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Resumo

A cicatrizacdo d6ssea e o tempo decorrido até a unido dos fragmentos de uma fratura
dependem de maltiplos fatores.

A presente dissertacdo consta de um estudo retrospetivo baseado numa amostra de 47
animais, cujo objetivo passa por tentar caraterizar os fatores que possam influenciar a
cicatrizacdo Ossea em fraturas de tibia com a técnica de fixacdo externa em canideos e
felideos.

A populacéo foi analisada e distribuida segundo parametros intrinsecos, (espécie, o
género, a raca e a idade) e extrinsecos (peso, a causa de fratura, a exposi¢cdo do foco de
fratura, o tipo de fratura, o tempo da lesdo & cirurgia e o tempo de cicatrizacdo 6ssea). Da
andlise observou-se que estas fraturas afetaram mais canideos do sexo feminino, felideos do
sexo masculino e animais de idades mais jovens. Os acidentes rodoviarios tiveram uma maior
incidéncia em canideos (72.4%), e o trauma por queda em felideos (55.6%). Conclui-se que as
fraturas fechadas e comunitiva foram as mais frequentes nas duas espécies.

Na sequéncia da analise estatistica de relagdo do tempo de cicatrizacdo 6ssea com as
varidveis utilizadas, constatou-se que, apenas a idade e o tempo decorrido desde a lesdo a
cirurgia mostraram diferencas estatisticamente significativas (p<0,05), podendo concluir-se

que estas podem influenciar o tempo de cicatrizacao dssea.

Palavras-chave: fraturas, tibia, canideos, felideos, cicatrizacdo dssea.



Abstract

The bone healing and the time needed for the union of the fragments of a fracture
depend on multiple factors.

This dissertation consists of a retrospective study based on a sample of 47 animals.
The aim of this study was to characterize the factors that may influence bone healing in tibial
fractures with external fixation technique in dogs and cats.

The population was analyzed and distributed according to intrinsic (species, gender,
breed and age) and extrinsic parameters (weight, cause of fracture, the exposure of the
fracture, the fracture type, time since injury until surgery and bone healing time).

Analysis of the total population showed that these fractures affect more female
canines, male felines and younger animals. Road accidents had a higher incidence in dogs
(72.4%) and trauma from fall in felines (55.6%). Closed and comunitive fractures were the
most frequent type of fractures in both species.

Following the statistical analysis of time relation bone healing with variables used, it
was found that in both species, only age and injury time to surgery showed statistically
significant differences (p<0,05). Thus, we can conclude that age and time between lesion and

surgery may affect the time until adequate bone healing.

Key-words: fractures, tibial, canine, feline, bone healing
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|.Introducao

1.1.Introducéo geral

Um dos avangos mais significativos em Ortopedia Veterinaria na ultima década tem
sido a promogdo de estratégias “bioldgicas” na correcdo de fraturas. A osteossintese
bioldgica, tenta preservar ao maximo o ambiente envolvente da fratura, assim o cirurgido
ortopédico adota as qualidades de um jardineiro, nomeadamente de preservar estruturas em
detrimento das qualidades de um carpinteiro, cuja funcdo é reconstruir (Harasen, 2002).

Bojrab (1996) cita que as fraturas de tibia sdo mais comuns devido a sua estrutura
anatdmica particular e a pouca quantidade de tecido mole que recobre o 0sso, sendo a terceira
localizagdo mais comum de fraturas dos o0ssos longos, com uma incidéncia de 20%, as da
diéfise sdo muito mais expressivas do que as restantes localiza¢des (Seaman e Simpson, 2004;
Piermattei et al, 2006). A reduzida cobertura tecidual nestes 0ssos, aumenta a incidéncia de
contaminacdo em fraturas abertas, o que pode conduzir a complicacBes na cicatrizacdo ou a
infecdo Gssea (Egger, 2006).

As fraturas de tibia tem frequentemente indicacdo para fixacdo externa (Meynard e
Latte).

A Fixacdo externa € uma técnica menos traumatica, que permite uma cicatrizacdo e
recuperacdo rapida com a manutencdo da mobilidade e funcdo do membro fraturado. O
principal objetivo é promover a formacao de calo 6sseo e estimular a recuperagéo precoce da
atividade muscular, mobilidade articular e transmissao de carga (Meynard e Latte, Piermattei
et al, 2006).

Apesar da cicatrizacdo de uma fratura progredir com sucesso na maioria das
situacOes, complicagdes como unides retardadas e ndo-unides sdo problemas comuns na
pratica clinica. A incidéncia destes problemas em cées e gatos aumenta quando associados a
fraturas diafisarias distais de tibia (Remédios, 1999).

A maioria das complicacBes decorrentes da cicatrizagdo 6ssea incompleta tem na sua
origem trés causas: um suprimento sanguineo inadequado, uma instabilidade local e a
presenca de infecdo (Weisbrode, 2007).

A cicatrizacdo d6ssea e o tempo decorrido até a unido dos fragmentos de uma fratura

podem depender de varios fatores, tais como, a idade, o estado de satde geral do animal, a
16



presenca de doencas que influenciam a cicatrizacdo Ossea, a nutricdo, a localizacdo e
configuracdo da fratura, o tempo entre a lesdo e o tratamento inicial, sinais de infecdo
associados a lesdo dos tecidos moles, e o tipo e grau de estabilizacdo do método de fixagéo
utilizado (Cavero e Fernandez, 2005).

O que me levou a escolher esta tematica foi sobretudo o interesse pela area de clinica
cirurgica de pequenos animais e porque existem poucos estudos com dados concretos, em
relagdo aos fatores que influenciam a cicatrizagéo 0ssea.

Esta dissertagdo € constituida por um primeiro capitulo, a revisdo da literatura
referente ao enquadramento tedrico onde se descreve a evidéncia cientifica sobre a tematica
em estudo. Seguem-se 0s capitulos de materiais e métodos, apresentacdo de resultados e

andlise estatistica, discussdo, conclusdo e principais limitagdes do estudo e bibliografia.

1.2. Constituicéo e organizacao do tecido 0sseo

O tecido 06sseo é uma forma especializada de tecido conjuntivo constituido por 70%
de matéria mineral e 30% de matéria organica. A matéria organica inclui células osteogénicas
— osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos - e matriz extracelular. A componente mineral é
formada essencialmente por sais de fosfato de calcio sob a forma de hidroxiapatite
(Remédios, 1999).

1.2.1. Osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos

Os osteoblastos sdo as células responsaveis pela sintese e mineralizacdo da parte
organica da matriz ostedide através da deposicao de colagénio tipo | e proteoglicanos, que em
associacdo com os cristais de hidroxiapatite sdo responsaveis pela rigidez e resisténcia do
tecido 6sseo. Os osteoblastos, uma vez envoltos pela matriz, passam a designar-se ostedcitos.
Estes situam-se em cavidades no interior da matriz, possuindo uma fungdo importante na sua
manutencdo. Os osteoclastos por seu lado, sdo células gigantes e multinucleadas que se
encontram em depressdes da matriz Ossea (escavadas pela acdo enzimaética), também

conhecidas como lacunas de Howship, participando nos fendmenos de remodelagdo Gssea
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através da sua capacidade de reabsorcdo de tecido 6sseo (Remedios, 1999; Aughey e Frye,
2001; Weisbrode, 2007; Junqueira e Carneiro, 2008).

1.2.2. Periosteo e enddsteo

A superficie interna e externa 0ssea € composta por uma combinacdo de células
osteogénicas e tecido conjuntivo especializado, constituindo o endosteo e periosteo
respetivamente, cujas principais funcdes sdo a nutricdo do tecido e a formacdo de novos
osteoblastos para o crescimento e recuperacdo do 0sso (Junqueira e Carneiro, 2008).

O periésteo é formado por duas camadas: uma camada superficial osteogénica,
essencial para o crescimento do esqueleto imaturo e consolidacéo de fraturas, e uma camada
profunda fibrosa que tem como funcdo o suporte da rede vascular e nervosa até a superficie
do osso cortical (Junqueiro e Carneiro, 2008).

O endosteo é composto por uma camada de células osteogénicas achatadas que
revestem as cavidades do 0sso esponjoso (Remédios, 1999; Junqueira e Carneiro, 2008).

1.2.3. Matriz éssea

A principal caracteristica do tecido 0sseo € a organizacdo da matriz 0ssea
mineralizada em camadas lamelares concéntricas, formando os sistemas de Havers — a
unidade bésica estrutural do tecido 6sseo. Esta unidade é constituida por um longo canal
cilindrico, com uma orientacédo paralela ao eixo longitudinal do 0sso, por onde circulam vasos
e nervos (Junqueira e Carneiro, 2008).

Os canais de Havers comunicam entre si, com a cavidade medular e a superficie
externa do 0sso, através de canais transversais ou obliquos, denominados de canais de
Volkmann. (Figura 1) (Junqueira e Carneiro, 2008).

Os canais de Volkmann formam parte do aporte sanguineo principal para o 0sso, que
tem origem a partir de trés fontes: o sistema vascular aferente, o sistema vascular intermédio
do osso compacto e o sistema vascular eferente. A vascularizacdo ira ser discutida noutro

subcapitulo (Junqueira e Carneiro, 2008).
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llustracdo 1- llustracdo da estrutura do tecido dsseo (Adaptado de Weisbrode, 2007).

1.2.4. Osso esponjoso e 0sso cortical

Macroscopicamente, o tecido 6sseo pode ser classificado em osso cortical, se ndo
possuir partes cavitarias visiveis, e 0sso esponjoso ou trabecular, se for formado por varias
cavidades intercomunicantes, e ainda, em longo, curto, chato ou alongado (Remédios, 1999).

Nos o0ssos longos, as extremidades, designadas epifises, sdo constituidas
maioritariamente por 0sso esponjoso, no qual se encontra envolto por uma fina camada de
0ss0 compacto ou, nos locais de articulagdo com outros 0ssos, por cartilagem hialina
(Remédios, 1999; Aughey e Frye, 2001; Weisbrode, 2007).

Estas zonas encontram-se em contacto direto com as metafises nos individuos
adultos, mas nos jovens encontram-se separadas por linhas de crescimento designadas por
fises ou placas de crescimento metafisarias, responsaveis pelo crescimento através do
alongamento dos ossos (Remédios, 1999).

. As metéafises situam-se nos extremos da diafise, regido cilindrica central situada
entre as duas metéafises, e sdo constituidas por 0sso do tipo esponjoso. As diafises, para alem
de serem constituidas quase na totalidade por osso compacto que forma o cortex, apresentam
também uma pequena quantidade de 0sso esponjoso na sua por¢do mais interna, em torno da
cavidade medular (Remédios, 1999; Aughey e Frye, 2001; Weisbrode, 2007).
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O osso cortical da diafise é espesso e & medida que se aproxima das epifises torna-se
mais fino (Piermattei et al, 2006). (Figura2).

$es— Cartilagem Articular
#— Osso Esponjoso

Placa de Crescimento
Metafise

Epifise [’:

‘— Osso Compacto

—— Cavidade Medular

: Endosteo

Medula Ossea

/ —— Peridsteo

Diafise -

Epifise -

llustracao 2- Secdo longitudinal de um osso longo - Tibia (Adaptado de Weisbrode, 2007).

1.3. Consideragdes anatomico-cirurgicas da tibia e fibula

A perna é composta por dois 0ssos de resisténcia diferente: a tibia, que é mais forte, e
a fibula, que é mais fragil. A fibula situa-se lateral & tibia e paralela a esta em toda a sua
extensdo (Konig et al, 2002).

A tibia € um osso em linha reta com uma forma triangular no terco proximal e uma
forma oval nos dois tercos distais (Montavon et al, 2009).

A epifise tibial agrega estruturas dsseas na regido proximal (meseta tibial, cabeca
fibular e o tubérculo tibial) e distal (maléolos lateral e medial) composta essencialmente por
0SS0 esponjoso coberto por uma fina camada de osso compacto. Esta arquitetura limita o

poder de fixacdo de implantes e por isso, a sua aplicacdo requer um cuidado especial. Devido
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a ampla rede vascular e presenca de 0sso esponjoso, as epifises manifestam uma ossificacdo
rapida, pelo que a fixacdo destas estruturas nao € prolongada (Konig et al, 2002; Egger, 2006).

Para além das forcas resultantes do apoio do peso corporal, a diafise da tibia esta
sujeita a forcas graves de torcdo e flexdo (Egger, 2006). Trata-se de uma regido formada por
uma estrutura tubular, oca, com conformacgéo sigmoide e revestida por uma camada espessa
de osso compacto que maximiza a sua resisténcia as forcas enunciadas. Este encurvamento
em “S” faz com que o cortex lateral tenha um papel importante no suporte das forgas
exercidas sobre a tibia (Seaman e Simpson, 2004; Egger, 2006).

Apesar da face ténsil da tibia ser a superficie craniolateral, a maioria das abordagens
cirurgicas é realizada medialmente porgque 0 0sso se encontra coberto por uma fina camada de
tecido subcuténeo (Egger, 2006).

A pobre irrigacdo sanguinea do osso cortical diafisario traduz-se numa ossificagao
mais lenta e na necessidade de uma fixacdo rigida arrastada no tempo (Scott, 2005; Egger,
2006). A metade distal da tibia tem uma cobertura muscular muito limitada, principalmente
em pacientes felinos e cdes de raca pequena, o que facilita a aplicacdo dos fixadores externos,
mas complica o uso das placas de osteossintese (Seaman e Simpson, 2004; Fitzpatrick, 2010).
Esta particularidade é também um dos fatores responsaveis pelo aumento do risco de
aparecimento de fraturas abertas (Denny e Butterworth, 2000).

A fibula é muito fina em gatos e ndo contribui para a sustentacdo de peso, mas é
importante para a estabilidade da articulagdo do joelho e do tarso, pois serve como o local de
fixacdo dos ligamentos colaterais laterais de ambas as articulagdes (Montavon et al, 2009).

A anatomia 6ssea normal da tibia e fibula no gato imita a do cdo (Ko6nig et al, 2002).

1.3.1. Vascularizacéo

O suprimento sanguineo apropriado é necessario para que 0 0sso realize a sua funcéao
fisiolégica normal (Piermattei et al, 2006).

