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Caracterizacdo da aplicacéo de placas bloqueadas Fixin® no maneio de

fracturas apendiculares em canideos

RESUMO

Um dos objectivos do desenvolvimento de implantes dsseos é a resolugdo de fracturas,
tornando, novamente, o membro funcional. Para tal, os implantes necessitam de auxiliar os
tecidos a recuperar a sua integridade bioldgica e mecanica. As placas bloqueadas tém vindo a
ser introduzidas no material ortopédico do cirurgido veterinario para técnicas de osteossintese.
Se por um lado as placas convencionais tém como objectivo obter o0 maximo de estabilidade
através de uma placa rigida e de compressdo dos fragmentos, por outro, as placas bloqueadas
permitem manter uma certa elasticidade. Este parametro, em combinac¢do com o principal
objectivo das placas bloqueadas, que € a preservacdo da vascularizagdo e dos tecidos moles
que envolvem a fractura, promovem a formacgdo de calo 6sseo e por consequéncia, uma
cicatrizacdo dssea indirecta. O sistema Fixin® diferencia-se pela utilizacdo de uma bucha nos
orificios, que realiza uma ligacdo conica aos parafusos. A propria bucha permite a utilizacao
de placas mais finas e facilita a alteracdo e remocéo do implante do 0sso.

Este estudo retrospectivo, teve como objectivo a caracterizacdo da aplicacdo de placas
bloqueadas, pertencentes ao sistema Fixin®, numa populacéo de vinte e sete individuos, vinte
e seis pertencentes a espécie Canis familiaris e um a espécie Felis catus, no Hospital Escolar
Veterinario da Faculdade de Medicina Veterindria da Universidade de Lisboa. Para cada
paciente, foi caracterizada a fractura e o implante utilizado, registando-se, no periodo pés-
cirargico, o resultado clinico, o resultado radiografico e, em caso de ocorréncia,
complicagdes. No final, todos os pacientes apresentaram-se a apoiar 0 membro, nenhum com
sinais de dor e apenas um apresentou sinais de claudicacdo. A totalidade dos casos que se
apresentaram a exame radiografico (n=13), demonstraram unido éssea. Complicacdes maiores
foram observadas em sete fracturas (26%). Apés a realizacdo de um inquérito aos
proprietarios, 87% demonstraram-se muito satisfeitos com o resultado cirdrgico. Apesar de,
neste estudo, ter ocorrido um valor moderado de complicagdes, as placas Fixin®
demonstraram ser um sistema de osteossintese aceitavel, apresentando-se como uma escolha

com potencial para a resolucao de fracturas apendiculares.

Palavras-chave: placa bloqueada, Fixin®, osteossintese, fractura, cicatrizacdo 6ssea, co.






Characterization of Fixin® locking plates application in the management of

appendicular fractures in dogs

ABSTRACT

One purpose of the development of bone implants is fractures resolution, making the limb
functional again. With that in mind, implants need to assist the recover of the tissues
biological and mechanical integrity. In recent years, locking plates have been introduced in
the veterinary surgeon orthopedic material for osteosynthesis techniques. If on one hand,
conventional plates are designed to get maximum stability through a stiff plate and
compression of the fragments, on the other, locking plates allow to keep a certain elasticity.
Elasticity, combined with the main purpose of the locking plates, which is the preservation of
the vasculature and soft tissues surrounding the fracture, promote callus formation and,
therefore, an indirect bone healing. The Fixin® system is distinguished by the use of bushing-
inserts in the holes, which are conically shaped to engage and secure the head of the screw.
Bushing-inserts allow the use of thinner plates and facilitate modifications and implants
removals.

This retrospective study aimed to evaluate the use of locking plates, belonging to the Fixin®
system, in a population of twenty seven individuals, twenty six belonging to Canis familiaris
and one Felis catus, from de Hospital Escolar Veterindrio from Faculdade de Medicina
Veterinaria of Universidade de Lisboa. For each patient, data pertaining to the fracture and the
implants used, were recorded. Postoperatively, the clinical and radiographic outcomes and
complications were analyzed. In the end, limb support was demonstrated by all patients, with
no signs of pain and a single case of lameness was recorded. All the patients who were
submitted to radiographic evaluations (n=13), showed bone union. Major complications were
seen in seven fractures (26%). Eighty seven percent of the owners were very pleased with the
surgical outcome. Despite of a modest complications rate, the Fixin® locking plates have
demonstrated to be an acceptable osteosynthesis system and thus a potential choice of implant

for stabilization of appendicular fractures.

Keywords: locking plate, Fixin®, osteosynthesis, fracture, bone healing, dog.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AO - Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (Associacdo para o estudo da fixacéo
interna)

ASIF - Association for the Study of Internal Fixation (Associacdo para o estudo de fixacao
interna)

DCP - Dynamic compression plate (placa de compressdo dindmica)

ECG - Electrocardiograma

FA - Frequéncia absoluta

FR - Frequéncia relativa

LC-DCP - Low contact-dynamic compression plate (placa de compressdo dindmica de
contacto limitado)

LCP - Locking compression plate (placa de compressao blogueada)

MIPO - Minimally invasive plate osteosynthesis (osteossintese com placa de minima invaséo)

LISS - Less invasive stabilization system (sistema de estabilizagdo menos invasivo)

PC-Fix - Point-contact fixator (fixador de ponto de contacto)

PDGF - Platelet-derived growth factor (factor de crescimento derivado de plaquetas)

RCVS - Royal College of Veterinary Surgeons

SIMAF - Sistema de classificagdo morfoldgico alfanumérico de fracturas

TAC - Tomografia axial computorizada

TGF-1 - Transforming growth factor 1 (factor transformador do crescimento um)
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I. INTRODUCAO

O presente trabalho foi desenvolvido no ambito do estagio curricular do curso de Mestrado
Integrado em Medicina Veterinaria, o qual foi realizado no Hospital Escolar Veterinario da
Faculdade de Medicina Veterinaria, da Universidade de Lisboa, no decorrer do periodo entre
Marco e Setembro de 2013, sob a orientacdo do Professor Doutor Anténio José de Almeida
Ferreira. O estagio permitiu a participacdo nas diversas areas de Medicina Interna, Cirurgia,
Imagiologia e Internamento de animais de companhia e animais exaticos.

Esta dissertacdo caracteriza a casuistica acompanhada durante o periodo de estagio, apresenta
uma monografia dedicada ao tema " Utilizacéo de placas bloqueadas na resolucéo de fracturas
em canideos” e um estudo realizado no préprio hospital no &mbito da caracterizagdo da
aplicacdo de placas bloqueadas, do sistema Fixin®, em fracturas apendiculares em canideos e
um felideo. Este estudo teve como objectivo a caracterizacdo da populacdo em estudo,
caracterizacdo dos implantes utilizados e caracterizacdo dos resultados clinicos, radiograficos
e complicacdes. Parte dos casos foram acompanhados e recolhidos durante o periodo de
estagio, enquanto a restante populacao, pertenceu a um periodo anterior ao estagio e integrou

um estudo retrospectivo.



Il. RELATORIO DE ESTAGIO CURRICULAR

O estéagio curricular foi realizado no Hospital Escolar Veterinario da Faculdade de Medicina
Veterindria da Universidade de Lisboa, no decorrer do periodo entre 0 més de Marco e
Setembro de 2013. Durante esse periodo foram realizadas diversas actividades divididas nas
areas de Medicina Interna, Cirurgia, Imagiologia e Internamento. Para dados estatisticos,
durante o estagio foram recolhidos os casos participados perfazendo um total de 609 casos,
repartidos como se apresenta na tabela 1. Animais que recorreram a diversos servi¢os, como
por exemplo um paciente que tenha participado numa consulta e, posteriormente, tenha
recorrido aos servicos de imagiologia, cirurgia ou consulta de seguimento, foram
considerados separadamente. Maioritariamente, os casos visualizados foram dedicados as
espécies canideo e felideo, mas também um numero considerado de animais exoticos foi

acompanhado neste periodo (ver tabela 13 e 14 no anexo 1).

Tabela 1 - Frequéncias absolutas e relativas das areas desempenhadas e frequéncias parciais por espécie

Total Total FR (%) por espécie
Casos . p "
FA FR (%) Canideo Felideo Exdtico
Consultas 380 62,4 71,6 20,0 8,4
Cirurgia 133 21,8 66,2 30,1 3,7
Imagiologia 96 15,8 78,1 21,9 -

Total 609 100 71,4 22,5 6,1

No ambito estatistico, dividiu-se a area de Medicina Interna em quatro areas mais especificas,
sendo elas consultas de ambito informativo, preventivo, de patologia médica ou de patologia
cirtrgica (tabela 2). Na Medicina Interna procedeu-se a participacdo em consultas, nas quais
se recolheu a historia clinica, realizou-se exame fisico e, sempre que possivel, elaborou-se um
plano de diagnéstico e tratamento. Recolheu-se sangue para analises hematoldgicas,
bioquimicas, microbioldgicas e parasitarias. Colocou-se cateteres e sistemas de vénoclise.
Administrou-se vacinas e farmacos de forma oral ou parenterica. Foram realizados outros
procedimentos, tais como, algaliacdo, toracocentese, abdominocentese, limpeza, desinfecgéo e
sutura de feridas, remogdo de praganas ou outros corpos estranhos, electrocardiograma
(ECG), medicdo da pressao arterial, limpeza e observacdo do conduto auditivo externo,
imunizacao, realizacdo de pensos simples e de estabilizacdo ortopédica, triagens, reanimacéo
cardio-respiratéria, teste de fluoresceina, teste de Schirmer, citologias, raspagens e biopsias
de pele, teste de Wood, assim como eutanasias.
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Tabela 2 - Frequéncias absolutas e relativas nas areas clinicas e frequéncias parciais por espécie

Consultas Total Total FR (%) por espécie
FA FR (%) Canideo Felideo Exatico
Consulta informativa 66 17,4 51,5 34,9 13,6
Medicina preventiva 73 19,2 71,2 26,0 2,8
Patologia médica 206 54,2 78,2 12,6 9,2
Pré/pos cirdrgica 35 9,2 71,4 22,9 5,7

Total 380 100 71,6 20,0 8,4

Na area de consulta informativa, foram englobadas as consultas cujo objectivo era obter, tal
como o nome indica, informacédo sobre determinada afeccéo ou tratamento a seguir, primeiras
consultas e desparasitacdes preventivas ou em caso de infestagdo. De igual modo, foram
englobadas consultas, nas quais, o paciente demonstrava problemas generalistas que néo
foram enquadrados numa area médica especifica e aos quais se procedeu a um tratamento
sintomatico ou recolha de analises para avaliacdo posterior.

Para dados estatisticos, as consultas de preparacao e seguimento cirurgico englobaram recolha
de sangue venoso para hemograma e anélises bioquimicas com o intuito de perfazer avaliacéo
do nivel de salde satisfatorio para o paciente ser submetido a um procedimento cirirgico.
Porém, também foram consideradas consultas de seguimento para avaliacdo do paciente, da
sutura, mudancgas de penso e remocao de suturas.

Na area de medicina preventiva (tabela 3) foram consideradas todas as imunizagdes activas,
assim como identificacOes electronicas. A area de patologia médica (tabela 4) englobou todas
as consultas que se comprovou um diagnéstico de uma area especifica da medicina. Por
exemplo, dentro da area da Dermatologia, foram consideradas afecces especificas como
dermatite atopica e dermatite alérgica a picada de pulga mas, de igual modo, outras lesGes

neste 6rgdo como escoriagdes e hematomas.

Tabela 3 - Frequéncias absolutas e relativas na area da medicina preventiva e frequéncias parciais por
espécie

o _ Total Total FR (%) por espécie
VB lEE Ll FA FR (%) Canideo Felideo Exotico
Imunizagdo Raiva + 3 4,1 100 - -
identificacdo electronica
Imunizacéo activa 70 95,9 70,0 27,1 29
|
Total 73 100 71,2 26,0 2,8




Tabela 4 - Frequéncias absolutas e relativas na area da Medicina Interna e frequéncias parciais por
espécie

Total Total FR (%) por espécie

jatloilnties FA FR (%) Canideo Felideo Exotico
Cardiologia 7 3,4 100 - -
Dermatologia 27 13,1 66,7 7,4 25,9
Doencas infecciosas 6 2,9 66,7 33,3 -
Doencas parasitarias 2 1,0 100 - -
Endocrinologia 14 6,8 78,6 21,4 -
Estomatologia e
adontologia 6 2,9 50,0 16,7 33,3
Gastroenterologia 23 11,2 78,3 21,7 -
Neurologia 15 7,3 100 - -
Oftalmologia 5 2,4 80,0 20,0 -
Oncologia 20 9,7 80,0 10,0 10,0
Ortopedia e
traumatologia 35 17,0 88,6 2,9 8,5
Otorrinolaringologia 16 7,9 68,7 6,3 25,0
Pneumologia 10 4,8 70,0 30,0 -
Reproducéo 10 4,8 90,0 10,0 -
Urologia 10 4,8 50,0 40,0 10,0

Total 206 100 78,2 12,6 9,2

Na area da cirurgia, foi executada a funcdo de cirurgido, ajudante de cirurgido, anestesista e
circulante. No pré-operatério participou-se na preparacdo cirargica do paciente: protocolo
terapéutico pré-cirdrgico, colocacdo de cateter endovenoso e sistema de vénoclise, indugdo
anestésica, colocagdo de tubo endotranqueal, tricotomia, desinfeccdo do campo cirlrgico e
posicionamento do paciente. Apds estes procedimentos, os pacientes foram conectados a
dispositivos de monitorizacdo tais como ECG, pulsoximetro e estetoscopio esofagico. Nas
participacdes como cirurgido ou ajudante de cirurgido, participou-se na preparacao da equipa
cirargica, na limpeza e desinfec¢do das méos e antebracos, no vestir do material de proteccao,
na colocagao do campo estéril, na organizagao da mesa de instrumentos e na prépria cirurgia.
No pés-cirurgico participou-se no recobro do paciente, na escolha e administracdo de terapia
analgésica assim como na escolha e prescricdo de outra medicacdo para o periodo pos-
operatorio. Tal como nas outras areas, foi efectuado uma recolha da casuistica, com fins

estatisticos (tabela 5 e 6). Em casos, nos quais foram realizados dois procedimentos cirtrgicos
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diferentes na mesma cirurgia, considerou-se o procedimento de maior importancia, ou o que
motivou tal intervencdo cirdrgica. Decidiu-se, por opcdo meramente estatistica, dividir os
procedimentos relacionados com o aparelho reprodutor em electivos ou por afeccgéo.
Mastectomias foram consideradas cirurgias do aparelho reprodutor por afec¢do. A colocagédo
de tubos esofégicos, ndo foi considerado na area de Medicina Interna, mas sim como
actividade cirargica, dentro da area gastroenterologia. Laparotomias exploratorias, com ou
sem recolhas de amostras para analise, assim como esplenectomias também foram englobadas
na area da gastroenterologia. Por fim, herniorrafias foram enquadradas na area do sistema

muscular.

Tabela 5 - Frequéncias absolutas e relativas nas area da cirurgia e frequéncias parciais por espécie

Total Total FR (%) por espécie
Cirurgia FA FR (%) Canideo Felideo Exotico
Cirurgia geral 107 80,5 66,4 29,9 3,7
Ortopedia 23 17,3 60,9 34,8 4,3
Neurocirurgia 3 2,2 100 - -

Total 133 100 66,2 30,1 3,7

Tabela 6 - Frequéncias absolutas e relativas na area da cirurgia geral e frequéncias parciais por espécie

Total Total FR (%) por espécie
Cirurgia geral FA FR (%) Canideo Felideo Exotico
Circulatorio periférico 1 0,9 100 - -
Dermatologia 16 14,9 100 - -
Estomatologia 12 11,2 66,7 8,3 25,0
Gastroenterologia 21 19,6 57,1 42,9 -
Laringe 1 0,9 100 - -
Oftalmologia 3 2,9 100 - -
Reproducéo electiva 24 224 41,7 58,3 -
Reproducao por afeccéo 18 16,8 66,7 27,8 55
Sistema muscular 5 4,8 100 - -
Urologia 6 5,6 50,0 50,0 -

Total 107 80,5 66,4 29,9 3,7




Devido ao facto do tema da dissertacdo do mestrado integrado em Medicina Veterinaria,
apresentar-se na area da Ortopedia e Traumatologia, foi efectuada uma andlise estatistica mais
detalhada da casuistica desta area, diferenciando casos de Medicina Interna (tabela 7) e
Patologia Cirurgica (tabela 8).

Tabela 7 - Frequéncias absolutas e relativas das consultas de ortopedia e traumatologia e frequéncias
relativas por espécie

Consultas Total Total FR (%) por espécie
ortopedia e traumatologia FA FR (%) Canideo Felideo Exotico
Displasia cotovelo 5 14,3 100 - -
Displasia da anca 10 28,5 100 - -
Fractura 2 5,7 100 - -
Lesdo do plexo braquial 1 2,9 100 - -
Luxacédo da patela 1 2,9 100 - -
Luxacio temporo-mandibular 1 2,9 100 - -
Osteoartrite 2 5,7 50,0 50,0 -
Panosteite 1 2,9 100 - -
Ruptura ligamento cruzado 2 5,7 100 - -
Sistema muscular 2 5,7 100 - -
Outros 8 22,8 62,5 - 37,5

Total 35 17,0 88,6 2,9 8,5

Tabela 8 - Frequéncias absolutas de cirurgias realizadas na area da ortopedia e neurologia, frequéncias
relativas das intervengdes ou areas cirurgicas e frequéncias parciais por espécie

Cirurgia ortopédica Total Intervencao cirdrgica / Total FR (%) por espécie
e neurologia FA area de intervengéo FR (%) Canideo Felideo Exdtico
Osteologia 12 Fractura carpo 3,8 - 100 -
Fractura fémur 115 - 100 -
Fractura mandibula 3,8 100 - -
Fractura pélvis 3,8 100 - -
Fractura radio/ulna 153 25,0 75,0 -
Fractura tibia 7,8 100 - -



Artrologia 11 Amputagdo de membro 7,8 - 50,0 50,0
Amputacdo de cauda 3,8 100 - -
Avrticulacdo do cotovelo 7,8 100 - -
Articulagéo patelar 11,5 100 - -
Luxacéo coxo-femoral 3,8 100 - -
Recessédo cabeca do fémur 7.8 100 - -

Neurocirurgia 3 Hemilaminectomia dorsal 11,5 100 - -

Total 26 100 65,4 30,8 3,8

Em Imagiologia, participou-se na realizacdo de exames radiograficos e ecograficos,
endoscopias, tomografias axiais computorizadas (TAC) e uma fluoroscopia (tabela 9). Estes
exames foram realizados, de igual modo, no escalonamento de Imagiologia como no
acompanhamento de casos em Medicina Interna ou Cirurgia. A Endoscopia foi considerada
um método imagioldgico, apesar de nalgumas circunstancias, ter sido utilizada como
procedimento interventivo, mesmo quando um diagnéstico ja se apresentava concretizado.
Participou-se em actividades como posicionamento do paciente, inducdo anestésica e
interpretacéo dos exames realizados.

Tabela 9 - Frequéncias absolutas de exames imagioldgicos realizados, frequéncias relativas das
intervencdes ou areas de intervencao e frequéncias parciais por espécie

Imagiologia Total Area de intervenco / Total FR (%) por espécie
FA intervencao FR (%) Canideo Felideo
Ecografia 26  Abdomen 16,7 87,5 125
Aparelho reprodutor 4,2 75,0 25,0
Aparelho urinario 3,1 66,7 33,3
Ecocardiografia 3,1 100 -
Radiografia simples 43 Abdomen 6,3 83,3 16,7
Articulacéo carpica 1,0 100 -
Art. do cotovelo 4,2 100 -
Art. coxo-femoral 5,3 100 -
Art. do joelho 2,1 100 -
Art. tibiotarsica 1,0 100 -
Coluna toracolombar 5,3 100 -
Coluna lombo-sagrada 1,0 100 -




Cranio / boca 2,1 100 -

Membro anterior 4,2 75,0 25,0
Membro posterior 1,0 - 100
Térax 115 63,7 36,3
Radiografia de
1 Mielografia 1,0 100 -
contraste
|
TAC 14 Abdémen 1,0 - 100
Art. Cotovelo 1,0 100 -
Coluna cervical 1,0 100 -
Coluna toraco-lombar 4,2 100 -
Crénio 5,3 60,0 40,0
Térax 2,1 - 100
|
Endoscopia 11 Broncoscopia 1,0 - 100
Colonoscopia 1,0 - 100
Digestiva alta 53 60,0 40,0
Digestiva alta/Colonoscopia 1,0 100 -
Laringoscopia 1,0 100 -
Rinoscopia 1,0 100 -
Uretrocistoscopia 1,0 100 -
|
Fluoroscopia 1 Portografia 1,0 - 100
|
Total 96 100 78,1 21,9

Na area do Internamento, foram realizadas no total 492 horas, divididas em turnos de 12 ou
24 horas. Participou-se em actividades como monitorizacdo dos pacientes, administracdo de
formas medicamentosas orais ou parentéricas, alimentacdo e cuidados de higiéne, colocacdo
de cateteres, colheita de sangue para analises clinicas, algaliacdo, elaboracdo de curvas de
glicémia, microhematdcritos, electrocardiogramas e medi¢cbes de pressao arterial. Durante
estes periodos participou-se em discussdes, com os profissionais clinicos presentes, sobre os
casos clinicos desse turno.

Durante o periodo de estdgio, participou-se duas manhads em colheitas de sangue, destinadas
ao Banco de Sangue do Hospital Escolar Veterinario. A primeira colheita realizou-se dia 10
de Abril, na Fundacdo Sdo Francisco de Assis, sendo utilizados como dadores trés gatos e
dois cées. A segunda colheita em que se participou, foi realizada no dia 17 de Julho, no

proprio Hospital, tendo sido utilizados como dadores quatro c&es.



I11. NOTA HISTORICA

Desde cedo, 0 Homem reconheceu a importancia que a satde animal tinha para a sua prépria
vida. Inicialmente, esta ligacdo apenas se restringia ao animal como fonte de alimento mas
com o tempo, esta ligacdo foi divergindo. Os animais sempre foram vistos com enorme
interesse, curiosidade e muitas vezes, mesmo mencionados como simbolos religiosos. Com 0s
anos, foram adquirindo outras vertentes, como na producdo de alimentos e vestuario,
transporte, auxilio na caca, guarda de rebanhos e até na propria companhia e lazer. Varias séo
as imagens e relatos desta interaccdo Homem-Animal. Se nas pinturas rupestres, diversas sao
as representacGes de animais e do Homem na caca, descrigdes mais recentes oriundas da
China, India e do Antigo Egipto ja relatam a preocupacdo do Homem com a sadde animal.
Com origem nesse tempo, vdo aparecendo escrituras e hierdglifos, representando o Homem
no tratamento do gado e do cdo, com plantas medicinais.

Alcmaeon, cientista grego da data 500 a.C. foi a primeira pessoa, que se conhece, a dissecar
animais para fins cientificos. Aristoteles (384-322 a.C.) reconhece que 0s animais sao
diferentes dos humanos, mas que ao mesmo tempo, apresentam indmeras semelhancas,
acabando por escrever varios artigos sobre o tema. Anos mais tarde, Virgilio comeca a estudar
as epidemias humanas e doengas animais, que mais frequentemente afectavam o povo
romano, transcrevendo esses conhecimentos em obras como "Georgica”. Columella, um
intelectual do primeiro século d.C. descreve a palavra "veterinarius”, associado a um
individuo tratador de suinos, ovelhas e gado. Escreve, ainda, 12 volumes de publicacdes
associadas a animais com temas desde a reproducdo a satde na criacao de gado (Ho, 2005).
Na idade média, devido a grandes epidemias e aos seus efeitos devastadores na salde
humana, nos produtos de origem animal e na saude animal, comecam a surgir alguns
intelectuais interessados em estudar e desenvolver o tema. Durante o século XVI e XVII,
ocorre a grande revolugdo na area da saude com a invencdo do microscopio. Este permitiu
identificar um vasto nimero de organismos causadores de doencas e compreender 0 processo
de desenvolvimento destas. Em 1762, é fundada a primeira escola veterindria no mundo, em
Lyon, por Claude Bourgelat. O Royal Veterinay College é fundado em 1791, em Londres, € 0
Royal College of Veterinary Surgeons (RCVS) e fundado em 1844, no &mbito de assegurar as
bases educacionais e éticas na préatica da satde animal (Ho, 2005).

