ciclo vicioso a
que ja antes nos referimos. S6 poderemos vencé-lo ven-
cendo o reflexo inibitorio inicial, o que, regra geral, &
conseguido por movimentos activos do joelho, que nido
determinando traumatismos articulares sejam no entanto
capazes de criar ou manter um bom ténus do quadricipete.

Sio aconselhados um grande numero e variedade de
exercicios do quadricipete, mas por demais conhecidos,
ndo vale a pena falar deles. Diremos que devem obede-
cer a um certo ritmo, progressividade e, simultinea-
mente, serem variados.

Frisemos, no entanto, que consideramos factor capi-
tal do éxito da interveng¢do uma hoa preparacio pré-ope-
ratoria do quadricipete. Julgamos mesmo que, sem ela,
a técnica operatoria mais perfeita podera estar conde-
nada ao fracasso.

Na preparacdo pré-operatéria imediata, interessa aconse-
lhar que constitui uma contra-indica¢io formal para
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a intervencio a existéncia de quaisquer lesdes da pele
(especialmente aquelas que se encontram em evo-
lugdo), Quarenta e oito horas antes da operacio, dever-
-se-d rapar e lavar cuidadosamente a regifio onde se val
operar, findo o que sera feito um penso com um soluto
alcoolico de iodo fraco, penso repetido vinte e quatro
horas antes da operagio,

Operacdo. Técnica operatérie. Istd hoje definitivamente
assente que a meniscectonmita total € a operacio de elei-
¢io, ndo se justificando em nenhum caso, nem em
circunstancia alguma, a meniscectomia parcial. Veremos,
a proposito da regeneragio dos meniscos e das altera-
¢hes post-operatorias da articulac¢io, que os inconve-
nientes apontados a meniscectomia total, simultanea-
mente considerados como pseudo-vantagens da menis-
cectomia parcial, nio s6 nao tém razio de ser, como
podem ser facil e eficientemente evitados.

Al meniscopexia tem apenas interesse historico.

Sdo numerosas as técnicas operarias descritas para
a meniscectomia, tendo todas por finalidede um melhor
acesso ao menisco e todas toram especialmente concebi-
das para permitirem uma ficil desinser¢io da ponta
posterior, ponto delicado da meniscectomia.

Na verdade, as diferentes incisoes cutineas, a posi¢do
do membro a operar e ainda as manobras executadas
na intervengdo visam a conseguir uma melhor exposicio
do corno posterior, de modo que a sua desinser¢do possa
ser feita, tanto quanto possivel, sob o controle directo
da vista. E, com efeito, durante a realizagdo deste tempo
operatério que o cirurgidio se arrisca a ferir duma
maneira grave qualquer das formagdes anatomicas da
vizinhanca (especialmente o ligamento cruzado posterior).
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Das diferentes técnicas operatorias descritas para a
meniscectomia parece-nos ser a de BosworTtH a que
melhor satisfaz permitindo-nos vencer mais facilmente
as dificuldades que apontimos.

Operacdo (técnica de Boswortn).

A anestesia que normalmente utilizimos fol a raqui-
digna, que se nos afigura, dada a frequente juventude
destes doentes, a anestesia ideal, Uma ou outra vez, por
circunstancias vdrias, utilizimos a anestesia local, segundo
a técnica Finocmierro, ou a anestesia geral com pentotal
e éter em circuito fechado.

Uma vez anestesiado o doente, deve este ficar de
modo que a perna caia, {lectida, fora da mesa de ope-
racoes.

Antes de desinfectar a pele e cobrir o campo opera-
torio com toalhas estéreis deve ser aplicado um garrote
eldstico na raiz da coxa depois de se ter feito, pela faixa
de Eswarch, a espressdo do sangue. Hi cirurgides que
niio s6 desaconselham o uso do garrote como até o com-
batem.

Na verdade, alguns inconvenientes lhe poderdo ser
apontados, devendo ponderar-se entre a vantagem dum
campo operatorio exangue ou a possibilidade duma
hemartrose post-operatoria.

Sem deixarmos de reconhecer a verdade destes factos
utilizimos o garrote e so num doente nos foi necessa-
rio puncionar uma hemartrose post-traumatica. Supo-
mos que uma técnica cuidada pode obstar a este
inconveniente.