Clinicamente, os maiores problemas vasculares surgem nos o0ssos longos. O
suprimento sanguineo desses 0ssos € derivado de trés fontes basicas: o sistema vascular
aferente, o sistema vascular intermediario do 0sso compacto e o sistema vascular eferente
(Piermattei et al, 2006).
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O sistema aferente transporta sangue arterial através da artéria nutritiva principal, das
artérias metafisarias e das arteriolas do periosteo junto as ligagdes musculares. As arteriolas
periosticas sdo os componentes secundarios do sistema aferente e suprem as camadas externas
do cortex (Piermattei et al, 2006).

Os canais corticais de Havers, de Volkmann e os canaliculos fazem o transporte dos
nutrientes aos ostedcitos. Os canais de Volkmann proporcionam irrigacdo para 0S 0SSOS
compactos e 0s canais de Havers irrigam o periosteo e o endosteo (Piermattei et al,2006).

A drenagem venosa (sistema eferente) do osso cortical realiza-se na superficie do
peridsteo. O fluxo de sangue através do cortex tem uma direcdo essencialmente centrifuga,
desde a medula até ao peridsteo (Piermattei et al, 2006).

A artéria nutritiva alcanca a medula 6ssea através do fordmen nutritivo, fazendo a
irrigacdo de toda a diafise do osso (Piermattei et al, 2006; Junqueira e Carneiro, 2008).

Quando ocorre uma fratura h4 uma interrupcéo da vascularizacdo ao nivel dos topos
dos fragmentos que, em parte, é responsavel pela necrose da extremidade desses topos. Essa
necrose pode ser mais ou menos importante. E minima quando os fragmentos sofrem pouca
deslocacdo, mas pode ser considerdvel quando essa deslocacdo é grande e quando ha
desvitalizacdo dos tecidos moles (Onca e Pratas,2003).

A irrigacdo periostica passa a ser a mais importante, sendo apoiada por um
suprimento extra-6sseo vindo da musculatura circundante. Os fragmentos que ndo se
encontram conetados ao sistema de vasos sanguineos medulares, mas que continuam ligados
aos tecidos moles circundantes, podem contribuir para a osteo-regeneracdo. Os fragmentos
sem aderéncias ndo entrardo no processo de ossificacdo (Onca e Pratas, 2003). O calo
peridstico que se forma, e que serve de ponte entre os dois topos da fratura, é inicialmente
vascularizado pelo sistema extra-6sseo e s6 mais tarde o sistema medular é restaurado. A
musculatura, através dos seus movimentos ativos, ajuda na perfusdo sanguinea do 0sso,

atuando como uma fonte extra de irrigacdo 6ssea (Onca e Pratas, 2003). (Figura 3)
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llustracdo 3- llustracdo da vascularizagdo de um osso longo. A) Vascularizacdo de um o0sso normal; B)
Vascularizagdo de um osso imaturo; C) Vascularizacdo de um osso fraturado; D) Vascularizagdo de um 0sso
ossificado (Adaptado de Fossum et al, 2007).

1.4. Fendmenos de remodelacédo e ossificacéo

O osso é um tecido dindmico caraterizado pela agdo de fendmenos de remodelacéo
lentos e constantes, que consistem na formacdo de um novo tecido Gsseo associado a
reabsorcéo parcial de tecido 0sseo mais antigo, desta forma os 0ssos tem a capacidade de
manter a sua forma durante o crescimento. (Weisbrode, 2007).

Segundo Weisbrode (2007), o numero de locais ativos de remodelacdo Ossea
depende ndo s6 da informacédo genética do proprio individuo, como também da presenca de

forcas mecénicas que exercam compressdo ou tensdo sobre o 0sso, da interacdo entre oS
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osteoclastos e do bindmio osteoblastos/células da medula 6ssea, que determinam o inicio e
fim da atividade osteoclastica, e do controlo da homeostasia do calcio e fosfato que tem
repercussdes ao nivel da reabsorcéo 0ssea, uma vez que a reserva de célcio tem uma atividade
dindmica (Greco e Stabenfeldt, 1999; Denny e Butterworth, 2000; Junqueira e Carneiro,
2008).

Através da acdo da paratormona, produzida pela glandula paratiréide, esta vai atuar
aos osteoclastos, e estimular a segregacdo de enzimas com 0 objetivo de provocar a eroséo da
matriz 6ssea, aumentando a reabsorcdo. Por outro lado, a calcitonina, tem um efeito inibidor
sobre os osteoclastos, diminuindo a reabsorcdo 0ssea e a mobilizacdo de célcio (Greco e
Stabenfeldt, 1999; Denny e Butterworth, 2000; Junqueira e Carneiro, 2008).

1.4.1. Tipos de ossificagdo

O tecido dsseo pode ser formado através de dois processos de ossificacdo diferentes:
a ossificacdo primaria ou imatura e a ossificacdo secundaria. Os dois tipos de tecido possuem
0S mesmos constituintes, mas enquanto a ossificagdo primaria apresenta as fibras de colagénio
dispostas irregularmente sem orientacdo definida, na ossificacdo secundaria as fibras

organizam-se segundo um padrdo lamelar (Junqueira e Carneiro, 2008).

1.4.1.1.0ssificacdo primaria

Existem dois processos na ossificacdo primaria que possibilitam o crescimento 6sseo,

a ossificagdo membranosa e a ossificacdo endocondral (Ferreira et al, 2010).

1.4.1.1.10ssificagdo membranosa

Inicia-se, no interior de uma membrana de natureza conjuntiva através da
diferenciacdo das células mesenquimatosas em osteoblastos. Estes, por sua vez, sintetizam
osteode (matriz 6ssea recém-sintetizada), dando origem aos ostedcitos. A medida que 0 0sso é

formado, ocorre a deposicdo de cristais de hidroxiapatite na superficie ou no interior das
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fibras de colagénio da matriz organica, em torno dos osteécitos. Por ultimo, surge a
diferenciacdo de osteoclastos, a partir de osteoblastos, que vao dar origem & remodelacao
Ossea de acordo com as pressdes e tragcBes a que 0S 0ss0S estdo sujeitos durante o seu
crescimento e fase adulta (Aughey e Frye, 2001; Ferreira et al, 2010). (Figura 4)

Enquanto decorre o crescimento 0sseo, as células mesenguimatosas que
rodeiam o nucleo de ossificagdo aderem-se & periferia, produzindo um crescimento radial do
tecido 6sseo. O crescimento 0sseo termina com a jungdo dos dois nucleos de ossificagdo
vizinhos.

A parte da membrana conjuntiva que ndo sofre ossificacdo passa a constituir o
enddsteo e o periosteo.

Este fendmeno contribui para a formacéo dos 0ssos da face e cranio: frontal, parietal,
occipital, temporal, maxilar e mandibular (Denny e Butterworth, 2000; Weisbrode, 2007
Junqueira e Carneiro, 2008; Ferreira et al, 2010).
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llustracao 4 - Representagdo esquematica da ossificagdo membranosa (Adaptado de Ferreira et al, 2010).

1.4.1.1.2.0ssificacao endocondral

E bastante mais complexa que a ossificagio membranosa e ocorre na maioria nos
0ss0s longos (Ferreira et al, 2010).
A ossificacdo endocondral tem inicio com a diferenciacdo das células

mesenguimatosas em células cartilaginosas ou condroblastos. Em seguida ocorre a ossificacdo
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da diafise, que engloba uma ossificacdo membranosa, responsavel pelo crescimento da
espessura da diafise, e uma ossificacdo endocondral, que é responsavel pelo crescimento
longitudinal dos ossos. Nesta ultima fase, verificam-se resumidamente 0s seguintes passos:

e Diferenciagdo de condroblastos em condrdcitos.

e A cartilagem hialina sofre modificacdes, havendo hipertrofia dos
condrdcitos, reducdo da matriz cartilaginosa (permanece apenas uma matriz
cartilaginosa trabecular), mineralizacdo e morte dos condrécitos.

e As cavidades calcificadas sdo invadidas por capilares
sanguineos e células mesenquimatosas indiferenciadas. Essas celulas véo se
diferenciar em osteoblastos e em tecido hematopoiético que ocupara a
cavidade medular.

e Formacao da cavidade medular por a¢do dos osteoclastos.

A ossificacdo da epifise s6 tem inico quando a diafise se encontra bastante
avancada (Aughey e Frye, 2001; Junqueira e Carneiro, 2008; Ferreira et al, 2010)
(Figura 5).
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llustracdo 5 - llustragdo das varias etapas da ossificagcdo endocondral (Adaptado de Marieb e Hoehn, 2006).
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1.4.1.2.0ssificacdo secundaria/Cicatrizacao 0ssea

A cicatrizacdo 6ssea € um processo natural que permite a reconstituicdo dos tecidos
organicos lesionados e a recuperacdo da funcdo e forma do 0sso. Trata-se de um processo
muito complexo, que envolve a diferenciacdo e proliferacdo de células inflamatérias,
fibroblastos, osteoblastos e condroblastos, que sintetizam e libertam substancias bioativas da
matriz extracelular (fatores de crescimento, colagénio) (Garcia e Doblaré, 2003).

O padréo de cicatrizacdo 0ssea varia de acordo com as forcas mecanicas presentes na
linha de fratura dependendo do tipo de reducdo e estabilizacdo utilizada (Piermattei et al,
2006).

O calo 6sseo em desenvolvimento é responsavel pela estabilidade inicial da fratura, o
que resulta numa unido éssea clinicamente precoce, isto €, 0 momento a partir do qual 0 0sso
tem capacidade de suportar forgas de carga corporal normais, sem depender de um fixador.
Exceto nos animais em crescimento, o tamanho do calo 6sseo € inversamente proporcional ao
grau de estabilidade do foco fratura (Piermattei et al, 2006).

O 0ss0 esponjoso apresenta suprimento sanguineo mais abundante e atividade celular
intrinseca maior do que o0 0sso cortical. Assim, fraturas que envolvem a epifise ou a metafise
Ossea tendem a se consolidar mais rapidamente do que aquelas que envolvem a diafise
(Denny e Butterworth, 2000).

A formacdo do calo désseo € essencial durante a reparacdo de fraturas altamente
comunitivas ou fraturas abertas e apresenta-se com um formato irregular devido a presenca de
defeitos 6sseos, ao traumatismo do peridsteo e a presenca de infecdo antes de ser clinicamente
controlada (Piermattei et al, 2006).

A cicatrizacdo 6ssea e 0 tempo decorrido até a unido dos fragmentos de uma fratura
dependem de multiplos fatores (sdo discutidos no subcapitulo seguinte). Deste modo, o tempo
necessario para que ocorra a consolidacdo completa de uma fratura é dificil de determinar
devido aos inimeros fatores envolvidos neste processo (Cavero e Fernandez, 2005).

No entanto, segundo Piermattei et al, e Flo e DeCamp (2006) foi estabelecido um
tempo medio até a unido 6ssea consoante a idade do animal e 0 método de fixacao aplicado
para estabilizacdo da fratura. No caso da utilizacdo de fixadores externos o tempo médio de
cicatrizagdo em animais com idade inferior a 3 meses € cerca de 2 a 3 semanas (14 a 21 dias),

animais entre 3 e 6 meses é cerca de 4 a 6 semanas (28 a 42 dias), entre 6 a 12 meses pode ser
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de 5 a 8 semanas (35 a 56 dias) e em animais com mais de 1 ano de idade € cerca de 7 a 12
semanas (49 a 84 dias).

Segundo o estudo retrospetivo de Palmer (1999), o tempo médio de formac&o de calo
6sseo em canideos foi cerca de 11.4 semanas (79.8 dias) e o tempo médio para a remocao do
fixador externo foi de 14.7 semanas (102.9 dias).

No estudo de Ozak et al (2009), o tempo médio de remogcéo total dos fixadores foi
de 37 dias em cdes e 29.5 dias em gatos. A toleréncia do fixador e a cicatrizagdo 6ssea foram
melhor em gatos e cachorros, quando comparado com caes adultos.

1.4.1.2.1. Cicatrizacgéo 6ssea primaria

A cicatrizacdo Ossea priméria, ou seja, a verdadeira regeneracdo com restitutio ad
integrum do tecido original, inicialmente descrita por Danis (1949), carateriza-se pela
auséncia de formacdo do calo 6sseo e pelo desaparecimento gradual da linha de fratura. Esta
unido ocorre apenas nas fraturas estaveis e sem deslocamento dos fragmentos 6sseos ou
naquelas fraturas em que é possivel uma reducdo anatémica perfeita. (Garcia e Doblaré, 2003;
Viegas et al, 2005).

Este processo ultrapassa a maioria das fases descritas na cicatrizacdo 0ssea
secundaria e avanca diretamente para o0 processo de remodelacdo Ossea, através da
regeneracdo direta de tecido dsseo formado pelos sistemas de Havers secundarios, sem a
formacdo intermédia de tecido fibroso, cartilagineo ou mesmo tecido 6sseo esponjoso. Este
tipo de cicatrizacdo Ossea é vantajoso em relacdo a secundaria, uma vez que confere ao 0sso
capacidade de suporte do peso corporal prematuramente, prevenindo a degeneracdo musculo-
esquelética. (Remédios, 1999; Viegas et al, 2005).

1.4.1.2.2. Cicatrizagado 6ssea secundaria

A cicatrizagdo 0ssea secundaria ocorre frequentemente em situacdes de reparacao de
fraturas (Millis, 2002; Piermattei et al, 2006; Ferreira et al, 2010).
Este tipo de cicatrizacdo desenvolve-se devido a existéncia de uma separacdo

superior a 200/300 micromovimentos entre os fragmentos 6sseos no foco de fratura.
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Segundo Sande (1999) a cicatrizacdo secundaria € o tipo de cicatrizacdo mais
frequentemente observada nos pacientes veterinarios. A sua elevada ocorréncia € devida a
diversos fatores tais como o afastamento dos topos 0sseos da fratura, a excessiva lesdo
vascular, a presenca de micromovimentos por estabilizacdo incorreta e a auséncia de forgas de
compressdo sobre a linha de fratura. O calo 6sseo aumenta, consoante for a instabilidade
presente (Garcia e Doblaré, 2003; Doyle, 2004; Stiffler, 2004; Viegas et al, 2005; Shales,
2008).