No entanto, a area da anestesia ndo foi desenvolvida até meados do século XIX. A partir de
1850, comecam a surgir grandes novidades nesta area, abrindo as portas a novos
procedimentos e cirurgias na medicina animal. Em 1847, é realizado no Royal Veterinary

College, o primeiro tratamento veterinario utilizando técnicas anestésicas (Ho, 2005).
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Ap0s a 12 Guerra Mundial, devido a uma diminuicdo na utilizacdo do cavalo, comeca a surgir
0 grande interesse na medicina do cdo e gato. A partir dai, os veterinarios comegcam a dedicar-
se a novas tecnologias na area da medicina e cirurgia, até porque as novidades eram sempre
testadas em animais primeiro. O tratamento de fracturas em grandes e pequenos animais
limitava-se a tratamentos conservativos como imobilizacdo e talas. Os resultados funcionais e
anatomicos eram limitados, sendo frequente casos de ndo unido, consolidacdo demorada e
rigidez nas articulagdes. A grande transi¢do do tratamento das fracturas em medicina humana
para medicina veterinaria, surge nos principios da década de 1940, através do Dr. Kuntscher,
com os seus trabalhos com cavilhas de fixagdo intramedular em cées. Em 1943, o Dr. Jacques
Jenny, com o auxilio do Dr. H. Knoll e Dr. H. Willenegger realizam a primeira resolucao
cirtrgica com éxito de uma fractura diafisaria femoral transversa num céo, através de uma
cavilha intramedular (Synthes, 2012). O uso de placas metélicas, para a fixagdo interna de
fracturas, comeca a sofrer um maior desenvolvimento nesta época. No entanto, como a
maioria das novidades, estas primeiras placas, também apresentavam algumas limitacdes,
nomeadamente corrosdo e forca insuficiente. Apesar dos grandes beneficios destas novidades,
as placas rigidas acarretavam desvantagens, como contribuicdo para a porose cortical, atraso
na unido dos fragmentos e novas fracturas ap6s remocdo da placa. Estes efeitos foram
justificados pelo contacto da placa com 0 0sso e com 0 objectivo de corrigir este paradigma
comeca-se a modificar as placas para reduzir a area de contacto (Uhthoff, Poitras & Backman,
2006)

O uso de placas como fixadores internos no tratamento de fracturas é introduzido por Lane,
em 1895. Contudo, estas demonstraram problemas com corrosdo. Lambotte em 1909 e
Sherman em 1912 introduzem novas versdes de placas para fixacdo interna com o intuito de
diminuir a corrosao (figura 1a). No entanto, estas placas acabaram por ser descontinuadas por
apresentarem forca insuficiente. Mais tarde, em 1948, Eggers introduz uma placa com duas
longas ranhuras para permitir que a cabeca do parafuso obtenha mobilidade, compensando,
deste modo, a reabsorcdo 0ssea desses pontos. Em 1949, um cirurgido belga, Robert Danis
reconhece a importancia da compressdo entre os fragmentos da fractura e desenvolve uma
placa que diminui 0 movimento dos fragmentos e aumenta a estabilidade, apresentando, deste
modo, as primeiras nogdes de regeneracdo 0ssea primaria (Uhthoff et al., 2006). O trabalho de
Danis interessou a um grupo suico de ortopedistas que formou a Arbeitsgemeinschaft flir
Osteosynthesefragen ou grupo AO, em 1958, tambeém referido como Associacdo para o
estudo de fixagdo interna, ASIF, nos Estados Unidos (Fossum, 2008; Harasen, 2011). Este
grupo, dedicado a ortopedia, promove grandes evolugfes no tratamento das fracturas, sendo

um desses pontos quando define os principios para a fixacdo interna (Synthes, 2012).
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Inicialmente estes principios baseavam-se na reconstrucdo anatomica, estabilidade absoluta e
mobilidade precoce, utilizando técnicas compressivas. Com o tempo, foi ocorrendo uma
mudanca de filosofia, ganhando relevancia a fixacéo bioldgica, com o objectivo de promover
as melhores condicdes bioldgicas para a cicatrizacdo, através da preservacdo dos tecidos
moles e da vascularizacdo (Blake, Boudrieau, Torrance, Tacvorian, Cabassu, Gaudette &
Kowaleski, 2011). Mais tarde este grupo, levou ao estabelecimento do Centro de
Documentacao AO, em Berna. O Centro coloca a disposi¢do dos investigadores e cirurgides,
uma enorme base de dados com os casos clinicos, resultantes dos métodos do grupo. A
anélise destes dados promoveu o desenvolvimento de um sistema de classificacdo geral das
fracturas, com o qual se incrementou um sistema de tipificacdo das mesmas e as suas
melhores opc¢es de tratamento (Synthes, 2012). O ramo deste grupo, dirigido especificamente
a medicina veterinaria, surge em 1969 sob a sigla AOvet, e ainda hoje mantem-se em
continuo trabalho associado ao grupo original. O resultado da pesquisa do grupo AO tem sido
uma das grandes pontes no desenvolvimento de placas e parafusos na cirurgia veterinaria
(Harasen, 2011).

Nos anos 50 o Grupo AO, liderado por Maurice Miller, trabalha com o objectivo de
promover que 0S pacientes movimentem o0s membros lesionados atraves da redugdo
anatomica das fracturas e da aplicacdo de compressdo a estas. Estes métodos promoviam uma
cicatrizacdo éssea directa, sem calo, através de uma estabilizacdo absoluta e para tal, era
necessario uma reducdo aberta e fixacdo anatdmica. O preco pago para atingir esta
estabilidade mecanica foi cicatrizacdo mais lenta e lesdo da perfusdo sanguinea dos tecidos
moles e do periosteo sob a placa (Szypryt & Forward, 2009). Em 1958, Bagby e Janes
descrevem uma placa com orificios ovais, com o objectivo de aumentar a compressao entre 0s
fragmentos durante a colocacao do parafuso. Miller, em 1965, apresenta um novo molde com
0s mesmos objectivos. A novidade consistia num aparelho fixo a placa e ao 0sso para
promover tensdo entre os fragmentos (figura 1b). Esta modificagcdo promovia a ndo formagéo
de calo dsseo, pois este era interpretado como sinal de instabilidade. Ao mesmo tempo, este

sistema era um aumento de peso na lesdo (Uhthoff et al., 2006).

11



Figura 1 - Placa de Lambotte e ilustracéo da placa de Muller

a. Placa desenvolvida por Lambotte em 1909. b. llustracdo da placa de Muller (1965). O implante obtinha
compressdo entre os fragmentos através de um aparelho promotor de tensdo e que se encontrava
temporariamente ligado ao 0sso e a placa (adaptado de Uhthoff et al., 2006, Internal plate fixation of fractures:
short history and recent developments, Journal of orthopaedic science, pags. 119 e 120).

Em 1969, introduz-se um novo tipo de placa, denominada por placa de compressdo dinamica
(DCP) (Johnson, Houlton & Vannini, 2005), com bases na placa produzida por Bagby. Esta
placa obtinha fixacdo e estabilidade através da friccdo gerada pela compressdo da placa ao
0ss0. Apresentava as vantagens de um indice baixo de unifes incorrectas e a ndo necessidade
de mobilizacdo externa. Contudo, para obter essa friccdo, a placa devia apresentar um molde
adequado a superficie do o0sso, perturbando o aporte sanguineo ao proprio. Algumas
desvantagens foram-se manifestando, como atraso na unido, perda de o0sso cortical debaixo da
placa e persisténcia de pequenas fracturas que constituiam pontos frageis apds a remogéo da
placa. Considerou-se entdo, duas possiveis causas de fractura apos remocdo da placa. A
primeira hipotese seria uma rigidez insuficiente durante a fixacdo, e a segunda apontava a
necrose cortical secundaria a um contacto excessivo entre a placa e o 0sso, interferindo com a
propria perfusdo cortical (Uhthoff et al., 2006; Blake et al., 2011). Nos finais dos anos 80,
Perren e colaboradores, citados por Szypryt & Forward (2009), estudam o potencial de placas
e fixadores internos que reduzem o contacto a superficie do 0sso, diminuindo a interferéncia
na vascularizacdo cortical. Estas placas denominadas placas de compressdo dindmica de
contacto limitado (LC-DCP), reduziam a ligacéo entre o 0sso e placa, em aproximadamente
50% (Uhthoff et al., 2006), sem perda da friccdo entre o implante e 0sso para transmitirem
forcas entre si. Esta friccdo é, posteriormente evitada atraves do uso de placas e parafusos
bloqueados, o0 que permite uma redugdo da necrose 0ssea (Johnson et al., 2005). Desenvolve-
se, o fixador de ponto de contacto (PC-Fix) e o sistema de estabilizacdo menos invasivo
(LISS), os quais sé@o sistemas bloqueados de modo a minimizar as forgcas compressivas e a
preservar o aporte sanguineo ao 0sso. Contudo, estas placas apenas permitem a colocacao de
parafusos perpendicularmente a prépria. A placa de compressdo bloqueada (LCP) é

desenvolvida para resolver esse problema, apresentando a superficie inferior semelhante a
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LC-DCP e uma combinacdo de orificios, a qual permite a colocacdo de parafusos
convencionais ou parafusos bloqueados. Ao mesmo tempo, esta placa apresenta a
possibilidade de colocacdo de parafusos com angulagdo, podendo ser aplicada como uma
placa convencional, como placa bloqueada ou uma combinacdo das duas (Blake et al., 2011).
Este respeito pela biologia dos tecidos moles envolventes e reducdo da lesdo ao aporte
sanguineo, aparece com o conceito de fixacdo bioldgica. Esta veio introduzir ndo sé novos
implantes mas também novas técnicas. Dentro destas, o conceito de redugdo fechada
indirecta, usando traccdo, cirurgias menos invasivas e menor interferéncia no hematoma da
fractura (Szypryt & Forward, 2009). As vantagens nestes novos implantes reflectem-se
através do crescimento exponencial de publicagfes que tém surgido desde, aproximadamente,
1998 (Cronier et al., 2010).

Estudos posteriores, realizados por Jain et al. (1999), citados por Uhthoff et al. (2006), através
de fluxometria em tibias caninas, concluiram néo haver diferencas no fluxo sanguineo cortical
entre as DCP e as LC-DCP, assim como a inexisténcia de diferencas nas propriedades
biomecanicas de ambas. Os autores chegaram a conclusdo que as LC-DCP néo apresentavam
vantagens no tratamento das fracturas. Contudo, outros estudos, realizados por Gunst e
colaboradores (1979), citados por Uhthoff et al. (2006), através de injec¢bes de azul de
dissulfina, 15 minutos antes de abater ovelhas, descobriram auséncia de perfusdo cortical com
placas de contacto mas ndo com placas de contacto reduzido.

Uhthoff et al. (2006), através de varios estudos realizados com as diferentes placas, chegam a
concluséo que a perda de osso induzida pelo contacto com a placa, resultava num processo de
reabsorcao caracterizado por porose da metade do peridsteo do cortex, durante os primeiros
tempos apds a fixacdo. Nas fases mais tardias, ocorreu uma perda de 0sso na metade do
enddsteo, culminando no aumento do canal medular e na reducdo da espessura da zona
cortical. Van Frank Haasnot et al. (1995) chegam, finalmente a conclusdo que o
desenvolvimento de calo dsseo € representativo de uma reagdo regenerativa positiva. Com 0s
anos vao aparecendo novas placas e novos estudos sobre as vantagens e desvantagens, das
proprias, em relacdo as anteriores (Uhthoff et al., 2006). A medicina e a cirurgia assumem-se,
deste modo, como ciéncias mutaveis ao longo do tempo. A cirurgia ortopédica engloba-se

nessa definicdo, surgindo, constantemente, novas ideias e novos materiais.
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IV. UTILIZACAO DE PLACAS BLOQUEADAS NA
RESOLUGAO DE FRACTURAS EM CANIDEOS E FELIDEOS
- REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. ANATOMIA E FISIOLOGIA DO OSSO

O esqueleto é dividido em trés partes: o esqueleto axial, o qual é composto pela coluna
vertebral e a cabeca, o esqueleto apendicular, que engloba 0s 0ssos dos membros, e 0
esqueleto esplancnico ou visceral, com ossos desenvolvidos nos 6rgdos moles ou visceras
como é exemplo 0 0sso peniano do cdo (Getty, 1986).

De acordo com a sua forma e funcdo, os 0ssos sdo divididos em trés classes principais. Os
0ss0s longos, sdo o tipico osso cilindrico com extremidades alargadas, os quais aparecem nos
membros. Os 0ssos planos sdo representados em duas direcgdes, consistindo em duas laminas
de o0sso cortical intercaladas com 0sso esponjoso e medula dssea. E exemplo a escépula. Os
0ssos curtos apresentam similaridade nas dimensfes do comprimento, largura e espessura.
Sdo exemplos 0s 0ssos do carpo e tarso (Getty, 1986). Além destes trés grupos bem definidos,
existem outros intermediarios que podem ser divididos em cinco grupos. Os 0ssos irregulares
sdo representados por ossos de forma irregular e com funcdes varias, como as vértebras. Os
0ssos alongados, que sdo longos, achatados e sem canal central, como as costelas. Os 0Ss0s
pneumaticos, que sdo ocos, com cavidades preenchidas por ar e revestidos de mucosa, como o
esfendide. Os 0ssos sesamoides, presentes no interior de alguns tenddes e geralmente de
pequenas dimensdes a excepcdo da patela. Por fim, existem 0s 0ssos suturais, de pequenas
dimensGes dentro de articulagdes, nomeadamente entre alguns ossos do cranio (Wecker,
2011).

Ao contrario do que muitas vezes pode parecer, 0 0sso é um tecido vivo constituido por
nervos, vasos sanguineos e vasos linfaticos, sendo sujeito aos mesmos factores que 0s outros
tecidos. Estes tornam-se mais finos pela diminuicdo do seu uso e hipertrofiam para suportar
aumentos de peso. Para além de ser um 6rgdo hematopoiético, por ser fonte de células
sanguineas, também possui outras fung¢bes, como suporte do corpo, protec¢do de algumas
visceras e reserva de minerais (Getty, 1986). Além destas func¢des, 0s 0ssos funcionam como
depdsitos de célcio, fosfato e outros ifes, mantendo a sua concentragdo constante no
organismo (Junqueira & Carneiro, 2004).

O o0sso consiste numa camada externa de substancia compacta, dentro da qual se localiza a
substancia esponjosa (figura 2). Em o0ssos longos, a zona diafisaria contém a cavidade
medular. A substancia compacta varia em espessura consoante as pressdes e tensdes, as quais

0 0ss0 esta sujeito. Esta parte do osso € formada por substancia intersticial calcificada e
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matriz dssea, organizada sob a forma de lamelas. A substancia intersticial apresenta cavidades
denominadas lacunas, as quais sdo ocupadas pelos ostedcitos (Getty, 1986). Cada lacuna
contém apenas um ostedcito. As outras principais células presentes no tecido sdo o0s
osteoblastos e o0s osteoclastos. Os osteoblastos sintetizam a matéria organica (colagénio tipo I,
proteoglicanos e glicoproteinas) da matriz 6ssea. As glicoproteinas podem ter algum papel na
mineralizacdo da matriz. Os osteoblastos localizam-se nas superficies Osseas, lado a lado,
como um tecido epitelial simples. Ao serem envolvidos pela matriz recém sintetizada, estas
células passam a ser denominadas por ostedcitos. Os osteoclastos sdo células moveis, gigantes
e multinucleadas, as quais reabsorvem tecido 4sseo, participando activamente nos processos

de remodelacéo dos ossos (Junqueira & Carneiro, 2004).

Figura 2 - Osso cortical e 0sso esponjoso

Corte espesso de um 0sso seco, expondo 0 0sso cortical e 0 0sso esponjoso (adaptado de Histologia basica,
Junqueira & Carneiro, 102 edicdo, 2004, pag. 140).

A substancia esponjosa organiza-se em variadas laminas 6sseas, dispostas de acordo com as
forcas mecanicas, as quais estdo sujeitas. Os espacos entres as ldminas sdo denominados
espacos medulares e sdo preenchidos pela medula dssea. Os ossos curtos sdo formados,
essencialmente por substancia esponjosa, assim como as extremidades e ao longo da diafise
dos ossos longos. Deste modo, o cranio apresenta 0ssos planos com uma camada externa de
substancia compacta, a lamina externa, uma camada interna, a lamina interna ou tabua vitrea e
entre estas duas uma camada de 0sso esponjoso, o diploe (Getty, 1986). As grandes diferencas
entre 0sso cortical e esponjoso sdo a sua porosidade, que 0 0sso cortical apresenta de 5% a
30% e o esponjoso de 30% a 90%, e as dimensdes estruturais de cada um (Slatter, 2003).
Apesar das diferencas anatdmicas, 0 0SS0 esponjoso e 0 0sso cortical apresentam a mesma
estrutura histologica (Junqueira & Carneiro, 2004).

O o0sso estd revestido externamente por uma membrana com capacidade osteogénica,

denominada por periosteo. Este, por sua vez, é constituido por uma lamina externa fibrosa
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protectora e uma lamina interna osteogénica (Getty, 1986). A camada mais superficial
apresenta fibras de colagénio e fibroblastos. As fibras de Sharpey sdo feixes destas fibras de
colagénio, que penetram no tecido 0sseo e prendem firmemente o peridsteo ao 0sso. As
camadas mais profundas do periosteo apresentam maior celularidade, com células
osteoprogenitoras, que se diferenciam em osteoblastos, participando activamente no
crescimento do 0sso e na reparacdo de fracturas. (Junqueira & Carneiro, 2004). Nas zonas
onde é coberto por espessas camadas musculares, apresenta-se delgado e facilmente
destacavel e a vascularizacdo depende da actividade do proprio peridsteo. A cavidade
medular, as cavidades do 0sso esponjoso, 0s canais de Havers e os de Volkmann, apresentam-
se envolvidos por uma membrana fibrosa delgada, também com capacidade osteogeénica,
denominada por enddsteo (Getty, 1986). As principais funcdes do peridsteo e do enddsteo sao
a nutricdo do tecido e fornecimento de novos osteoblastos para regeneracdo e crescimento do
0ss0 (Junqueira & Carneiro, 2004).

A medula 6ssea ocupa o0s intersticios do 0sso esponjoso e a cavidade medular dos 0ssos
longos (figura 3). Esta apresenta duas variantes no adulto, a vermelha e a amarela. A medula
Ossea vermelha é constituida predominantemente por células totipotentes da linhagem
sanguinea e a amarela por tecido adiposo (Getty, 1986). No recém-nascido toda a medula
Ossea apresenta cor vermelha devido ao alto teor de eritrocitos e a activa producéo de células
sanguineas (Junqueira & Carneiro, 2004). Ao longo do crescimento do individuo, a medula
vermelha vai sendo substituida por medula amarela (Getty, 1986). A medula vermelha
persiste no esterno por toda a vida, tornando este local ideal para aspiragfes e exames. Em
individuos idosos ou mal nutridos a medula pode sofrer degenerescéncia, transformando-se
em medula 6ssea gelatinosa (Getty, 1986).

Histologicamente 0 0sso apresenta-se sob duas formas, imaturo, primario ou ndo lamelar; e
maturo, secundario ou lamelar. Ambos os tipos possuem as mesmas células e 0s mesmos
constituintes da matriz. Contudo, tal como o nome indica, o tecido primario aparece primeiro
tanto no desenvolvimento do osso como na reparacdo de fracturas, sendo temporario e
substituido por tecido secundario. No tecido primario, as fibras ndo apresentam uma
orientacdo definida, ao contrario do tecido secundario, cujas fibras se organizam em lamelas e
dai o nome lamelar. Estas lamelas apresentam-se paralelas entre si em torno de canais com
vasos, 0s sistemas de Havers, como mostra a figura 4. Na diafise, as lamelas organizam-se de
modo a formar os sistemas de Havers, os circunferenciais interno e externo e o0s
intermediarios. Cada sistema de Havers é constituido por 4 a 20 lamelas concéntricas,
formando um cilindro paralelo a diéfise (figura 4a). O centro do sistema apresenta o canal de

Havers, o qual é percorrido por vasos e nervos e é revestido por enddsteo. Estes canais
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comunicam entre si, com a cavidade medular e com o periosteo, através de canais transversais
ou obliquos, os canais de Volkmann. Estes distinguem-se por ndo apresentarem lamelas
6sseas concéntricas. Cada sistema de Havers é formado pela deposicdo continua de lamelas a
partir da periferia. Deste modo, 0s sistemas mais recentes apresentam canais mais largos e as

lamelas mais internas sdo as mais jovens (Junqueira & Carneiro, 2004).

Figura 3 - Estrutura do osso longo
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a. Corte do 0sso. b. Corte da epifise. c. Corte da diafise (adaptado de Human anatomy & physiology, Marieb &
Hoehn, 72 edicédo, 2007).

Como ndo existe difusdo de substancias através da matriz calcificada, a nutricdo celular
depende de canaliculos que percorrem a propria matriz (figura 4) (Junqueira & Carneiro,
2004). Deste modo, 0 0sso é um tecido vastamente vascularizado, percorrido por dois tipos de
arterias, as periosticas e as medulares. As arterias periosticas, como o0 nome indica, percorrem
0 periésteo e emitem pequenos vasos que entram pelos canais de Volkmann a superficie,
atingindo os canais de Havers da substancia compacta. Outros ramos penetram nas
extremidades dos 0ssos longos e abastecem 0 0sso esponjoso e respectiva medula 6ssea. Os
0ssos de maior calibre apresentam a artéria nutricia ou medular, a qual entra no foramen
nutricio e ramifica-se na medula 6ssea. O o0sso cortical da diafise também € irrigado por
ramos dos vasos periosticos. Artérias proximas das articulagdes, denominadas artérias
articulares, suprem o 0sso esponjoso e medula éssea das extremidades dos 0sso, através de

ramificacbes metafisarias e epifisarias (Getty, 1986). Em racas de cdes pequenas existe uma

17



menor densidade vascular na juncdo distal entre a diafise e a metéafise do radio, em
comparagdo com racas maiores. Esta regido, nestas racas, esta associada a piores prognésticos
para a resolucdo de fracturas, com maiores frequéncias de atrasos na unido e ndo unides
(Welch, Boudrieau, DeJardin & Spodnick, 1997).

Relativamente as veias que percorrem 0 0SS0, estas, ao contrario das restantes no organismo,
ndo possuem valvulas. Geralmente, as veias maiores do 0sso esponjoso ndo acompanham as
artérias mas emergem proximo das superficies articulares. Os vasos linfaticos percorrem o
peridsteo como canais perivasculares e a substancia compacta atraves dos canais de Havers
(Getty , 1986). As fibras nervosas acompanham 0s vasos sanguineos no 0sso, apresentando

alguma actividade vasomotora e actividade sensitiva para o peridsteo (Getty, 1986).

Figura 4 - Estrutura microscopica do osso cortical
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a. Corte da diafise. b. Corte do sistema de Havers. c. Imagem ao microscopio de um corte de 0sso seco
representando o sistema de Havers (adaptado de Human anatomy & physiology, Marieb & Hoehn, 72 edicdo,
2007).

O esqueleto embrionario é formado por cartilagem e tecido fibroso, dando origem ao
esqueleto d6sseo do individuo adulto, através de um processo denominado por ossificacdo ou
osteogénese, corroborado essencialmente pelos osteoblastos. Existem dois processos que
culminam na formacdo do esqueleto adulto, a ossificacdo intramembranosa e a endocondral.
Os principais 0ssos membranosos sdo os da abobada e lados do cranio como o frontal,
parietal, partes do occipital, do temporal e dos maxilares, e séo formados por tecido fibroso. A

restante maioria dos 0ssos do esqueleto sdo o0ssos cartilaginosos, formados através de moldes
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de cartilagem. O crescimento em comprimento dos 0ssos longos depende de ossificacdo
endocondral, enquanto o0 seu crescimento em didmetro resulta da deposicdo de membrana
Ossea debaixo do peridsteo (Getty, 1986).

A ossificacdo intramembranosa inicia-se num centro de ossificacdo, no qual células
mesenquimatosas se diferenciam em osteoblastos, levando a sintese por parte destes, do
ostedide, uma matriz ndo mineralizada. Esta matriz sofre mineralizacdo, envolvendo alguns
osteoblastos, que logo se transformam em ostedcitos (Junqueira & Carneiro, 2004). Os
osteoblastos promovem uma deposicdo de osso do centro para a periferia, elaborando
trabéculas Osseas, as quais espessam-se e fundem-se originando uma lamina separada dos
0ss0s contiguos por tecido fibroso (Getty, 1986). A membrana conjuntiva que nao sofre
ossificacdo torna-se o endoésteo e o peridsteo (Junqueira & Carneiro, 2004). A parte
superficial forma o peridsteo e a partir dai varias camadas de osso vdo-se formando, dando
origem ao diametro final do osso (Getty, 1986).