Apos se ter colocado o garrote, proceder-se-a a desin-
fec¢do da pele e ao isolamento do campo operatorio com
toalhas estéreis.
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A assepsia deve ser aqui (como em toda a cirurgia
articular) dum extremo rigor, devendo ter o cirurgidao
sempre presente a conhecida frase de MasoL: «operar
sem Maos».

A marcha da interven¢do pode ser pautada pelos
seguintes tempos:

1. — Incisdo da pele (fig. 64 A) e aponevrose(!).

2.°— Descoberta e localizagio do ligamento lateral
(nio esquecer que ao nivel do menisco externo e
entre este e o ligamento lateral se encontra o
tendio do popliteo).

3. — Incisdo da cipsula e da sinovial segundo o bordo
anterior do ligamento lateral (fig. 64 B).

Aberta a articula¢iio, inspecciond-la cuidadosamente,
para o que colocaremos afastadores no bordo anterior da
ferida sinovial e no bordo anterior do ligamento lateral
(fig. 64 D). O estado da sinovial, do ligamento cruzado
anterior, das superficies articulares dos condilos femu-
rais e da rotula, da almofada gorda sub-rotuliana e do
segmento anterior do menisco oposto (tanto quanto possi-
vel) devem ser observados e anotada com rigor qualquer
anormalidade. A nossa ateng¢iio serd chamada em seguida
para o menisco a remover — que o deve ser quer se veja

(1) Utilizamos a incisdo de BoswoRTH ligeiramente modificada.
Esta, em vez de ser recta, descreve um arco de ligeira concavidade
antero-superior, cujos dois tergos inferiores vém coineidir aproxi-
madamente com a interlinha articular. Verificimos que a incisfo
assim praticada nos permite maior facilidade e liberdade nas mano-
bras operatérias. A inecisio que utilizamos vai indicada pelo trago
cheio na [ig. 64 A, e a incisio clissica de BosworTH, pela linha
tracejada.
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ou nio a lesio (as roturas localizadas e as desinsercoes
da ponta posterior so poderdo ser observadas apos a
remog¢iio completa do menisco).

Comegaremos a meniscectomia pela desinser¢iio da
ponta anterior do menisco, finda a qual este é preso com

LIGAMENTD
LATERAL

MENISCOD

LIGAMENTO LATERAL

LIGAMENTO
LATERAL

I'iG. 64

Meniseectomia segundo a técnica de BoswoRrTH

uma pinga forte (pinga de Pavcuet) e traccionado no sen-
tido do operador. A tracc¢do referida poe em evidéncia,
e sob tensfio, as inser¢des periféricas do menisco, facili-
tando a desinser¢iio deste que é feita com um pequeno
bisturi, segundo a técnica de Covaro (fig. 65).
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Desinserida a metade anterior do menisco sio pos-
siveis duas hipoteses em relagfio ao tempo operatério
seguinte: ou a ponta posterior do menisco pode vér-se
e desinserir-se (hipétese mais rara) ou, caso contririo,
passaremos ao tempo seguinte:

4.°— Incisdo da cdpsula e da sinovial, paralelamente ao
bordo posterior do ligamento lateral (fig. 64 C).

Com esta nova abertura
criamos um facil acesso ao
compartimento posterior da ar-

ticulacio,
Passaremos agora os seg-
Fic. 65 mentos anteriores da cartila-
Esquema de COVARO gem, ja desinseridos, atraveés

Em A, corte do menisco, 4a abertura posterior (fig. 64 E)

mostrando como a sinovial e, por Esta] CO]UPIEtarEHlDS a
invade a face superior deste,
As linhas A e B da figura ; ;
representam duas formas in- do menisco — desinsercio que
correctas da extirpagio do  gerj facilitada colocando o joe-
menisco.