McKibbin (1978, 1989a, 1989b), Perren (1979), Pauwels (1980), Frost (1983, 1989a,
1989b), Mayer e Wolf (1983), Ashhurst (1986), Reddi et al. (1987), Owen e Friedenstein
(1988), Aro et al. (1990) e Einhorn (1991, 1998), fizeram varios estudos acerca dos processos
bioldgicos e das varias fases fisiologicas do processo de cicatrizacdo 0ssea secundaria. Estes
processos foram subdivididos em seis fases: hemorragia na zona de fratura, formacdo do
coagulo, inflamacdo e edema, formacdo do calo 6sseo mole, formacéo do calo 6sseo duro e
remodelacdo completa (Viegas et al, 2005). Esta sequéncia de acontecimentos resulta huma
substituicdo progressiva do tecido da linha de fratura, transformando o tecido de granulacéo
em tecido fibrocartilaginoso e este em cartilagem mineralizada, acabando por sofrer processos
semelhantes a ossificacdo endocondral. Da mesma forma, a mineralizagdo da matriz fibrosa
leva a formacdo de tecido dsseo por ossificagdo membranosa. Por fim, o tecido 6sseo imaturo
desorganizado é substituido por tecido 0sseo lamelar e este em tecido 0sseo cortical.
(Remédios, 1999; Skerry, 2006).

1.4.1.2.2.1.Fase inflamatoria

Esta fase inicia-se cerca de uma hora apdés a agressaio com o afluxo de
polimorfonucleares neutrofilos que infiltram o coagulo a partir das margens da ferida e
persiste por, aproximadamente, duas a trés semanas (14 a 20 dias) apos a lesdo. A fratura leva
a danificacdo do periosteo, & dispersdo dos fragmentos e ao traumatismo de tecidos moles,
dando origem a hematomas (Remédios, 1999; Skerry, 2006).

Na linha de fratura ocorre a rutura dos sistemas canaliculares, que provoca a morte
dos ostedcitos nas extremidades dos fragmentos, e liberta enzimas lisossomais iniciando o
processo de destruicdo da matriz 6ssea. Desta forma, os tecidos moles, 0 periosteo e 0
conteddo medular danificados transformam-se em fontes de material necrotico no qual
provocam uma intensa reacdo inflamatdria de fase aguda (Remedios, 1999).

A inflamagdo local associada a lesdo provoca alteracbes na concentracdo de

proteinas de fase aguda circulantes, que ativam as cascatas de enzimas proteoliticas através
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das vias de coagulacdo: do sistema complemento, de quininas e das vias fibrinoliticas. A
formacdo do hematoma proporciona a chegada de células ao local de fratura, tais como
granuldcitos, macréfagos e linfocitos (Remédios, 1999; Skerry, 2006).

Estes tém como objetivo destruir bactérias e libertar fatores de crescimento, de forma
a aumentar a capacidade de regeneracdo do tecido 6sseo. Os osteoclastos encontram-se numa
fase primordial da inflamacao e iniciam neste momento o processo de reabsorcao depois de se

unirem a superficie 6ssea (Remédios, 1999; Skerry, 2006). (Figura 6).

1.4.1.2.2.2.Fase de reparacao

Esta fase dura entre 6 a 10 semanas (42 a 70 dias). E, de acordo com os cirurgides, é
a fase onde ocorre a verdadeira ossificacdo. Inicia-se a organiza¢do do hematoma atravées das
plaquetas e deposicdo de fibrina e, juntamente com os fibroblastos, macréfagos e novos
capilares sanguineos, as células mesenquimatosas iniciam a formacéo do calo 6sseo externo a
partir do periosteo (Remédios, 1999). Em animais jovens este pode ser removido da camada
cortical, enquanto em animais mais velhos torna-se parte integrante da cortical dssea. Para
além deste, ocorre também a formacdo de um calo interno a partir do endosteo, ndo sendo
identificavel a imagem radiografica. A formacdo do calo tem inicio em 5 dias apos a lesao,
contudo o denominado “calo dsseo” necessita de 10 a 12 dias de modo a adquirir a
mineralizacdo adequada para que seja visivel ao raio-x (Remédios, 1999; Skerry, 2006).

A formacdo de novos vasos sanguineos, transitorios e distintos das normais artérias
peridsticas, sdo formados a partir dos tecidos moles circundantes e representam o aporte
sanguineo extra-6sseo que alimenta o calo cartilaginoso e qualquer outro fragmento cortical,
atingindo a taxa maxima de fluxo sanguineo dez dias ap6s a lesdo. O calo indiferenciado
comeca, a partir deste momento, a sofrer um rapido processo de transformacdo e proliferacao
condrogénica (Remeédios, 1999; Skerry, 2006).

Inicialmente sdo depositados trés tipos de colagénio, tipo I, Il e Ill, no entanto a
medida que o processo progride, apenas se mantém o colagénio tipo | (Remédios, 1999).

Os cristais de hidroxiapatite de calcio sdo depositados na matriz e o calo
cartilaginoso mineraliza-se e envolve as extremidades dos topos 6sseos, induzindo uma maior
estabilidade do foco de fratura. Aumentando a estabilidade, o aporte sanguineo medular ¢
reestabelecido e assume um papel principal no suprimento sanguineo ao calo
fibrocartilaginoso. A cartilagem é, entdo, gradualmente substituida por tecido 6sseo imaturo,

através de um processo idéntico & ossificagdo endocondral. Nesta fase atinge-se a
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consolidacdo 6ssea, no entanto no local de fratura a estrutura histologica ainda nao € igual a

do tecido 6sseo original (Remédios, 1999; Skerry, 2006) (Figura 6).

1.4.1.2.2.3.Fase de remodelacéo

Esta fase ocorre quando os osteoclastos, existentes nos topos dsseos da fratura,
iniciam um processo de reabsor¢do do tecido dsseo imaturo, que seguidamente é substituido
por tecido 6sseo lamelar depositado pelos osteoblastos em torno de um canal cilindrico
central, formando os sistemas de Havers (Remédios, 1999).

Cerca de, 90 dias depois da reducdo anatomica da fratura, o calo dsseo deve
encontrar-se j& numa fase final de remodelacdo, em que pode ser visivel um padrdo 6sseo
esponjoso e nas margens corticais emergem percetiveis o periosteo e o enddsteo. O tamanho e
forma do calo externo sdo determinados pela existéncia de movimento no foco de fratura,
sendo que quanto maior o movimento, maior sera o calo formado (Sande, 1999).

Esta fase pode durar anos, até que todos 0s sistemas sejam completamente
reestruturados. Alguns estudos de radioatividade, elaborados atraveés da utilizacdo de
radioisotopos em humanos, sugerem que a atividade de remodelacdo Ossea num 0SSO

fraturado pode durar entre 6 a 9 anos, apds o trauma inicial (Remédios, 1999). (Figura 6)

Medula Ossea Neovascularizaciio

Ostedcito Periosteo Reactivo Endésteo Reactivo

llustracgéo 6 - Esquema da ossificacdo secundaria (Adaptado de Weisbrode, 2007).
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1.5.Fatores que influenciam o processo de cicatrizacao 0ssea

Existem diversos fatores que influenciam o tempo médio de cicatrizacdo 6ssea, como
por exemplo:

o Fatores mecanicos (nimero de membros lesionados, tamanho do paciente e
atividade);

o Fatores bioldgicos (idade, estado de salde do paciente, tipo de fratura,
exposicdo do foco de fratura, reducdo aberta ou fechada). Os animais adultos tém um tempo
médio de cicatrizacdo Ossea mais prolongado dos animais em crescimento. Outros fatores
como o grau de lesdo dos tecidos moles adjacentes e a sobreposicdo de tecido necrético no
espaco interfragmentério, podem também interferir no processo de cicatrizagdo de uma fratura
(Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007)

o Fatores clinicos (disposicdo e capacidade dos proprietarios em responder as
necessidades pos-operatério do paciente, cooperacdo prevista do paciente apds a cirurgia,

funcdo prevista do membro) (Hanasen, 2002; Fossum et al, 2007). (Tabela 1).

A maioria das complica¢des decorrentes da cicatrizacdo 6ssea incompleta tem na sua
origem trés causas: um suprimento sanguineo inadequado, uma instabilidade local e a
presenca de infecdo (Weisbrode, 2007). As duas primeiras causas influenciam diretamente a
diferenciacdo celular, desempenhando um papel importante no tipo de tecido que se ird
formar no local da fratura. O excesso de movimento no foco de fratura ird comprometer a
angiogénese e o desenvolvimento de novos vasos sanguineos, diminuindo o grau de
suprimento sanguineo ao local (Denny e Butterworth, 2000).

Segundo Remédios (1999) as diferencas anatémicas do suprimento sanguineo
normal, nas diferentes racas, sdo um fator predominante no aumento da incidéncia das
complicacBes mencionadas, nomeadamente em fraturas diafisarias distais, em canideos de

racas pequena e ragas toy comparados com ragas de porte maior.
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Fatores Mecéanicos

Fatores Biologicos

Fatores Clinicos

Tamanho do paciente
Nivel de atividade fisica

NUmero de membros

Idade
Saude

Grau de lesdo dos tecidos

Complacéncia do dono
Cooperacdo do animal

Remobilizacdo precoce do

afetados moles Membro
Configuracdo e grau de Fratura aberta/fechada
redutibilidade da fraturas Reducéo aberta/fechada

Distribuicéo da forca entre

implante e 0sso

Tabela 1- Fatores considerados na avaliacdo de uma fratura (Adaptado de Fossum et al, 2007).

1.6.Fraturas

1.6.1.Definicdo

O termo fratura define-se pela perda completa ou incompleta da continuidade do
0sso ou cartilagem, sendo geralmente acompanhada por diferentes graus de lesdo dos tecidos
moles adjacentes, com possiveis perturbacdes no suprimento sanguineo e mesmo perda da
funcdo locomotora (Piermattei et al, 2006).

A necessidade de desenvolver métodos de classificacdo de fraturas ocorreu por
varios motivos. Um metodo exato de descri¢cdo de fraturas permite aos cirurgides discutir
métodos de diagndstico, tratamento e progndstico, assim como acompanhar os resultados, o

que proporciona uma comunicagdo verbal e escrita bastante mais facil (Piermattei et al, 2006).
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1.6.2.Classificacéo de fraturas

De modo a uniformizar a apresentacdo das fraturas, estas podem ser classificadas
segundo: a causa de fratura, exposicdo do foco de fratura, localizagdo no o0sso, severidade
(extensdo da lesdo dssea), nimero de fragmentos, posicdo e direcdo das linhas de fratura,
forcas exercidas sobre a fratura, e estabilidade (Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007;
Henry, 2007; Shales, 2008).

1.6.2.1.Causa de fratura

- Trauma direto: Aplicado diretamente ao 0sso. (por exemplo, atropelamento,
queda em altura (> 2 metros), projétil).As estatisticas indicam que, pelo menos, 75% a
80% de todas as fraturas sdo causadas por acidentes de carro ou de veiculos motorizados
(Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007).

- Trauma indireto: A forca é transmitida através de 0sso ou musculo a um
ponto distante, onde ocorre a fratura (por exemplo, mau apoio, pequena queda) (Piermattei
et al, 2006; Fossum et al, 2007).

- Patologias dsseas: Secundario a doencas Osseas de base, que causam
destruicdo e enfraquecimento do osso (por exemplo, neoplasias, doenca metabolica)
(Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007; Henry, 2007; Shales, 2008).

- Stress repetido: O 0sso € sujeito a um stress repetido de baixa intensidade que
Ihe provoca uma descontinuidade gradual incapaz de ser compensada pelos processos de
cicatrizacdo. Fraturas de fadiga em animais de pequeno porte sdo 0s mais frequentemente
encontrados (por exemplo, em animais de desporto) (Piermattei et al, 2006; Fossum et al,
2007; Henry, 2007; Shales, 2008).
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1.6.2.2.Exposicéo do foco de fratura

As fraturas podem ser classificadas como fraturas abertas (expostas) ou fraturas

fechadas (né&o expostas), de acordo com a comunicagao com o exterior.

- Fratura aberta: Existe comunicacdo da fratura com o exterior. Na maioria das
vezes sdo fraturas que estdo contaminadas, levando a uma dificil ou incompleta cicatrizagdo
Ossea (Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007). Este tipo de fratura pode ser classificado
em IV graus:

Grau | — Possui uma abertura cutanea <1 cm causada pela perfuracdo da pele por um
fragmento 6sseo a partir do interior que geralmente se retrai de seguida e deixa de ser visivel.
A fratura é normalmente simples e existe uma lesdo minima dos tecidos.

Grau Il — Existe perfuracdo da pele a partir de fora, provocando uma laceragéo
geralmente> 1cm e com maior lesdo de tecidos moles. Podera existir material estranho no
interior da ferida.

Grau Il — O osso encontra-se visivel, geralmente fragmentado devido a impacto de
alta energia e com lesdo grave dos tecidos moles.

Grau Illa - Apesar da lesdo extensa e da forca do impacto, existem tecidos moles em
quantidade suficiente para cobrir a ferida, ndo requerendo uma reconstrucdo cirdrgica
significativa.

Grau Illb — Existe uma perda extensa de tecidos moles, auséncia de peridsteo.
Devido & pequena quantidade de tecidos moles viaveis é necessario a utilizacdo de cirurgia
plastica.

Grau Illc — Apresentam compromisso arterial e nervoso das extremidades.
Necessidade urgente de cirurgia vascular reconstrutiva.

Grau IV — Traumas que obrigam 4 amputacao total ou parcial do membro (Piermattei
et al, 2006; Fossum et al, 2007).

- Fratura fechada: N&o existe comunicacdo da Fratura com o exterior
(Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007; Henry, 2007; Shales, 2008).
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Para além deste tipo de classificacdo, as fraturas podem também ser classificadas
quanto a localizacéo, segundo um sistema especifico desenvolvido por AO Vet, baseado num
sistema utilizado por Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen/Association for the Study
of Internal Fixation (AO/ASIF) para classificacdo de fraturas em humanos (Piermattei et al,
2006).

A localizagdo da fratura é caraterizada através da numeracgédo de cada osso longo (1,
umero; 2, radio/ulna; 3, fémur; 4, tibia/fibula) e a sua diviséo € feita por regides em proximal
(1), diafisaria (2), distal (3) (Piermattei et al, 2006).