Na ossificacdo endocondral (figura 5), o osso forma-se a partir de um modelo de cartilagem
hialina. Este processo é o principal responsavel pela formacdo dos ossos curtos e longos.
Numa primeira etapa, existem modificacbes na cartilagem hialina, os condrécitos
hipertrofiam, a matriz cartilaginosa € reduzida a pequenas laminas e ocorre mineralizacdo e
morte dos condrdcitos. Numa segunda etapa, 0s vasos e células osteogénicas invadem as areas
ocupadas pelos condrocitos. Essas células diferenciam-se em osteoblastos, os quais depositam
matriz 6ssea na cartilagem calcificada, formando-se, deste modo, tecido dsseo primério. O
centro de ossificacdo localizado na diéfise, denomina-se centro priméario e apresenta um
crescimento rapido. Desde cedo, na formacdo deste centro, surgem osteoclastos que
promovem a absorcdo de tecido 6sseo, originando o canal medular. Células sanguineas, com
origem em células totipotentes, sdo encaminhadas para o canal medular, dando origem a
medula dssea. Posteriormente, surgem, ndo simultaneamente, os centros de ossificacdo
secundaria, um em cada epifise. Nestes, o crescimento € radial e também apresentam nos seus
centros, medula 6ssea. Deste modo, cada 0sso longo é formado por um corpo, denominado
diafise, e duas extremidades, as quais sdo as epifises. As epifises sdo formadas por 0sso
esponjoso, revestido por uma fina camada de osso cortical. A diafise €, quase na sua
totalidade formada por osso cortical (Junqueira & Carneiro, 2004). A parte do corpo do 0sso
longo, proxima do disco epifisario, que contém a zona de crescimento e 0sso neoformado é
designada por metéafise. No adulto, o tecido 6sseo da metafise e da epifise € continuo (Getty,
1986).
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Figura 5 - Fases da ossificacédo endocondral
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a. Inicio da formacdo 6ssea em torno do modelo de cartilagem hialina. b. Formacao da cavidade na cartilagem
hialina. c. Invasdo das cavidades internas pela veia que entra no peridsteo e formacdo de 0sso esponjoso. d.
Formacéo da cavidade medular e dos centros de ossificacdo secundarios nas epifises. e. Ossificacdo das epifises.
No fim da ossificacdo, a cartilagem hialina apenas permanece nas placas epifisarias e nas cartilagens articulares
(adaptado de Human anatomy & physiology, Marieb & Hoehn, 72 edi¢do, 2007).

Apos a formacdo completa do 0sso, o0 peridsteo torna-se reduzido e inactivo, sendo a
capacidade osteogénica estimulada por diversas causas como na cicatrizacdo de fracturas
(Getty, 1986). O tecido cartilaginoso fica reduzido a dois pontos, a cartilagem articular, que
persiste por toda a vida e ndo contribui para a formacdo 6ssea, e a cartilagem de conjugacao
ou disco epifisario, responsavel pelo crescimento longitudinal do osso. Esta fica localizada
entre o tecido désseo das epifises e da diafise, acabando por desaparecer na idade adulta,
determinando o fim do crescimento longitudinal dos ossos. A cartilagem de conjugacdo €
formada por cinco zonas, zona de repouso, zona de cartilagem seriada ou de proliferacgéo,
zona de cartilagem hipertréfica, zona de cartilagem calcificada e zona de ossificagdo
(Junqueira & Carneiro, 2004). Nos individuos idosos, a ossificacdo invade as cartilagens e as
insercdes dos tenddes e ligamentos, e ocorre diminuicdo da matéria organica, rarefac¢do do
tecido, tornando 0s 0ssos mais predispostos a fracturas (Getty, 1986).

A relacdo de matéria orgéanica e inorgénica, no 0sso seco, é aproximadamente 1:2. A matéria
organica oferece flexibilidade e elasticidade e a matéria inorganica torna o tecido mais rigido.
A matéria organica é formada, principalmente, por uma proteina denominada colagénio 0sseo
ou osseina (Getty, 1986). A parte inorganica representa cerca de 50% do peso da matriz. Os
iBes mais encontrados sdo o fosfato e o calcio (tabela 10). Em menores quantidades aparece

bicarbonato, magnésio, potassio, sodio e citrato (Junqueira & Carneiro, 2004).
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O peso especifico do osso cortical fresco € de cerca de 1,9. Apresenta elevada dureza e
resisténcia & pressdo. A resisténcia & compressdo, é aproximadamente de 1,239kg/cm?, e a
forga de tensdo é em média 914,4kg/cm? (Getty, 1986).

Tabela 10 - Frequéncia relativa da composi¢ao quimica de um o0sso de bovino

Composto

Gelatina 33,30

Fosfato de calcio 57,35

Carbonato de calcio 3,85

Fosfato de magnésio 2,05

Carbonato e cloreto de sédio 3,45

|

Total 100

(adaptado de Anatomia dos animais domesticos VVol.1, Getty, 5%dicdo, 1986, pag. 23).

O esqueleto contém 99% do célcio do organismo, funcionando como uma reserva deste ido.
Deste modo, ocorre uma troca continua entre o célcio do plasma sanguineo e o dos 0ssos,
através de dois mecanismos de mobilizacdo. O primeiro mecanismo, puramente fisico,
consiste na transferéncia de ides de cristais de hidroxiapatite para o liquido intersticial, do
qual o calcio passa para o sangue. O segundo mecanismo, envolve a hormona da paratiroide, a
paratormona. Quando ocorre uma diminuicdo do calcio sanguineo (hipocalcémia), esta
hormona conduz a um aumento no numero de osteoclastos e reabsor¢do da matriz 6ssea, com
libertacdo de fosfato de calcio. A concentracdo do fosfato mantem-se estavel, porque a propria
hormona acelera a sua excrecdo através dos rins. A paratormona actua em receptores nos
osteoblastos, levando a nao producao de colagénio e inicio da secrecdo do factor estimulador
dos osteoclastos. Por outro lado, a calcitonina, produzida pelas células C da tirdide, actua no
sentido inverso. Esta inibe a ac¢do dos osteoclastos e por conseguinte inibe a reabsorcdo da
matriz, mantendo o calcio no 0sso. A caréncia alimentar deste elemento causa descalcificacdo
dos 0ssos, predispondo a fracturas. Uma descalcificacdo descontrolada pode, também, ocorrer
devido a uma producdo em excesso de paratormona, como nos casos de hiperparatiroidismo.
Por outro lado, a osteopetrose, causada por uma deficiéncia nos osteoclastos, origina uma

excessiva producao de tecido 6sseo muito duro (Junqueira & Carneiro, 2004).
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2. FRACTURAS

2.1 Classificacao de fracturas

A classificacdo das fracturas serve como padronizacdo da linguagem, de modo a organizar
estas lesbes em grupos clinicamente Uteis, facilitando o seu tratamento e progndstico (Henry,
2010). Frequentemente, recorre-se a meios por imagem para obter esta classificagédo (anexo
2). A localizacdo e a morfologia sdo caracterizadas por um método denominado sistema
morfoldgico alfanumérico de fracturas (SIMAF) (figura 6). A cada 0sso longo é associado um
namero (Umero-1, radio e ulna-2, fémur-3, tibia e fibula-4), depois localiza-se o fragmento
6sseo (epifise proximal-1, diafise-2, epifise distal-3). Posteriormente, classifica-se quanto a
gravidade dos danos (fractura simples-A, fractura obliqua ou com fragmento borboleta-B,

fractura complexa com maior numero de fragmentos-C) (Johnson et al., 2005).

Figura 6 - Sistema SIMAF

1-Umero 2-radio/ulna 3-fémur 4-tibia/fibula
} 1-proximal
d g 2-diafise
k i 3-distal
A-fractura B- cunha ou C- fractura complexa
simples fragmento borboleta

(adaptado de AO Principles of fracture management in the dog and cat, Johnson et al., 2005, pag.9).

As fracturas sdo classificadas segundo a localizacdo, direcgdo, completas ou incompletas,
nimero de linhas de fracturas, deslocamento e a existéncia de comunicagdo com 0 meio
ambiente externo. A localizagéo inclui o osso envolvido e a localizagdo no osso. Uma fractura
diafisaria de um osso longo, pode ser dividida quanto a por¢do do osso envolvida, em
proximal, distal ou média. Fractura metafisaria envolve a metéfise proximal ou distal.
Fractura epifisaria pode envolver a placa de crescimento e a articulacdo adjacente. Fracturas
articulares penetram uma articulacdo e nestes casos € importante a descricdo da extensao e
localizacdo da leséo, assim como a presenca de fragmentos dentro da articulagdo (Henry,
2010).

Em casos, cuja placa de crescimento se encontra aberta, utiliza-se o sistema Salter-Harris, de
acordo com as regides envolvidas na linha de fractura, como é visualizado na figura 7.
Fracturas Salter-Harris tipo | situam-se ao longo da prépria placa de crescimento, enquanto
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que o tipo Il envolve a placa e uma porcdo da metafise. Fracturas tipo Ill, geralmente sdo
fracturas intra-articulares, e envolvem a placa de crescimento e a epifise. Fracturas Salter-
Harris tipo IV sdo, igualmente, fracturas articulares e ocorrem na epifise, passando a placa de
crescimento e a metéfise. Fracturas tipo V ndo sdo, frequentemente, visiveis ao raio-X,
decorrendo pela compressdo da placa de crescimento (Fossum, 2008). O Unico sinal
radiografico observado na lesdo aguda é a radiopacidade aumentada na regido da placa
(Henry, 2010). Fracturas tipo VI sdo encerramentos parciais da placa de crescimento (Fossum,
2008). Em fracturas tipo V ou VI pode ocorrer encerramento precoce de parte da cartilagem
da placa, provocando deformagdes no crescimento (Henry, 2010).

Figura 7 - Fracturas das placas de crescimento de acordo com o sistema Salter-Harris

Tipo IV Tipo V Tipa ¥
(adaptado de AO Principles of fracture management in the dog and cat, Johnson et al., 2005, pag.10).

As fracturas classificam-se quanto & direcgdo da linha da fractura em relacdo ao eixo
longitudinal do osso. Quando a linha de fractura é perpendicular ao eixo longo do 0sso,
denominam-se transversas. Se existir um angulo com o eixo longitudinal do 0sso, séo
fracturas obliquas. Caso o angulo seja 45 graus ou menor sdo fracturas obliquas curtas e caso
seja maior sdo obliquas longas. Fracturas em espiral sdo fracturas obliquas que se enrolam ao
longo do eixo longitudinal do osso (Fossum, 2008; Henry, 2010).

Nas fracturas completas, a linha da fractura percorre todo o 0sso, ao invés das fracturas
incompletas, que envolvem apenas um Unico cortex 6sseo ou uma pequena por¢do de um
0ss0, ndo causando separacdo em varios fragmentos. Fracturas completas ocorrem com maior
frequéncia. Uma fractura por stress € um tipo de fractura incompleta. Sdo pequenas fracturas,
que podem ndo ser visualizadas radiograficamente, e que sdo causadas por trauma repetido
num periodo de tempo que excede a capacidade de carga do osso (Henry, 2010).

Quanto ao nuamero de linhas de fracturas, estas classificam-se em simples ou cominutivas.

Uma fractura simples apresenta apenas uma linha de fractura, a qual divide o osso em dois
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fragmentos principais. Fracturas cominutivas apresentam maultiplas linhas de fractura. Quando
apresentam trés fragmentos grandes, geralmente possuem, um fragmento triangular
denominado fragmento borboleta (Fossum, 2008; Henry, 2010).

Uma fractura que ndo esteja exposta ao ambiente externo, denomina-se por fechada. Caso
contréario € uma fractura aberta e classifica-se dependendo do mecanismo de perfuracdo e a
gravidade da lesdo dos tecidos moles. Uma fractura aberta grau | € causada pela penetracdo do
0sso através da pele, causando uma pequena perfuracdo, na qual o 0sso pode ou ndo ser
visivel (Fossum, 2008). Uma fractura de grau Il apresenta uma lesdo dos tecidos moles mais
ampla, a qual é resultado directo de um trauma externo. Geralmente é uma fractura simples ou
minimamente cominutiva (Johnson et al., 2005). O prognostico depende do grau de perda e
contaminacdo dos tecidos moles envolvidos (King & Boag, 2007). Uma fractura de grau Il
caracteriza-se por uma fragmentacdo dssea grave associada a uma lesdo extensa dos tecidos
moles (Fossum, 2008). Sdo fracturas muito cominutivas, com grandes perdas de tecido,
contaminacdo e desvitalizacdo. Pode ocorrer atraso na unido dssea, assim como outras
complicacdes no periodo pos-cirargico (King & Boag, 2007). O grau I1l subdivide-se em trés
categorias (a-c) consoante a gravidade das lesdes.

O deslocamento de uma fractura é descrito quanto ao fragmento distal ou caudal e esta
relacionado com a interferéncia da lesdo para com outras estruturas. Geralmente, é definido
em termos de encurtamento, alongamento, deslocamento angular e deslocamento por tenséo
(Henry, 2010).

Existem ainda outras terminologias com importancia na descricdo de fracturas. Fractura
patoldgica resulta de um enfraguecimento secundario a um processo patolégico, como
neoplasia ou hiperparatiroidismo. Fracturas multiplas ou segmentares caracterizam-se pela
presenca de mdaltiplas linhas de fracturas, mas as quais ndo comunicam entre si como as
fracturas cominutivas. Fracturas compressivas ou por esmagamento decorrem por um trauma
que esmaga o0 0sso diminuindo as suas dimensdes. Fracturas condilares, bicondilares e
supracondilares, tal como o nome indica, envolvem estas regides. Fracturas osteocondrais
resultam da ruptura da cartilagem articular com uma porcéo do osso subcondral. Fragmentos
soltos que aparecam dentro da articulagdo, denominam-se corpos livres ou ratos articulares.
Fracturas em fissura sdo fracturas incompletas, que podem surgir de uma fractura completa,
durante a sua reducdo e fixacdo. Apresentam-se como finas linhas radiotransparentes (Henry,
2010).
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2.2 Biomecanica das fracturas

Os 0ss0s estdo sujeitos a cargas crescentes, que promovem a sua deformacéo até que ocorra
uma falha (Slatter, 2003). Estas cargas estdo em constante mudanga, dependendo do peso do
animal, locomocéo e contracgdes musculares (Denny & Butterworth, 2000). A forca do 0sso é
definida como a ultima carga que o 0sso resiste antes de se fracturar. As propriedades
estruturais do 0sso dependem nao s6 da sua composicdo mas também, da dimensdo de cada
0SSO, OuU seja quanto maior o animal, maior a resisténcia dos ossos (Slatter, 2003). Ao
relacionar-se a forca aplicada e o alongamento do osso, verifica-se a formagdo de uma curva
com uma zona linear e outra ndo linear (grafico 1). A zona linear corresponde a uma
deformacéo elastica, na qual 0 0sso ao ser sujeito a uma forca moderada deforma-se, e quanto
esta cessa, 0 0sso volta a forma inicial. A partir de uma determinada for¢a, a deformacéo
torna-se irreversivel, formando uma deformacdo plastica (Autefage A., 1997). Forcas e
deformacdes locais actuam dentro da estrutura. O stress é a razdo entre a forca aplicada e area
sectorial do 0sso, enquanto a tensdo interna é a razdo entre a diferenca de comprimento, ou
alongamento, e o comprimento original (Slatter, 2003). O coeficiente de proporcionalidade
relaciona o stress em virtude da tensdo interna e € denomidado por médulo de elasticidade ou
modulo de Young (gréfico 2). Este representa a rigidez do material pois & medida que
aumenta, o material torna-se mais rigido (Autefage, 1997). O stress e tensbes podem ser

neutralizados com aparelhos de estabilizacao (Slatter, 2003).

Grafico 1 - Curva representativa do alongamento  Grafico 2 - Curva representativa da tenséo interna
em funcdo da forca aplicada em funcéo do stress

Deformacio plastica

Forc¢a (N)

Stress (N/m?)

Alongamento (AL) ensﬁo interna (AL/L)
(adaptado de Manuel de Fixation Externe, Autefage, 1997, pag.33).
Se a tensdo for reduzida, geralmente menor de 2%, ocorre cicatrizagdo primaria. Se a tenséo
for entre 2 e 10% ocorre formacdo de calo e caso a tensdo seja superior a 10% pode ocorrer
reabsor¢do 6ssea e nao unido (Miller & Goswami, 2007).
As fracturas resultam de forcas aplicadas aos 0sso, as quais podem ser ndo fisioldgicas, como

acidentes de carro, armas de fogo ou quedas, ou fisioldgicas causadas pelo peso, contraccéo
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muscular e actividade fisica associada (Slatter, 2003). Existem quatro forcas fisiologicas
primarias (figura 8), compressdo axial, tensdo axial, flexdo e tor¢do. As forgas axiais
promovem uma deformagdo da estrutura. As forcas compressivas resultam em fracturas
obliquas (figura 8c) e as forcas de tensdo em fracturas transversas, muitas vezes compativeis
com fracturas por avulsdo de uma parte do 0sso onde se insere um tenddo ou um ligamento
(Fossum, 2008). As forcas de flexdo promovem que o0 0sso se dobre pelo seu eixo,
provocando forcas de tensdo num lado do osso, geralmente na superficie convexa, e forcas
compressivas no lado oposto, geralmente a superficie concava. Geralmente, este tipo de
fractura inicia-se de forma transversa no lado da tensdo e propaga-se com fractura obliqua no
lado da compressdo, muitas vezes originando um fragmento em borboleta (figura 8a) (Slatter
2003; Fossum, 2008). Estas forcas acabam por se neutralizar num ponto de zero stress,
denominado eixo neutro, que corresponde, aproximadamente, ao centro da cavidade medular.
No tratamento de fracturas de 0ssos longos, é importante saber qual a superficie de tensao,
para obter uma boa resisténcia e estabilidade. Esta superficie corresponde a craniolateral do
fémur, tibia e umero, a cranial do radio e caudal da ulna (Slatter, 2003). As forcas de torcédo
fazem com que 0 0sso rode sobre o seu préprio eixo, causando uma fractura em espiral (figura
8d) (Fossum, 2008). Este tipo de forcas surge quando o corpo realiza uma tor¢do e 0 membro
encontra-se firmemente apoiado no solo. O eixo de rotacdo, geralmente corresponde com o
centro da cavidade medular (Slatter, 2003). A combinacdo de forcas de flexdo e forcas de

torcdo, representa mais de 90% das cargas fisioldgicas (Blake et al., 2011).

Figura 8 - Forcas actuantes no 0sso e respectivas linhas de fracturas

a b c i U e

a. Forcas de flexdo causam uma fractura transversa no lado da tensdo e pequenas fracturas obliquas no lado da
compressdo. b. Forcas de flexdo e de compressdo axial causam fracturas cominutivas obliquas. c. Forgas de
compressdo causam fracturas obliquas. d. Forcas de torcdo causam fracturas em espiral. e. Forcas de energia
elevada causam fracturas cominutivas irredutiveis (adaptado de Cirurgia de pequenos animais, Fossum, 32
edicdo, 2008, péag. 952).
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A velocidade da forca, também caracteriza o tipo de fractura e a gravidade da lesdo. Forcas de
baixa velocidade, geralmente originam fracturas simples com pouca energia dissipada,
enquanto forcas de alta velocidade originam fracturas cominutivas (figura 8e) e lesbes dos
tecidos moles adjacentes (Fossum, 2008). O osso também € considerado um material
anisotrépico, ou seja a forca e a rigidez estdo relacionadas com a direc¢do da carga. Estas sdo
maiores se a carga € paralela a orientacdo dos sistemas de Havers. Por este motivo, 0S 0Ss0S
longos apresentam maior resisténcia a cargas paralelas ao eixo longitudinal da diafise (Slatter,
2003).

Do mesmo modo que os 0ssos estdo sujeitos a todos estes tipos de forcas, os sistemas de
fixacdo também os apresentam. E necessario aliar o conhecimento destas forcas & capacidade
dos implantes para as neutralizar, com 0 objectivo de obter o melhor tratamento para a

fractura.

2.3 Cicatrizacao 0ssea

A cicatrizacdo 6ssea € um processo biolégico continuo, de reconstrucéo tecidual e retorno a
funcdo original, que ocorre ap6s um processo patoldgico ou trauma fisico, que origina
ruptura de cartilagem e 0sso. Esta reconstrucdo, caso a vascularizagdo se apresente adequada,
depende da presenca de estabilidade mecanica, a qual é obtida por um processo natural ou por
osteossintese. A cicatrizacdo de uma fractura pode ocorrer por dois métodos basicos,
cicatrizagdo Ossea directa ou indirecta, decorrendo processos histolégicos diferentes,
consoante cada situacéo.

A cicatrizacdo 6ssea indirecta ou secundaria (figura 9), apresenta-se como sendo a mais
comum na clinica de animais e ocorre em fracturas, nas quais é possivel algum movimento
entre os fragmentos devido a uma falta de fixacdo rigida (Henry, 2010). Este tipo de
cicatrizagdo caracteriza-se pela presenca de calo ésseo, o qual é reduzido através de niveis
progressivos de estabilidade atingidos, gradualmente, com moldes, cavilhas intramedulares,
fixadores externos e placas dsseas (Fossum, 2008). Este processo € dividido em trés fases:
fase inflamatoria, fase de reparacgdo e fase de remodelacdo (Johnson et al., 2005).

A fase inflamatéria inicia-se apds a fractura do 0sso até ao inicio da formacao de cartilagem
ou tecido dsseo, a qual coincide com o decréscimo de dor e edema. Esta fase dura trés a
quatro dias, podendo durar mais consoante a for¢a que causou a fractura. Este tipo de lesédo
provoca uma ruptura dos vasos medulares com libertacdo de sangue (figura 9a). Apesar de
ocorrer, posteriormente, uma contrac¢cdo e trombose destes vasos, a interrupcdo de suporte
sanguineo incita necrose isquémica do 0sso, caracterizada pela presenca de lacunas. Nesta

fase comeca-se a depositar um revestimento rico em fibrina. Estudos realizados, onde foram
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transplantados hematomas de fracturas para outros locais, verificaram o desenvolvimento
0sseo, nesses locais. Por este motivo, pensa-se que o hematoma, através da libertacdo de
factores de crescimento, estimule a angiogénese e a formacdo 6ssea (Johnson et al., 2005). As
plaguetas produzem Factor de crescimento derivado de plaquetas (PDGF) e Factor
transformador do crescimento um (TGF-1), os quais participam na proliferacdo e
diferenciacdo celular. Outros mediadores inflamatérios, como as Prostaglandinas E1 e E2,
podem actuar na estimulacdo da angiogénese e na sinalizacdo do inicio da reabsorcdo dssea
pelos osteoclastos e proliferacdo de células osteoprogenitoras (Fossum, 2008). Os mastdcitos,
representam-se em grande nimero nesta fase, estimulando a formacao de novos vasos, através
da libertacdo de substancias vasoactivas (Johnson et al., 2005). Em poucas horas desenvolve-
se um aporte vascular extra-0sseo transitério para nutrir o calo sseo. Com a progressdo da
cicatrizacdo, a vascularizagdo medular é restabelecida (Fossum, 2008). Fagocitos
mononucleares comegam a actuar na remogéo de 0sso necrosado. Esta resposta vascular e a
reabsorcao 6ssea sdo afectadas pelo comprometimento dos tecidos moles envolventes, tanto
traumaticos como iatrogénicos. No final desta fase, o hematoma é reabsorvido, apenas se
prolongando em casos de infec¢do, grande instabilidade ou necrose extensa (Johnson et al.,
2005).