Em B, a linha tracejada re-
presenta a trajectoria’ que  imprimindo-lhe uma rotagio
deve seguir o bisturi para
uma correcta extirpagao do . X

menisco (NAVES- JANER), 0 menlsco a extirpar.

desinser¢do da ponta posterior

lho ilectido em dngulo recto e

interna ou externa, conforme

5."— Encerramento da ferida operatoria, que sera
feito por planos, utilisando cat-gut cromico 0 ou
00, em pontos separados, para a capsula e
para a sinovial. Nesta, serd apenas soturada
a incisdo anterior, pois a posterior fechar-se-a
expontaneamente, por justaposi¢io dos seus
bordos, quando se fizer a extensio da perna,
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servindo-nos ainda (e este é um detalhe técnico
importante) como orificio de drenagem para o
tecido celular, no caso de surgir qualquer der-
rame articular,

Quando, para a meniscectomia, se niio tornar necessa-
ria a abertura posterior da cdpsula e sinovial, aconselham
alguns autores que se faga a pung¢iio da bolsa sinovial
supra-rotuliana, de modo que o derrame (havendo-o) se
drene através desse orificio para a regiio do vasto
interno (método de Cuaxnrer).

Pessoalmente, nunca utilizimos este método, porque,
dada a sua situagdo, o orificio de drenagem parece-nos
ineficaz. Preferimos sempre praticar a incisdo posterior
que, além de nos facilitar a desinser¢io posterior do
menisco, fara em caso de necessidade uma boa drena-
gem. Insistimos novamente no pormenor técnico de
extraordindria importincia que € a possibilidade de
uma boa drenagem para os derrames post-operatorios.

6. — A aponevrose ¢ igualmente fechada com pontos
separados de cat-gut 0 ou 1, créomico, sendo
os libios da ferida cutinea ajustados com seda,
crina ou fio de nylon, em pontos separados a
Dosarri.

Terminada a operacio, far-se-a um penso almoladado
e compressivo, apds 0 que se tira o garrote,

Acontece por vezes encontrar-se, junto com uma
lesdo do menisco interno, uma laxiddo da capsula articular
antero-interna e dos feixes anteriores do ligamento late-
ral interno, que, permitindo um valgismo exagerado da
articulagdo, pode comprometer o éxito da meniscectomia.
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Nestas condic¢oes, aconselha-se a modificagfio da incisio
anterior da capsula e da sinovial na técnica de Bosworth.
Assim, a incisio ndo serd feita paralelamente ao bordo
anterior do ligamento lateral, mas num sentido que
lhe seja perpendicular. Isto €, a incisdo ¢ feita no
mesmo sentido da incisio da pele, coincidindo aproxi-
madamente com a interlinha articular. Ao fecharmos a
articulagiio fa-lo-emos de modo a provocar uma plicatura
da cdpsula, de modo semelhante ao utilizado na técnica
de Gmrarp (no grande obliquo), para reforcar a parede
anterior na cura das hérnias inguinais (Navis- Jaxer).

Acrescentaremos que recentemente [. Cuarsiey, ao
estudar as vias de acesso para a meniscectomia, con-
dena a abertura da capsula e da sinovial por uma inci-
sio vertical, dizendo que a cicatriz dela resultante,
tornando-se dura, quase de consisténcia cartilaginosa,
por vezes exuberante, e ndo sendo revestida interior-
mente de células mucosas, era a causa de frequentes
perturbagbes mecanicas — ocasionando sofrimentos ao
doente. E possivel que esses sofrimentos e perturbagoes
sejam devidos a passagem da cicatriz da superficie
articular para a nido articular do condilo femural. As
cicatrizes referidas tém que ser por vezes excisadas.

Aconselha, por isso, as incisoes horizontais da capsula
e sinovial ao nivel da cabeca da tibia, cuja cicatriz niio
podera por isso originar uma Iric¢do ao nivel dos con-
dilos femurais.

Nés utilizamos também frequentemente, mesmo na
auséncia de laxiddo capsular, a incisio articular ante-
rior horizontal da técnica de Bosworts.

Cuidados post-operatdrios — (O doente ficara na cama com
a perna numa tala de Browx. Havendo dores, poder-se-a
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administrar morfina, durante os dois ou trés primeiros
dias. A partir do segundo dia e até ao quarto, o doente
executara contrac¢bes ritmicas do quadricipete (cerca
de 10 a 15 por hora). Durante este periodo de tempo ¢
necessario um controle cuidadoso da temperatura, para
o despiste precoce da mais comum das complicagies
—a hemartrose. Esta, em geral, surge acompanhada de
dores e de acentuada elevacio térmica.