1.6.2.3.Quanto a extensdo da lesdo Ossea ou severidade, nUmero e posicdo das

linhas de fratura pode ser descrito como se segue:

- Fratura incompleta: Possuem uma linha de fratura que abrange apenas uma
das corticais ou uma pequena porcdo do 0sso, sem provocar a separacdo da estrutura 6ssea em
dois ou mais segmentos. Uma fratura incompleta pode ser chamada de cana verde ou fissura
(Figura 7)

Fratura de cana verde — Carateriza-se pela fratura de um dos cértex, em que o oposto fica

dobrado sobre si sem se partir. Surge apenas em animais jovens.

Fratura fissural - Este tipo de fratura apresenta fendas finas que penetram no cértex. As
fissuras Gsseas podem surgir a partir duma linha de fratura principal e, assim, aumentar a
complexidade da osteossintese inicial. Estdo normalmente associadas a fraturas comunitivas
(Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007; Henry, 2007; Shales, 2008).

- Fratura completa: Consiste em fraturas que envolvem ambas as corticais.

Uma fratura completa pode ser chamada de simples, segmentada ou comunitiva. (Figura 7)

Fratura simples — Consiste na presen¢a de uma unica linha de fratura que divide o 0sso em

apenas dois fragmentos principais. (Figura 7)
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Fratura segmentada — Consiste na presenca de duas ou mais linhas de fratura que nédo

comunicam entre si.

Fratura comunitiva - Também conhecidas como fraturas multifragmentadas. Consiste na
presenca de duas ou mais linhas de fratura que comunicam entre si e dividem 0 0sso em trés
ou mais fragmentos. Este tipo de fratura esta associado a traumas que libertam grandes
quantidades de energia e, por consequente, conduzem também a lesdes extensas dos tecidos
moles. (Figura 7)

1.6.2.4.Direcao da linha de fratura

As fraturas podem ser classificadas de acordo com a direcdo da linha de fratura em

fraturas transversas, fraturas obliquas e fraturas espirais.

- Fratura transversa: Refere-se a uma linha de fratura que atravessa segundo

um angulo néo superior a 30 graus em relacéo ao eixo longitudinal do osso. (Figura 7)

- Fratura obliqua: Uma fratura é considerada obliqua quando a linha de fratura
cruza o eixo maior do 0sso num angulo inferior a 90°. A fratura obliqua pode denominar-se
obliqua curta (se o angulo se situar entre 45° e 90°) ou obliqua longa (se a linha de fratura
apresentar um comprimento 1.5 a 2 vezes maior que o didmetro do 0sso, ou o angulo criado

com o eixo maior for inferior a 45°). (Figura 7)

- Fratura espiral: Consiste numa linha de fratura obliqua curva que envolve o
eixo maior do 0sso, criando uma linha de fratura tridimensional. Estd normalmente associada
a traumas provocados por forcas de tor¢do (Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007; Henry,
2007; Shales, 2008).
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a) ; b'u

llustragdo 7-llustragdo da classificacdo de fraturas com base na direcdo e no nimero de linhas de fratura. a)
Fratura transversa; b) Fratura obliqua longa; ¢) Fratura espiral; d) Fratura cominutiva redutivel e) Fratura
cominutiva irredutivel (Adaptado de Fossum, 2007).

1.6.2.5.Quanto a forca aplicada na linha de fratura

As forcas aplicadas podem ser de tenséo, torcéo, flexdo, compresséo, translacéo. Irdo

ser descritas no subcapitulo seguinte, principios biomecénicos de fraturas.

1.6.2.6.Quanto a estabilidade

As fraturas podem ser estaveis (quando os fragmentos se encontram justapostos uns
nos outros, apresentando uma estabilidade intrinseca. A reparacdo de fratura torna-se
compativel com aplicacdo de coaptacdo externa ou qualquer outra abordagem conservativa)
ou instaveis (requer a interposicdo de sistemas de fixacdo que confiram estabilidade,
mantenham o comprimento e alinhamento 0sseo e que previnam a rotacdo) (Piermattei et al,
2006)
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1.7.Fraturas diafisarias da tibia e fibula

As fraturas de diéfise da tibia sdo mais frequentes devido a trauma por atropelamento
ou por queda. As fraturas diafisarias com padrdo obliquo ou espiralado sdo os tipos mais
comuns de fraturas em todas as idades, enquanto as fraturas cominutivas e/ou abertas afetam
com maior frequéncia os adultos (Piermattei et al, 2006; Fossum et al., 2007).

A ocorréncia de fraturas expostas da tibia é bastante elevada e normalmente sdo
tratadas com fixacéo externa (Piermattei et al, 2006; Fossum et al., 2007).

Como a fibula suporta uma pequena quantidade de cargas axiais, as suas fraturas néo
necessitam normalmente de correcdo ou podem ser apenas contidas de forma conservativa
(Denny e Butterworth, 2000; Seaman e Simpson, 2004; Piermattei et al, 2006; Fossum et al,
2007).

Nas situacfes em que ambos 0s 0ssos estdo fraturados, a reducdo e estabilizacdo da
tibia ird contribuir para o realinhamento e protecao da fibula durante a cicatrizacdo. Quando a
fibula permanece ilesa na presenca de uma fratura tibial, o suporte conferido pela primeira ira
também contribuir para o apoio da tibia no periodo de reparacdo (Denny e Butterworth,2000).

1.8.Principios biomecanicos de fraturas da tibia

O conhecimento das forcas que causam as fraturas assim como o conhecimento dos
principios mecanicos usados para estabilizar uma fratura durante a cicatrizacdo 6ssea permite
qgue facamos uma escolha adequada e inteligente quando optamos por um tipo de fixacéo
Ossea para a estabilizacdo da fratura (Radasch, 1999; Garcia e Doblaré, 2003; Stiffler, 2004).

Ao ser alvo de forcas de baixa magnitude, o 0sso pode sofrer ligeiras alteragdes
permanentes ou mesmo ndo sofrer qualquer alteracdo por capacidade de resisténcia a forga,
devido as suas propriedades elasticas, tendo a capacidade de retomar a sua morfologia inicial.
Caso a intensidade da forga aplicada supere o limite das capacidades elasticas do 0sso, esta ird
provocar uma deformacdo permanente. O comportamento do 0sso perante a transmissao
direta de uma carga energética depende de quatro fatores: da natureza da forga (compresséo,
tensdo, flexao, torsdo e cisalhamento/tangencial), da magnitude e da velocidade de impacto,
das propriedades estruturais (tamanho e geometria) e dos materiais do 0sso (porosidade,

composic¢do e morfologia) (Radasch, 1999; Cavero e Ferndndez, 2005).
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1.8.1.Tipos de forca

Existem 5 tipos basicos de forca: compressdo, flexdo, cisalhamento/tangencial,
tensdo axial e torgdo, que afetam o osso de maneira diferente, provocando um padrdo de
fratura caracteristico. No entanto é de realcar que, a maioria das fraturas surge como resultado
da combinacdo de varias forcas que atuam em simultaneo. Deste modo o conhecimento de
qual a forca predominante que da origem a um padréo de fratura, permite ao cirurgido decidir
com maior seguranga que metodo de osteossintese serd mais eficaz no paciente (Radasch,
1999).

As forcas compressivas resultam de cargas de igual intensidade e com um sentido
convergente que atuam ao longo do eixo longitudinal do osso, estando diretamente
relacionadas com o esforco exercido sobre o membro afetado e com o peso corporal do
paciente. O padrdo tipicamente originando € o de uma fratura obliqua curta ou por impatacéo
(Radasch, 1999).

1.8.1.1.Forgas de tenséo

Este tipo de fraturas é usualmente observado em fraturas diafisarias de tibia.

A tensdo interfragmentaria tem uma enorme relevancia na cicatrizagdo 6ssea. Por
exemplo, a formagéo de tecido de granulacdo pode suportar uma tensdo de 100%, ou seja, 0
tamanho da fenda da fratura pode duplicar sem que a sobrevivéncia deste tecido esteja
ameacada; a formacdo de tecido fibroso tolera uma tensdo de 20%, a de cartilagem 10% e a
formacé&o de 0sso apenas 2% (Onca e Pratas,2003).

Se a tensdo interfragmentéaria exceder os 2% ndo podera haver formacdo de 0sso na
fenda da fratura. Assim ao tentar reconstruir uma fratura deve-se ter em conta o espaco entre
fragmentos, quanto maior for o espaco mais rigida necessitara de ser a estabilizacdo para que
a tensdo interfragmentaria ndo se torne incompativel com a formacéo de tecido 6sseo. Caso se
esteja perante uma fratura altamente instavel ou se o sistema de fixacdo ndo permitir ao foco
uma estabilidade elevada e duradoura, entdo a intencdo de diminuir o espago
interfragmentario para 0 minimo apenas vai servir para aumentar a tensao interfragmentaria e

prejudicar a cicatrizagdo (Onca e Pratas, 2003).
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1.8.1.2.Forcas de tensdo axial

As forcas de tensdo axiais consistem em forcas divergentes que provocam a distracao
dos fragmentos 6sseos como resultado da contragdo muscular ou das inser¢fes ligamentosas e
tendinosas, induzindo a formacéo de fraturas transversas (perpendiculares a direcdo da forca
aplicada) e fraturas por avulséo (tipico de fraturas proximais de tibia) (Onca e Pratas, 2003;
Piermattei et al, 2006). (Figura 8).

1.8.1.3.Forgas tangenciais

As cargas energéticas sdo aplicadas paralelas ou tangencialmente as superficies
Osseas, provocando o deslizamento dos fragmentos um sobre o outro. Estas forcas
desenvolvem-se quase sempre em associacdo com as forgas compressivas, originando por

isso, fraturas semelhantes (Figura 8) (Piermattei et al, 2006; Fossum et al., 2007).

1.8.1.4.Forcas de compressao axial

Estas forcas sdo transmitidas ao longo do eixo do 0sso, resultando na diminuigédo de
volume. O stress maximo ocorre perpendicular. A fratura propaga-se em dire¢do obliqua
(Piermattei et al, 2006) (Figura 8).

1.8.1.5.Forcas de flexao

Estas forcas sdo causadas pela aplicacdo excéntrica de uma forca compressiva na
perpendicular & diafise do 0sso, desenvolvendo uma compressdo no lado concavo do 0sso e
uma tensdo na face oposta. Dependendo da carga axial aplicada, havera a formagéo de uma ou
duas fissuras transversas no ponto de maior tensdo do lado convexo, propagando-se
posteriormente para o lado comprimido. Uma Unica linha de fratura terd um padréo obliquo
curto, enquanto na presenca de duas linhas formar-se-4 um fragmento solto (Piermattei et al,
2006; Fossum et al., 2007). (Figura 8)
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1.8.1.6.Forcas de torcao

Este tipo de forcas provoca uma rotacdo longitudinal, responsavel pela producédo de
uma fratura em espiral. Na prética, as forcas de torcdo consistem na combinacdo das forcas
tangenciais, compresséo e tensdo (Radasch, 1999; Roush e McLaughlin, 1999; Stiffler, 2004;
Piermattei et al, 2006; Fossum et al., 2007) (Figura 8).
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llustracdo 8-Esquema dos diferentes tipos de forca que podem afetar o osso originando uma fratura
carateristica. a) Tensdo axial; b) e c)Compressdo axial; d) Flexao; e) Torcdo (Adaptado de Fossum, 2007).

1.8.2.Velocidade do Impacto

Quando o osso é submetido a uma forca de baixa velocidade, a energia sobre ele
aplicada dissipa-se gradualmente sob a forma de pequenas fissuras. No momento em que
ocorre a fratura, os tecidos envolventes sofrem apenas um ligeiro trauma e a estrutura éssea
apresentara uma fratura simples. Por outro lado, se a forca for de alta velocidade, resulta em
fraturas cominutivas com propagacao de alta energia dissipada levando a um elevado grau de

lesdo dos tecidos moles (Radasch, 1999; Fossum et al, 2007).
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1.9. Tratamento das fraturas

Na maioria dos casos as fraturas nao séo consideradas como situacdes urgentes, pelo
que as primeiras e mais importantes acoes a implementar, consistem na avaliacdo clinica e
radioldgica cuidada das diferentes regides e sistemas organicos do animal traumatizado.

E importante, que a gestdo do doente deva concentrar-se primeiro na verificacio de
problemas colaterais que estejam a colocar em risco a sua vida, como a pesquisa de lesbes
torécicas e abdominais (pneumotorax, contusdes pulmonares, ruptura do sistema urinario,
etc.), e so depois se trabalhe na recuperacdo traumatica das fraturas existentes (Matis, 2007,
Shales,2008).

Uma vez estabilizado o paciente, a fratura sera entdo o objeto de estudo. Em primeiro
lugar, o membro afetado deve ser avaliado quanto a manutencdo da perfusdo sanguinea,
através da medicdo da temperatura local e da forca do pulso periférico. E igualmente relevante
determinar possiveis lesdes nervosas periféricas como as que resultam da compressdo dos
nervos (neuropraxia). A realizacdo de radiografias, num minimo de duas projeches, é
fundamental para a confirmacdo do diagndstico e para a determinacdo da configuracdo da
fratura (Shales, 2008).

1.9.1. Tratamento cirurgico de fraturas diafisarias de tibia

O tratamento de um animal de companhia com um osso fraturado requer uma serie
de procedimentos que envolvem a definicdo precisa da fratura, a selecdo de um método
adequado de fixacdo, e a correta aplicagdo do mesmo.

A decisdo de optar ou ndo pela reconstrucdo anatémica depende das carateristicas da
fratura, do ambiente que a rodeia (i.e. tecidos moles), do animal e do proprio cirurgido. O
grande objetivo do tratamento de fraturas baseia-se fundamentalmente, na rapidez da
cicatrizagdo 0ssea, no retorno do membro fraturado a fungdo normal, e na preservacdo das
estruturas adjacentes ao trauma (Piermattei, 2006; Fossum et al, 2007; Altunatmaz et al,
2012).

De acordo com Gemmil (2007), existem apenas trés sistemas de fixacdo aplicaveis

para a estabilizacdo de fracturas diafisarias — fixagdo externa (FE), cavilhas intramedulares e
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placas de osteossintese. Este subcapitulo recai sobre a fixacao externa, visto o objetivo deste
estudo ser baseado apenas numa técnica.