Na fase de reparacdo, com a neovascularizacdo, células mononucleares e fibroblastos, inicia-
se a transformacdo do hematoma em tecido de granulacdo. Esta transformacdo aumenta a
forca mecanica da regido, visto o tecido de granulacdo apresentar uma forca de traccdo de
0.INm/mm?, podendo suportar um estiramento de 100% antes de fracturar. O nimero de
fibras de colagénio torna-se mais abundante, levando o tecido de granulacédo a transformar-se
em tecido conjuntivo fibroso. Este tecido apenas suporta 10% de estiramento, apresentando
uma forca de 1 a 60Nm/mm?. A medida que esta transformacdo ocorre, o colagénio tipo |
comeca a predominar sobre o tipo Il e Ill, também presentes inicialmente. Factores de
crescimento, tensdo intrafragmentaria e uma menor vascularizagao influenciam a formacao de
um calo de fibrocartilagem (figura 9b). Células mesenquimatosas, que proliferam na fase
inflamatoria, diferenciam-se em condrocitos e osteoblastos nesta fase. Com esta
transformacdo, o peridsteo que envolve a fractura aumenta a espessura e produz um calo
exterior, apenas irrigado por vasos externos ao 0sso (figura 9c) (Johnson et al., 2005). Estes
vasos, que formam o aporte sanguineo extra-6sseo fornecem células, oxigénio e nutrientes ao
local de reparacdo (Pozzi, Hudson, Gauthier & Lewis, 2013). A parte interior do calo é
provida de sangue através de arteriolas medulares. Este calo inicial, formado nas trés semanas
apo6s a fractura, resiste a compressdo, apesar da sua forga de traccdo e capacidade de

estiramento, serem semelhantes aos do tecido fibroso. O aumento da concentracdo de
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proteoglicanos, promove uma mineralizacdo deste calo, desde a periferia para o centro da
lesdo (Johnson et al., 2005). Posteriormente, macr6fagos promovem a reabsorcao local do
tecido mineralizado, seguindo-se a vascularizacdo da cavidade de reabsorcdo e formacéo de
0sso lamelar nessa cavidade. Deste modo, osso trabecular ou esponjoso séo formados no local
(Fossum, 2008). A forca de traccdo do o0sso é cerca de 130Nm/mm?, e a sua capacidade de
estiramento é de 2%. No fim desta fase, 0 0sso permite a realizacdo de exercicio ligeiro. O
tempo necessario para atingir esta unido varia consoante a configuracdo e localizacdo da
fractura, estado dos tecidos moles envolventes, caracteristicas do paciente, espécie, idade,

salide e outras afecgdes (Johnson et al., 2005).

Figura 9 - Fases da cicatrizacao 6ssea indirecta
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a. Formagdo do hematoma. b. Formagdo do calo fibrocartilaginoso. c. Formacéo do calo 6sseo. d. Remodelagéo
0ssea (adaptado de http://higheredbcs.wiley.com/legacy/college/tortora/0470565101/hearthis_ill/papl3e_ch06
_illustr_audio_mp3_am/simulations/hear/bone_fracture_repair.html).
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A fase de remodelacdo (figura 9d) é um processo lento, que pode durar seis a nove anos em
humanos, representando 70% do tempo total de regeneracdo de uma fractura. Esta fase
promove uma alteracdo morfoldgica do 0sso com o objectivo de obter a funcdo e forca
original. A acgdo dos osteoblastos e osteoclastos baseia-se na lei de Wolff e
piezoelectricidade (Johnson et al., 2005). A lei de Wolf afirma que o osso adapta-se a carga
que é colocada sobre ele. Um 0sso que levante mais peso, desenvolve musculos mais fortes e
0ss0s, igualmente mais fortes e de maior didmetro (Harasen, 2011). Quanto a
piezoelectricidade, a carga axial dos 0ssos longos cria uma superficie convexa electropositiva,
na qual a actividade osteoclastica predomina. Pelo contrario, numa superficie concava, a
actividade osteoblastica esta associada a uma carga electronegativa. Progressivamente, o calo
externo desaparece e o calo interno é remodelado, para formar uma cavidade medular
continua. A transformacdo para calo rigido depende de um aporte sanguineo adequado e 0
aumento da estabilidade no local da fractura (Johnson et al., 2005).

A cicatrizacao éssea directa ou primaria resulta da consolidacdo directa entre os fragmentos
sem um estagio de cartilagem e sem a formacdo de calo. Este processo resulta de um
alinhamento dos fragmentos com fixacdo rigida e uma reducéo anatomica favoravel, cujo foco
de fractura ndo seja maior que 150 a 300 pum (Henry, 2010). Apos a aplicacdo de placa, pode
ocorrer a formacao de calo em situacGes em que a placa ndo foi aplicada no local de tensdo do
0ss0, a reducdo da fractura ndo é perfeita ou a placa apresenta pouca rigidez. Na cicatrizacdo
6ssea directa podem ocorrer dois processos diferentes, dependendo do espaco entre 0s
fragmentos (Johnson et al., 2005).

A cicatrizacdo de contacto ocorre em locais, nos quais o0 espago entre os fragmentos € menor
que 10 um e a tensdo intrafragmentaria € menor que 2%. Nestes casos ocorre uma formacao
directa de osso lamelar, onde os osteoblastos e os osteoclastos funcionam de modo a
promover, simultaneamente, a unido 0ssea e a remodelacdo do sistema de Havers. Pelo
contrério, quando existem espagos maiores estre os fragmentos, ocorre outro tipo de
cicatrizacdo, onde a unido dssea e a remodelacdo do sistema de Havers sdo sequenciais. O
espaco da fractura é preenchido por 0sso intramembranoso. Formam-se canais no local de
fractura, nos quais células osteoprogenitoras diferenciam-se em osteoblastos, depositando
camadas de osso lamelar até ocorrer unido 6ssea (Johnson et al., 2005). Contudo, o local
mantém-se mecanicamente instavel, e entre trés a oito semanas comeca a remodelacdo do
sistema de Havers, na qual ocorre reabsor¢do osteoclastica do osso e formacdo de cavidades
de reabsor¢do (Fossum, 2008). Com o tempo, a integridade mecénica e anatémica do cortex é

restabelecida (Johnson et al., 2005). Esta cicatrizagdo, demonstrou no Homem, um tempo
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mais prolongado de cura, iniciando-se a unido entre os fragmentos entre cinco a seis semanas
apos estabilizacao (Miller & Goswami, 2007).

Outras variantes na cicatrizacdo de fracturas, dependem do processo que as originou ou local
das mesmas. Osteogénese por distraccdo € um processo de separacdo gradual dos fragmentos
6sseos, nomeadamente, apds osteotomias. Esta técnica tem como objectivo alongar um 0sso
que tenha sofrido uma interrupcdo prematura do crescimento, perda de um segmento 6sseo ou
méa unido devido a um trauma (Henry, 2010). Fracturas metafisarias que envolvam 0sso
esponjoso, nao cicatrizam de forma similar as de osso cortical. O 0sso esponjoso devido a sua
maior estabilidade, ndo cicatriza com a formacdo de calo peridstico, excepto em casos de
grande instabilidade. Nestas fracturas, ocorre um aumento da actividade osteoblastica em
ambos os lados da lesdo, promovendo a unido éssea. Fracturas das placas de crescimento
ocorrem porque a placa é mais fragil que o osso circundante. Em casos de nao
comprometimento das células de crescimento e da vascularizagdo, ocorre um crescimento
continuo da cartilagem de crescimento, formacdo de calo metafisario e ossificacdo
endocondral. Em casos de lesdo nas zonas de crescimento, ndo ocorre crescimento da
cartilagem de crescimento, apenas ossificagdo endocondral, resultando no encerramento
precoce das placas (Fossum, 2008).

Vaérias estratégias tém sido usadas na cicatrizacdo de fracturas, com o objectivo de promover
melhores resultados. Um destes conceitos € a osteossintese bioldgica, que consiste em
aproveitar os beneficios dos tecidos moles na regeneracdo do 0sso. Apresenta como proposito,
restabelecer o comprimento e alinhamento do o0sso com o minimo de invasdo cirdrgica
(Johnson et al., 2005). A reducdo fechada de fracturas proporciona um menor dano aos
tecidos moles envolventes e do aporte sanguineo extra-0sseo. Pelo contrario, a reducao aberta
prejudica o desenvolvimento de vasos sanguineos que irrigam 0 0SSO externamente, e
retardam o desenvolvimento do fluxo sanguineo medular. A aplicacdo de placas e parafusos,
devido a estabilidade que oferece, permite o restabelecimento da circulagdo medular, mas o
aporte sanguineo ao 0sso cortical externo pode ser prejudicado, originando remodelacdo e
osteoporosidade nestas areas (Fossum, 2008). Por estes motivos, alguns implantes mais
rigidos, tém vindo a ser desenvolvidos para limitar 0 contacto com 0 0SS0 e preservar a
vascularizagdo da &rea, como o caso das placas de compressdo dindmica de contacto limitado.
Outras estratégias biologicas, ttm como funcdo acelerar a cicatrizacdo e regresso da forca
mecéanica. Uma destas estratégias € a utilizacdo de auto-enxertos de 0sso esponjoso. Este tipo
de osso oferece células osteoprogenitoras e factores de crescimento local. Em cées, 0s
principais locais de recolha deste material s&o a asa do ilio, Gmero proximal e tibia proximal.

Outros locais menos utilizados sdo o fémur proximal e as costelas. Deve-se recolher o
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material para enxerto, apenas apos a estabilizacdo da fractura, visto a viabilidade das células
em auto-enxertos frescos ser de 85 a 100%, diminuindo este valor com o tempo (Johnson et
al., 2005). Tambem existe a possibilidade de utilizar enxertos de outros individuos da mesma
espécie, denominados aloenxertos. Estes enxertos sdo apresentados comercialmente
congelados ou misturados com pd de osso desmineralizado. Este tipo de enxertos apresenta a
vantagem de poder ser utilizado em grandes defeitos estruturais de 0ssos longos. Apesar de
apresentar uma formacdo de 0sso novo mais lenta que a dos enxertos autdgenos, 0S
aloenxertos ndo apresentam nenhuma diferenca no sucesso a longo prazo (Fossum, 2008).
Outros materiais tém vindo a ser utilizados como suporte para células osteoprogenitoras
depositarem novo 0sso, como produtos 0sseos, ceramicas, colagénio, polimeros o outros

compostos (Johnson et al., 2005).

2.3.1 Factores que afectam a cicatrizacéo 0ssea

Muitos factores, individualmente ou em conjunto, apresentam um efeito importante na
cicatrizacdo das fracturas. Estes factores podem ser bioldgicos, mecanicos ou clinicos. Dentro
dos factores bioldgicos, factores metabdlicos como espécie, racga, idade, estado nutricional e a
presenca de doengas podem afectar a cicatrizacdo do 0sso. Animais mais jovens apresentam
um peridsteo mais activo e um maior numero de células mesenquimatosas, e por
consequéncia, uma regeneracdo Ossea mais rapida. Animais mais pesados, submetem os
aparelhos de fixacdo a cargas maiores, apresentando uma maior dificuldade na cicatrizagéo.
Algumas alteragdes como hiperparatiroidismo, diabetes mellitus, hiperadrenocorticismo, hipo
e hipertiroidismo, deficiéncia na hormona do crescimento, alteracdes renais, hepaticas ou de
ma absorcdo intestinal, podem retardar a cicatrizacdo (Johnson et al., 2005; Henry, 2010).
Afeccdes neoplésicas, nutricionais e alteracdes no equilibrio dos valores de célcio e fosforo,
assim como a falta de vitamina A, D, K e cobre estdo associadas com distirbios na producao
de osso (Johnson et al., 2005).

A localizagdo da fractura é outro factor bioldgico na cicatrizacdo Ossea. Determinadas
fracturas diafisarias, como no radio e tibia, possuem uma menor quantidade de tecidos moles
envolventes, quando comparadas com, por exemplo, Umero e fémur. Nesses casos, a unido
Gssea € mais demorada e apresenta maior probabilidade de complica¢des (Fossum, 2008). A
localizacdo dentro do osso também influencia a cicatrizacdo. Fracturas metafisarias
apresentam maior area de contacto e cicatrizam mais rapidamente, para além do maior aporte
sanguineo que apresentam.

A integridade dos tecidos moles e da vascularizagdo é fundamental neste tipo de processos.

Tecido mole fornece proteccdo para os fragmentos 6sseos e actua como fonte de aporte
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sanguineo extra-0sseo. Uma interrupcdo desse mesmo fornecimento, vai inibir o processo de
reparacdo. Danos ou perda de tecidos moles nas areas lesionadas diminuem a taxa de
reparacdo (Henry, 2010). Fragmentos Osseos desprovidos de tecidos moles, podem ser
utilizados na reconstru¢do morfoldgica do osso, desde que, adequadamente estabilizados, a
fim de promover uma rapida revascularizacdo. Casos de fracturas fechadas representam um
menor dano nos tecidos moles, e uma unido 6ssea mais rapida. O contrario acontece quando
uma fractura necessita de uma reducdo aberta. Nestes casos, ocorre dano nos tecidos e nos
vasos, com origem iatrogénica (Fossum, 2008).

Por fim, a infec¢do do 0sso ou dos tecidos adjacentes, pode inibir, directa ou indirectamente, o
processo de cicatrizagdo no foco da fractura, diminuindo a fixacdo dos dispositivos utilizados,
e por conseguinte a estabilidade da leséo (Henry, 2010).

Nos factores mecénicos, a redugdo anatdmica, a estabilidade e o dispositivo de fixacéo
utilizado, assumem um papel importante na cicatrizacédo (Henry, 2010). Fracturas com duas
partes ou com poucos fragmentos mas grandes, geralmente sdo redutiveis, permitindo que o
cortex apos a reducdo compartilhe com os implantes o peso da carga. Fracturas com maultiplos
fragmentos organizados ou multiplos fragmentos pequenos que ndo podem ser imobilizados
com implantes, denominam-se irredutiveis, sendo os implantes a suportar o total da carga até
a formacédo de calo (Fossum, 2008). Focos de fractura maiores ou esquirolas 6sseas exigem a
formacédo de um calo maior e um periodo de cicatrizacdo mais demorado. De igual modo, a
reducdo anatémica, assume um papel importante em fracturas articulares, de modo a prevenir
danos e alteracdes a longo prazo na cartilagem (Henry, 2010).

A estabilidade define-se, na clinica, como o grau de deslocamento nas superficies da fractura,
dependente de cargas. Ao aplicar-se compressdo, no local da fractura ndo se observa
deslocamento, indicando estabilidade absoluta. Pelo contrario, sem essa compressdo, ocorre
um deslocamento relativo, o qual é proporcional a carga aplicada e inversamente proporcional
a rigidez do implante usado. O deslocamento na interface entre implante e 0sso ou entre 0sso
e 0sso induz reabsorcdo Ossea. Por este facto, fracturas reduzidas sob compressdo que
apresentem alguma instabilidade e por consequéncia, deslocamento dos fragmentos, originam
necrose dos tecidos (Perren, 2002). A falta de estabilidade numa fractura € uma das causas
mais comuns no atraso da cicatrizacdo 0ssea. Cées e gatos devem apoiar o seu peso em, pelo
menos, trés membros. Em casos que outros 6rgdos estdo afectados ou existe uma claudicacao
noutro membro, o suporte do peso através do conjunto do 0sso com o implante ndo é o
apropriado, gerando instabilidade (Fossum, 2008). Por outro lado, uma falha na fixag&o ou
excessivo movimento do paciente pode romper os tecidos e afectar a vascularizacdo que se

estd a formar. A mobilidade persistente promove a formacdo de um calo fibrocartilagineo
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maior, na tentativa de obter estabilidade, e uma maior duracdo no restabelecimento vascular.
Se essa mobilidade persistir, podem surgir complicacdes como atrasos na unido ou, ateé
mesmo, ndo unido 6ssea (Henry, 2010).

No momento que se selecciona e aplica o dispositivo de fixacdo, deve-se ter em atencdo a
estabilizacdo correcta da fractura e ndo interferir no ambiente tecidual que esta envolvido no
processo. Problemas como tamanho inadequado do material de fixacdo, assim como a sua
aplicacdo ou numero insuficiente de parafusos associados a placa, promovem instabilidade,
alteracGes nos tecidos envolventes e possiveis complicagdes a longo prazo na cicatrizagao
(Henry, 2010).

Factores clinicos sdo caracteristicas do paciente e do proprietario que afectam a cicatrizacdo
6ssea. O primeiro desses factores € a capacidade do proprietario em corresponder as
necessidades pds-operatérias do animal. Sistemas de fixagdo externos exigem uma
manutencdo mais atenta e rigorosa, por parte do proprietario. No mesmo sentido, apresenta-se
o factor da cooperacdo do paciente ap0s a cirurgia. Pacientes mais activos e incontrolaveis
ndo sdo bons para sistemas de fixacdo externos, pois a actividade em excesso aumenta a
probabilidade de complicagfes. Estes sistemas, facilmente colidem com objectos do meio
envolvente ao animal e perdem a coaptagdo desejada. Animais mais activos ou cujas lesoes

requeiram um nivel de conforto maior, aconselha-se o uso de placas 6sseas (Fossum, 2008).

2.4 Avaliacdo radiografica da cicatrizacéo de fracturas

Apobs a resolucdo anatdmica da fractura, avalia-se radiograficamente, com o propdsito de
analisar a reducdo e alinhamento da mesma, assim como o sistema de fixacdo utilizado. Séo
realizadas duas projeccOes ortogonais, as quais devem ser repetidas a cada quatro a seis
semanas, a menos que surja uma complicacdo. Nestas radiografias de seguimento, avalia-se 0
alinhamento 0sseo, 0 0sso, articulagdes e cartilagem, o sistema de fixacdo e os tecidos moles
(Henry, 2010).

Avaliar o alinhamento do fragmento da fractura, pode demonstrar alteracdes indicativas de
instabilidade da fixacdo. Deste modo, € essencial a realizacdo das duas projec¢des ortogonais
nos varios exames de seguimento, e o posicionamento de controlo deve ser 0 mais proximo
possivel das radiografias anteriores, para que todas as imagens possam ser analisadas e
comparadas entre si (Henry, 2010).

O osso € avaliado baseado nas alteracdes radiograficas ao longo do processo de cicatrizacéo,

como demonstra a tabela 11 e a figura 10.
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Tabela 11 - Evolugdo dos sinais radiograficos da cicatrizacdo 6ssea indirecta

Cicatrizagdo 0ssea indirecta

5 a 10 dias ap6s a reducéo

Alargamento da linha de fractura.
Reabsorcao das margens dos fragmentos, que perdem radiopacidade.
As arestas das extremidades dos fragmentos tornam-se menos definidas.

10 a 20 dias apo6s a reducéo

Formacao de calo 6sseo. A formacéao do calo ndo aparece radiograficamente até que
a mineraliza¢do ocorra. A componente peridstica desenvolve-se primeiro e aparece
em torno do local de fractura. O calo interno é mais dificil de se visualizar
radiograficamente. Aos 10 a 12 dias, ou antes, pode ser visto um calo calcificado em
caes jovens, com fractura simples e pouco trauma nos tecidos moles.

Reducdo do foco de fractura

Fragmentos soltos perdem radiopacidade

> 30 dias apos a reducio

Desaparecimento da linha de fractura.
Aumento da radiopacidade do calo externo e ocorre remodelacao.

> 3 meses apods a reducio

Remodelacdo completa do calo.
Cavidade medular é gradualmente restabelecida.
Remodelagdo cortical.

(adaptado de Diagnostico de radiologia veterinaria, Henry, 2010, 52 edi¢8o, pag. 295).

A cicatrizacdo 6ssea directa, caracteriza-se inicialmente por um desaparecimento da linha de
fractura, sem o desenvolvimento do calo externo. Apesar de na cicatriza¢do 6ssea de contacto,
ndo se verificar uma reabsorcdo evidente das margens dos fragmentos que se encontram em
contacto, ocorre uma reducdo da radiopacidade no local em torno da fractura, devido ao
trabalho exercido pelas células osteoprogenitoras . A linha de fractura vai desaparecendo sem
a formacéo do calo peridstico. A remodelacdo completa demora alguns meses a alguns anos,
dependendo da espécie, periodo no qual o local de fractura permanece mais radiotransparente
que o0 osso cortical intacto (Johnson et al., 2005). Um estudo retrospectivo em fracturas
femorais cominutivas em cdes, realizado por Johnson, Smith e Schaeffer (1998) verificou que
a formacgdo de uma ponte dssea entre os fragmentos em quinze semanas com uma placa
normal e dez semanas com uma placa em ponte. Contudo, 0s tempos variaram entre as cinco a

trinta e sete semanas, de acordo com factores individuais.



Figura 10 - Evolugdo radiografica da cicatrizacdo 6ssea directa e indirecta

a. Fractura distal no radio de um Galgo italiano, de 5 meses. b. A fractura foi estabilizada com placa. Na
tentativa de se desenvolver uma deformacéo angular no membro, devido a lesdo na placa de crescimento distal
da ulna, um enxerto de gordura foi colocado no local da ulnectomia. c. Seis semanas depois, radio esta a
cicatrizar sem a formacgdo de calo, ao contrario da ulna que apresenta um calo 6sseo no local de fractura
(adaptado de Johnson et al., 2005, AO Principles of fracture management in the dog and cat, pag. 46).

Radiograficamente, a cicatrizacdo de fracturas metafisarias ocorre pela formacdo de duas ou
trés camadas de maior radiopacidade no local da fractura. Estas camadas vao-se unindo até
que a capsula cortical seja preenchida totalmente por osso. As fracturas das placas de
crescimento, em geral, sofrem ossificacdo endocondral, verificando-se radiograficamente, o
preenchimento da linha da placa com osso (Fossum, 2008).

Fragmentos da fractura, que perdem a vascularizacdo e em que ndo ocorre reabsorcao das
margens, podem desenvolver um sequestro 0sseo. Casos de instabilidade, infeccdo ou
ferimentos no peridsteo, podem apresentar calos e reacgdes periosticas maiores. Alids, 0
tamanho do calo relaciona-se com o tipo de fractura, grau de reducéo e fixacdo, apresentando
fracturas cominutivas, com falta de fragmentos ou fixacdo menos rigida, calos maiores
(Henry, 2010).

A avaliacdo das articulagbes e cartilagem consiste na avaliacdo das mesmas quando estas
estdo envolvidas na fractura ou, quando tal ndo acontece, avaliar as articulagdes proximais ou
distais a fractura. Avalia-se a posicdo e alinhamento dos varios fragmentos, assim como

alteracdes que possam comprometer a cicatrizagdo, como a incorrecta colocagédo ou
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movimento do sistema de fixacdo. Caso haja presenca de derrame articular com lise do 0sso
subcondral e proliferacdo peridstica, pode ser indicativo de uma infeccdo articular (Henry,
2010).

Ao avaliar o sistema de fixagdo, deve-se focar na colocagdo e alinhamento ao longo da
cicatrizacdo (Henry, 2010). Os varios tipos de fixadores permitem cicatrizacGes diferentes.
Quanto menor a rigidez do fixador, maior a formacdo de calo. Nos pensos verifica-se a
cicatrizacdo Ossea indirecta, o que em radiografias revela-se por uma continuidade entre
peridsteo e enddsteo, com calo nos locais de fractura. Fixadores externos demonstram uma
imagem semelhante, mas com menor formacdo de calo periostico e maior do calo do
enddsteo. Na fixacao rigida, ocorre cicatrizacdo com formacédo dssea do endosteo e de pontes
Osseas entre os fragmentos. Radiograficamente, verifica-se o desenvolvimento minimo de
calo peridstico e, apds um més, existe radiopacidade mineral aumentada no local da fractura.
A formacéo 0ssea é evidente em dois meses, e apos trés meses a remodelagdodo calo torna-se
evidente. A TAC permite a observacdo de 0sso do endosteo em duas semanas e pontes do
enddsteo e 0sso entre os fragmentos, doze semanas apo6s a fixacdo (Fossum, 2008).

Casos em que ocorre migracdo de um aparelho ortopédico, indica que este ndo se encontra
bem fixo e pode ser necessario intervencao correctiva. Um aparelho que se apresente dobrado
também pode indicar instabilidade. Cavilhas, parafusos, fios e placas partidas indicam que
ocorreu ou esta a ocorrer um stress elevado no local. Pacientes com sistemas ortopédicos
soltos e fracturas instaveis apresentam sinais de dor e desuso do membro, com atrofia
muscular. Um aparelho que apresente radiotransparéncia no seu contorno, pode ser indicativo
de que o aparelho esta solto, estd a decorrer um processo de osteomielite ou necrose 6ssea
causada por um berbequim ortopédico durante a cirurgia. Alguns sistemas radiograficos
computorizados, produzem um artefacto que pode mimetizar essa radiotransparéncia
adjacente a objectos metalicos, e que deve ser reconhecida para evitar avalia¢cdes incorrectas
(Henry, 2010).