A partir do quinto dia, comegara o doente a fazer
exercicios de levantamento da perna, exercicios que vio
aumentando em nuamero e intensidade, permitindo-se,
entre o 7. e o 9.” dias, exercicios de flexdo do joelho
com o doente sentado na borda da cama. Estes exer-
cicios nio devem exagerar-se para que nio sobrevenha
fadiga. Aos dez dias, o penso serd levantado e os pontos
retirados.

A deambulagio serd entdo permitida, com o doente
apoiado a peanhas, que deixam de ser necessdrias, regra
geral, por volta dos 14 ou 15 dias depois da operacio.

E recomendada ainda a realizacfio de virios exercicios,
todos tendentes a conseguir contracgdes activas do quadri-
cipete. Na realidade parece-nos de fundamental impor-
tancia para a recuperaciio destes operados a realizagdo de
exercicios do quadricipete, podendo tal fim ser facil e intei-
ramente atingido pela movimentagio activa do joelho.

As massagens ndo as julgamos necessdrias.

Sempre temos obtido bons resultados fazendo um
treino pré-operatério do doente, ensinando-lhe a contrair
o seu quadricipete com a perna estendida. Desde que
este cuidado pré-operatorio (que consideramos funda-
mental) tenha sido tomado, a atrofia do quadricipete

nunca chega a estabelecer-se de forma que atraze a
recuperagdo do doente.
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Em resumo: a recuperacio funcional depende directa
e fundamentalmente dos exercicios do quadricipete
— antes, durante e depois da intervencio.

Por volta dos 20 aos 24 dias, o doente pode ter alta.
Recomenda-se um uso moderado do joelho nos primei-
ros .tempos (0 menisco regenerado s tem condigoes de
resisténcia a partir dos 30 dias de operacgdo). Passado
este periodo, pode o doente comegar o exercicio da bici-

~
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cleta, para ao fim de um més e meio iniciar a execugio
de exercicios mais violentos. Por esta altura o derrame
costuma aumentar e se, ao fim de 3 ou 4 dias, ndo dimi-
nuir, deve reduzir-se a violéncia e intensidade dos
exercicios.

E, pois, pelo exame quantitativo do derrame e do
tonus do quadricipete, que deveremos controlar a inten-
sidade dos exercicios a realizar no periodo de readaptagio.

Aos trés meses, pode o operado considerar-se como
completamente curado e, se for desportista, recomegar
os treinos e as praticas desportivas.

Complicaces post-operatérias. A dor nio costuma ser
muita intensa, surgindo somente nos dois ou trés primei-
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ros dias apos a operagio. A dor violenta, persistente, tem
em regra uma causa local que é preciso averiguar, sendo
muitas vezes devida a uma ligadura bastante apertada.

A femartrose é uma complicagiio de ¢:rta gravidade.
Traduz-se, regra geral, por dores, febre (fig. 66) e
aumento de volume da articulacio.

Deve ser puncionada e esvasiada afim de se evitar
a coagulagio do sangue que condicionaria um prognos-
tico funcional grave pela possivel [ormacio de aderéncias
articulares. A hemartrose pode surgir em consequéncia
da hemorragia dum wvaso importante que, aberto, nio
foi laqueado (e que ndo sangrava na altura da opera¢io
pela presenca do garrote), ou devido a um penso pouco
compressive ou ainda ao levantamento precoce deste.

A infecedo ¢ uma complicagiio que pode surgir em vir-
tude da falta de assepsia, ou devida a presenga dum foco de
infeccdo, antigo e desconhecido, dentro da articulacio.

Em face desta complicagio impoe-se a aspiragio do
conteudo articular e, uma vez identificado o germen em
causa, instituir a terap2utica anti-infececiosa apropriada.
Nos casos graves, abrir amplamente a articulacio.

Com o fim de obstar as duas ultimas complicagbes
apontadas fazemos um estudo pré-operatorio cuidadoso
do doente pelo que diz respeito & coagulagio do sangue,
tempo de hemorragia e protrombinémia, corrigindo
qualquer alteragio encontrada. Temos particular cui-
dado em ndo abrir vasos (laqueando-os quando isso
aconteca) e cuidado ideéntico na aplicagdo do penso com-
pressivo. Fazemos igualmente a aplicagiio profilitica de
penicilina durante os 3 primeiros dias apos a operagdo.
Por nio lhe reconhecermos grande vantagem, néo utili-
samos a vacinag¢io pré-operatoria recomendada por alguns
autores.



