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Transplante de Menisco – 
a Nossa Experiência
Dr. Mário Vale, Dr. Ricardo Telles de Freitas, Dr. Ricardo Varatojo
Centro de Ortopedia e Traumatologia do Hospital CUF Descobertas
Unidade de Joelho, Tornozelo e Traumatologia Desportiva. Lisboa

RESUMO / ABSTRACT
O menisco é uma estrutura de fibrocartilagem que aumenta a congruência articular entre 
o fémur e a tíbia, contribuindo não só para a melhor distribuição das cargas, como tam-
bém para a estabilidade do joelho. A síndrome pós-meniscectomia corresponde ao quadro 
de dor localizada no compartimento femorotibial que ocorre algum tempo depois de uma 
meniscectomia. O transplante meniscal é realizado há mais de 30 anos e tem mostrado 
resultados bons e consistentes, pelo que não deve ser visto como experimental. Neste 
trabalho analisámos retrospetivamente os nossos doentes submetidos a transplante de 
menisco com aloenxerto.

Meniscus is a fibrocartilage structure that increases the congruence between femur and tibia, thus 
contributing not only for a better load distribution, but also to the joint stability. The post-meniscec-
tomy syndrome is the unicompartimental pain that occurs after a meniscectomy. Meniscal trans-
plantation has been performed for more than 30 years, with good and consistent results. Therefore, 
it should not be considered as experimental. In this paper, we report a retrospective analysis of our 
patients submitted to a meniscal allograft transpantation.

PALAVRAS-CHAVE / KEYWORDS
Menisco, transplante meniscal, síndrome pós-meniscectomia.
Meniscus, meniscal transplantation, post-meniscectomy syndrome.

SP
A

T
 2

Rev. Medicina Desportiva informa, 2017, 8 (2), pp. 29–31

Introdução

O menisco é uma estrutura de 
fibrocartilagem que aumenta a 
congruência articular entre o fémur 
e a tíbia, contribuindo não só para 
a melhor distribuição das cargas, 
como também para a estabilidade 
do joelho.

Broadhurst1 descreveu a pri-
meira excisão de menisco em 
1866 e durante mais de 100 anos a 
meniscectomia foi o procedimento 
escolhido para o tratamento das 
roturas meniscais. Fairbanks2, 
em 1948, descreveu as alterações 
radiológicas nos joelhos meniscec-
tomizados, introduzindo a ideia 
da artrose pós-meniscectomia. Em 
1977, McGinty3 demonstrou as van-
tagens da resseção parcial em lugar 
da remoção completa do menisco 
e surgiu o conceito da preserva-
ção meniscal. Apesar do primeiro 
registo de sutura meniscal datar de 
1883, atribuído a um cirurgião esco-
cês Thomas Annandale4, só a partir 
da década de 1980, com Wirth5, a 
cirurgia de reparação do menisco 
se implementou na comunidade 
ortopédica.

A rotura de menisco continua a ser 
uma das lesões mais frequentes do 
joelho e resulta em cirurgia em cerca 
de 35 casos por 100 000 habitantes 

por ano no Reino Unido.6 Em Por-
tugal não temos dados disponíveis. 
Apesar do conhecimento atual sobre 
a importância da preservação e repa-
ração meniscal, nem sempre é pos-
sível manter um menisco funcional. 
O conceito de menisco funcional, 
mais do que se referir à quantidade 
preservada, baseia-se na integridade 
do seu anel periférico. Ou seja, um 
menisco, que apresente uma rotura 
radial que atinja o limite das suas 
fibras mais periféricas, compromete 
a sua função de forma equivalente a 
uma meniscectomia total, ainda que 
o tecido removido no seu tratamento 
seja relativamente pouco. Isto é, 
deixa de ser funcional.

A síndrome pós-meniscectomia 
corresponde ao quadro de dor loca-
lizada no compartimento femoroti-
bial, que ocorre algum tempo depois 
de uma meniscectomia. Na sua 
génese estará a perda de homeos-
tasia articular, com sobrecarga do 
compartimento afetado, pela perda 
da função meniscal. Alguns traba-
lhos mostram que a meniscectomia 
reduz a área de superfície de con-
tacto até 75% e aumenta as cargas 
articulares até 300%.7,8 Radiologica-
mente, pode observar-se redução do 
espaço articular em carga (Fig. 1) e 
na ressonância magnética é fre-
quente o edema subcondral (Fig. 2).