No esquema de avaliacdo radiografica da cicatrizacdo, a avaliacdo dos tecidos moles completa
0 processo. Apds a cirurgia podem ocorrer casos de enfisema e edema dos tecidos, que
geralmente desaparecem em sete a dez dias. Ap6s a resolucdo deste enfisema, 0 aparecimento
de bolsas de ar pode sugerir uma infeccdo no local. Sinais de radiopacidade mineral nos
tecidos podem representar diferentes causas como mineralizacdo distrofica por uma lesdo
anterior, mineralizacdo de um hematoma associado a fractura, fragmentos dsseos soltos,
material de um enxerto esponjoso ou lesdes mais agressivas como osteomielite ou neoplasia
Ossea. Casos em que os tecidos se apresentam atrofiados significam que o animal ndo esté a

utilizar esse membro (Henry, 2010).
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2.5 Complicacodes

2.5.1 Atraso na unido

Um atraso na unido da fractura é uma fractura que apresenta um tempo de consolida¢do mais
prolongado que o de fracturas semelhantes, tratadas com uma técnica semelhante. Varias sao
as causas que estdo por detrds desta complicacdo. A natureza do trauma pode prejudicar a
cicatrizacdo 6ssea, como sdo os casos de fracturas abertas, de grande energia ou com grande
lesdo dos tecidos moles (Fossum, 2008). A lesdo dos tecidos moles é a principal responsavel
por uma inadequada vascularizagdo 6ssea e um 0sso desprovido da sua vascularizagdo pode
tornar-se um sequestro. O sequestro 0sseo passa a ser um fragmento ndo viavel, e é
visualizado como um fragmento de margens pontiagudas separado do 0sso de origem por uma
zona radiotransparente (Henry, 2010). Quanto maior a energia do trauma inicial, maior a lesao
na vascularizacdo do tecidos locais, 0 que aumenta a probabilidade de problemas como
necrose e infeccdo. O transporte do animal desde o local do trauma para a clinica também
pode prejudicar a lesdo, aumentando o potencial risco de lesdo dos tecidos moles e formacao
de fragmentos ndo vascularizados (Johnson et al., 2005). Um segundo factor de atraso na
unido é o maneio da fractura. Dentro deste sector sdo englobadas as decisdes do clinico e
falhas no material. Uma ma fixacdo do material ao 0sso, pode induzir instabilidade e
movimento no local de fractura, criando tensdo entre os fragmentos. Se esta tensdo exceder a
tolerancia dos tecidos, estes ndo se regeneram no local da lesdo. A instabilidade do implante
pode ocorrer por este apresentar um tamanho reduzido ou contacto entre 0 0sso e o implante
ser insuficiente. Outros factores que contribuem para o atraso na unido sdo as alteracdes
sistémicas do organismo e o consumo de alguns farmacos como corticosterdides ou anti-
inflamatorios nao esterdides e antineoplasicos (Johnson et al., 2005; Fossum, 2008).
Clinicamente, um atraso na unido, pode apresentar-se por uma manifestacdo de dor no
membro afectado, ou diminui¢cdo da sua utilizacdo. Um animal que, subitamente, cessa a
utilizacdo do membro ap0s, previamente, este ja estar a ser utilizado, € um sinal preocupante.
Radiograficamente, um atraso na unido manifesta actividade Ossea progressiva, sendo as
mudancgas mais lentas que o esperado. Neste caso, radiografias adicionais de seguimento
devem ser agendadas (Johnson et al., 2005; Fossum, 2008).

A prevencdo é o grande objectivo na cicatrizacdo de uma fractura. Pds-cirurgicamente, se 0s
sistemas de fixacdo estiverem adequados, deve-se prolongar o tempo de confinamento do
animal e continuar a monitorizacao da cicatrizagao éssea. Casos de nao unido, geralmente sdo
combatidos através de um acréscimo e melhoramento da técnica de osteossintese utilizada

anteriormente. Nos casos em que o sistema de fixacdo ndo se encontra bem coaptado, ai sim
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deve ser removido o fixador e a fractura estabilizada correctamente. Gradualmente, pode-se
remover parafusos a uma placa ou cavilhas a um fixador externo, com o objectivo de
estimular a cicatrizagdo. Auto-enxertos de 0sso esponjoso podem, igualmente, ser utilizados

para acelerar a cicatrizagdo (Johnson et al., 2005; Fossum, 2008).

2.5.2 N&o uniéo

Uma ndo unido é uma fractura que ndo esta consolidada e ndo possui evidéncia da progressdo
do processo de cicatrizagdo. Todos 0s casos de ndo unido, passam inicialmente por uma fase
de atraso na unido (Henry, 2010). A maioria destes casos resulta de falhas técnicas atribuidas
ao maneio da fractura. A instabilidade no local da lesdo é a causa mais comum para a ndo
unido ossea. (Fossum, 2008). Uma causa local muito comum na falha da unido 6ssea em
racas de cdes miniatura € a reduzida vascularizacdo no radio distal e a pouca cobertura do
peridsteo por tecidos moles. Fracturas deste 0sso, nestas racas tém grande propensdo a gerar
uma ndo unido éssea (Welch et al., 1997; Pozzi et al., 2013).

As ndo unides sdo divididas em viaveis ou biologicamente activas e ndo viaveis ou
biologicamente ndo activas. As ndo unides viaveis apresentam 0sso reactivo e a formacao de
calo mas este ndo participa na unido 6ssea, ao contrario das nao viaveis que ndo apresentam
calo. Nas ndo unides viaveis, fibrocartilagem ndo mineralizada é o principal tecido presente
entre os topos dos fragmentos (Johnson et al., 2005). Este tipo de ndo unido divide-se em trés
subgrupos. O primeiro sdo as ndo unibes hipertroficas, as quais resultam, geralmente por
movimento excessivo no local de fractura devido a fixagdo inadequada ou actividade
excessiva (Henry, 2010). Demonstram um grande calo 6sseo e sinais de cicatrizacdo mas o
processo encontra-se interrompido. O segundo grupo sdo as ndo unides moderadamente
hipertréficas, que demonstram uma menor formacéao de calo devido a uma reduzida actividade
bioldgica no local. O terceiro grupo sdo as ndo unides oligotréficas, as quais demonstram
pouco ou nenhum calo na unido dos fragmentos, apesar de ainda apresentarem actividade
bioldgica. As extremidades dos fragmentos apresentam-se arredondadas e sofrem
descalcificacdo (Johnson et al., 2005). As ndo unides ndo viaveis caracterizam-se pela falta de
aporte sanguineo adequado no local e dividem-se em quatro subgrupos. O primeiro sdo as ndo
unides distroficas definidas pelo escasso aporte sanguineo a pelo menos um dos lados de um
fragmento. As ndo unides necroticas resultam de uma completa privacdo do aporte sanguineo
ao fragmento, o qual se torna necrotico e um sequestro. Radiograficamente, o fragmento
mantém as arestas pontiagudas. As ndo unibes defeituosas ocorrem quando existe um espacgo

de fractura muito grande para que o calo realize a unido. Por fim as ndo uniBes atrdficas

39


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Welch%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9123814

(figura 11) séo caracterizadas por um defeito na fractura com reabsorcdo das extremidades
(Henry, 2010).

Figura 11 - N&o unido atrofica

a. Poodle toy com fractura no radio e ulna com ndo unido atrofica trés meses apds a lesdo inicial. Ndo ha
formacdo de calo e verifica-se a atrofia dos fragmentos adjacentes da fractura. O motivo desta complicagdo foi
um ambiente pobre em tecidos moles, incluindo um aporte sanguineo reduzido no foco da fractura que impediu a
formacéo de calo. b. Aos quatro meses e meio da lesdo inicial, ocorreu uma fractura da placa por fadiga do
implante (adaptado de Diagnostico de radiologia veterinaria, Henry, 2010, 52 edi¢do, pag. 286).

Clinicamente, o animal pode apresentar claudicagdo, dor e atrofia muscular no membro
afectado. Pode ocorrer instabilidade da fractura e infeccdo é uma complicacdo adicional
frequente. Radiograficamente ndo ha progressao da cicatrizacdo durante um longo periodo,
ndo ocorre aumento da radiopacidade na linha de fractura e as extremidades dos fragmentos
apresentam-se bem definidas. O calo ndo forma uma ponte dssea e podem aparecer
sequestros. Instabilidade manifesta-se por lise 0ssea e separacao entre o implante e 0 0ss0. A
cintigrafia demonstra ser um método interessante para avaliar 0 aporte sanguineo e a presenca
de tecido viavel (Johnson et al., 2005; Henry, 2010).

O tratamento destas complicacBes consiste na intervencdo cirurgica, de modo a criar um
ambiente propicio a cicatrizagdo. Implantes soltos ou partidos devem ser removidos e a
fractura estabilizada. Osso e tecido necrosado devem ser removidos e extremidades ndo
viaveis osteotomizadas. Enquanto enxertos 6sseos ndo sdo estritamente necessarios nas nao
unides viaveis, o contrario é obrigatério, para um resultado bem sucedido. Fixa¢&o rigida com
placas e parafusos sdo os implantes de escolha para correccdo desta complicacdo, pois

fornecem estabilidade e rigidez por um longo periodo de tempo (Johnson et al., 2005).
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2.5.3 Ma uniéo

Fracturas mal unidas sdo fracturas cicatrizadas, mas que apresentam um alinhamento 0sseo
anormal. A causa mais comum de uma m& unido é o tratamento incorrecto da fractura
original, quer por uma redugdo inadequada, originando uma deformacdo do 0sso, quer pelas
forcas que estdo a actuar na fractura ndo terem sido totalmente contrabalancadas durante a
cicatrizacdo. Uma ma unido pode, também, ser originada por uma fractura na placa de
crescimento de animais jovens, nomeadamente em sistemas de 0ss0s pares, como o radio e a
ulna e a tibia e a fibula. Quando a placa de crescimento de um desses 0ssos é danificada e o
crescimento do 0sso interrompido, dois 0ssos que deviam se desenvolver sincronizadamente
ndo o fazem, originando uma deformacao (Johnson et al., 2005; Henry, 2010). O local mais
comum para esta complicacdo € a cartilagem da placa distal da ulna em cées, pois é
particularmente susceptivel, devido ao seu formato conico, que concentra forcas dentro da
placa de crescimento (Henry, 2010).

A deformacdo deve ser analisada em todos os planos. Deformagdes no plano frontal sédo
classificadas como varus, quando hd um desvio do segmento axial em direccdo ao plano
sagital mediano, e valgus quando esse mesmo desvio é no sentido contrario ao plano sagital
mediano (figura 12). Deformacbes no plano sagital sdo procurvatus, curvatura cranial e
recurvatus, curvatura caudal (figura 12) (Johnson et al., 2005). Uma rotacdo de um fragmento
com menos de 10 graus € dificil detectar em radiografia. Quando essa rotacdo é no sentido
interno denomina-se pronatus e quando é no sentido externo, supinatus. A deformacéo
designa-se simples se afecta apenas um plano e complexa se afecta dois. Um quarto tipo de
deformacéo ocorre quando um 0sso sofre um encurtamento, o qual em 0sso de sistema Unico,
pode ser compensado pela extensdo de articulagbes adjacentes (Johnson et al., 2005; Henry,
2010). O termo funcional e ndo funcional indicam se este problema esta a alterar a fungédo do
membro, mas esta é uma avaliacdo clinica. Este tipo de alteracdo é avaliado, mais
correctamente, através de radiografia (Henry, 2010).

Ma unibes menores, sem grandes deformacdes angulares que sejam funcionais, devem ser
mantidas sem correc¢do. Uma ma unido que afecte a funcdo do membro, dever ser corrigida,
através de osteotomia e um correcto alinhamento. Pode-se recorrer a placas ou fixadores
externos, sendo que os fixadores externos circulares apresentam a vantagem de corrigir a

deformacéo e aumentar o comprimento do 0sso, simultaneamente (Johnson et al., 2005).
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Figura 12 - Classificacdo das méas unibes das fractura
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(adaptado de Diagnoéstico de radiologia veterinaria, Henry, 2010, 52 edicdo, pag. 301).
2.5.4 Osteomielite
Osteomielite € uma entidade inflamatdria do osso, tendo origem sanguinea ou pos-traumatica.
A osteomielite pos traumatica apresenta duas formas, aguda e cronica. Em pequenos animais,
a forma crdnica é a mais comum e pode ocorrer meses a anos apos a apresentagéo clinica e
tratamento. Staphylococcus é uma das espécies mais reportadas nestes casos mas outros
organismos Gram positivos ou negativos também vao sendo reportados. As fracturas abertas
apresentam grande incidéncia de osteomielite, assim como contaminagfes hospitalares, por
exemplo em cirurgias prolongadas. O osso saudavel é resistente a colonizagédo e infeccédo
bacteriana. Contudo, essa resisténcia é quebrada quando ocorre compromisso vascular com
isquemia dos tecidos, e outros factores locais como necrose e sequestros 0sseos,
instabilidades, corpos estranhos ou outras causas que alteram a resposta imune e o
metabolismo tecidular (Johnson et al., 2005). Apds penetrarem na lesdo, ocorre colonizacao
microbiana do osso, tecidos e implantes. Formam-se biofilmes na superficie dos implantes
que estimulam a adesdo de organismos e protegem-nos contra antimicrobianos e defesas do
hospedeiro (Fossum, 2008).
Os sinais clinicos de osteomielite incluem letargia, dor, edema e calor no local.
Radiograficamente, os casos agudos podem demonstrar edema dos tecidos moles, com raros

casos de enfisema. Radiografias com sete a dez dias apés a infeccdo, podem indicar
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proliferacdo do periosteo, reabsorcdo Ossea e mineralizacdes precoces (Henry, 2010). Casos
cronicos podem conduzir a lesdes Gsseas mais agressivas, como lise 0ssea, sequestros e
quebra de implantes (Johnson et al., 2005). Os sinais indicativos de osteomielite local sdo
radiotransparéncia irregular e mal definida no local dos parafusos com reaccdo do peridsteo
nos pontos de penetracdo do dispositivo (Henry, 2010). Outros exames como TAC,
ressonancia magnética, cintigrafia ou culturas bacterianas podem fornecer informacéo
adicional.

O tratamento da osteomielite visa a restauracdo do ambiente favoravel a cicatrizacdo, com
desbridamento, remocdo de sequestros ésseos, tecido necrosado e corpos estranhos,
interrupcdo do biofilme e estabilizacdo da fractura. Deve ser adicionada uma terapia
antimicrobiana apropriada, de preferéncia ajustada aos resultados de uma cultura bacteriana,
durante pelo menos quatro semanas em casos agudos e seis a 0ito semanas em casos cronicos
(Johnson et al., 2005; Fossum, 2008).

2.5.5 Falha no implante

A falha no implante pode ter uma origem mecéanica ou bioldgica. O implante pode falhar, a
unido do implante ao osso pode falhar ou o préprio 0sso ser o responsavel. Como,
actualmente, os implantes ortopédicos apresentam uma qualidade bastante elevada, apenas
uma pequena percentagem de falhas pode ser atribuida apenas ao implante. A causa mais
comum de falhas é erro técnico (figura 13). Este tipo de erros pode ser especificado em
seleccdo incorrecta do implante; ou seja, este é inadequado para as forcgas que estdo a actuar
na fractura, ou aplicacdo incorrecta do implante. Uma causa comum ocorre, semanas apos a
intervencgdo, quando cargas constantes ao longo do tempo resultam em dano no conjunto 0sso-
fixador (Johnson et al., 2005). A falha no implante, ocorre mais frequentemente, devido a
cargas ciclicas, do que apenas a uma carga Unica (Blake et al., 2011). O resultado final é uma
falha na integridade do o0sso, com consequente instabilidade do local de fractura. As falhas
bioldgicas resultam numa falha da cicatrizacdo 0Ossea, a qual ndo promove 0 suporte
necessario ao sistema de fixacdo. Inimeras causas podem estar na origem destas falhas, como
trauma e isquemia dos tecidos, uma técnica cirtrgica inapropriada ou um maneio poés-
cirargico ineficaz (Johnson et al., 2005).

Clinicamente, pacientes com falha no implante demonstram dor sUbita no membro e
diminuicio da sua funcdo. A palpacio, apresentam dor e instabilidade no local da fractura.
Contudo, a radiografia demonstra ser o0 método mais conclusivo para falhas nos sistemas de
fixacdo (Johnson et al., 2005).
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Figura 13 - Erro técnico num procedimento de nivelamento do plateau da tibia

Nas radiografias pés operatérias de um procedimento do plateau da tibia, verifica-se um parafuso (seta)
provavelmente dentro da articulagdo. Embora, provavelmente, ndo esteja a atravessar a cartilagem articular, é
recomendado redireccionar ou a remocao e recolocacdo de um parafuso de menores dimensfes (adaptado de
Diagndstico de radiologia veterinaria, Henry, 2010, 52 edi¢do, pag. 296).

Apos perceber a causa da falha, determina-se se o implante deve ser removido, corrigido ou
reforcado. Geralmente, a maioria das falhas altera a configuracdo da fractura, assim como a
reducdo, o alinhamento e o ambiente local, suficientemente para a necessidade de uma
mudanca no método de fixacdo. Um reforco do sistema de fixacdo apenas deve ser
considerado, quando radiograficamente a reducdo e o alinhamento da fractura estdo aceitaveis
e o0 implante anterior ndo vai alterar a cicatrizacdo e a funcdo do membro. O tratamento deve
consistir em corrigir a fractura, criar um ambiente propicio & cicatrizacdo e estimular a

formacéo 6ssea (Johnson et al., 2005).

3. REDUCAO DE FRACTURAS

O principal objectivo no tratamento de uma fractura é o paciente retomar, o mais
precocemente possivel, a funcdo normal, através do alinhamento do membro e da
estabilizacdo da fractura ap6s um maneio pré-operativo (anexo 3). O alinhamento é
conseguido através da restauragdo do comprimento original do membro e da posigéo espacial
das articulagdes proximal e distal da fractura (Johnson et al., 2005; Fossum, 2008). A fractura
deve ser avaliada quanto aos factores mecanicos e biologicos que exercem efeitos no 0sso e

na fixacdo da fractura. Factores mecanicos como a configuracédo da fractura, o potencial para
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a reconstrucdo e a presenca de lesBes musculo-esqueléticas influenciam a carga que o
implante vai suportar. Por outro lado, factores bioldgicos como a idade, a localizagdo da
fractura e lesdo dos tecidos moles influenciam o tempo que o implante vai ser necessario.
Animais jovens, com um periésteo activo ou lesbes metafisarias com elevadas quantidades de
0SSO esponjoso irdo cicatrizar rapidamente. Pelo contrario, fracturas cominutivas de alta
energia com grande destruicdo dos tecidos moles, assim como, animais geriatricos ou
debilitados irdo necessitar de implantes estaveis por maiores periodos de tempo. O cirurgido
deve averiguar se a reconstrucdo anatomica do 0sso € possivel, de modo a que as cargas de
suporte de peso sejam distribuidas entre o implante e o0 0sso, protegendo o implante de fadiga
e quebra precoce (Johnson et al., 2005). A fadiga é um processo de acumulacdo de defeitos,
aparecimento de fendas e a sua propagacdo devido a uma quantidade de cargas ciclicas
(Kanchanomai, Phiphobmonkol & Muanjan, 2008). Uma fractura ndo reconstruida vai
sobrecarregar apenas o implante na carga axial. Fracturas com indicagédo de reconstrucéo
anatomica sdo fracturas articulares, fracturas simples ou fracturas com dois ou trés fragmentos
grandes. Fracturas cominutivas tém como principal objectivo retomar o alinhamento (Johnson
et al., 2005).

As fracturas podem ser manipuladas sob uma reducdo aberta ou fechada. Na reducéo fechada
ndo ocorre exposicao cirdrgica dos ossos fracturados. Este tipo de reducdo favorece o
ambiente biologico ao preservar os tecidos moles e a vascularizagcdo, diminui o risco de
contaminacdo iatrogénica e reduz o tempo cirdrgico. A maior desvantagem ¢ a dificuldade em
se conseguir uma reconstrucdo anatémica das fracturas redutiveis. Nestes casos o objectivo é
restaurar o comprimento do o0sso e alinhamento do membro, eliminando rotacdes e
deformacdes angulares nos segmentos distais. E utilizada, principalmente em fracturas
incompletas ou sem deslocamento de ossos distais ao cotovelo e joelho ou fracturas
cominutivas, recorrendo na maioria das vezes a fixadores externos (Johnson et al., 2005;
Fossum, 2008).

A reducdo aberta exple cirurgicamente os fragmentos 0sseos de modo a atingir uma
reconstrucdo anatomica e colocacdo de implantes no local. Este tipo de reducéo € indicado a
fracturas que podem ser anatomicamente reconstruidas, incluindo fracturas com deslocamento
simples ou com fragmentos grandes e fracturas articulares. Fracturas cominutivas tratadas
através do alinhamento dos fragmentos principais e utilizacdo de enxertos de 0sso esponjoso
também utilizam esta técnica (Johnson et al., 2005; Fossum, 2008). As vantagens desta
técnica englobam a visualizacdo directa dos fragmentos dsseos facilitando a reconstrucao e

colocacao de implantes, a reconstrucao éssea permite que 0sso e implante dividam as cargas e
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a possibilidade de usar enxertos 6sseos. As desvantagens sdao um trauma cirdrgico maior a
tecidos moles e vascularizacdo e contaminacdo iatrogénica (Fossum, 2008).

Quanto a técnica cirurgica, a reducdo pode ser directa ou indirecta. A reducao directa consiste
na aplicacdo de traccdo e forcas de flexdo, promovendo que as extremidades Osseas sejam
colocadas em contacto e reposicionando 0s 0ssos na conformacao normal (Fossum, 2008). As
técnicas de reducéo indirecta baseiam-se no alinhamento dos fragmentos através da distrac¢céo
das extremidades do o0sso, ao invés da manipulacdo do local de fractura. Utiliza-se
principalmente em fracturas cominutivas ou ndo redutiveis (Johnson et al., 2005) visando
preservar a biologia e proporcionando apoio mecanico com fixagdes em ponte. Uma vez o
0sso alinhado pode-se utilizar um fixador externo ou uma placa para manter a reducdo. A
distraccdo pode ser conseguida através de distractores, cavilhas intramedulares ou mesmo
através do peso do animal, suspendendo o membro fracturado ao tecto (Fossum, 2008). As
técnicas de osteossintese de minima invasdo facilitam a cicatrizagdo Ossea através da
preservacdo dos tecidos moles envolventes e promovendo uma grande oxigenacdo no
hematoma da fractura (Pozzi et al., 2013).

Um estudo retrospectivo, realizado por Pozzi e colaboradores (2013), cujo objectivo era
verificar a eficicia da reducdo e tempo de unido entre uma osteossintese de minima invasdo e
uma reducdo aberta, ndo obteve diferencas estatisticas, sendo os tempos de 51.9 +18.4 dias e
49.5 £ 26.5 dias, respectivamente. Contudo, o estudo apresenta algumas limitacdes inerentes a
natureza retrospectiva com datas de seguimento esporadicas e inconsistentes.

Apos a avaliacdo do paciente e da fractura, e a escolha da técnica correcta para a reducao da
mesma, deve-se desenvolver um plano de modo a aplicar o implante mais direccionado a

lesdo presente.