Apesar da estabilizacdo interna rigida e a reconstrucdo anatdmica continuarem a ser
regra de ouro no que diz respeito a fraturas articulares e fraturas que ocorrem na vizinhanca
de uma articulagdo, 0 mesmo ja ndo acontece nas fraturas diafisarias (Onca e Pratas, 2003).

Miller (2002), afirma que atualmente, numa fratura diafisaria, ndo é grave deixar os
fragmentos 6sseos com uma maior distancia entre si, assim como permitir uma ligeira perda
de estabilidade, em favor de proporcionar ao foco de fratura uma resposta bioldgica 6ptima,
pois esta assegurara com certeza bons resultados.

O calo 06sseo deixa entdo de ser uma observacdo indesejavel, reflexo de uma ma
osteossintese, mas sim uma seguranca que a cicatrizacdo Ossea esta a progredir. Esta
osteossintese que favorece a preservacdo do potencial biolégico em detrimento da
reconstrucdo anatémica é referida como osteossintese bioldgica. Existem diversos estudos em
Medicina Humana e Veterinaria sobre os resultados da osteossintese bioldgica, alguns deles
comparam mesmo os diferentes métodos de tratar fraturas cominutivas e abertas (Palmer,
1999; Miller, 2002).

1.9.1.1.Fixacao externa

Segundo Hanasen (2002), a Fixacdo externa é a técnica mais utilizada em fraturas da
tibia.

A escolha do material a ser utilizado € um passo muito importante para o sucesso da
técnica. Fatores tais como a escolha das cavilhas (tipo, tamanho, numero, localizacdo e
comprimento), o material das barras e a configuracdo do quadro (unilateral, bilateral e
biplanar), afetam a rigidez do fixador (Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007).

A estrutura basica da FE é constituida a partir da aplicacdo de cavilhas introduzidas
percutaneamente atravessando as duas corticais 0sseas, em posi¢cdes proximais e distais ao
foco de fratura. Estas encontram-se unidas, a barras conetoras externas, que as rodeiam por
meio de dispositivos de conexdo, formando uma estrutura Unica passivel de produzir uma
lesdo minima e controlar as forgas que atuam sobre o foco de fratura (Canapp, 2004; Fossum
et al, 2007). Também existem estruturas de material acrilico, o polimetilmetacrilato (PMMA),
um componente valorizado pelo seu baixo custo, versatilidade, facilidade de aplicacdo e

leveza. Para além destas vantagens, neste tipo de sistema ndo existe obrigatoriedade no
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alinhamento das cavilhas no mesmo plano longitudinal (Canapp, 2004). As limitacGes da
aplicacdo deste tipo de material relacionam-se maioritariamente com a dificuldade em manter
a reducdo dssea antes da reacdo de polimerizacdo por auséncia de rigidez do sistema, com a
libertacdo de vapores toxicos durante a polimerizacdo, e com a incapacidade de modificacdo
do sistema durante a consolidagdo da fratura (Canapp, 2004; Cavero e Fernandez, 2005; Ozak
et al, 2009).

Segundo o estudo de Ozak et al (2009), o PMMA durante a fase de polimerizacio
pode atingir temperaturas que variam entre 50° e 100°. Com este estudo, concluiram que
temperaturas acima de 50° sdo suficientes para provocar necrose 0ssea. Assim, devido a este
risco a distancia PMMA-pele foi ajustada para 1 a 3 cm de acordo com a idade e peso do
paciente. (Figura 10)

O diametro das cavilhas ndo deve exceder 30% do diametro do osso. Um didmetro
maior, ird provocar um aumento de fricgdo entre este e 0 0sso, com um consequente aumento
de temperatura e uma possivel necrose do 0sso, (por aumento da temperatura ou por lesdo da
vascularizacio endostica). E um fator especialmente importante no adulto. E preferivel aplicar
outros quadros a montagem que utilizar cavilhas muito espessas (Piermattei et al, 2006;
Fossum et al, 2007; Meynard e Latte).

O diametro das cavilhas é determinado em funcdo do peso e tamanho do animal. A
rigidez do fixador e a distribuicdo das cargas fisiologicas entre cavilhas € diretamente
influenciada pelo nimero de cavilhas dos fragmentos distais e proximais principais. Estas
devem ser no méximo até 4 cavilhas e no minimo 2 (de forma a evitar rotacdo), para alem
deste nimero ndo existe qualquer vantagem mecanica. Quanto maior for o nimero de cavilhas
por fragmento, mais efetivo o fixador se torna para estabilizar a fratura e manter a integridade
da interface cavilha-osso (Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007).

Apos a colocacao de cavilhas, existe uma grande possibilidade de ocorrer inflamacao
dos tecidos moles a volta destes, e a distancia entre 0 0sso e a barra colateral deve ser cerca de
2 cm, de forma a existir uma separagdo da barra & pele. Esta distancia facilita também na
limpeza e mudanca de penso. O grau de inflamacdo é proporcional a espessura dos tecidos
moles que existe entre a pele e 0 0ss0. Se existir estabilidade suficiente ndo se deve utilizar
montagens muito complexas, pois atrasam a cicatrizacdo 6ssea. No caso de utilizagdo, é
aconselhavel extrair as cavilhas por etapas para que o calo da fratura va “absorvendo”
progressivamente as cargas do suporte do peso corporal (Canapp, 2004; Piermattei et al, 2006;
Fossum et al, 2007; Meynard e Latte).
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1.9.1.1.1.Indicacdes

As indicacgdes para o tratamento de fraturas de tibia com fixacdo 0ssea permanecem
consistentes ao longo de trés décadas. A evolucdo e as melhorias das técnicas e equipamentos,
ao longo deste tempo, levaram a uma diminui¢cdo de complicagcbes com fixadores externos
(Johnson e Schaeffer, 2008).

A fixacgdo externa esté particularmente bem adaptada as fraturas tibiais, uma vez que
a tibia é acessivel de ambos os lados e a probabilidade de interferéncia com a musculatura
adjacente é infima (Seaman e Simpson, 2004).

Esta técnica constitui uma boa estratégia terapéutica para fraturas expostas da diafise,
com perda 6ssea ou infecdo, fraturas cominutivas, unides retardadas e para nao-unides. Além
do mais, a sua utilizacdo implica um prejuizo minimo para o foco de fratura, uma boa
estabilidade, alinhamento dos membros, preservacdo do comprimento do 0sso, ou seja,
permite obter uma fixacdo rigida sem prejudicar o suprimento sanguineo nem invadir

excessivamente os tecidos moles (Marcellin, 2002; Canapp, 2004; Garcia e Ortega, 2005).

1.9.1.1.2.Tipos de fixadores externos

As Fraturas de tibia permitem a aplicacdo de todos os tipos de fixadores: lineares,

circulares ou hibridos.

1.9.1.1.2.1.Fixador externo linear

Atualmente, o uso de fixacdo externa em traumatologia veterinaria, é igual a que se
utiliza em traumatologia humana.

O sistema de Kirshner-Ehmer é um dos fixadores externos mais utilizados por
veterinarios traumatologistas, principalmente nos Estados Unidos e no norte da Europa,
seguido do fixador externo de Meynard (Serracanta, 1994; Targa e Vela, 2009).

O fixador externo de Meynard, foi desenhado por, J.A. Meynard em 1967, e
apresentado nesse mesmo ano no congresso Veterinario mundial de Paris, gragcas aos

excelentes resultados clinicos, a facilidade de aplicacdo, as minimas complicacfes e ao baixo
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custo econdmico, tem sido um dos sistemas preferidos do sul da Europa, sobretudo em
Portugal e Espanha. E constituido por rétulas simples, agulhas e barras conetoras. Todos 0s
componentes sdo de ago inoxidavel e estdo disponiveis em vérias dimensdes. (Serracanta,
1994; Fossum et al, 2007; Targa e Vela, 2009).

A utilizacdo de fixadores externos lineares unilaterais deve ser restrita a pacientes
muito leves. Os biplanares unilaterais, uniplanares bilaterais e biplanares bilaterais podem ser
usados em pacientes de diferentes pesos de acordo com a configuracdo da fratura e
preferéncia do cirurgido (Marcellin, 1999; Slatter, 2002; Piermattei et al, 2006).

A configuracdo final de fixadores externos lineares, pode assumir trés tipos

diferentes de configuracdes e, consequentemente, trés diferentes graus de rigidez:

Tipo | — Utiliza apenas a extremidade das cavilhas, a qual atravessa a pele, apenas de
um lado do membro, e as duas corticais 0sseas. As barras conetoras e 0s dispositivos de
ligacdo sdo colocados apenas num dos lados do membro. Na configuracao tipo Ib as cavilhas
sdo ligadas a duas barras conetoras diferentes, separadas por um angulo axial de 60 a 90
graus, por este motivo sdo denominadas de biplanares. Ao serem aplicados na superficie
medial da tibia, os fixadores do tipo | ficam menos sujeitos a pressdes externas, ndo tém a
tendéncia a ficarem presos em objetos e ndo interferem com a locomocdo. Contudo, estes
podem ser colocados lateralmente ou cranialmente para evitar a lesdo dos tecidos moles
(Egger, 2006; Piermattei et al, 2006).

De um modo geral, as configuragdes do tipo la sdo mais fracas que as Ib, que por sua
vez sdo menos resistentes que as configuracdes do tipo 1. Os fixadores de tipo la ndo resistem
devidamente a cargas axiais, ja os do tipo Ib resistem a compresséao axial, & flexdo e a torcéo.
Os fixadores do tipo la sdo apenas utilizados enquanto é possivel a partilha de forgas entre o
fixador e a estrutura 6ssea, nomeadamente em fraturas simples ou segmentares de animais
jovens. Os fixadores de tipo Ib e Il sdo mais adequados quando a configuracdo da fratura
cominutiva ndo permite a distribuicdo das forgas pelo osso, ficando esta apenas assegurada
pelo fixador (Canapp, 2004; Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007) (Figura 9).

Tipo Il — A cavilha perfura o0 osso de um lado ao outro ficando a parte central desta
totalmente inserida no 0sso. As barras conetoras e os dispositivos de ligacdo sdo colocados
medial e lateralmente ao membro. A estrutura deve ser constituida no minimo, por uma

cavilha em cada fragmento, proximal e distal. O nimero de cavilhas pode variar de modo a
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criar diferentes graus de rigidez e estabilidade, sendo este o tipo de fixador mais utilizado. S&o
muito utilizados em fraturas mais complexas da tibia, porque promovem o dobro da rigidez e
estabilidade relativamente ao tipo I, resistindo & compresséo axial, flex&o e rotacdo (Canapp,
2004; Piermattei et al, 2006 e Fossum et al, 2007) (Figura 9).

Tipo Il — Este tipo de configuracdo utiliza uma combinacéo de varias cavilhas com
tamanhos diferentes. E constituido por sistemas do tipo la e tipo 11 espagados por um angulo
de 90°, cujas estruturas externas estéo interligadas.

Os fixadores de tipo Il sdo usados quando existe uma perda 0ssea extensa ao longo
do foco de fratura por serem aqueles que promovem uma maior rigidez, sendo mais utilizados
em fraturas cominutivas e/ou em cées de raca grande. Em doentes de tamanho reduzido esta
configuracao € excessivamente rigida e pode conduzir a ndo-unides devido a sobreprotecdo do
0sso (Canapp, 2004; Scott, 2005; Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007) (Figura 9).

a)

llustracdo 9 - llustracdo dos tipos de fixagdo externa lineares. a)Tipo la; b)Tipo Ib; ¢)Tipo II; d)Tipo Il
(Adaptado de Slatter, 2002).

1.9.1.1.2.2.Fixador externo circular

Ao contrério de outras estruturas que dependem da fixacéao rigida para promover uma
estabilidade a interface osso-cavilha, o fixador externo circular, desenvolvido por llizarov,
utiliza fios flexiveis de pequeno didmetro, fios de Kirschner, como meio de fixagdo

(Piermattei et al, 2006). S&o constituidos por fios de ago sob tensdo, unidos a uma série de

48



anéis ou semi-anéis ligados entre si atraves de hastes telescépicas ou roscadas. De forma a
obter uma estabilidade mecanica ideal, a estrutura deve compreender 4 anéis unidos a 4 pares
de fios posicionados perpendicularmente, formando um é&ngulo de insercdo de 90° ou
ligeiramente menor, com o objetivo de evitar lesdes nervosas periféricas, maximizando a
estabilidade e minimizando as forcgas tangenciais (Clarke e Carmichael, 2006; Fossum et al,
2007).

Este tipo de fixador externo é utilizado para estabilizar fraturas, comprimir ou
promover a distragdo de fraturas ou ndo-unides, transportar fragmentos 6sseos em fraturas
com falhas segmentares e corrigir dinamicamente deformacfes angulares ou rotacionais
(Seaman e Simpson, 2004; Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007).

De acordo com Rahal et al., (2005) em cées de raca pequena a regenera¢ao pode nao
ser bem-sucedida porque a sua capacidade osteogénica é menor comparativamente aos de raca

grande, a necessidade de periodo de laténcia e o ritmo de transporte é mais lento. (Figura 10)

1.9.1.1.2.3.Fixador externo hibrido

E possivel combinar a utilizacdo de fixadores externos lineares com fixador externos
circulares, denominando-se esta estrutura de fixador circular hibrido, que retne as vantagens
de ambos os sistemas e proporciona outra alternativa na reparacdo de fraturas diafisarias
(Fossum et al, 2007). (Figura 10)

a)

llustracéo 10- llustragdo de fixadores externos. a)Fixador externo linear; b)Fixador externo circular; c)Fixador
externo hibrido; d)Fixador externo acrilico (Adaptado de Yeadon, 2012).
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1.9.1.1.3.Vantagens da fixacdo externa em relacdo a outras técnicas de

osteossintese

A fixacdo externa destaca-se pelas suas vantagens de facil aplicacdo, versatilidade,
possibilidade de fixacdo de fraturas por reducdo aberta ou fechada, permite manipulacdo da
ferida, compatibilidade com o uso de outros dispositivos de fixacdo interna, mantém o
comprimento do membro na presenca de defeitos dsseos segmentares, possibilidade de uso
tanto em canideos como felideos, facilidade de remocdo apds consolidacdo da fratura e
apresenta custos acessiveis (Rahal et al., 2005; Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007).