174 MENISCOS ARTICULARES DO JOELHO

Como ultimas complicagdes post-operatorias, devemos
apontar a possibilidade da persisténcia do derrame (que
normalmente surge depois da operagio) e das queixas do
doente. Esta persisténcia do derrame, pode ser devida
quer ao traumatismo operatorio (e neste caso desapa-
rece expontineamente), quer a exercicios exagerados e
mal orientados que, podendo condicionar uma instabili-
dade articular por insuficiéncia das estruturas de
suporte, determinam alteracdes da estatica articular
—causa eficiente da persisténcia do derrame. A persis-
téncia das queixas €, na maior parte das vezes, devida a
insuficiéncias técnicas, das quais a mais comum € a
incompleta remogdo do corno posterior. Nestas condi-
¢oes e confirmada a hipotese (pela artropneumografia),

hi que reoperar o doente, se se pretende resolver a
situacio.

Prognéstico. I de uma maneira geral bom, desde que
a intervengio seja realizada precocemente. Isto é, antes
que a presenga das lesdes meniscais tenha ocasionado
danos articulares irrepardveis, para os quais a menis-
cectomia ¢ inoperante. As virias estatisticas citam cifras
de Bo a 837/, de curas completas.

Frisemos, no entanto, a nossa convicgio de que esta
percentagem (mercé dos cuidados que vimos apontando)
possa subir bastante mais, fixando-se muito proximo da
percentagem ideal.



FUTURO DA ARTICULACAO
MENISCECTOMISADA.
A REGENERACAO DOS MENISCOS

Futuro da articulacdo meniscectomizada: Varios autores tém
combatido a meniscectomia total, mas poucos sz tém
dado ao trabalho de procurar esclarecer com factos as
causas dos inconvenientes que apontam. Esta atitude &,
na maior parte das vezes, a aceita¢io passiva dos resul-
tados obtidos, sem reacgio para melhord-los.

Vasvorr, Bastiex e VaspecastieLe (1939-1940) assina-
lam pesla pimeira vez as alteragdes articulares encontradas
apos a meniscectomia. Para estes autores, as alteragdes
referidas traduzir-se-iam em alguns doentes por um
estreitaments do espago articular e por um alargamento
(achatamento) do condilo femural e prato da tibia, do
lado operado.

Recentemente, J. Farsank (1948}, retomando o assunto,
da-nos conta das conclusdes a que chegou, apos um com-
pleto, minucioso e bem elaborado estudo clinico e expe-
rimental.

Assim, num numeroso grupo de operados procedeu
ao estudo radiogrifico post-operatorio, em compara¢io
com um estudo semelhante pré-operatério.

As alteragies notadas foram, segundo o autor, de
trés tipos:

a) formagio de um sulco de direcgiio antero-pos-
terior, ao nivel da zona marginal do condilo
femural ;
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b) achatamento generalizado da metade marginal da
superficie articular femural;

¢} estreitamento do espago articular que, depois da
meniscectomia externa, & por vezes acompanhado
pelo alargamento aparente do lado oposto.

Frisa o autor que o suwlro femural pode ser ohservado
em muitos doentes, antes da operagio, especialmente
nos casos de lesdes antigas do menisco. Estas altera-
¢oes notou-as o autor dentro dos primeiros meses apos
a operagio e, duma maneira geral, acentuavam-se com
o decorrer do tempo.

Famraxwg realga (e este ponto parece-nos de particular
interesse e importincia) nio ter notado nenhuma tradu-
¢do clinica dos achados radiograficos. Muitas articula-
¢oes, com as mais nitidas e caracteristicas alteracdes
radiograflicas, eram [uncionalmente perfeitas. Da fre-
quéncia destas alteracdes da-nos conta o autor no
seguinte quadro:

Tofal de cesos  Wemhuma reacgdo  Sulco  Estreifamenic  Achatamento

Meniscectomia int, — do 33, 430p  3=0/0 8

» ext,— 2F 309, 7% 40%y 170,

O estreitamento e o achatamento sdo, pois, em con-
junto, as alteragdes mais comuns.