Fig. 2 – Imagem de ressonância magné-
tica, com edema subcondral no côndilo 
femoral externo (círculo), pós-meniscec-
tomia.

Fig. 1 – Radiografia dos joelhos em carga, 
com redução da interlinha femorotibial 
externa do joelho esquerdo (seta).
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O primeiro transplante de menisco 
foi realizado em 1984.9 Nos últimos 
30 anos o procedimento evoluiu 
da cirurgia aberta para o método 
artroscópico, na forma de conserva-
ção do enxerto, na técnica de fixação 
periférica e tibial e nos protocolos 
de reabilitação. Vários trabalhos têm 
sido apresentados com resultados 
clínicos muito satisfatórios a longo 
prazo, pelo que atualmente, o trans-
plante meniscal não deve ser visto 
como experimental.10

Métodos

Neste trabalho analisámos retros-
petivamente os nossos doentes sub-
metidos a transplante de menisco, 
com tempo mínimo de seguimento 
de seis meses. Avaliámos clinica-
mente e utilizámos medidas de 
funcionalidade (KOOS), dor (VAS), 
qualidade de vida (SF-12) e satisfa-
ção do doente. As nossas indicações 
para o transplante de menisco são 
doentes jovens (<50 anos), com dor 
após meniscectomia, localizada ao 
compartimento intervencionado, 
depois de falhado o tratamento 
conservador e verificadas as altera-
ções nos exames complementares, 
compatíveis com o diagnóstico de 
síndrome pós-meniscectomia. Soli-
citamos sempre a avaliação radioló-
gica bilateral em carga, o extralongo 
dos membros inferiores e a resso-
nância magnética do joelho afetado. 
As dimensões do enxerto meniscal 
são determinadas pelo método de 
Pollard.11 A cirurgia é realizada por 
artroscopia, com garrote e apoio de 
coxa. O inicio da cirurgia consiste 
na avaliação de toda a articulação 
e na preparação do leito meniscal 

com desbridamento do tecido ainda 
existente, mantendo sempre que 
possível 1 a 2mm de muro meniscal. 
No caso de instabilidade ligamentar, 
desvios de eixo ou lesões condrais, 
são realizados primeiro os procedi-
mentos associados (ligamentoplas-
tia, osteotomia, microfraturas, etc.) 
e depois o transplante de menisco. 
Utilizamos aloenxerto de menisco 
criopreservado (-196°C), fornecido 
pelo Centro de Histocompatibili-
dade de Lisboa. A fixação periférica 
do menisco é feita com recurso a 
técnicas all-inside (Fig. 3) e outside-in 
em função da localização dos pontos 
de sutura. A fixação tibial varia em 
função da preferência de cada cirur-
gião: barra óssea (Fig. 4) ou raízes 
meniscais (Fig. 5). No pós-operatório 
os doentes mantêm uma proteção 
com tala amovível, não podem fazer 
carga até às 4 ou 6 semanas e estão 
limitados na amplitude articular, 
entre os 0-90°, até às 6 semanas.

Resultados

Entre 2009 e 2017 realizámos oito 
transplantes de menisco em cinco 
homens e três mulheres, com idades 
entre os 24 e os 47 anos. Por serem 
casos recentes, excluímos deste 
trabalho dois casos. Analisámos 
seis casos, quatro homens e duas 
mulheres, com um tempo de segui-
mento médio de três anos (6 a 81 
meses). Todos os casos apresentavam 
sintomas de síndrome pós-meniscec-
tomia, um com rotura do ligamento 
cruzado anterior e um com desvio do 
eixo associados. Nestes dois casos, 
realizou-se no mesmo tempo cirúr-
gico a ligamentoplastia e a osteo-
tomia de correção, respetivamente. 

Dos cinco meniscos transplantados, 
quatro foram meniscos externos e 
um menisco interno. Quando avaliá-
mos as lesões de cartilagem presen-
tes no momento da cirurgia, dois não 
apresentavam lesões, um mostrava 
lesão grau 2, dois com lesão grau 3 e 
um outro com lesão grau 4 de Outer-
bridge.12 Em termos clínicos, todos 
apresentaram amplitude articular 
de 0 a 130°, exceto um, com flexão 
limitada aos 120°. Dos cinco, apenas 
um referia dor nos testes meniscais 
e dois apresentavam dor femoropa-
telar ligeira. Em dois dos casos, foi 
necessário realizar mobilização sob 
anestesia e artrolise artroscópica, 
um aos três e outro aos cinco meses, 
por rigidez articular. O valor do KOOS 
foi superior a 75 em quatro casos, 
com o máximo de 91,9 e o mínimo 
de 32. Dois deles retomaram mesmo 
a prática desportiva moderada. O 
valor médio do SF-12 foi de 43,7 (33,2 
a 46,9) para o componente mental 
(MCS) e 52,1 (34,6 a 59,1) para o com-
ponente físico (PCS). O nível de inten-
sidade máximo de dor que sentia, 
medidos entre 10 (dor insuportável) 
e 0 (sem dor), foi 0 em três casos, 1 
em dois e 4 no pior caso. À questão 
sobre a satisfação com o resultado 
da cirurgia, três responderam estar 
muito satisfeitos, dois satisfeitos e 
um pouco satisfeito.