Geralmente, resulta num dos métodos mais rapidos para conseguir uma reducdo e
imobilizacdo do osso fraturado, permitindo reduzir o tempo anestésico e o risco de
contaminacdo por exposicdo prolongada do foco de fratura. Esta carateristica € muito
importante, principalmente em animais politraumatizados. Em comparagdo com todos 0s
outros métodos de estabilizacdo de fraturas de tibia, os aparelhos de FE podem,
posteriormente ser ajustados e modificados de modo a proporcionar melhor uma estabilizacao

durante e ap0s a cirurgia (Rahal et al., 2005; Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007).

1.9.1.1.3.1.Vantagens da reducdo fechada em fixagdo 6ssea

O principio da reconstrucdo anatomica choca com o do acesso cirirgico atraumatico,
ou seja, frequentemente para se efetuar a reconstrucdo total do o0sso é necessario efetuar
manipulagdes cirdrgicas que se manifestam agressivas para 0 ambiente de cicatrizacdo. A sua
intensidade e duragéo prejudicam a vascularizacdo do foco de fratura, sendo uma das grandes
desvantagens da redugéo aberta (Onga e Pratas, 2003).

Numa reducdo aberta é necessario desnudar grande area de osso dos tecidos moles
aderentes e frequentemente € um processo mais moroso, sabendo-se que a dessecacdo dos
tecidos desvitaliza-os e favorece a infecgdo, tal ndo ocorre com a reducdo fechada. As
manipulagdes cirurgicas traumaticas podem agravar consideravelmente essa necrose. Assim, a

exposicao a fatores morbidos é mais intensa e prolongada. Diminui também a preservacdo dos
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tecidos moles, sendo um fator bastante importante para uma boa cicatrizacdo 6ssea (Onga e
Pratas, 2003).

Atualmente defende-se que a preservacdo do ambiente bioldgico natural do foco de
fratura leva a uma redugdo do tempo de cicatrizacdo 0ssea, e que todas as acdes realizadas
durante o tratamento devem ser canalizadas de modo a preservar 0 hematoma e as aderéncias
dos tecidos moles e vascularizacao aos fragmentos 6sseos (Hanasen, 2002; Gemmil, 2007).

Resumindo, a grande vantagem da reducdo fechada de uma fratura centraliza-se na
preservacdo dos tecidos moles e vascularizagdo, assim como na preservagdo do ambiente
biolégico do foco de fratura, acelerando o tempo de cicatrizacdo, reduzindo o tempo
operatorio e diminuindo o risco de infecdo (Palmer, 1999; Piermattei et al, 2006; Fossum et
al, 2007).

Foi efetuado um estudo com o objetivo de comparar os resultados do tratamento de
fraturas cominutivas de tibia em cées, usando dois métodos diferentes: o método da reducéo
aberta e estabilizacdo com placa e o da reducdo fechada e estabilizacdo com fixacdo externa.
O numero de complicacBes graves foi significativamente menor nos casos tratados com
reducdo fechada e fixagdo externa. As complicacBes que ocorreram foram principalmente de
osteomielite, rotura e/ou fadiga dos implantes e ndo-unides. O tempo medio da cirurgia foi
também significativamente menor com os métodos biologicos: 86 minutos contra 157
minutos na resolucdo com placas 06sseas. Este menor tempo anestésico é seguramente muito
importante nos cédes gravemente traumatizados (Millis, 2002)

Segundo o estudo de Dudley et al (1997), as fraturas resolvidas com fixacdo externa
tiveram um tempo de cicatrizacdo bastante inferior (69 dias contra 95 dias) em relacdo as

fraturas resolvidas por reducdo aberta com placas de osteossintese.

1.9.1.1.3.2.Desvantagens da reducdo fechada em fixacao dssea

A maior desvantagem da reducdo fechada é a dificuldade em promover uma reducéo
anatomica adequada dos fragmentos, em fraturas redutiveis. Na reducéo aberta os fragmentos
sdo reduzidos anatomicamente sob observacdo direta, através de uma abordagem cirdrgica
(Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007, Balligand, 2011).
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1.9.1.1.4.Desvantagens da fixacdo externa em relacdo a outras técnicas de

osteossintese

A cooperagdo do paciente é um fator clinico relevante ap6s a cirurgia. Os pacientes
hiperativos ndo sdo bons candidatos para sistemas de estabilizacdo externos, visto que 0sS
niveis elevados de atividade aumentam a possibilidade de complicacdes. O ideal ¢é tentar
manter 0 animal em repouso e numa &rea vazia, evitando que o paciente principalmente nas
primeiras semanas colida o fixador externo contra objetos. O que por vezes pode ser muito
dificil nestes animais (Fossum et al, 2007)

Os sistemas de fixacdo variam em nivel de conforto, dependendo da tolerancia de
cada paciente. Regra geral, as placas 6sseas proporcionam um melhor nivel de conforto p6s-
operatério (Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007).

Segundo Balligand (2011), o peso e a dimensao dos fixadores, o cuidado acrescido
no pds-cirurgico sdo algumas das desvantagens na escolha da colocacgédo de fixacdo externa.

O estudo de Ozak et al, (2009) contraria Balligand (2011) em que explica que podem
ser utilizados quadros de acrilico, sendo bastante mais leves, o que conduz a um retorno mais
rapido da fungdo normal do membro. Ozak et al, concluiu que, a fixagdo externa acrilica pode

manter uma estabilizacdo eficaz em fraturas de 0ssos longos de cées e gatos.

1.10.Complicacbes de fraturas

As fraturas diafisarias da tibia tém unides mais demoradas em comparacdo com
outras fraturas semelhantes no umero ou fémur. Isto deve-se a pouca quantidade de tecidos
moles que recobre 0 0sso (Fossum et al, 2007).

A cicatrizacdo dssea e o tempo decorrido até a unido dos fragmentos de uma fratura
dependem de multiplos fatores: a idade, o estado de saude geral do animal, a presenca de
doengas que influenciam a cicatrizacdo 0ssea, a nutricdo, a localizacdo e configuracdo da
fratura, o tempo entre a lesdo e o tratamento inicial, sinais de infecdo associados a lesdo dos
tecidos moles, e o tipo e grau de estabilizacdo do método de fixacdo empregue (Cavero e
Fernandez, 2005).
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O clinico deve ter conhecimento de todo o historico do paciente, ter especial atengédo
a doencas que possam interferir na cicatrizacdo 0Ossea e que possam originar graves
complicagdes. A osteopenia é uma das complicagdes mais comuns em pacientes diabéticos.
Tem sido relatada em muitos estudos clinicos experimentais em animais e humanos
(Moslemi, 2010)

Segundo o estudo de Moslemi (2010), a aplicacdo de hidroxiapatite tem efeitos
positivos sobre o processo de consolidacdo de fraturas em animais diabéticos.

O método de reparacdo e a técnica cirurgica desempenham um papel bastante
importante no resultado final de uma intervencéo cirargica, sendo vital que o clinico esteja
atento as potenciais complicacbes consequentes da reparacdo de fraturas e que tome as
decisdes certas (Piermattei et al, 2006).

As complicacbes associadas & reparacdo de fraturas podem ser por infecéo,
afrouxamento e quebra de cavilhas, unido retardada, ndo-unido, e comprometimento das
funcGes do membro. As causas destes problemas sdo provocadas por instabilidade, reducéo
inadequada e contaminacdo da fratura. A infecdo Gssea geralmente estd associada as fraturas
abertas (Millis, 2002; Piermattei et al, 2006; Beale, 2010).

A osteomielite é definida como uma condicdo inflamatdria, local ou generalizada, de
todos os elementos do 0sso, canal medular, cortex e peridsteo, que afeta maioritariamente os
0ssos longos, resultante de uma infecdo (Fossum et al, 2007).

Os agentes etiologicos podem ser de origem hematégenea ou exdgena. Na
osteomielite hematdgenea, o0 0sso € infetado a partir de uma fonte infeciosa localizada numa
parte distante do corpo sem que haja relacionamento com traumas ou fraturas. No segundo
caso, a osteomielite pode ser originada pela presenca de infecdo dos tecidos moles adjacentes
ao 0sso, pela inoculacdo direta no osso (como resultado de mordeduras, puncdes ou
procedimentos cirurgicos), de fraturas abertas, migracdo de corpos estranhos ou mesmo
feridas por armas de fogo (Bubenik, 2005; Henry, 2007).

Na osteomielite pos-traumatica, associada a unido retardada e ndo-unido, a causa
mais comum € a infecdo bacteriana promovida por instabilidade no foco de fratura e
interfaces dos implantes metalicos (Fossum et al, 2007; Henry, 2007).Outros fatores como as
lesbes dos tecidos moles, a presenca de tecido 6sseo necrosado, exposi¢do prolongada das
feridas ou imunossupressdo do animal também predispdem ao aparecimento de infecdes

Osseas (Henry, 2007).
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A osteomielite pode surgir em qualquer raca e carateriza-se por uma historia prévia
de trauma ou cirurgia (Henry, 2007). Epidemiologicamente sabe-se que 0s cdes jovens, do
sexo masculino e de racas médias a grandes sdo os mais afetados neste tipo de processos,
podendo esta predisposicdo estar relacionada com o fato de animais com estas carateristicas
estarem mais sujeitos a fraturas traumaticas (Henry, 2007). Afeta normalmente apenas um
membro, mas podem estar envolvidos em mais do que um 0sso0.

Tal como referimos anteriormente, a maioria das complica¢des observadas na FE séo
derivadas por uma mé técnica cirdrgica. Apesar de tudo, sdo normalmente complicacGes
pouco graves, faceis de resolver e raramente com consequéncias negativas. Podem surgir
outras complicac@es relacionadas com a instabilidade do fixador (que conduzira a reabsorcédo
Ossea ou a infecdo), formacdo de sequestros 0sseos resultantes da necrose térmica — tipica da
perfuracdo do osso cortical denso a altas rotacfes ou seja, mais de 150 rpm (Canapp, 2004;
Corr, 2005).

O afrouxamento prematuro das cavilhas surge devido aos excessivos
micromovimentos no ponto de contato entre cavilha e 0sso, as lesGes térmicas ou mecanicas
do osso no momento da insercdo da cavilha ou por fadiga do cortex perfurado. A perda de
aperto entre cavilha e 0sso pode ser minimizada pela insercdo das cavilhas a baixas rotacgoes,
com a perfuracdo prévia de orificios com um diametro ligeiramente inferior ao da cavilha ou a
utilizacdo de cavilhas roscadas (Canapp, 2004; Fossum et al., 2007).

O contacto direto entre a pele e as cavilhas, e 0 subsequente movimento entre 0s
dois, promove a secrecdo de liquido inflamatorio dos locais afetados. O uso de gazes
esterilizadas interpostas em redor das cavilhas constitui uma boa estratégia para reduzir a
producdo excessiva de liquido inflamatorio e diminuir o atrito gerado entre o metal e 0s

tecidos moles envolventes (Rahal et al., 2005).

1.10.1.Unido retardada

A unido retardada é uma fratura que ndo consolidou no tempo esperado, em
comparacdo com outras fraturas similares (tipo, localizacdo) e tratadas de modo semelhante
em pacientes comparaveis. Esta classificagdo pode ser considerada subjetiva, pois o tempo
necessario para que haja uma cicatrizacdo completa é dificil de definir devido ao grande

nimero de fatores envolvidos na osteossintese e que acabam por fugir ao controlo do
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cirurgido (Millis, 2002; Fossum et al, 2007; Henry, 2007). Com o tempo, a fratura pode
cicatrizar ou, progredir para uma nédo unido (Fernandes, 2008).

Uma unido retardada permite que o processo de consolidagdo da fratura tenha
continuidade, mas num espaco de tempo inferior ao considerado 6timo (Millis, 2002).

Radiograficamente podem ser identificadas pela permanéncia da linha de fratura
como um espaco radiolucente, sem esclerose dos bordos dos topos dsseos, encerramento da
cavidade medular, quantidades variaveis de calo 6sseo sem ligac&o entre si ou mesmo ausente
(Piermattei et al, 2006).

As causas mais comuns deste tipo de complicacdo ortopédica prendem-se com
fatores locais inerentes ao foco de fratura: uma inadequada imobilizacdo, ou incapacidade de
manter a estabilizacdo por um periodo de tempo suficiente, reducdo incompleta dos
fragmentos com sobreposicdo de tecidos moles entre estes, comprometimento do suprimento
sanguineo local resultante do trauma inicial ou do trauma cirdrgico, presenca de infecédo, e
perda de segmentos 6sseos pelo trauma original ou durante a cirurgia. Fatores gerais como a
idade, a administracdo elevada de corticoterapia e alteracfes metabdlicas inerentes ao animal
podem influenciar a taxa de cicatrizacdo nao sendo, no entanto, fatores atribuidos como causa

principal deste tipo de complicacdo (Piermattei et al, 2006; Fossum et al, 2007).

1.10.2.N&o unido

A ndo unido, é definida como a falha na unido dos fragmentos 6sseos de uma fratura,
em que qualquer evidéncia de atividade osteogénica cessa, sem que tenha ocorrido a
osteossintese da linha de fratura (Piermattei, 2006; Fossum et al, 2007).

Todas as fraturas que resultam numa ndo unido e que, portanto, ndo tém reativacdo
da cicatrizacdo Ossea apés intervencdo cirdrgica passam pela fase de unido retardada e séo
geralmente causadas pelos mesmos processos que estas. A maioria das ndo unides resulta de
decisdes sem fundamento em relagéo ao tipo de estabilizacdo a aplicar ou da falha técnica por
parte do cirurgido, e ndo por falhas bioldgicas intrinsecas ao animal (Fossum et al, 2007).

No estudo realizado por Nolte et al (2005) ficou comprovado uma relagdo estatistica
entre a formagédo de ndo unibes e as fraturas com maior grau de cominutividade devido a

instabilidade e aos defeitos Gsseos presentes.
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As ndo unides podem ser classificadas em dois tipos basicos, viaveis e ndo viaveis,
segundo as carateristicas bioldgicas do foco de fratura. As ndo unides viaveis caraterizam-se
pela presenca de um ambiente biologicamente ativo com um grau variavel de proliferacdo
Ossea e interposicdo de tecido fibrocartilaginoso, radiografica e histologicamente evidente. As
ndo viaveis sdo menos comuns e surgem como sequela de fratura caraterizadas por um foco
de fratura sem atividade, ndo reativo e avascular (Fossum et al, 2007).