Passando em seguida ao estudo experimental verifica
que, dadas as fungoes do menisco, deve resultar da
meniscectomia uma sobrecarga das superficies articula-
res do lado operado, e por conseguinte um aumento da
compressio das cartilagens articulares (agora, sem a
protecgiio da almofada meniscal).
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Mas, diz Fawrsank «se a diminui¢do do espago arti-
cular é visivel ao R. X., mesmo com o doente deitado
(sem que, portanto, as cartilagens articulares estejam a
ser sujeitas a compressdo), ¢ porque, nestas, ou diminuiu
ou desaparecen a elasticidade, ou entdo porque existe
ao seu nivel uma perda actual de substancia».

Mac CoxaiLl (1932) acentua a importincia do menisco
no mecanismo de lubrificacdo articular, afirmando que
a perda do menisco aumenta em cerca de 200/, a
fricgéo.

Por outro lado, o achatamento do condilo e a forma-
¢do de rugas ou de sulcos parecem ser causados por
uma reacc¢fio 0ssea ao traumatismo articular. Ausente o
menisco, que deixa portanto de exercer a sua fun¢io de
distribuicio do peso, as extremidades osseas (sujeitas a
uma pressio excessiva) atrofiam-se. O inverso pode ser
observado quando por circunstancias varias o condilo
seja aliviado dessa pressido.

A ualtima questdio que Famsank aponta é a da varia-
bilidade e inconstancia destas modificagdes ao nivel das
articulagdbes meniscectomizadas. Explica-as, quer por
factores de ordem individual, de que tio pouco sabemos,
quer pelas variagdes na rapidez e perfeicio da regenera-
¢io do menisco.

Sam negarmos estas afirmagdes, devemos dizer que
nos nossos doentes as nio constatimos. Em breve expli-
caremos a razdo.

De facto, a causa da inconstincia na observagio des-
tas alteragoes articulares post-meniscectomia reside numa
maior ou menor rapidez e perfeigio da regeneragio menis-
cal, a qual nos parece (com boas razies pessoais o
podemos afirmar) ser a chave do éxito ou insucesso
da meniscectomia.

12
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Deve ser preocupagdo do cirurgido nilo so libertar o
doente dos seus sofrimentos, mas fazé-lo de forma a que
o futuro éxito funcional da articula¢io seja completo.
So conseguindo este dois fins, seremos verdadeiramente
uteis ao doente. O operador deve procurar conseguir
uma rapida e perfeita regeneragiio meniscal, evitando
assim que as altera¢des articulares descritas possam
estabelecer-se e, com elas, um desiquilibrio articular de
funestas consequéncias futuras.

Pela nossa experiéncia pessoal, estamos absoluta-
mente convencidos da possibilidade de conseguir uma
regeneracio meniscal perfeita, ripida e verdadeira-
mente eficiente, sob o ponto de vista funcional.

Para tanto, sio necessarios pequenos detalhes de
ordem técnica, aparentemente insignilicantes.

D por esta razio que olhamos sem apreensdes o fufuro
de wma articilagd@o meniscectomisada, convencidos de que
€ possivel conseguir, na quase totalidade dos casos ope-
rados em boas condigdes (sem alteragoes articulares evi-
dentes e irredutiveis, j4 presentes antes da intervenciio),
um resultado clinico e funcional perfeito.

A regeneracio dos meniscos: O problema da regeneragio
dos meniscos tem sido objecto de controvérsia e tem
dado lugar a uma série de trabalhos experimentais,
iniciados por Lexai. em 1898, e continuados por numero-
sos autores (Coxvry, Coryir, Pras, Lukjanov e Pokrovsky,
Turco, King, VaLrs, ete.), tendo-se chegado 4 conclusio de
que a extirpagdo experimental de um menisco se seguia
a sua regeneragdo.

No entanto, as observagdes clinicas niio pareciam
apoiar estes factos de ordem experimental. Assim,
Joxes, Fisuer e Karzexstey, entre outros, ndo verificaram
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em casos reoperados a existéncia de meniscos rege-
nerados. Por outro lado, Motier, Giuson, GoLpexpers e
VaLis citaram casos de meniscos regenerados, obser-
vados em reoperagoes.