Discussão

Os dados mais importantes da nossa 
análise retrospetiva são os níveis 
de função e satisfação dos doen-
tes com a cirurgia. Quatro doentes 
(66,6%) com KOOS > 75 e cinco 
doentes (83,3%) satisfeitos ou muito 
satisfeitos, com SF-12 global dentro 

Fig. 3 – Fixação do aloenxerto de menisco 
externo com técnica all-inside

Fig. 4 – Aloenxerto de menisco externo 
com barra óssea

Fig. 5 – Aloenxerto de menisco externo 
com raízes livres



Revista de Medicina Desportiva informa Março 2017 · 31

dos valores da população saudável, 
são bons resultados, de acordo com 
literatura publicada.13 Segundo o 
consenso de autores com maior 
volume na prática dos transplantes 
meniscais, a avaliação dos resultados 
deve ser baseada nos PROM (patient-
-reported outcome measures), com 
escalas funcionais e de qualidade de 
vida.14 O nível de satisfação de um 
doente, perante um procedimento 
cirúrgico, estará sempre sujeito a 
vários fatores, nem sempre relacio-
nados com a componente objetiva do 
resultado. A gestão das expetativas é 
um fator determinante da satisfação, 
mesmo nos casos em que haja gan-
hos funcionais e redução da dor, pelo 
que não deverá nunca ser esquecida 
antes da cirurgia. O caso com valores 
mais baixos, nas avaliações do nosso 
conjunto de doentes, corresponde 
ao doente com o grau mais elevado 
de lesão de cartilagem e com uma 
osteotomia associada, pelo que não 
podemos tirar conclusões sobre o 
que terá determinado o resultado. 
No entanto, a literatura mostra que 
uma das variáveis com maior valor 
preditivo na falência dos trans-
plantes de menisco é a presença de 
lesões de cartilagem de alto grau.15,16 
Esta constatação leva-nos a consi-
derar que o momento ideal para a 
realização do transplante de menisco 
deve ser antes que estas lesões de 
cartilagem evoluam. Todavia, sabe-
mos que apesar das lesões condrais 
serem associadas a maior taxa de 
falência, estes doentes melhoram 
significativamente16-19, pelo que, 
sendo importante na gestão das 
expetativas, não nos parece que seja 
critério de exclusão. Um outro dado 
relevante no nosso grupo de doentes 
foi a necessidade de mobilização sob 
anestesia e artrolise artroscópica em 
dois casos. Uma taxa de reoperação 
de 33,3% é elevada, mas encontra-
-se dentro dos valores de outros 
trabalhos publicados. McCormick, 
num conjunto de 172 transplantes, 
apresenta uma taxa de reoperação 
de 32%, com artrolise em 59% dos 
casos.20 Noyes, em 72 transplantes, 
obteve uma taxa de 51%, entre rein-
tervenções precoces e tardias.21

Uma análise retrospetiva de seis 
doentes tem óbvias limitações, não 
sendo possível tirar conclusões 
baseadas em qualquer significância 
estatística.

Conclusão

Algumas ideias podem ser aponta-
das depois avaliar os nossos dados. 
O transplante de aloenxerto menis-
cal parece reduzir a dor e melhorar 
a função do joelho nos casos de 
síndrome pós-meniscectomia, mas a 
gestão das expetativas é fundamen-
tal. As lesões de cartilagem podem 
influenciar de forma negativa os 
resultados, pelo que se deve manter 
a vigilância dos doentes com menis-
cectomias significativas, de forma 
a antecipar a evolução de lesões 
de cartilagem avançadas. Todos os 
candidatos a transplante de menisco 
devem ser informados sobre a even-
tual necessidade de outros procedi-
mentos cirúrgicos no futuro.
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