3.1 Fixacao interna

A fixagcdo interna no tratamento de fracturas permite manter os fragmentos seguros
consentindo a movimentacdo do paciente e o suporte de peso pelo membro. Contudo este
método é invasivo, provocando lesdo nos tecidos e potenciais infeccdes. A escolha da técnica
utilizada depende da situacdo da fractura e de factores do paciente como tamanho, idade e
temperamento. O tipo e o local da fractura, o tamanho dos fragmentos e as cargas aplicadas,
assim como a extensdo da lesdo dos tecidos também influenciam a técnica a utilizar. Em
medicina veterinaria, problemas como o custo e a disponibilidade do material, muitas vezes,
também, influenciam a escolha final (Slatter, 2003). As placas e os parafusos 0sseos
apresentam versatilidade na estabilizacdo de fracturas, nomeadamente de 0ssos longos, apesar

de serem recorrentemente utilizadas no esqueleto axial e em superficies articulares. Ambos
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oferecem boa estabilidade, conforto e movimentacdo precoce pés-cirdrgica, particularmente
benéfico em animais com fracturas complicadas (Fossum, 2008). O material usado nos
implantes tem de apresentar uma boa fungdo e o minimo de efeitos secundarios. Actualmente,
0 material mais usado na constru¢do dos implantes de fixagdo interna é o metal, pois este
oferece um grau de rigidez e forca elevados, assim como boa ductilidade e é bem tolerado
pelos tecidos. Os implantes usados, hoje em dia, sdo de aco inoxidavel ou titanio. A rigidez
caracteriza a relacdo ente a carga aplicada e a deformacao elastica resultante. A osteossintese
restabelece a rigidez dssea temporariamente, enquanto a cicatrizacdo Ossea estabelece a
rigidez permanentemente. A rigidez de um implante depende da rigidez do material mas
também da sua forma e dimensdo. Por exemplo, o titanio apresenta menor rigidez que o ago
inoxidavel mas ao aumentarmos ligeiramente a espessura da placa de titanio consegue-se
compensar essa rigidez. A forca define-se pela quantidade de tensdo que uma estrutura pode
suportar antes de se deformar ou quebrar. Aqui novamente, as dimensdes sdo importantes. A
forca do titanio é inferior ao aco inoxidavel, mas um ligeiro aumento na secgéo transversal da
placa compensa essa forca. Na fixacdo interna, a resisténcia a cargas repetidas, que origina
novas rupturas por fadiga, é mais importante do que a forga. Deste modo, o titanio demonstra
uma menor resisténcia a cargas Unicas mas maior resisténcia a cargas repetidas ciclicamente.
A ductilidade é a capacidade de deformacdo plastica que uma estrutura tolera antes de
quebrar. O titanio apresenta uma menor ductilidade, sendo necessario uma maior pratica do
cirurgido para manusear este material (Johnson et al., 2005). As principais desvantagens dos
metais sdo 0 seu comportamento corrosivo e a possibilidade de reacc¢des de hipersensibilidade
(Miller & Goswami, 2007). A corrosao determina a quantidade de produtos com origem no
implante, que sdo libertados para os tecidos envolventes (Johnson et al., 2005), e ocorre,
maioritariamente na interface entre o parafuso e a placa. As duas justificacfes para este local
séo a diferenca de metais entre os dois dispositivos, o que origina uma corroséo galvanica, ou
0 contacto de cargas entre as duas superficies, causando uma corrosdo de desgaste (Miller &
Goswami, 2007). A corrosdo galvanica ocorre por consequéncia da diferenca de potencial
electroquimico entre dois materiais diferentes. O metal menos nobre apresenta maior
probabilidade de corrosdo (Hal, Mglster & Gjerdet, 2008). O aco inoxidavel usado em peca
Unica apresenta baixa corrosdo, mas ao ser usado em combinacéo, placa e parafuso, o desgaste
de um ao passar no outro, desfaz a camada protectora da superficie deste material,
aumentando a corrosdo. Pelo contrério, o titdnio ndo demonstra este comportamento, sendo o

material que oferece o melhor comportamento bioldgico (Johnson et al., 2005).
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3.2 Placas

Existe uma grande variedade de placas disponiveis para utilizacdo em ortopedia veterinaria.
As placas dsseas sdo denominadas de varias maneiras dependendo de inimeros factores como
o comprimento da placa, determinado pelo nimero de orificios que apresenta, tamanho dos
parafusos, configuracdo da placa e orificio dos parafusos, assim como a funcdo (Fossum,
2008).

O tamanho da placa varia consoante o peso do paciente e a dimensdo do osso. A AO
desenvolveu tabelas que relacionam o peso do paciente e a regido anatdbmica com a placa a
utilizar (ver anexo 4 figura 33) (Fossum, 2008). A prépria Traumavet também fornece tais
tabelas para as placas Fixin® (anexo 5 figura 34). Como a forca do 0sso diminui & medida que
0 tamanho do parafuso aumenta, o diametro deste ndo deve ser superior a 40% do didmetro do
0sso (Johnson et al., 2005). Segundo Gautier e Sommer (2003), 0 comprimento ideal de um
fixador interno € determinado por dois valores: o racio do comprimento da placa e a
densidade de parafusos na mesma. O racio de comprimento da placa é o quociente entre o
tamanho da placa e o tamanho da fractura, devendo apresentar valores superiores a 2 até 3 em
fracturas cominutivas e superiores a 8 até 10 em fracturas simples. A densidade de parafusos é
0 quociente ente o nimero de parafusos inseridos e 0 numero de orificios na placa. Os autores
recomendam valores inferiores a 0,5 até 0,4, indicando que metade dos orificios da placa
estdo preenchidos. O comprimento minimo da placa deve abranger seis corticais, ou trés
parafusos, no fragmento acima da fractura e seis corticais, ou igualmente trés parafusos, no
fragmento abaixo (Fossum, 2008). Caso a funcdo desejada seja de ponte, 0 numero ideal de
parafusos por fragmento principal é quatro, e 0 minimo trés. Os pontos mais frageis de
qualquer placa sdo os orificios dos parafusos e por este motivo, deve-se evitar deixar um
orificio sem parafuso no local da fractura (Denny & Butterworth, 2000). O numero de
parafusos assegura uma correcta distribuicdo de presséo pelos varios parafusos da placa. Para
além do tamanho apropriado, a placa deve ser moldada a morfologia do osso (Fossum, 2008).
A distécia entre o orificio do parafuso e o foco de fractura deve ser 4 a 5 mm, ou pelo menos
igual ao diametro do parafuso utilizado (Piermattei, Flo & DeCamp, 2006)

Para contrariar as forcas de flexdo a que os 0ssos longos estdo sujeitos, que causam
compressdo na superficie concava e tensdo na superficie convexa, a placa deve ser aplicada na
superficie de tensdo (Fossum, 2008). Em fracturas mais complexas, pode-se melhorar a forca
que o sistema de fixacdo apresenta, combinando a placa outros dispositivos como cavilhas
intramedulares (Slatter, 2003).

Placas e parafusos 6sseos requerem pouca manutencdo pds-operatdria. A actividade fisica

deve ser restrita até ocorrer cicatrizacdo da fractura. O periodo funcional destes sistemas é
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longo, sendo a maioria deixado no local apés a cicatrizacdo. No entanto, surgem algumas
situacdes com indicacdo para remocdao do material, a qual deve ser realizada apenas trés a
quatro meses apés a unido 6ssea radiografica (Fossum, 2008). Situacdes em que este material
deve ser removido engloba pacientes jovens, quando as placas se encontram em regides com
pouca cobertura de tecidos moles, ocorréncia de infecgBes persistentes, irritacdo dos tecidos
moles ou quando a placa deixa de ser funcional. Estes casos ocorrem com menos frequéncia
em animais de meia-idade ou mais velhos mas em menores de um ano, a remogdo é
recomendada assim que a cicatrizacdo esteja completa. Uma das razfes de remover a placa
nos animais jovens é prevenir o fendmeno protecgdo do stress. O 0sso normal, € sujeito
constantemente a stresses mecanicos que resultam em deformacédo do 0sso ou tensdo sempre
que é aplicado peso ou quando ocorre contrac¢do isométrica dos musculos. Estes mecanismos
séo essenciais na manutencdo da arquitectura funcional do osso. De acordo com a lei de Wolff
sobre a adaptacdo relativa a exigéncias funcionais, ao proteger-se 0 0sso com uma placa
estamos a estimular que a destruicdo dssea prevaleca sobre a osteogénese no decurso da
remodelacdo Ossea, originando osteoporose e aumentando o risco de uma nova fractura
(Denny & Butterworth, 2000). A osteoporose tem vindo a tomar destaque pelo
envelhecimento da populacdo e caracteriza-se pela diminuigdo da massa 0ssea, tanto por
reduzida formacdo, como por excessiva reabsorcdo. Pode ser afectada por factores como
geneética, nutricdo, estilo de vida, hormonal e factores locais (Miranda, 2007). Actualmente,
hé& evidéncia que muitos destes casos de perda Ossea em locais sob placas ocorrem por
interferéncia com a vascularizacdo local em vez da protecgdo destes stresses naturais (Denny
& Butterworth, 2000). As alteracbes no osso cortical, apds a colocacdo da placa, tomam a
forma de osteoporose sob a placa e crescimento 6sseo em torno da mesma. Estas alteracdes
podem promover mudancas na cicatrizagdo e na estabilidade da fixacdo. O 0sso reage de
acordo com as propriedades morfolégicas e mecéanicas da placa. Varias possibilidades
poderiam explicar essa formacdo de osteoporose cortical como a protecgdo de stress, um
aporte sanguineo debilitado, reaccdo do 0sso a placa como corpo estranho ou mesmo a
intervencdo cirurgica. Klaue, Fengels e Perren (2000), de modo a investigar este efeito,
utilizam quatro tipos de placas diferentes, em ovelhas com osteotomia da tibia, e avaliam
durante um ano, abatendo-as posteriormente, e a analisando 0 0sso. Os autores verificam, que
placas que apresentam menor contacto com 0 0SSO, e por consequéncia menos alteragdes no
aporte sanguineo ao periosteo, induziam uma regeneracdo 0ssea mais acentuada. Muitos
autores consideram a protecgdo de stress, a causa da osteoporose, pelo facto de placas que
apresentam diferente rigidez mas com a mesma superficie de contacto, produzirem maiores

graus de osteoporose sob placas mais rigidas. Contudo, os estudos mais recentes, apontam que
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o principal factor que causa esta afeccdo € um aporte sanguineo ao periésteo debilitado, pois
placas com menor superficie de contacto tém apresentado menos porosidade sob a placa e
melhores resultados em relacdo a regeneracao Ossea (Klaue et al., 2000). Um implante que
contacte com 0 0sso numa superficie mais extensa, inibe a chegada e saida de sangue ao 0sso
resultando em isquémia e necrose, a qual estimula uma remodelacédo interna pelo sistema de
Havers. Esta remodelacdo resulta em osteoporose, sendo posteriormente, estes espacos
preenchidos por osso recém-formado. Em situacfes de necrose extensa, como se verifica com
placas de maior contacto Gsseo, ocorre uma maior irritagdo do 0sso € uma mais intensa
remodelacdo 0ssea, a qual pode resultar na formacao de espacos que ddo origem a sequestros.
Através da utilizacdo de implantes de contacto minimo com o 0sso e de técnicas de reducao
indirecta que mantenham o 0sso Vivo, € possivel reduzir a extensdo da necrose e a ocorréncia

de complicagdes durante o processo de cicatrizacdo (Perren, 2002).

3.2.1 Placas de compressdo dinamica

As DCP aplicam uma compressdo ao 0sso através da accao dindmica do parafuso ao ser
apertado. Quando esta accdo acontece, as roscas do parafuso traccionam 0 0sso, mantendo a
placa em posicédo e provocando uma friccdo entre a placa e 0 0sso que elimina 0 movimento
mas altera 0 aporte sanguineo ao periosteo sob a placa (Szypryt & Forward, 2009) e requer
que o0 0sso seja de boa qualidade e que a placa apresente um molde anatobmico ao proprio
(Frigg, 2001). Energia potencial é convertida em friccéo, a qual permite uma transferéncia de
cargas do osso para a placa no local da fractura. Desde que a forga de fricgdo supere a carga
aplicada, a construcdo mantém-se estavel (Miranda, 2007). Caso a placa ndo apresente o
molde adequado, os parafusos colocam os fragmentos desalinhados e consequentemente
origina-se uma ma uniao (Szypryt & Forward, 2009). Ao mesmo tempo, forcas de torcdo
actuam na interface entre a placa e 0 0sso e entre 0 0sso e 0 parafuso, originando reabsor¢édo
sob a placa e em torno dos parafusos, resultando na libertacdo dos mesmos (figura 14) (Poon
& Verco, 2013). A compressdo e consequente estabilidade do sistema, sdo reduzidas com o
tempo, nomeadamente no 0sso osteoporético (Szypryt & Forward, 2009). O orificio da placa
é oval e inclinado e a medida que o parafuso é apertado, a cabeca do mesmo desliza no
sentido do centro do orificio. Enquanto ocorre esse movimento do parafuso, 0 0sso realiza um
movimento horizontal adjacente a placa. Ao ser colocado um parafuso, nestas condicdes, de
cada lado da linha de fractura, o 0sso realiza um movimento aproximando os dois fragmentos,
resultando numa compressdo (como mostra o anexo 6 figura 35) (Fossum, 2008). Em casos de
estabilidade absoluta, este tipo de placas permite uma cicatrizagdo directa (Slatter, 2003).
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Figura 14 - Resultado da aplicacao de forgas num sistema néo bloqueado.
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A medida que ocorrem forgas no 0sso, a placa movimenta-se longitudinalmente, fazendo que o parafuso nio
bloqueado se desloque em torno de um eixo. O resultado é uma reabsor¢do éssea, nomeadamente junto a cabeca
do parafuso, que pode originar a libertacdo do mesmo (adaptado de Perren, 2002, Evolution of the internal
fixation of long bone fractures, The journal of bone and joint surgery, pag. 1096).

Uma placa DCP pode ser utilizada como placa de compressdo, neutralizagdo ou ponte. O
posicionamento do parafuso faz variar a aplicacdo de uma carga compressiva ou neutra
(Fossum, 2008). Na posicdo para aplicar carga, o formato do orificio do parafuso permite uma
movimentacdo do fragmento de 0,8 a 1,0 mm por cada parafuso colocado (Johnson et al.,
2005). Ao aplicar-se um parafuso na zona central do orificio, o objectivo é aplicar uma carga
neutra, alcangando-se, no entanto, uma carga de 0,1 mm de compressdo (Fossum, 2008). O
formato oval dos orificios permite uma inclinacdo dos parafusos de 25 graus no plano

longitudinal e 7 graus no plano transversal (anexo 6 figura 36) (Johnson et al., 2005).

3.2.2 Placas de compressdo dindmica de contacto limitado

As LC-DCP apresentam cortes na superficie inferior da placa entre os orificios, com o
objectivo de diminuir o contacto entre a placa e o osso cortical (Fossum, 2008). Como
resultado, a rede capilar do peridsteo sob a placa sofre uma menor agressao, originando uma
melhor perfusdo cortical, a qual por si conduz a uma reducdo das alteragdes dsseas sob a
placa. Esses cortes apresentados na superficie inferior da placa promovem, igualmente, uma
melhor distribuicdo da rigidez, facilitam a manipulacdo da placa e diminuem a tendéncia da
placa dobrar nos orificios ao sofrer forcas de flexdo (Johnson et al., 2005). Os orificios dos
parafusos baseiam-se no mesmo principio de compressdo dindmica, variando neste caso em
que o préprio orificio é simétrico, apresentando inclinacdo das duas extremidades em direc¢édo
ao centro, permitindo aplicar o parafuso nas duas direccdes, e deste modo, compressao nos
dois sentidos (Johnson et al., 2005; Fossum, 2008). Os orificios estdo, uniformemente,
distribuidos na placa, o que também adiciona versatilidade (Johnson et al., 2005). Fracturas

complexas beneficiam com a utilizagdo destas placas pois a compressdo pode ser aplicada em
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varios locais. Nestas placas os orificios sdo maiores permitindo uma inclinac¢do do parafuso de
7 graus no plano transversal, tal como as DCP, mas uma inclinagdo maior no plano
longitudinal, de 40 graus (Slatter, 2003; Johnson et al., 2005). Tal como as DCP, as LC-DCP

podem ser usadas para as fungdes de compressao, neutralizagéo e ponte (Johnson et al., 2005).

3.2.3 Outras placas

Existem outras placas, em medicina veterinéria, com caracteristicas especiais vantajosas para
algumas lesbes especificas. As placas de reconstrucdo possuem reentrancias lateralmente,
entre os orificios, 0 que permite serem trabalhadas em trés planos, Uteis no tratamento de
fracturas com geometria complexa como 0ssos com apresentagdes mais curvilineas, como a
pélvis, acetdbulo, mandibula e maxila. Devido a sua estrutura, estas placas sdo mais frageis
que as equivalentes em tamanho (Slatter, 2003; Fossum, 2008), mas apresentam orificios
ovais que permitem compressao dindmica (Johnson et al., 2005).

As placas veterinarias de orificios continuos possuem tamanhos até cinquenta orificios,
podendo ser cortadas com o nimero de orificios desejado (Fossum, 2008). No entanto, nestas
placas os orificios ndo se apresentam modulados para gerar compressao (Slatter, 2003). Esta
placa é relativamente fraca e por esse motivo, podem-se utilizar duas placas, uma em cima da
outra, para aumentar a rigidez da estrutura (Johnson et al., 2005)

A placa acetabular apresenta uma forma de modo a concordar com a superficie dorsolateral
do acetdbulo canino (Fossum, 2008). Existem placas em T e placas em L. Placas de gancho
duplo sdo usadas em fracturas femorais proximais e osteotomias intertrocantéricas. Existem
ainda placas para osteotomia dupla e tripla pélvica, placas tubulares para locais com reduzida
cobertura de tecidos moles e placas de tamanhos reduzidos para gatos e cdes de ragas

pequenas (Johnson et al., 2005)

3.2.4 Funcéo das placas

A mesma placa pode desempenhar diversas funcdes dependendo da sua aplicagdo ao 0sso. A
funcdo de placa de compressdo ocorre quando é aplicada uma compressdo axial a linha de
fractura. Uma DCP pode actuar como placa de compressdo somente se a linha de fractura for
simples, transversa ou obliqua até 45 graus (Fossum, 2008). Caso seja aplicado na placa,
anteriormente, uma flexdo que a faga ficar distanciada 2 mm acima da linha de fractura,
origina-se uma compressdo no cértex oposto quando a placa é fixada ao 0sso (Johnson et al.,
2005).

Uma placa de neutralizacdo equilibra as for¢as que actuam na zona do 0sso que foi
estabilizada. Fracturas cominutivas redutiveis ou fracturas obliquas superiores a 45 graus

apresentam indicacdo para este tipo de placas (Fossum, 2008).
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Uma placa em ponte une dois fragmentos intercalados por uma por¢do fragmentada (Fossum,
2008). Sdo usadas em fracturas cominutivas, nas quais os fragmentos sdo demasiado
pequenos para serem reduzidos com parafusos de compressao. Utilizam-se placas mais largas
e a regido central da mesma, que protege a area da fractura cominutiva, ndao apresenta orificios
para parafusos, de modo a aumentar a forca da placa nessa regido (Denny & Butterworth,
2000). Funciona para manter o comprimento e o alinhamento espacial do o0sso durante a
cicatrizacdo e todas as cargas aplicadas na estrutura serdo suportadas pela placa no periodo
po6s-operatdrio (Fossum, 2008). Nestes casos, a unido 0ssea vai depender da formagdo de um
calo e ndo da cicatrizacdo Ossea directa. A combinacdo de placa com cavilha intramedular
apresenta uma eficacia elevada na unido de fracturas cominutivas, devido a sua accéo
mecanica sinérgica. Se por um lado a cavilha protege a fractura de forcas de flexdo, a placa
actua contra as forgas de torcdo e compresséo axial (Johnson et al., 2005).

Em fracturas metafisérias, forcas compressivas tendem a colapsar a superficie articular

adjacente. Placas em ponte previnem que este colapso aconteca (Johnson et al., 2005).

4. PLACAS BLOQUEADAS

As placas blogueadas sdo um tipo de placa em que a cabeca do parafuso é bloqueada a placa
estabelecendo uma unido flexivel com estabilidade axial e angular (Wagner, 2003), o que
diminui a dependéncia da unido do parafuso ao osso (Miller & Goswami, 2007) e o risco de
perda de reducdo durante a colocacdo dos parafusos e no pds-cirargico (Wagner, 2003). Estas
placas diminuem o impacto bioldgico no osso e melhoram a fixacdo, nomeadamente no 0sso
osteopordtico, onde a falha da placa é um problema comum, causado, particularmente, por
uma fixacdo fraca dos parafusos e reabsorcdo 6ssea na interface entre parafuso e osso (Stoffel,
Diete, Stachowiak, Géachter & Kuster, 2003). O contacto reduzido entre a placa e 0 0sso
promove uma preservacdo do aporte vascular do periosteo, reduzindo a reabsor¢do de 0sso
sob a placa (Johnson et al., 2005) e diminuindo a necessidade de uma moldagem exacta da
placa. Ao ndo ser necessario moldar a placa durante a cirurgia, poupa-se tempo intra-
operatério. Devido as suas caracteristicas semelhantes a uma placa mas apresentar um
comportamento de fixador externo, oferecendo uma fixacdo flexivel, mantendo as vantagens
do fixador externo mas possibilitando a sua utilizacdo em tratamentos longos, estes sistemas

também séo denominados por fixadores internos (Perren, 2002).
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4.1 Variedades de placas bloqueadas
Em medicina veterinaria utilizam-se principalmente duas variedades de placas bloqueadas, as

placas de compressdo bloqueadas e as placas bloqueadas de orificio tnico.

4.1.1 Placas de compressao bloqueadas

As LCP sdo introduzidas pelo Professor Michael Wagner, Robbie Frigg e colaboradores em
1998, quando desenvolvem um sistema hibrido com combinagdo de orificios. N&o foi possivel
usar as caracteristicas de construcdo do conceito Unilock, o qual permite a utilizacdo de
parafusos de compressdo ou parafusos de cabeca blogueada no mesmo orificio. Estes
componentes individuais ja estavam presentes na pratica clinica, independentes uns dos outros
(Frigg, 2003). Desenvolvem, entdo, uma placa que utiliza um sistema combinado, no qual o
mesmo orificio pode adoptar um parafuso convencional ou um parafuso de cabeca bloqueada,
apresentando esta, uma forma cénica roscada (figura 15). Este tipo de parafusos fornece uma
melhor fixacdo, pois a sua posicdo relativamente a placa € fixa (Johnson et al., 2005). As
extremidades da placa sdo afuniladas de modo a facilitar a sua inser¢cdo sub-muscular
(Haaland, Sjostrom, Devor & Haug, 2009)

Figura 15 - Sistema combinado da LCP
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O orificio da LCP pode acomodar dois tipos de parafusos. Uma metade do orificio apresenta o design de uma
placa DCP ou LC-DCP para parafusos convencionais, incluindo parafusos de compressdo. A outra metade
apresenta um design roscado conico que aceita o parafuso de cabeca roscada e fornece estabilidade angular
(adaptado de Johnson et al., 2005, AO Principles of fracture management in the dog and cat, pag. 46).

Na LCP, a parte do orificio que permite a colocacdo de um parafuso convencional, apresenta
o formato de um orificio de DCP ou LC-DCP, permitindo uma compressdo axial e a
colocacdo de parafusos de compressdo com angulagdo. A outra parte do orificio permite a

colocacdo de parafusos de cabeca bloqueada fornecendo estabilidade angular. As LCPs
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apresentam, assim, dois modos de utilizacdo, como placa de compressdo dindmica ou como
placa bloqueada. Deste modo, a placa pode assumir a funcéo de compresséo, neutralizagéo ou
pode assumir a funcdo de ponte, dependendo se sdo utilizados parafusos convencionais ou
parafusos de cabeca bloqueada, respectivamente (Johnson et al., 2005). Casos que seja
necessaria angulacdo, para promover compressdo de um fragmento ou evitar penetrar uma
articulacdo, pode-se usar um parafuso cortical ou esponjoso. O parafuso cortical apresenta as
roscas pouco espacadas e pouco profundas, préprias para este tipo de 0sso, enquanto o
parafuso esponjoso apresenta as roscas mais espacadas e mais profundas, apropriadas para
fixacdo no 0sso esponjoso mais brando da epifise e metéfise (Harasen, 2011). Sdo usados
parafusos auto-perfurantes, principalmente, como monocorticais em fragmentos diafisarios de
0sso com boa qualidade. Como estes parafusos apesentam uma extremidade agucada é
importante ter em conta quando atravessam o segundo cértex para ndo danificar estruturas de
tecidos moles, como nervos e vasos. Os parafusos auto-roscantes sdo usados nos Varios
segmentos do 0sso, nomeadamente quando € necessario um parafuso bicortical. No 0sso com
osteoporose, o0 cortex é fino e o comprimento de trabalho do parafuso, ou seja, 0 comprimento
do parafuso em contacto com o 0sso, de um parafuso monocortical é insuficiente, podendo
causar instabilidade. Deste modo, nestes casos recomenda-se um parafuso bicortical auto-
roscante para aumentar o comprimento de trabalho e por consequéncia a resisténcia a torcao
(Gautier & Sommer, 2003). A LCP integra, deste modo, duas tecnologias no mesmo implante,
sem comprometer as propriedades mecénicas dos dois sistemas (Frigg, 2003).

Ao utilizar o sistema como um fixador interno, podem-se aplicar suportes de espacgo
temporarios nos orificios conicos da placa. Estes suportes permitem que a placa ndo contacte
com 0 0sso durante a cirurgia, o que diminui a lesdo a vascularizacdo do 0sso. Posteriormente,
podem ser retirados ou substituidos por parafusos (Wagner, 2003).