Por ultimo, Maxpr, Movier, Frigpricnr e Provacns refe-
rem também casos de roturas de meniscos regenerados.
O problema a por (em face das observagdes acima
apontadas) ndo € pois, segundo a nossa opiniio, se € ou
nilo possivel a regeneragdo meniscal, mas sim em que
condi¢bes o menisco se regenera ou nio.

Procurando dar um contributo pessoal para o escla-
recimento deste assunto, resolvemos estudar com parti-
cular cuidado a articulaciio meniscectomisada.

Seguindo o0s nossos doentes por um periodo de
tempo, que supomos suficientemente longo, verifica-
mos que a recuperagdo funcional era ndo s6 rapida mas
completa. Este facto era confirmado pela total auséncia
de sintomatologia subjectiva e pela completa negativi-
dade do exame clinico. O estudo radiografico da arti-
culag¢io ndo nos mostrou quaisquer dos sinais apontados
por Famsaxk. De posse da certeza do perfeito éxito da
meniscectomia, natural foi que procurdssemos a justifi-
¢do do desacordo entre os resultados por nos obtidos
e 0s de outros autores.

Resolvemos, por isso, lazer o controle artropneumo-
grafico dos doentes operados, com intervalos regulares
e suficientemente proximos, para podermos avaliar com
precisio o que se passava com respeito @ regewerarao
do menisco. Apesar de niio nos ter sido possivel o con-
trole de todos os doentes, conseguimo-lo no entanto em
niimero suficiente para nos permitir uma opinidio segura.

Verificimos em todos os doentes que, 25 dias apos a
meniscectomia, a artropneumografia revelava, em todas
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as posigoes da série, uma imagem em forma de cunha
—a imagem meniscal — de dimensdes ligeiramente infe-
riores as do menisco primitivo (Fig. 67).

Aos 35 dias (fig. 68), a imagem tornava-se ligeira-
mente maior, de limites mais nitidos e, agora, com dimen-
soes, aspecto e densidade idénticos aos de um menisco
normal.

Feito o controle 45 dias depois da interven¢do, veri-
ficamos a existéncia de um aspecto radiologico idéntico
ao normal em forma, dimensdes e densidade, e suscepti-
vel de ser tomado como tal por um observador despre-
venido (fig. 69).

Fazendo o controle 120 e 180 dias apds a meniscecto-
mia (figs. 7o e 71}, verificimos que os aspectos artropneu-
mogrificos eram idénticos aos obtidos 45 dias depois
da operagio. Isto €, a regeneragiio meniscal completa-se
dentro dos primeiros 45 dias apds a operagio.

Temos vindo a falar em rezeneragdo meniscal. I altura
de esclarecermos que esta regeneracio so é verdadeira,
digamos, no sentido [uncional do termo.

Com efeito, niio se trata duma verdadeira regenera-
¢do, pois que o menisco neo-formado nio tem uma
constitui¢do histolégica idéntica ao primitivo. Este é
constituido por um tecido fibrocartilaginoso, aquele por
um tecido fibroso espesso, sulcado de vasos pré-capilares
pouCo NUMErosos.

Falamos, pois, em »egeneragdo do menisco, no sentido
da substituigio do menisco extirpado por uma formacio
anatomica e funcionalmente idéntica, embora nio o seja
histologicamente.

Filiamos o éxito das nossas meniscectomias numa
regenera¢io meniscal precoce e completa, ndo se che-
gando portanto a constituir as alteracoes articulares,



Fi6. 67

Artropneumografia 25 dias ap6s meniscectomia.
(Caso das figs. 56 e 57)



"1, 68

Artropneumografia 35 dias apos meniscectomia.



FI1G. 69

Artropneumografia 45 dias ap6s meniscectomia,



FiG, 70

Artropneumografia 120 dias apds meniscectomia.
(Caso da fig. 69 )



F1G. 71

Artropneumografia 180 dias ap6s meniscectomia.
(Caso das figs 21 ¢ 46).
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filiadas no desiquilibrio da articulagdo, desiquilibrio
provocado por falta do menisco.

Mas, explicado este ponto, resta-nos procurar a jus-
tificacfio para as diferengas de opinido sobre a constan-
cia desta regeneracio.

Como ja apontimos, ao lado de observagoes clinicas
de meniscos regenerados, outras havia, e ndo menos
nunmerosas, em que nio tinha sido feita idéntica cons-
tatacio.