Algumas nédo unides podem transformar-se em pseudo-artroses, como resultado do
movimento crénico na zona da fratura, onde o espaco vazio é ocupado por fibrocartilagem,
com formacéo de uma capsula fibrosa cheia de liquido seroso (Henry, 2007).

O diagnostico e os sinais clinicos apresentados pelos doentes sdo similares aos de
uma unido retardada, ou seja, a falta de apoio do membro, dor a palpacdo da zona fraturada,
atrofia muscular e mobilidade no foco de fratura sempre que o sistema de osteossintese 0
permita. Contudo, devido a natureza cronica das ndo unides, a apresentacdo de dor e

claudicacdo pode ndo estar presente (Fossum et al, 2007).
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11.Objetivos

O objetivo geral deste estudo é analisar os fatores que influenciam o tempo de
cicatrizacdo 0ssea em fraturas diafisarias da tibia, apds osteossintese com fixacdo externa em
caes e em gatos. Assim, foi analisada a influéncia das seguintes varidveis na cicatrizacao
Ossea de fraturas diafisarias da tibia: espécie, raca, géenero e idade, efeito do peso, causa de

fratura, tipo de fratura, tempo decorrido entre a lesdo a resolucao cirurgica.
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I11.Material e Métodos

3.1.Caraterizacao da amostra em estudo

O presente estudo consta de um estudo retrospetivo baseado numa amostra de 47
individuos (n=47) da espécie canina e felina, durante o periodo de Janeiro de 2008 a Setembro
de 2012. Os dados foram recolhidos através da consulta de registos clinicos de Clinicas e
Hospitais Médicos Veterinarios da zona de Lisboa. A amostra é constituida por canideos e
felideos, que se apresentaram & consulta com fraturas diafisarias de tibia, em que foi utilizado

um tratamento cirurgico com aplicacdo de fixadores externos.

3.2.Metodologia

Realizou-se o levantamento da casuistica de fraturas diafiséarias de tibia, no periodo
entre Janeiro de 2008 até Setembro de 2012, dos arquivos do Centro Veterinario Ambulatério.
Foram avaliados retrospetivamente todos os relatérios cirurgicos com este diagnostico. A
técnica cirurgica utilizada foi fixacdo externa. Construiu-se uma base de dados onde
constavam todos os dados, tais como data da cirurgia, nome da clinica/hospital, nome do
proprietario, nome do animal, espécie, raca, idade, género, peso, causa da fratura, exposicéo
do foco de fratura, tipo de fratura, tempo da lesdo a cirurgia, tempo médio de cicatrizacdo

Ossea tendo como base a remocdo dos fixadores externos e complicacées.

3.3.Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo cdes e gatos com diagnostico de fratura diafisaria de tibia,
técnica cirdrgica fixacdo externa e realizada sempre pelo mesmo cirurgido, com acesso aos

registos clinicos e radiografias.
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3.4.Critérios de exclusao

Foram excluidos os animais que apresentavam fraturas epifisarias proximais ou
distais classificadas como fraturas de Salter-Harris, que apresentem a primeira consulta uma
ndo-unido do local de fratura, cuja situagdo ndo implica tratamento eletivo cirurgico.

Foram também excluidos todos aqueles que, no processo clinico apresentavam
dados incompletos e que tenha sido utilizada outra técnica cirurgica que ndo apenas a fixacédo

externa.

3.5.Registo de variaveis

Para cada animal foram registadas as seguintes variaveis: espéecie, género, raca, idade
(anos), peso (Kg), causa da fratura, exposicdo do foco da fratura, tipo de fratura, tempo leséo
a cirurgia (dias), tempo (em dias) de cicatrizagdo 6ssea compreendido entre a cirurgia e o dia
da remocéo dos fixadores externos.

3.6.Analise e tratamento estatistico

A andlise estatistica foi efetuada através do programa SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences, Chicago, IL, USA) versdo 21.0 para Windows®, para a determinacdo da
estatistica descritiva, medidas de tendéncia central e avaliacdo das medidas de associacdo
entre os dados clinicos apurados o nivel de significancia de 5% e determinacdo de intervalos
de confianca a 95%.

Verificou-se a normalidade das variaveis continuas utilizando o teste de Shapiro-
Wilk. Foram consequentemente aplicadas abordagens paramétricas para valores de p
superiores a 0,05 e ndo paramétricas aquando da rejei¢do da normalidade.

Adicionalmente, pelo fato da espécie, idade, peso, tempo de lesdo a cirurgia
representarem fatores com influéncia para o tempo de cicatrizacdo 6ssea, utilizou-se a anélise
de covariancias. (ANCOVA)
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Para além deste modelo procedeu-se a avaliacdo da relacdo das varidveis de
caraterizacdo da fratura e sua relagdo com o tempo de cicatrizacdo 0ssea, utilizando testes
estatisticos inferenciais. Para averiguacdo da existéncia de diferencas entre varidveis dssea
efetuou-se o teste t para amostras independentes, ou o teste ndo paramétrico de Mann-

Whitney caso ndo se verifique uma distribuicdo normal da amostra.
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IVV.Resultados

4.1.Caraterizacdo da amostra

Inicialmente foram selecionados da base de dados, um total de 98 cédes e gatos com
fraturas de tibia. Foram excluidos 51 animais por ndo apresentarem fraturas diafisarias de
tibia, por apresentarem uma fratura ndo consolidada (ndo-unido) a primeira consulta, por ter
sido utilizada outro método de fixacdo que ndo o de fixacdo externa e por falta de informacéo
relevante no processo clinico nomeadamente idade, peso, causa de fratura, caraterizacdo da
fratura, tempo de lesdo a cirurgia e tempo a cicatrizacdo 6ssea.

A dimensdo final da amostra foi de 47 animais, dos quais 61.7% (n=29) sdo canideos
e 38.3% (n=18) sdo felideos.

4.1.1.Género

Na avaliagdo do género dos canideos da amostra em estudo, as fémeas constituiram o
sexo mais afetado com uma representacao de 65.5% e os machos com 34.5%, ao contrario dos
felideos, em que os machos foram os mais afetados com 55.6% e as fémeas com 44.4%
(tabela 2).

Género Canideos Felideos
Feminino | 19 8 ‘
Masculino | 10 10 ‘

Total | 29 18 ‘

Tabela 2 - Frequéncia do género afetado por fraturas diafiséarias de tibia na espécie canina e felina.
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4.1.2.Raca

Dentro das ragas com maior casuistica, em canideos destaca-se a raca Indeterminada,
com 19 casos, seguida pelos Labrador retriever com 3, Cocker spaniels e Bull terrier com 2 e
Husky siberiano, Caniche e Buldogue inglés apenas 1 caso. No gréfico pode observar-se que
0s animais de raga indeterminada sdo mais afetados por fraturas do que os animais de raga
pura. Em relacdo aos felideos, a raca Europeu comum predominou com 100% (n=18), sendo a

Unica raca presente desta espécie na amostra (grafico 1).

H Indeterminada

B Cocker Spaniels

M Labrador Retriever
H Bull Terrier

M Husky Siberiano

M Caniche

Bulldogue Inglés

Grafico 1- Percentagem da raca afetada por fraturas na espécie canina.

4.1.3.1dade

Na avaliacdo da idade dos canideos da amostra em estudo constatou-se que a média é
de 2,4 anos com um I.C 95% [1,03-3,7], com valor minimo de 0,3 anos, maximo de 14 e
desvio padréo 3,6. Em relacdo aos Felideos a média de idade é de 2,1 anos com um IC 95%
[1,07-3,1], com um valor minimo de 0,5 anos, maximo de 8 e desvio padrdo 2,05.

62



4.1.4.Peso

A média de peso em canideos é de 13,624 Kg com um I.C 95% [11,155-16,094],
com valor minimo de 4,800 Kg, maximo de 29 Kg e desvio padrdo de 6,492 Kg. Em relagéo
aos Felideos a média de peso é de 3,786 Kg com um IC 95 % [3,120-4,451], com um valor
minimo de 1,800 Kg, maximo de 5,750 Kg e desvio padrao de 1,338 Kg.

4.1.5.Causa da fratura

Em relacdo a causa da fratura, dos 29 canideos representantes da amostra, 2
resultaram de uma queda, 21 de acidente rodoviario e 6 de agressdo. Dos 18 felideos da
amostra, 10 resultaram de uma queda, 6 de acidente rodoviario e 2 de agressao. Sendo assim,
podemos verificar que a causa de fratura mais frequente em canideos é por acidente

rodoviaria e em felideos por queda. Nao existiram fraturas de origem patoldgica (grafico 2).
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M Felideos M Canideos

Grafico 2- Percentagem da causa de fratura diafisarias de tibia em cées e gatos.
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4.1.6.Exposicao foco de fratura

Relativamente a exposicao do foco de fratura, 4 dos canideos e felideos da amostra

em estudo apresentaram uma fratura aberta e 25 dos canideos e 14 dos felideos apresentaram

fraturas fechadas. Sendo as fraturas fechadas mais frequentes nas duas espécies (gréfico 3).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Felideos
M Aberta M Fechada

86,4

Canideos

Grafico 3- Percentagem da exposicdo do foco de fraturas de tibia em canideos e felideos.

4.1.7.Tipo de fratura

Quanto ao tipo de fratura, 4 dos canideos e 2 dos felideos apresentaram fratura

simples transversa, 7 dos canideos e 5 dos felideos apresentaram fraturas obliquas curtas, 7

dos canideos e 3 dos felideos apresentaram fraturas obliquas longas, e 11 dos canideos e 8 dos

felideos apresentaram fraturas comunitivas (gréafico 4).
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Simples transversa
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H Canideos M Felideos

Grafico 4- Percentagem do tipo de fratura em cées e gatos.

4.1.8.Tempo lesdo-cirurgia

O tempo médio decorrido entre a lesdo e a cirurgia em canideos é de 2,66 dias com
um 1.C 95% [2,23-3,08], com valor minimo de 1 dia, maximo de 5 e desvio padrdo de 1,23.
Em relacdo aos felideos a média é de 4,67 dias com um IC 95 % [2,61-6,73], com um valor

minimo de 1 dia, maximo de 15 e desvio padrdo de 4,144 dias.

4.1.9.Tempo médio de cicatrizagdo 0ssea

O tempo médio de cicatrizacdo 6ssea em canideos é de 63,55 dias com um 1.C 95%
[56,29-70,82], com valor minimo de 30 dias, maximo de 111 dias e desvio padrdo de 19,1
dias. Em relacdo aos felideos a média é de 85,11 dias com um IC 95 % [60,28-109,95], com

um valor minimo de 47 dias, maximo de 233 e desvio padrao de 49,9 dias.
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4.1.10.Tempo a cicatrizacdo 6ssea e a sua relacdo com o peso, idade e tempo leséo-

cirurgia

Na avaliacdo do tempo de cicatrizacdo 0ssea por espécie verificou-se que 0s canideos
possuiam um tempo médio de 63,55 dias até a cicatrizacdo (IC95% [56,26-70,82]), enquanto
os felideos possuiam 85,11 dias (1C95% [60,28-109,95]).

O modelo ANCOVA usou como variavel dependente o tempo de cicatrizacdao 0ssea,
0 tempo de leséo até a cirurgia, peso e idade como covariaveis e como fator fixo a espécie. A
estimativa das médias, controladas para o tempo entre a lesdo e cirurgia é de 68,08 dias em
caes e 77,80 em gatos. Este modelo contudo ndo apresentou a espécie como um coeficiente
estatisticamente significativo (p=0,375), mas sugere que 21,5% do tempo de cicatrizacdo
Ossea possa ser explicado pelo tempo entre a lesdo e a cirurgia (p=0,001) e 14,6% possa ser

explicado pela idade (p=0,01).

4.1.11.Relagdo entre 0 género e o tempo de cicatrizacio 6ssea

O tempo de cicatrizacdo 6ssea no grupo dos machos em canideos € normalmente
distribuido (p=0,466). Adicionalmente o tempo das fémeas também segue uma distribuicdo
normal (p=0,783).

Né&o existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois géneros no que
concerne ao tempo médio de cicatrizacdo 6ssea (p=0,503).

Nos felideos, por ndo se ter verificado a normalidade do tempo de cicatriza¢do dssea
(machos: p=0,001 e fémeas: p=0,021), procedeu-se ao teste ndo paramétrico de Mann-

Whitney. Este teste sugere que ndo ha diferencas (p=0,633).

4.1.12.Relacéo entre o tipo de fratura e o tempo de cicatrizagdo dssea

Por rejeicdo da normalidade procedeu-se a aplicacdo dos testes de Kruskal Wallis em
felideos e canideos. Estes testes sugerem que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre os tempos de cicatrizacédo e o tipo de fratura nos canideos (p=0,077) e nos

felideos (p=0,111). Note-se que o valor de p dos canideos esta préximo do nivel de
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significancia (0,05) o que indicia que uma maior amostra pode ajudar a esclarecer este

resultado encontrado.

4.1.13.Relacdo entre a exposicdo do foco de fratura e o tempo de cicatrizacdo dssea

Para avaliacdo da exposicdo do foco de fratura e o tempo de cicatrizacdo Ossea
utilizou-se o teste t para amostras independentes para avaliar a amostra de canideos, apds se
terem cumprido os pressupostos de normalidade. Este teste sugere que ndo existem diferencas
entre a média dos dias de cicatrizacdo Gssea para fraturas abertas e fechadas (p=0,295). Nos
felideos por ndo se ter constatado a normalidade, procedeu-se com o teste de Mann-Whintey.
Similar ao resultado dos canideos, este teste sugere que ndo existem diferencas

estatisticamente significativas (p=0,645).

4.1.14.Relagdo entre a causa de fratura e o tempo de cicatrizacdo 6ssea

Para avaliacdo da causa de fratura e o tempo de cicatrizagdo procedeu-se com o teste
t para amostras independentes para avaliar a amostra de canideos, ap0s se terem cumprido 0s
pressupostos de normalidade. Note-se que foram excluidos os 2 casos de animais com fratura
por queda. O teste t para amostras independentes sugere que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre as fraturas por agressao e acidentes rodoviarios no que diz
respeito ao tempo médio de cicatrizacdo dssea (p=0,965).