Nas situacGes que a LCP e utilizada como LC-DCP, o molde correcto da placa ao 0sso €
necessario. A transferéncia de cargas de um fragmento para o outro ocorre atraves de friccéo.
Caso a LCP seja utilizada com funcdo de ponte, com parafusos bloqueados, 0 molde exacto
ndo é necessario. A transferéncia de cargas ocorre através do sistema bloqueado. Este tipo de
sistema estimula a cicatrizacdo 6ssea indirecta (Gautier & Sommer, 2003).

A fadiga é uma propriedade importante de uma placa e depende das propriedades do material,
do seu design, do maneio durante a cirurgia e da tensdo apds a mesma (Frigg, 2003). Em
testes biomecanicos, que simulam cargas semelhantes ao caminhar, Kanchanomai et al.
(2008), verificam que as forgas se distribuem, predominantemente, no local da fractura. A
seccao dos orificios na DCP € onde se concentra um maior stress sob tensdo, em termos de

design, sendo mais critico no local do orificio de compressdo. Este factor apresenta a
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vantagem de quando a placa é deformada durante a cirurgia, a zona roscada da placa

apresentar-se mais protegida (Frigg, 2003).

4.1.2 Placas bloqueadas de orificio Unico

O mecanismo bloqueado Unilock consiste em parafusos com cabeca roscada que sdo
acoplados aos respectivos orificios tambem roscados. Todos os parafusos sdo auto-roscantes e
sdo inseridos perpendicularmente a placa (Johnson et al., 2005). Este sistema, em relacdo a
LCP, apresenta a vantagem que o orificio da placa envolve toda a circunferéncia da cabeca do
parafuso, promovendo uma maior estabilidade angular e axial (Frigg, 2003). E utilizada uma
guia especial, que é aparafusada no orificio, facilitando o blogqueio entre o parafuso e a placa
(Johnson et al., 2005).

Outro sistema é o mecanismo de bloqueio poliaxial, o qual apresenta os beneficios das placas
bloqueadas Unilock e oferece a opcéo de insercdo dos parafusos com angulacédo até 10 graus.
Estes parafusos com angulacdo melhoram a fixacdo do sistema, pois ocorre aumento da
quantidade de osso que tem de ser deslocada quando forcas de traccdo estdo a decorrer
(Perren, 2002). Ao mesmo tempo, esta angulacdo, permite a colocacdo de parafusos mais
compridos, que apresentam maior area de contacto com 0 0SSO e, consequentemente,
melhoram a fixacdo do sistema. O sistema afiado da rosca da cabeca do parafuso encaixa e
forma o seu proprio sistema roscado no orificio da placa, durante a inser¢do e mantendo a
forca do sistema blogueado. Barnhart et al. (2013), num estudo retrospectivo com 60 cées e 2
gatos verificaram que estas placas apresentaram um tempo médio de unido funcional de 7,1
semanas, e uma taxa de complicacdes, ambos similares a outros sistemas de unido de
fracturas.

O estudo de Bottlang et al. (2010a), apresenta o sistema far cortical locking plates, cujos
parafusos estabelecem uma relagdo bloqueada na placa e no osso cortical distal da di&fise. No
estudo, este sistema apresentou menor rigidez que uma placa bloqueada convencional e
valores superiores quanto a forcas de torcéo e flexdo, possivelmente atribuidas a distribuicao
de forcas pela totalidade dos parafusos. Com estas caracteristicas, este sistema permite um
movimento paralelo entre os fragmentos, promovendo um calo de maiores dimensdes e

simétrico, diminuindo os casos de ndo unido.
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4.2 Caracteristicas mecanicas

A placa e os parafusos blogueados formam um sistema estavel e a estabilidade da fractura
depende da rigidez da estrutura (Wagner, 2003), proporcionando, mecanicamente, uma
fungéo semelhante a um fixador externo. Factores que influenciam a estabilidade mecénica de
uma fractura incluem a reducéo da fractura, o nimero, tamanho e posi¢do dos parafusos, o
comprimento da placa, o comprimento de trabalho e a distancia entre a placa e 0 0sso (Ahmad
et al., 2007). Por estes factores, muitas falhas que ocorrem nos sistemas blogueados, devem-se
a erros cirdrgicos, tanto na escolha do implante como na sua aplicagdo (Miranda, 2007).
Edward, Wilson, Zhang, Flores e Merk (2006), em estudos biomecanicos comparativos no
Homem, realizados em fracturas no imero proximal, concluem que, relativamente a cavilhas
intramedulares, a LCP apresenta melhores resultados quando exposta a forcas de torcéo e a
forcas de flexdo, apresentando menos rotacdo angular e menos deslocacdo. Em estudos
comparativos da LCP com a LC-DCP em fémures caninos, Aguila et al. (2005), concluem
que ndo existem diferencas significativas quanto a forcas de flexdo no geral, mas,
relativamente a rigidez, no local da fractura, a LCP apresentava melhores valores em flexdes
latero-mediais. No estudo, as LCP também apresentam melhores resultados quanto a forcas de
torgéo.

A forca de uma placa bloqueada é equivalente ao somatério de todas as interfaces entre
parafusos e 0sso, ao contrario da estabilidade de uma placa convencional, que depende da
friccdo (Miller & Goswami, 2007). No sistema blogueado, ndo ocorre compressdo da placa
contra 0 0sso e as forcas do 0sso contra a placa ocorrem através da unido bloqueada entre a
placa e o parafuso (Szypryt & Forward, 2009), ao contrario do sistema DCP, cujas for¢as séo

transmitidas através da fractura (figura 16).

Figura 16 - O funcionamento das for¢as ao longo de uma placa convencional e de uma placa bloqueada
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a. Um sistema convencional de placa e parafusos actua como um dispositivo de partilha de cargas. b. Uma placa
bloqueada, actua de forma semelhante a um fixador externo, inibindo a passagem de cargas no local da fractura
(adaptado de Szypryt & Forward, 2009, The use and abuse of locking plates, Orthopaedics and trauma, pag.
281).
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As cabecas dos parafusos sdo cénicas, em vez de hemisféricas, o que promove uma melhor
fixacdo no orificio, com uma melhor distribuicdo das forcas entre a cabeca do parafuso e os
orificios roscados no 0sso (Szypryt & Forward, 2009). Devido a ndo ser necessario a placa
estar pressionada contra 0 0sso para adquirir estabilidade, um molde anatémico da placa deixa
de ser necessario, o que, de igual modo, vai prevenir a deslocacdo da fractura causada por um
molde incorrecto da placa (Frigg, 2001).

O parafuso convencional apresenta uma rosca larga e assimétrica para resistir a forcas de
traccdo. Os parafusos bloqueados apresentam uma linha mais fina, para permitir a sua
introducdo no 0sso e simétrica de modo a equilibrar as forcas de avango e traccdo do parafuso
(Cronier et al., 2010). O diametro do nucleo é superior promovendo maior forca na flexdo,
cerca de 200%, em forcas tangenciais ou de deslizamento, cerca de 100% (Szypryt &
Forward, 2009). Com este didmetro maior, ocorre também, uma melhor fixacao contra forcas
que actuam perpendicularmente ao eixo axial do parafuso (Perren, 2002). O eixo do parafuso
apresenta-se, ligeiramente, mais largo que o orificio do parafuso e ¢ afunilado de modo a
produzir uma pré-carga e prevenir a reabsor¢do do 0sso, e reduzir 0s pequenos movimentos.
Deste modo, os parafusos de cabeca bloqueada estabelecem uma melhor fixacdo tanto em
ponte como em fixacdo absoluta, oferecendo vantagens no 0sso osteoporético e em fracturas
em regides articulares onde pode ocorrer um pequeno bloqueio articular (Szypryt & Forward,
2009).

Quanto ao numero de parafusos, trés em cada fragmento é, geralmente, suficiente. Ao
adicionarmos um quarto, acrescentamos pouco efeito na estabilidade axial mas melhoramos a
estabilidade relativa a forcas de torcdo (Szypryt & Forward, 2009). No 0sso com osteoporose,
Wagner (2003) recomenda, pelo menos, trés parafusos em cada fragmento sendo, no minimo,
um deles bicortical.

Placas bloqueadas costumam ser mais compridas de modo a permitir um comprimento de
trabalho maior e reduzir a concentragéo de stress no local da fractura (Szypryt & Forward,
2009). O comprimento de trabalho ¢é a distancia entre os dois primeiros parafusos em cada
lado da fractura. Nas experiéncias de Stoffel et al. (2003) o comprimento de trabalho
demonstrou ser o factor que mais afectava a rigidez axial e torsional. Um comprimento de
trabalho maior distribui as forcas encontradas pela placa, num comprimento maior da placa,
fazendo que a falha por fadiga seja menos provavel (Tan & Balogh, 2009). Relativamente a
forcas de torsdo, placas maiores ndo apresentam grandes vantagens, ao contréario da rigidez
axial, que diminui com placas menores, assim como ja tinha sido demonstrado em placas

convencionais (Stoffel et al., 2003).
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A posicdo dos parafusos influencia ndo sé a rigidez da construcdo mas também, a fadiga
ciclica do implante (Chao, Conrad, Lewis, Horodyski & Pozzi, 2013). Os parafusos
apresentam maior resisténcia quando distribuidos ao longo de uma placa com maior
comprimento (Szypryt & Forward, 2009). Ao contrério de fracturas reduzidas com
compressdo entre os fragmentos, onde a grande concentracdo de forcas aplicadas ocorre nos
parafusos das extremidades da placa, utilizando placas em ponte, as grandes concentracdes de
stress localizam-se nos parafusos juntos a fractura (Stoffel et al., 2003).

Segundo testes realizados por Stoffel et al. (2003), em cilindros de fibra de vidro preenchidos
por uma espuma sintética, a rigidez axial mantém-se constante, no momento que a placa
apresente mais de trés parafusos em cada fragmento, desde que dois desses trés se localizem
no primeiro e no ultimo orificio. A rigidez torsional aumenta, até a colocacdo do quarto
parafuso no segmento, mantendo-se, a partir desse nimero, constante e sendo independente da
posicdo desses parafusos adicionais. Ao ser omisso um orificio junto ao local de fractura, a
rigidez axial e torsional diminuem 64% e 36%, respectivamente. Em ambas, para cada orificio
adicional, que ndo se apresente preenchido, a estabilidade diminui, aproximadamente, 10%.
Deste modo, para aumentar a elasticidade do sistema e diminuir a sua deformacédo plastica,
pode-se ndo preencher os orificios junto a uma fractura simples, evitando um stress excessivo
na placa e parafusos e estimulando a distribuicao do stress (figura 17) (Wagner, 2003; Cronier
et al., 2010). Esta elasticidade, juntamente com a tensdo reduzida nos tecidos e a manutencéo
da vascularizagdo dos fragmentos, sdo uns dos principais mecanismos na diferenciacdo do

tecido de granulagcdo em calo (Gautier & Sommer, 2003).

Figura 17 - Influéncia do comprimento de trabalho numa fractura diafisaria simples

Um comprimento de trabalho reduzido aumenta o stress e a tensdo numa area pequena do implante. Ao
aumentar-se o comprimento de trabalho, o sistema fica mais elastico e ocorre distribuicdo do stress numa érea
maior (adaptado de Szypryt & Forward, 2009, The use and abuse of locking plates, Orthopaedics and trauma,
pag. 288).
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Em fracturas cominutivas, ndo ocorre contacto 0sseo e partilha de cargas durante cargas
dindmicas, e o stress na placa e nos parafusos aumenta com o aumento do comprimento de
trabalho (Stoffel et al., 2003). Nestes casos, colocar parafusos junto ao foco de fractura
adiciona resisténcia a fixagao e evita stress em excesso no implante (figura 18) (Cronier et al.,
2010). Stoffel et al. (2003) demonstra em testes de carga dindmicos, em que fracturas com
maiores intervalos, apenas as que possuiam placas com menores comprimentos de trabalho é
que resistiam a cargas maiores. Todas as falhas com cargas axiais ocorreram por falha da
placa e ndo dos parafusos, e maioritariamente pelo orificio DCP, onde os autores encontraram

valores de stress mais elevados.

Figura 18 - Influéncia do comprimento de trabalho numa fractura diafisaria cominutiva
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(adaptado de Szypryt & Forward, 2009, The use and abuse of locking plates, Orthopaedics and trauma, pag.
288).

Relativamente a distancia entre a placa e 0sso, Ahmad et al. (2007) demonstram, em
experiéncias realizadas em moldes de 0sso in vitro, que quanto mais afastada uma placa
blogueada se encontra do 0sso, mais a estabilidade do sistema é afectada, tornando-se menor a
rigidez axial e maior a deformacdo rotacional, ao aplicar-se forcas de tor¢do. Também
demonstram que a LCP comporta-se, mecanicamente, de modo semelhante, quando aplicada
junto ao 0sso ou a uma distancia de 2 mm, apresentando mais resisténcia que a placa a 5 mm
a cargas axiais estaticas. Esta placa apresentou, igualmente, maior movimento rotacional com
cargas menores, nos testes de tor¢do estatica e maiores deslocamentos tanto com cargas
ciclicas axiais como de tor¢do. Deste modo, os autores recomendam a colocagdo de placas a
uma distancia ao 0sso, menor ou igual a 2mm.

A falha numa placa e parafusos padrdo, como os de compressdo, nomeadamente no 0SSO

osteoporético, ocorre por perda sequencial dos parafusos e reabsor¢do d6ssea na zona de
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contacto entre o parafuso e 0 0sso, como se observa na figura 19a (Ahmad et al., 2007). Como
os parafusos bloqueados apresentam dificuldade em se libertarem, ao ocorrerem cargas axiais
excessivas, a ruptura, geralmente acontece no colo do parafuso (Miranda, 2007). No 0sso de
mé qualidade, as falhas podem ser atribuidas a uma reduzida resisténcia dos parafusos a
torcdo no osso cortical fino e a capacidade de manterem o seu alinhamento axial e a um
menor contacto entre o parafuso e o osso (Miller, Acquaviva, Eisenmann, Stone & Kraus,
2011). Através da fixacdo estavel, conseguida entre os dispositivos bloqueados, tal ndo
acontece, o que promove uma melhor resisténcia as forcas de flexdo (figura 19b). (Szypryt &
Forward, 2009). Devido & diminuicdo das forcas de traccdo, o comprimento do parafuso, no
sistema bloqueado, torna-se menos vital. Nos parafusos convencionais atingir os dois cortices
promove maior estabilidade mas, ao mesmo tempo, danifica mais tecidos moles (Cronier et
al., 2010). Em casos de osteoporose, sdo aconselhaveis parafusos bloqueados bicorticais
(Gautier & Sommer, 2003).

Figura 19 - Traccdo e libertacao dos parafusos numa placa convencional e numa placa bloqueada
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a. Falha sequencial dos parafusos numa placa convencional. b. A estabilidade angular da cabega dos parafusos
bloqueados acoplados na placa bloqueada ndo permite a libertacdo sequencial dos parafusos, aumentando a
resisténcia a forcas de flexdo. Para ocorrer falha na placa é necessario traccdo simultanea de todos os parafusos
(adaptado de Szypryt & Forward, 2009, The use and abuse of locking plates, Orthopaedics and trauma, pag.
283).

Ao mesmo tempo a resisténcia a forgas tangenciais, ou seja, a forcas de deslocamento
paralelas em sentidos diferentes, também & superior, pois a forca é exercida em todo o
comprimento do parafuso, ao contrario de um parafuso convencional (figura 20), o que torna

os parafusos blogueados mais efectivos (Cronier et al., 2010).
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Figura 20 - Comportamento do sistema convencional e do sistema bloqueado, relativamente a forcas
tangenciais

a. Efeito da compressdo das roscas do parafuso convencional. b. Efeito das forcas tangenciais numa placa
convencional. Este efeito ocorre, marcadamente, na zona cortical proximal a cabe¢a do parafuso. c. O parafuso
blogueado resiste a forgas tangenciais ao longo de todo o seu comprimento. d. No decorrer de forgas tangenciais,
o0 parafuso bloqueado é sujeito a uma ligeira flexdo (adaptado de Cronier et al., 2010, The concept of locking
plates, Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research, pags. 20 e 21).

A desvantagem dos parafusos de cabeca blogueada é a sua orientagdo perpendicular a placa,
ndo permitindo a fixacdo de fragmentos afastados da placa ou a sua utilizacdo com funcgéo de
compressdo (Frigg, 2001). Assim, placas puramente bloqueadas perdem a funcdo de
compressdo. Por outro lado, parafusos com diferentes direc¢fes promovem maior resisténcia a
forcas de traccdo. Dai, este ser um dos motivos da maioria dos implantes epifisarios
apresentar parafusos em diferentes direccdes (Cronier et al., 2010). O mesmo acontece no
0sso osteoporotico, o qual beneficia de uma ligeira flexdo do fixador interno. Torna-se
vantajoso em parafusos com direc¢Ges convergentes e divergentes, aumentado a forca de
traccdo dos proprios (Gautier & Sommer, 2003). Em regiGes com pouco tecido subcuténeo,
estas placas podem ficar proeminentes sob a pele causando dor e irritacdo dos tecidos
(Szypryt & Forward, 2009). Outra desvantagem destes sistemas é o custo, pois como é uma
tecnologia recente, placas e parafusos deste sistema, geralmente, apresentam-se mais caros

que os implantes anteriores ndo bloqueados (Szypryt & Forward, 2009).
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4.3 Caracteristicas biologicas

A estabilidade angular e axial conseguida pela combinacao dos formatos conicos da cabeca do
parafuso e do orificio, permite que a placa ndo apresente a necessidade de contactar com o
osso (Frigg, 2001). Ao mesmo tempo, ao adicionar-se um segundo parafuso bloqueado néo
ocorre perda de reducdo. Tal pode acontecer em parafusos convencionais, quando a placa ndo
se apresenta moldada ao osso (Cronier, 2010). Por este motivo e por apresentar melhor
estabilidade em ossos de menor qualidade, estes sistemas sdo preferidos em casos de
osteoporose.

A estabilidade angular aliada a necessidade de menos parafusos deste método de fixag&o, vai
de encontro ao conceito de osteossintese percutanea de minima invasdo (Frigg, 2001). Como a
compressao entre placa e 0sso ndo é necessaria, ocorre a preservacao do aporte sanguineo ao
peridsteo e menor interferéncia no hematoma e na cicatrizagdo, permitindo a formacéo do
calo (Szypryt & Forward, 2009) Com uma distancia entre 0 0sso e a placa menor de 2 mm,
este sistema mantém um ambiente mecanico estavel (Ahmad et al., 2007). Em placas
convencionais, 0 0sso debaixo do implante demonstra uma baixa capacidade de regeneracéo,
apresentando um cdrtex fragil durante maiores periodos de tempo devido a destruicdo da
vascularizagdo pela placa. Este efeito, ou a destruicdo do aporte sanguineo durante o acidente
ou a cirurgia, pode potenciar, mais tarde, uma ndo unido ou uma nova fractura (Gautier &
Sommer, 2003; Szypryt & Forward, 2009). Como a interface entre 0 0sso e 0 parafuso
apresenta-se sob um menor stress, as placas bloqueadas também apresentam vantagens no
0ss0 jovem, sendo estes pacientes, candidatos a cirurgias de minima invasao.

Estudos realizados por Perren (2002), demonstram que o efeito de um corpo estanho que
reduz a resisténcia a infeccdo é menos causado pelo proprio corpo estranho e mais pela
necrose, neste caso, induzida pela placa. Tecido desvascularizado, nomeadamente 0sso, € uma
matriz ideal para o desenvolvimento bacteriano (Pozzi et al., 2013). Nas placas bloqueadas,
como néo ocorre esta friccdo, ndo se desenvolve necrose do 0sso, € por consequéncia menos

infeccéo.
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4.4 Indicagdes clinicas para placas bloqueadas

Escolher uma LCP depende de varios factores, entre os quais a qualidade do osso, a
localizacéo e situacdo da fractura, a condicdo dos tecidos moles e do paciente, a preferéncia e
a experiéncia do cirurgido e a disponibilidade do material (Wagner, 2003). Existem trés
situacBes especificas para o uso de uma placa bloqueada: em situacGes de osteoporose,
fracturas peri-articulares e fixacdo biologica (Szypryt & Forward, 2009).

No o0sso osteoporético, varias vantagens ja foram enumeradas nas placas bloqueadas,
destacando-se o aumento da forca de traccdo. Esta € conseguida pela elevada rigidez
conseguida no sistema bloqueado de &ngulo fixo entre a placa e a cabeca do parafuso (Szypryt
& Forward, 2009). Também apresenta maior resisténcia a forcas de flexdo e tor¢do e nédo
ocorre friccao entre a placa e 0 osso (Wagner, 2003). Kim, Ayturk, Haskell, Miclau & Pulttlitz
(2007), em estudos com cadaveres , verifica que a resisténcia a cargas, em placas
convencionais depende da densidade mineral éssea, enquanto as placas bloqueadas sdo
independentes (grafico 3). Deste modo é importante analisar cada paciente individualmente
para optimizar a aplicacdo de implantes 6sseos

Gréfico 3 - Falha de placas convencionais e bloqueadas dependendo da densidade mineral éssea
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A LCP, a medida que a densidade mineral 6ssea aumenta, apresenta pouca variagdo no seu comportamento,
enquanto que uma placa convencional torna-se mais resistente a cargas, a medida que a densidade mineral dssea
aumenta. Existe um ponto em que as duas linhas se intersectam. Para a esquerda, a densidade mineral do 0sso
diminui, aproximando-se de valores do 0sso osteoporotico, e pode-se averiguar que a LCP apresenta resisténcia a
cargas maiores. Para a direita da linha, sdo as placas convencionais que apresentam maior resisténcia,
concluindo-se que para estes valores de densidade mineral éssea, a LCP pode ndo ser tdo vantajosa, também de
acordo com o seu preco mais elevado (adaptado de Miller & Goswami, 2007, A review of locking compression
plate biomechanics and their advantages as internal fixators in fracture healing, Clinical Biomechanics 22, pag.
1060).
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Outros dispositivos tém sido usados na resolucdo de fracturas do 0sso osteopordético, como
por exemplo, a utilizagdo de cimento 0sseo de polimetilmetacrilato e resinas compostas de
hidroxiapatite para uma melhor fixacdo dos parafusos a placa (Kim et al., 2007).

Nas fracturas peri-articulares, a estabilizacdo de pequenos segmentos de osso metafisario é
melhorada com um sistema blogueado. Se por um lado a placa ndo necessita de um molde
exacto nas zonas que ndo contacta com o 0sso, na regido metafisaria pode ser aplicado um
molde adequado, de modo a auxiliar a reducdo de segmentos articulares, usando 0s principios
de estabilidade absoluta (Szypryt & Forward, 2009). Neste tipo de fracturas, nem sempre é
possivel a utilizacdo de parafusos bicorticais, situagdo que no 0sso osteoporético, com placas
convencionais pode ndo ser a mais adequada (Kim et al., 2007). Contudo, um parafuso
bloqueado unicortical, restabelece a estabilidade oferecida por um parafuso convencional
bicortical (Perren, 2002).

A fixacdo biologica é estimulada através da preservacdo do aporte sanguineo e do movimento
controlado no local da fractura, originando a formacéo de calo e evitando a necessidade de
enxertos 0sseos (Szypryt & Forward, 2009). O objectivo é evitar complicagbes como
sequestros e infecgdo, os quais podem ser causados por necrose ¢ssea (Perren, 2002). E uma
técnica aconselhada em casos de fracturas com lesdes abundantes dos tecidos moles (Wagner,
2003).

Para além das vantagens que apresentam nestes casos, também foi referido que as placas
blogueadas oferecem vérias fung6es originando os dois tipos de cicatrizacéo.

As placas bloqueadas ao serem utilizadas como placas convencionais, aplica-se 0 método de
compressdo e o principio de estabilidade absoluta, 0s quais convergem em cicatrizacdo dssea
primaria. A técnica é similar a usada nas placas e parafusos convencionais (Wagner, 2003),
podendo-se usar parafusos standard ou de compressdao para funcdes de compressdo (figura
21a) ou neutralizacdo. Pode-se preencher alguns orificios com parafusos blogueados para
diminuir a possibilidade de saida dos mesmos, 0 que é vantajoso em casos de osteoporose
(figura 21 a verde). Contudo, estes parafusos ndo devem ser utilizados para compensar o
tamanho da placa (Tan & Balogh, 2009). Casos que utilizem esta fungdo sdo os casos de
fracturas intra-articulares deslocadas, ndo unides ou unides atrasadas, osteotomias precisas ou
fracturas simples transversas ou obliquas de 0ssos longos com reduzido comprometimento de
tecidos moles (Szypryt & Forward, 2009).
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Figura 21 - Aplicacédo da LCP com funcao de compressao
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a. Na LCP, consegue-se a funcdo de compressdo com dois parafusos corticais de cada lado da fractura. No 0sso
normal, parafusos corticais adicionais acrescentam estabilidade, aumentando a fricgdo entre a placa e 0 0sso. No
0ss0 osteoporético, parafusos de cabeca bloqueada aumentam a estabilidade da interface entre o 0sso e a placa.
Parafusos de cabeca bloqueada monocorticais apresentam a vantagem de ndo perfurar mais o0 0sso que ja se
apresenta enfraquecido. b. A LCP ao ser usada como placa de neutralizacdo, a compressdo de fragmentos é
conseguida através de parafusos de compressdo. No 0sso osteoporotico, parafusos de cabeca bloqueada auxiliam
a manter a reducdo e compressdo sem adicionar pressdo da placa na superficie do osso (adaptado de Wagner,
2003, General Principles for the clinical use of the LCP, International Journal of the care of the injured 34, pag.
35).