Haveria, naturalmente, qualquer factor a condicionar
a frequéncia dessa regeneragio. Tentemos esclarecé-lo.

Seja-nos permitido uma pequena pausa para lembrar-
mos dois factores de importincia fundamental para a
obten¢iio duma regeneragio meniscal.

Em primeiro logar, lembremos o que atras ficou dito
sobre a cicatriza¢iio das roturas do menisco. Estas (de
acordo com bem fundados trabalhos experimentais e
factos de observagdo clinica) so serdo susceptiveis de
cicatrizagio se o traco de [ractura atingir a zona vascula-
rizada e a sinovial. E com ponto de partida nesta (tecido
conjuntivo pouco diferenciado e por isso altamente pro-
liferativo) que se desenvolve o tecido de cicatriz que
vem preencher o espago compreendido entre os fragmen-
tos rotos, fazendo a unido destes ultimos. Por outras
palavras, a sinovial tem que ser ferida para, proliferando,
dar origem ao tecido conectivo necessario i cicatrizacilo
das Jesdes.

O segundo facto a que queriamos fazer referéncia diz
respeito 4 quantidade de menisco excisada no acto opera-
torio. Quer dizer, meniscectomia parcial ou total ?

Na primeira hipotese, o cirurgiio, extirpande sb a
porido do menisco destacada pela [ractura, ndo vai criar
ao nivel da sinovial as condi¢des acima apontadas, neces-
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sdirias para que se venha a constituir por proliferacgio
uma cicatriz, eshogo do futuro menisco regenerado.

Na segunda hipitese (técnica que sempre adoptimos),
ao proceder-se 4 extirpacio total do menisco, a sinovial
é amplamente ferida e numa direc¢iio tal que servirda de
orienta¢io a intensa prolifera¢io do tecido conjuntivo
sinovial. Bruce e WaLensiey, em trabalhos experimentais,
verificaram que, quatro dias apds a meniscectomia, os
Sfibroblastos progridem da sinovial, ao nivel da interlinha
articular, dispostos em duas camadas paralelas (uma em
relagio ao [émur, outra em relacdo a tibia), camadas
que, ao fim da terceira semana, se fundem e dio origem
a0 novo menisco. Estes factos de observagdo experi-
mental tétm quanto a nos inteira identidade clinica.

Na verdade, a ferida da sinovial feita ao desinserir
periféricamente o menisco representa o eshogo periferico
{em forma e em extensido) do futuro menisco.

Ao iniciar-se a cicatrizacio, por proliferagio activa
do tecido conjuntivo (com ponto de partida na sinovial)
val processar-se a formagio dum tecido de cicatriz, diga-
mos, exuberante, que o traumatismo articular fisiologico
molda a pouco e pouco. Isto é, a fungdo vai fazer o orgdo.

No meniscectomia parcial pode observar-se um feno-
meno a que Oseruorzer chama pseudo regencragdo do
menisco, € a que, se bem o interpretimos, poderemos
chamar readaptagio funcional, isto é. moldagem do resi-
duo meniscal, apos meniscectomia parcial, e que se tra-
duz radiologicamente pela presen¢a de uma sombra
marginal, em forma de bordelete, ocupando a base da
cunha externa.

Pelo que expusemos, parece justo concluir que a
regeneracio meniscal ¢ um facto de observagio corrente
e normal, desde que se pratique a meniscectomia total,
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cortando o menisco por fora da sua zona basal (zona
de Hexscue),

Contrariamente 4 opinido de muitos autores, julga-
mos nio so conveniente, mas mesmo indispensavel, a
regeneragio meniscal, para que a articulagio deixada em
perfeitas condi¢des funcionais permita uma rapida e
completa rehabilitacio do doente e, com ela, um éxito
total da intervencgio.

Terminamos repetindo, como conclusio, a afirmativa
anteriormente feita:

« pela nossa experiéncia pessoal, estamos absoluta-
mente convencidos da possibilidade de conseguir a
regeneragiio do menisco, rapida, completa, e verda-
deiramente eficiente sob o ponto de vista funcio-
nal. Por esta razdo, olhamos sem apreensoes o
futuro de uma articula¢io meniscectomisadar.
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