Nos felideos por se terem constatado falha nos pressupostos procedeu-se com a
alternativa ndo paramétrica do teste t (o teste de Mann-Whitney). Note-se que a semelhanca
do sucedido nos cées, uma das causas (agressao) com 2 casos, foi eliminada ficando apenas
duas categorias de causa. Este teste sugere que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre as causas de fratura (acidentes rodoviarios e queda) no que diz respeito ao

tempo de cicatrizagdo (p=0,711).
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V.Discussao

Dos 47 individuos analisados, verificou-se que os canideos foram a principal espécie
afetada por fraturas diafisarias da tibia, com uma frequéncia superior relativamente aos

felideos.

A idade dos animais acidentados foi baixa, sendo que a idade méedia em canideos foi
de 2.4 anos e em felideos foi de 2.11 anos, pelo que é possivel compreender, o porqué das
fraturas serem na sua totalidade derivadas de traumas moderados a violentos, e ndo resultantes
de patologias de base da estrutura éssea, mais comuns em animais geriatricos (Beale, 2004).

A idade dos animais que participam no estudo é semelhante a distribuicdo encontrada
noutros estudos (Saikku-Béckstrom et al, 2005; Hamilton e Hobss, 2005; McCartney et al,
2010), em que se verifica a maior prevaléncia de animais jovens.

No estudo de Dirsko et al, (2009), cerca de metade (50% a 54%) dos cées com
fraturas de tibia apresentaram idades inferiores a um ano, diferindo um pouco do nosso estudo

em que apesar de a maioria dos animais serem jovens, a idade média rondou 0s 2 anos.

Na amostra em estudo existiram diferencas significativas entre a idade e o tempo de
cicatrizacdo 6ssea (p=0.01), contradizendo o estudo de Ferrigno et al (2008) em que diz que
ndo existe influéncia da idade na consolidacdo 6ssea embora refira que, devido ao tipo de
metabolismo, 0s animais jovens apresentam uma cicatrizacdo déssea mais rapida e sem
problemas de vascularizacdo. No estudo de Della Nina et al (2007), os animais da amostra séo
considerados higidos, a excecdo da presenca de fratura, e estdo aptos a responder de forma
rapida e eficiente ao processo de consolidacdo do foco de fratura, principalmente por se
encontrarem numa faixa etaria, fora do periodo considerado como geriatrico. As diferencas
verificadas entre este estudo e os estudos anteriores aqui referenciados podem ser devidas a
diferengas individuais da amostra nomeadamente reduzido nimero de animais, auséncia de

distribuicdo normal dos grupos estudados.

Nos canideos, 0 sexo feminino (65.5%) foi 0 que apresentou mais casos de fraturas,

ao contrario dos felideos em que foi 0 sexo masculino (55.6%).
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No caso dos felideos pode-se justificar devido aos gatos machos terem uma maior
tendéncia a sair, correndo maiores riscos de quedas, atropelamento e brigas com outros
machos que invadam o0 seu espaco.

N&o existiram diferencas estatisticamente significativas entre os generos no que
concerne ao tempo médio de cicatrizacdo 0Ossea, tanto em canideos (p=0,503) como nos
felideos (p=0,633).

Relativamente aos pesos corporais, 0s canideos apresentaram uma média de 13.624
kg, correspondendo a um peso de um céo de raca média e os felideos apresentaram uma
média de 3.786 kg, ou seja, um peso fisioldgico normal em animais com uma media de idades
baixa como os aqui apresentados (+ 2 anos).

N&o existiram diferencas estatisticamente significativas em relacdo ao peso e ao
tempo de cicatrizacdo déssea, contradizendo o estudo de O'Sullivan et al (1994), que cita que o
aumento do tempo de cicatrizacdo 6ssea é proporcional ao peso. Segundo o autor, se existir
um aumento de carga (peso) sobre a fratura, a cicatrizacdo 0ssea ira demorar mais tempo a

ocorrer.

Por espécie, os acidentes rodoviarios tiveram uma maior incidéncia em canideos
(72.4%), e o trauma por quedas em felideos (55.6%), estando de acordo com o estudo de
Montavon et al (2009), em que diz que a maioria das fraturas da tibia em felideos envolve a
diafise média e distal e sdo geralmente causadas por quedas de altura. O estudo esta de acordo
com varios autores Dwivedi e Kumar (2010), dizendo que a maioria de fraturas em cées foi
resultantes de acidentes rodoviérios.

Né&o existiram diferencas estatisticamente significativas entre as fraturas por agresséo
e acidentes rodoviarios no que diz respeito ao tempo médio de cicatrizacdo 6ssea (p=0,965)
em canideos, e em felideos entre as causas de fratura por acidentes rodoviarios e queda no que

diz respeito ao tempo de cicatrizagédo (p=0,711).

Em relacdo a exposicdo do foco de fratura, as fraturas fechadas foram as mais
frequentes, nas duas espécies (canideos:86.4% e felideos:77.78%), contradizendo varios
autores. Montavon et al (2009), diz que a incidéncia de fraturas expostas da diafise da tibia

em felideos é elevada, e sendo mais frequentes em gatos “paraquedistas”.
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Brinker et al. (1990) cita que existe uma maior prevaléncia de fraturas expostas na
diafise da tibia

Esta contradicdo pode ser devido ao nosso estudo apresentar uma amostra
relativamente pequena.

Né&o existiram diferencas entre a média dos dias de cicatrizacdo 0ssea para fraturas
abertas e fechadas em canideos (p=0,295) e em felideos (p=0,645). Pode-se dever ao fato de a
maior prevaléncia no nosso estudo ser por fraturas fechadas.

Segundo estudo de Johnson et al (1989), fraturas expostas contribuem para um maior
tempo de cicatrizacdo Ossea e por vezes complicacdes enquanto as fraturas fechadas

apresentam um menor tempo de cicatrizacdo 0ssea.

Os tipos de fratura verificados na amostra estudada assemelham-se aos verificados
noutros estudos (Hamilton e Hobss, 2005; Saikku-Béackstrém et al, 2005; Ferrigno et al, 2008;
McCartney et al 2010).

Observaram-se fraturas simples, transversas ou obliquas e fraturas comunitivas,
apresentando as fraturas comunitivas uma maior percentagem (canideos:37.9% e felideos:
44.4%), ao contrario do que é demonstrado nos estudos de Hamilton e Hobss (2005) e
McCartney et al (2010), em que as fraturas obliquas apresentam maior prevaléncia (11/15 e
14/17, respetivamente). Estas diferencas verificadas foram devidas ao acaso.

No nosso estudo verificou-se que tanto os canideos como os felideos apresentam
uma maior incidéncia de fraturas comunitivas, contradizendo o estudo de Verdonck (2010),
em que os pacientes felinos tendem a ter mais fraturas cominutivas do que os cées.

N&do existiram diferencas estatisticamente significativas entre o0s tempos de
cicatrizacdo e o tipo de fratura nos canideos (p=0,077) e nos felideos (p=0,111). Note-se que 0
valor de p dos canideos esta proximo do nivel de significancia (0,05) o que indicia que uma

maior amostra pode ajudar a esclarecer este resultado encontrado.

Pode-se verificar que os felideos apresentaram um tempo medio de lesdo até a
cirurgia (4.67 dias) superior ao dos canideos (2.66 dias).

Nos casos analisados verificou-se que 21,5% do tempo de cicatrizacdo 0ssea possa
ser explicado pelo tempo entre a lesdo e a cirurgia (p=0,001), apesar de a espécie nao ser um
coeficiente estatisticamente significativo (p=0.375). Ferrigno et al (2008), demonstrou que

existe uma relacdo com significado estatistico entre o intervalo de tempo até a cirurgia e o
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tempo de cicatrizacdo 6ssea do membro operado, em fraturas submetidas a tratamento com
coaptacdo externa, fixacdo externa e placas de osteossintese. Assim, 0s casos de fraturas
operados com menor intervalo entre a ocorréncia da fratura e a cirurgia possuem menores

tempos de cicatrizagdo e por isso melhores resultados.

O tempo de cicatrizagdo 6ssea no nosso estudo foi estipulado tendo em conta a
remocao total dos fixadores externos e o ultimo controlo radiogréafico.

Verificou-se que os felideos apresentaram um tempo médio de cicatrizacdo dssea
(85.11 dias) superior aos canideos (63.55 dias), tendo sido superior ao estudo de Ozak et al
(2009), em gue o tempo médio de remocdo total dos fixadores foi de 37 dias em cédes e 29.5
dias em gatos. A tolerancia do fixador e a cicatrizacdo Ossea foram melhor em gatos e
cachorros, quando comparado com cées adultos (Ozak et al, 2009), apesar de no nosso estudo
0 tempo de cicatrizacdo dssea ter sido menor em cdes e maior em gatos. Este resultado pode
ter sido influenciado pela amostra, visto no estudo, existir 3 gatos com tempos de cicatrizacdo
Ossea bastante superior aos restantes gatos da amostra.

De acordo com Scott (2005), os felideos possuem caracteristicas — morfologia
esquelética compacta, tamanho e peso reduzidos, e facilidade em redistribuir o peso e proteger
0 membro lesionado — que influenciam positivamente a cicatrizacdo das fraturas.

No entanto, o tempo médio de cicatrizacdo 6ssea do nosso estudo esta de acordo com
0s estudos abaixo.

Piermattei et al, e Flo e DeCamp (2006) dizem que em caso da utilizacdo de
fixadores externos o tempo médio de cicatrizacdo em animais com idade inferior a 3 meses €
cerca de 2 a 3 semanas (14 a 21 dias), animais entre 3 e 6 meses € cerca de 4 a 6 semanas (28
a 42 dias), entre 6 a 12 meses pode ser de 5 a 8 semanas (35 a 56 dias) e em animais com mais
de 1 ano de idade é cerca de 7 a 12 semanas (49 a 84 dias).

Segundo o estudo retrospetivo de Palmer (1999), o tempo médio de formacéo de calo
6sseo em canideos foi cerca de 11.4 semanas (79.8 dias) e o tempo médio para a remogéo do
fixador externo foi de 14.7 semanas (102.9 dias).

McCartney et al (2010) apresenta um tempo médio de cicatrizacdo de 11 semanas
(77 dias) em cées até 3 Kg tratados com fixador externo, assim como o estudo de Johnson et
al (1996) que, para fraturas comunitivas resolvidas pelo mesmo método, apresentou um tempo

médio de cicatrizacdo de 11,4 semanas (79.8 dias).
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Neste estudo existiram alguns casos que tiveram um tempo de cicatrizacdo 0ssea
mais prolongado, porém ndo se poderd dizer que sdo unides retardadas, pois o tempo
necessario para que haja uma cicatrizagdo completa é dificil de definir devido ao grande
nimero de fatores envolvidos na osteossintese e que acabam por fugir ao controlo do
cirurgido (Fossum et al, 2007; Henry, 2007; Slatter, 2002).

E possivel equacionar que uma das razdes de existirem complicacdes de fraturas, tais
como unides retardadas pode ser devido a uma ma cooperacdo dos proprietarios. (Hanasen,
2002).

A existéncia de algumas das cicatrizacBes mais demoradas ocorridas neste estudo,
pode ter sido devido a uma ma cooperacao dos proprietarios e a existéncia de um animal
diabético.

As ilagdes retiradas deste estudo estardo, porventura, subavaliadas devido a reduzida

amostra populacional.
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V1.Conclusao

Neste estudo alguns dos resultados dos fatores que podem influenciar a cicatrizagédo
Ossea foram sobreponiveis aos resultados referidos na literatura.

Para além dos objetivos gerais, 0 estudo também teve como fundamento demonstrar
a importancia do conceito de cicatrizacao bioldgica no tratamento de fraturas. A aplicagdo dos
fundamentos bésicos desta filosofia, mostra-nos a importancia da preservacdo dos fatores
bioldgicos no ambiente que rodeia a fratura, deixando muitas vezes para segundo plano a
reconstrucdo anatomica do foco de fratura, especialmente nos casos de fraturas cominutivas,
abertas e de elevada energia.

Podemos concluir que estas fraturas afetam mais canideos do sexo feminino e
felideos do sexo masculino e em idades mais jovens.

Da amostra analisada no presente estudo, verifica-se que os acidentes rodoviarios
tiveram uma maior incidéncia em canideos (72.4%), e o trauma por quedas em felideos
(55.6%). Conclui-se que as fraturas fechadas foram as mais frequentes nas duas espécies,
contrariado, alguns estudos. De acordo com Vvarios estudos as fraturas comunitivas foram as
mais frequentes, em ambas as espécies.

Verificou-se que os felideos apresentaram um tempo médio de cicatrizagdo 0ssea
(85.11 dias) superior aos canideos (63.55 dias), contrariando o estudo de Ozak et al (2009).

Na sequéncia da andlise estatistica de relacdo do tempo de cicatrizacdo 6ssea com as
varidveis utilizadas no estudo, constatou-se que em ambas as espécies, apenas a idade e o
tempo lesdo a cirurgia mostraram diferencas estatisticamente significativas (p <0.05). Desta
forma, conclui-se que consequentemente, a idade e o tempo lesdo & cirurgia, podem
influenciar o tempo de cicatrizacdo 6ssea.

Apesar de ndo ter havido oportunidade em faze lo, devido ao reduzido nimero de
casos de fixagdo interna, seria bastante interessante fazer um estudo em que se iria avaliar 0s
fatores que influenciam o tempo de cicatrizacdo de fraturas diafisarias de tibia comparando a
fixagdo externa com a fixagdo interna e respetivas complicagfes. Estudos semelhantes sdo
ainda escassos na literatura veterinaria (McCartney et al, 2010).

Este estudo proporcionou, nesta fase uma valiosa aprendizagem da logistica e de toda
a metodologia para a osteossintese de fraturas diafisarias de tibia com fixadores externos. No
entanto, devido as caracteristicas do tipo de estudo ndo controlado e ao tamanho da amostra, a

maioria dos resultados obtidos ndo possuem significado estatistico. Sugere-se a realizagdo de
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outros estudos semelhantes para aumentar a consisténcia dos dados, nomeadamente estudos
controlados e randomizados e com uma amostragem bastante superior. A natureza
retrospetiva do estudo, o baixo nimero e a diversidade entre os casos devem ser levados em

conta na interpretacéo dos resultados.
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