Caso 0 objectivo seja construir um sistema bioldgico, com funcdo de ponte, utiliza-se a placa
blogueada com parafusos bloqueados, com o objectivo de alinhamento anatomico, uma
abordagem minimamente invasiva e uma estabilidade relativa, a qual permite pequenos
movimentos e evita a falha da fixacdo. Esta técnica vai estimular a cicatrizacdo Gssea
secundaria. Este método de fixador interno € apropriado para fracturas com elevado numero
de fragmentos na diéfise e metafise, para reconstruir o alinhamento da articulagdo proximal e
distal respeitando o comprimento, angulacao e rotacdo do 0sso. Placas em ponte também sdo
utilizadas em fracturas proximas a uma prétese, osteotomias com espagos maiores (Szypryt &
Forward, 2009; Tan & Balogh, 2009), fracturas simples na diafise ou metéfise, nas quais uma
redugdo menos precisa é suficiente para um resultado funcional e fracturas secundérias apés a
introducdo de uma cavilha intramedular (Wagner, 2003). Muitas vezes, no espaco entre a
metafise e a diafise, o canal intramedular € demasiado grande para uma estabilizagdo com um
dispositivo intramedular e o o0sso cortical vai-se tornando mais ténue, fornecendo 0sso
insuficiente para uma fixacdo cortical estavel a uma placa com compressdo. As placas
blogueadas sdo, igualmente, uma opcao para fracturas proximas de préteses, pois atraves de
multiplos parafusos bloqueados unicorticais ou com possibilidade de angulacéo, este sistema
pode ser colocado perto da protese combinando uma boa forca de trac¢cdo com uma minima

lesdo dos tecidos envolventes (Tan & Balogh, 2009).
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Em fracturas que requerem uma combinacdo de técnicas, como compressdo e estabilidade
angular, utiliza-se uma placa bloqueada com os dois tipos de parafusos, sendo os parafusos
standard inseridos primeiro. A aplicagdo de parafusos convencionais depois de aplicar
parafusos bloqueados, aumenta e concentra as forgas onde eles estéo inseridos, podendo levar
a falha do implante (Tan & Balogh, 2009). Consegue-se, com a combinacdo de técnicas,
principios de estabilidade absoluta e relativa na mesma fractura. Os parafusos de cabeca
bloqueada, geralmente sdo utilizados para atingir estabilidade angular, quer num segmento
articular para prevenir posterior deformacdo, quer para estabelecer melhor fixacdo no 0sso
osteoporético (Szypryt & Forward, 2009). Esta técnica combinada é usada em fracturas intra-
articulares com componentes metafisarios, onde se promove reducdo anatomica e estabilidade
absoluta na fracgéo intra-articular (figura 22), e funcéo de ponte com estabilidade relativa na
metafise com fractura cominutiva (Tan & Balogh, 2009). Esta funcdo combinada também
apresenta utilizacdo em fracturas de 0sso osteoporotico (Szypryt & Forward, 2009) e fracturas
com varios segmentos, onde ocorre uma fractura simples num lado e cominutiva no outro.
Nestes casos, estabelece-se compressao na fractura simples e a estrutura em ponte estabiliza a

fractura cominutiva (Wagner, 2003).

Figura 22 - Aplicacdo da LCP na resolucdo de fracturas intra-articulares
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a. A LCP pode ser usada na reconstrucdo de fracturas intra-articulares, utilizando a técnica convencional e a
funcéo de ponte. Em caso de osteoporose, parafusos de cabec¢a bloqueada (a verde), auxiliam na manutencéo da
estabilidade angular, enquanto parafusos de 0sso esponjoso convencionais (nimero 2) fornecem compressdo
entre os fragmentos dos componentes articulares. b. Radiografia antero-posterior e lateral da utilizagdo da LCP
com funcdo de ponte, de uma fractura da cabega da tibia num paciente humano (adaptado de Wagner, 2003,
General Principles for the clinical use of the LCP, International Journal of the care of the injured 34, pag. 35 e
36).
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4.5 Sistema FIXIN®

O sistema Fixin® foi introduzido na indGstria veterinéria, pela companhia Traumavet, fundada
em 2007, a qual desenvolve uma grande gama de placas bloqueadas veterinarias baseadas em
tecnologia com origem em produtos de medicina humana. O sistema Fixin®, apresenta 0s
mesmos objectivos das placas bloqueadas, de combinar uma fixacao estavel com uma reducéo
articular anatomica, visando preservar os tecidos moles e o peridsteo e permitindo uma
mobilidade precoce. A variedade de produtos da gama Fixin® inclui placas com diferentes
indicagOes abrangendo a traumatologia, osteotomias correctivas e artrodeses como do carpo e
tarso (Traumavet, 2013).

O sistema Fixin® é composto por um conjunto de trés unidades, uma placa de suporte, buchas
e parafusos (figura 23). A placa de suporte (figura 23a) é composta por aco inoxidavel AlSI
316LVM (contém 17-19% crémio, 13-15% niquel, 2-3% molibdeno e outros elementos), com
orificios roscados, nos quais sao inseridas as buchas. As placas apresentam espessuras de 1.2
mm, 1.5 mm, 2.0 mm, 2.5 mm e 3 mm variando de quatro a oito orificios e com diversos
comprimentos (Petazzoni, Urizzi, Verdonk & Jaeger, 2010). A marca apresenta um sistema de
tamanhos que é dividido em duas séries de fixadores internos. A série pequena tem como
objectivo o tratamento de cdes pequenos com peso até 10 Kg e gatos, enquanto o sistema
grande € utilizado em cdes de raca média, grande e gigante. A série de implantes pequenos
apresenta placas de 1.2 mm a 2 mm e a série grande de 1.5 mm a 3 mm (Traumavet, 2013).
Existem placas com angulagdo ou com moldes pré-definidos para cirurgias correctivas da
ruptura do ligamento cruzado cranial e artrodeses (Petazzoni et al., 2010).

As buchas (figura 23b) sdo feitas de liga de titanio Ti-6A1-4V e apresentam uma superficie
interna com formato conico, de modo a encaixar na cabeca do parafuso, e uma superficie
externa roscada para se fixar a placa. Na superficie que ndo contacta com 0 0sso, a bucha
apresenta ranhuras, que permitem a insercdo e a remocdo da bucha na placa. As buchas
apresentam duas variedades, uma para a série de implantes mais pequenos, de cor amarelo, e
outra para os implantes maiores, de cor azul (Petazzoni et al., 2010).

Os parafusos Fixin® (figura 23c) sdo parafusos bloqueados auto-roscantes, de liga de titanio
Ti-6A1-4V (liga de grau 5, cuja composigao quimica inclui 6% de aluminio e 4% de vanadio).
Tal como os parafusos bloqueados, os parafusos Fixin® apresentam um sistema roscado de
menores dimensBes pois ndo tém como objectivo obter compressdo entre a placa e 0 0sso. O
didmetro do nudcleo é, igualmente, mais largo, de modo a aumentar a forca de flexdo e a
resisténcia a forcas tangenciais e dissipar a carga por uma area maior de 0sso. A cabeca
apresenta um formato cénico, correspondendo ao formato da superficie interna da bucha

(figura 23e). A estabilidade entre a cabeca do parafuso e a bucha é conseguida através de
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friccdo, soldagem e deformacdo eléstica entre as duas superficies. Quando o parafuso esta
correctamente acoplado a bucha, a cabeca do primeiro fica alinhada no sistema. Caso em que
a cabeca do parafuso emerge mais de 1 mm acima da bucha significa que o parafuso nao se
encontra totalmente inserido e o sistema ndo se encontra bloqueado. A série dos implantes
pequenos pode acomodar parafusos de 1.9 mm ou 2.5 mm de didmetro e a série de implantes
maiores, parafusos de 3.0 mm e 3.5 mm. A cabeca do parafuso apresenta uma entrada
hexagonal, correspondente a chave de fendas de 2.0 mm ou 2.5 mm do sistema pequeno e
grande, respectivamente. Tal como os restantes sistemas bloqueados, é recomendado a
utilizacdo de trés parafusos bicorticais em cada segmentos da fractura e o didmetro do
parafuso dever ser 25% do diametro do osso. Em regides metafisarias ou justa-articulares
pode-se utilizar um parafuso monocortical ou a bucha pode ser removida e colocar-se um
parafuso convencional 3.5 ou 4.0 mm directamente no orificio da placa (Petazzoni et al.,
2010).

Figura 23 - Componentes do sistema Fixin®

a. Placa de suporte. b. Bucha. c. Parafuso auto-roscante de cabeca conica. d. Implante montado. e, f. Detalhe do
acoplamento entre a cabega conica do parafuso e a superficie interna da bucha (adaptado de Petazzoni et al.,
2010, Fixin internal fixator, concept and technique, Veterinary and Comparative Orthopaedics and
Traumatology 4, pag. 251 & Traumavet, 2012, Fixin general usage technique, pag. 4).

O sistema Fixin® apresenta vérias diferencas, em relacdo aos outros sistemas bloqueados.
Essas diferencas sdo a ligacdo cénica entre a cabeca do parafuso e a bucha, a presenca da

propria bucha que bloqueia o parafuso e se enrosca na placa e a opcdo de remocdo do
69



implante (Petazzoni et al., 2010). O sistema acoplado elimina o risco de cruzamento das
roscas entre o parafuso e a placa e assegura uma técnica cirargica simples (Traumavet, 2013).
A vantagem da incorporagdo da bucha no sistema é que a espessura necessaria para 0
acoplamento conico néo se relaciona com a espessura da placa, o que permite a construgdo de
placas mais finas, acarretando inimeras vantagens. Em primeiro, como € um sistema, no qual
os parafusos apresentam um angulo fixo, mudancas na posi¢cdo do parafuso sdo conseguidas
através da alteracdo da moldagem da placa, a qual é conseguida mais facilmente com placas
mais finas. Em segundo, placas mais finas sdo mais propicias a intervengdes minimamente
invasivas. Em terceiro, placas finas séo mais apropriadas para o tratamento nas extremidades
distais, nas quais a cobertura de tecidos moles é reduzida. Por dltimo, um implante mais fino
apresenta um comportamento semelhante a um fixador externo, estimulando a formagéo de
calo e a cicatrizagdo dssea (Petazzoni et al., 2010). E um sistema estavel, que assegura a
transferéncia de cargas ao longo da estrutura diminuindo o risco de fractura do implante e
saida dos parafusos (Traumavet, 2013). Estudos mecanicos realizados no sistema semelhante
ao Fixin®, em humano, verificaram que os valores de stress mais elevados se encontravam no
pescoco do parafuso e na bucha, o que melhora a distribuicdo de stress na placa e pode reduzir
a probabilidade de proteccdo de stress (Petazzoni et al., 2010). No entanto, estudos in vitro
com o objectivo de testar a resisténcia a forcas de flexdo e de torcdo, demonstraram que o
sistema Fixin® apresenta baixa forca e rigidez de flexdo, quando comparado com outros
sistemas blogueados (Nicetto, Petazoni, Urizzi & Isola, 2013), o que seria de esperar pelo
sistema apresentar uma estrutura pequena de aco inoxidavel. O mesmo estudo coloca a
hipdtese destes valores, também serem representados pela constituicdo de titanio dos
parafusos e das buchas (Blake et al., 2011).

A outra vantagem do sistema Fixin®, é a opcdo em remover o implante, a qual facilita a
remocdo e mudanca de parafusos, pois nos sistemas convencionais, a cabeca € uma das
primeiras estruturas a perder a sua forma. Nestes casos, destroi-se a cabega ou corta-se a placa
junto ao parafuso (Cronier et al., 2010). No entanto, o sistema Fixin® permite remover o
parafuso através de dois sistemas, ou o parafuso liberta-se da bucha e € removido ou o
parafuso mantém-se, firmemente, acoplado a bucha e esta é desacoplada do sistema,
juntamente com o parafuso. Varios instrumentos podem ser usados neste processo como a
chave de fendas (figura 24a e 24b) ou um extractor de buchas proprio (figura 24c e 24d)
(Traumavet, 2012).
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Figura 24 - Remocao do implante Fixin®

a. Remocédo do parafuso com a chave de fendas. b. Remoc¢do do conjunto parafuso e bucha com a chave de
fendas. c. Aparelho extractor de buchas. d. Remog¢do do conjunto parafuso e bucha utilizando o aparelho
extractor de buchas. O aparelho encaixa nas ranhuras que a bucha apresenta na superficie externa (adaptado de
Traumavet, 2012, Fixin general usage technique, pags. 12 e 13).

Pode-se questionar a razdo pela inclusdo no sistema de materiais diferentes, devido as varias
questdes que isso coloca. O objectivo foi optimizar a rigidez e forga do sistema com materiais
apropriados a biologia do osso (Petazzoni et al., 2010). Preocupagfes como enfraquecimento
do implante e corroséo de desgaste e galvanica pelo uso de materiais diferentes, tém-se vindo
a tornar infundadas, como comprova o estudo de Hgl et al. (2008). Este estudo demonstra que
h& desgaste na interface entre o parafuso e a placa mas que a combinagdo entre estes dois
metais ndo acelera a corrosdo, ndo sendo, deste modo, um risco clinico.

Um estudo clinico e radiografico, realizado por Nicetto et al. (2013), em fracturas
apendiculares em cées, estabilizadas com o sistema Fixin®, obtém o valor de 89% de fracturas
a atingir unido 6ssea sem complicaces e estabelece a flexdo da placa e a sua ruptura como
causas principais na falha da fixacdo. Uma limitacdo na placa Fixin®, tal como as placas
blogueadas unilock, é o facto de o orificio ndo permitir a formacdo de forgas compressivas
entre os fragmentos de fracturas diafisarias simples. A presenca de pequenos espacos nestas
fracturas, incluindo os menores de 1 mm, pode eliminar a partilha de cargas entre a placa e o
0ss0, e potenciar a ocorréncia de falha da placa. Nestes casos, algumas estratégias podem ser
utilizadas como placas mais grossas, duas placas ou a utilizacdo de uma placa com uma

cavilha intramedular (Johnson, 2013).
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V. MATERIAL E METODOS

1. CRITERIOS DE INCLUSAO

O estudo foi realizado com base no acompanhamento de casos e registos médicos de uma
amostra total de 27 pacientes, sendo 26 individuos (n=26) da espécie canina (Canis familiaris)
e 1 individuo (n=1), da espécie felina (Felis catus), do Hospital escolar da Faculdade de
medicina veterinaria. Os pacientes apresentaram fracturas do esqueleto apendicular, as quais
foram estabilizadas com placas de osteossintese do sistema Fixin®, unicamente ou
acompanhadas de outras técnicas, entre as datas de Novembro de 2011 e Outubro de 2013. Os
critérios de inclusdo incluiram a disponibilidade de registos médicos dos pacientes, assim

como registos radiograficos das respectivas fracturas, pos-operatorios e de seguimento.

2. DESCRICAO DOS PACIENTES E DAS FRACTURAS

Cada paciente foi identificado, com base na informacdo recolhida nos registos médicos e
radiogréaficos, relativamente aos seguintes parametros: género, espécie, raca, idade, peso Vvivo,
origem da fractura (trauma rodoviario, trauma por queda, mordedura de outro animal, trac¢do
de membro preso, queda de objecto em cima do membro ou pisado e desconhecido), 0sso
fracturado (Umero, radio e ulna, pélvis, fémur, tibia e fibula), parte do osso (diafise, metéfise,
epifise), tipo de fractura (transversa, obliqua, cominutiva), fractura aberta ou fechada e outras
doencas osteoarticulares conhecidas. Foi considerada cominutiva, uma fractura que

apresentava mais de dois fragmentos corticais na zona de fractura.

3. TECNICA CIRURGICA

O implante utilizado foi seleccionado de acordo com o osso fracturado, o peso do paciente
(ver anexo 5 figura 34) e a experiéncia e preferéncia individual do cirurgido. Realizou-se a
reducdo directa da fractura através de distracgdo, realinhamento e aposi¢cdo dos fragmentos.
Estas técnicas foram realizadas visando uma manipulacdo dos fragmentos pouco agressiva, de
modo a preservar a0 maximo o aporte sanguineo. Sempre que foi necessario, procedeu-se a
moldagem da placa ao 0sso de modo a reduzir a distancia entre ambos e consequentemente a
agressdo da placa aos tecidos moles. Ao mesmo tempo, a placa moldada ao 0sso aumentou a
rigidez da construcao.

Realizou-se a estabilizacdo do implante no 0sso, através de cavilhas, pin-stoppers e forceps.
Esta estabilidade permitiu a avaliacdo da posicdo da placa, preveniu o deslocamento dos

fragmentos e assegurou a insercdo correcta dos parafusos.
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Acoplou-se ao sistema uma guia de perfuragdo tnica do sistema Fixin® com uma extremidade
conica que se associa a bucha da placa. Esta guia permitiu a realizagao de orificios bicorticais
perpendiculares & placa. Removeu-se a guia de perfuragdo e com o medidor calculou-se a
profundidade do orificio. De acordo com os valores obtidos, inseriram-se parafusos auto-
roscantes alternadamente em ambos os lados da fractura. Sempre que possivel, iniciou-se a
insercdo dos parafusos nos orificios mais distais da fractura de modo a assegurar o
alinhamento axial da placa ao o0sso. Em casos que foi necessario um acréscimo de
estabilidade, colocou-se uma segunda placa Fixin® ortogonal & primeira ou utilizou-se outros
sistemas de fixacdo, incluindo cavilhas de Steinmann intramedulares, fios de cerclage,
agulhas de Kirschner, fixadores externos ou parafusos independentes da placa e com funcéo
de compresséo.

No poés-operatorio, foi avaliada a aplicagdo do implante assim como o alinhamento axial e
rotacional dos fragmentos, através de exames radiograficos. Foi administrado, a todos os
pacientes, antibidtico, anti-inflamatdrios nao esteroides e terapia analgésica de acordo com a
dose recomendada individualmente e preferéncia do cirurgido e do clinico. Casos que
demonstraram complica¢fes no pos-cirdrgico e que o cirurgido consentiu, procedeu-se a uma
alteracdo do sistema de fixagdo ou a uma remocdo de parafusos ou placas de acordo com as

técnicas apropriadas.

4. IMPLANTES FIXIN® UTILIZADOS

ProjeccOes radiograficas ortogonais do osso fracturado foram obtidas no momento pos-
cirargico. A informacdo sobre o implante utilizado foi recolhida durante a cirurgia respectiva
ou, posteriormente, atraves de medi¢cdes em exames radiograficos. Os parametros recolhidos
por implante foram: conformacdo da placa, comprimento da placa relativamente ao 0sso,
numero de parafusos por placa, numero de parafusos bicorticais e outros sistemas de fixacao
utilizados na resolucéo da mesma fractura. Casos que utilizaram duas placas Fixin® na mesma
fractura, incluindo o conjunto radio/ulna, as placas foram caracterizadas individualmente,
apesar da avaliacdo dos resultados ter sido efectuada por paciente e ndo por placa. O
comprimento das placas e o nimero de parafusos por placa foram comparados com o peso
vivo dos pacientes. Os pacientes foram divididos em grupos de acordo com 0 seu peso nos
intervalos: 0 a 10Kg, >10 a 20Kg, >20 a 30Kg, >30 a 40Kg e >40Kg.
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5. AVALIACAO DOS RESULTADOS

Os resultados foram avaliados através da informacdo obtida em consultas de seguimento,
registos medicos, exames radiograficos de seguimento e telefonemas aos proprietarios dos

pacientes.

5.1 Resultados clinicos

A avaliacdo pds-operatoria da funcdo do membro, consistiu no registo dos seguintes
parametros: apoio do membro, claudicacdo e dor. Os casos de claudicagdo, foram
classificados em leve, moderada e grave, de acordo com 0s registos médicos e com a tabela
12. Em casos cujos registos médicos apresentaram reduzido numero de consultas de
seguimento e aqueles em que ndo foram realizadas as mesmas, efectuou-se uma consulta via

telefonica para a recolha da informac&o pretendida.

Tabela 12 - Guia de classificagao dos casos de claudicagéo

Claudicacao

Leve
- claudicacéo com apoio total do membro
- andamentos pouco alterados de dificil percep¢do a vista
- sem altera¢Bes da postura quando em estacdo, decubito e sentado
- sem atrofia muscular

Moderada
- claudicacao com apoio parcial do membro
- alteracdo perceptivel dos andamentos
- pode apresentar alteracfes da postura quando em estacdo, dectbito e sentado
- sem atrofia muscular ou leves sinais de atrofia

Grave
- claudicacéo sem apoio do membro
- alteracdo muito perceptivel dos andamentos
- apresenta alteracdes da postura quando em estacdo, declbito e sentado
- possivel atrofia muscular presente

5.2 Resultados radiograficos

Os exames radiograficos de seguimento foram avaliados relativamente aos parametros:
formacdo de calo 0sseo, unido 0ssea, presenca de reabsorcdo 6ssea em torno dos parafusos,
reabsorcdo Ossea sob a placa. Foi considerado haver unido da fractura na presenca de calo

6sseo unindo pelo menos um cortex numa projeccao radiografica.



5.3 Complicagdes

Foram registadas complicacbes que decorreram no periodo pos-cirirgico e 0 tempo que
decorreu desde a cirurgia. Foi registado o 0sso em que ocorreu a complicacdo. As
complicagdes foram classificadas em curto prazo, se decorreram nos 40 dias apds a cirurgia, e
longo prazo, se ocorreram apos 40 dias. As complicacGes foram consideradas menores, se ndo
necessitaram de cirurgia de correccdo, e consideradas maiores, nos casos que foi necessario
cirurgia. De acordo com os registos médicos e consultas de seguimentos foram registadas as
causas de ambos os tipos de complicagdes, casos de ma unido e casos de infecgdo. Nos casos
que apresentaram complicacdes, foi registado se depois do respectivo tratamento, a

complicacdo foi resolvida.

6. SATISFACAO DO CLIENTE

Foi realizado um inquérito aos proprietarios dos pacientes acerca da satisfacdo relativamente
ao resultado cirdrgico e ao preco da cirurgia. Ambos 0s parametros foram classificados em

pouco satisfeito, satisfeito e muito satisfeito.

7. ANALISE DE DADOS

A anélise de dados foi realizada com base em pardmetros de estatistica descritiva (média,
desvio padrdo, mediana, frequéncia absoluta e frequéncia relativa), utilizando o programa

Microsoft Excel.
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VI. RESULTADOS

1. DESCRICAO DA AMOSTRA DE PACIENTES E FRACTURAS EM
ESTUDO

A amostra presente no estudo caracterizou-se pela utilizacdo de vinte e sete animais com
fracturas apendiculares, dos quais 96% dos individuos (n=26) pertenceram a espécie Canis
familiaris e 4% (n=1) a espécie Felis catus. A presente amostra incluiu pacientes de ambos 0s
sexos, 52% (14/27) machos e 48% (13/27) fémeas (grafico 4). O intervalo de idades foi entre
0s 3 meses e 0s 14,5 anos, sendo a média da amostra 32,2 meses (2 anos e 8 meses) + 49,8
meses e a mediana 11 meses (gréfico 5). O individuo da espécie felina foi representado pela
raca Europeu comum, enquanto que a amostra canina foi representada por catorze ragas
diferentes, um individuo resultante do cruzamento entre duas racas e 35 % dos individuos
(9/27) sem raca definida (grafico 6). As racas mais representadas foram o Caniche e o Pastor
Alemdo, ambos com dois individuos, sendo todas as outras ragas, apenas representadas por

um individuo.

Grafico 4 - Percentagem de individuos do sexo Grafico 5 - Distribuicio da idade dos pacientes
masculino e do sexo feminino em meses
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Grafico 6 - Frequéncias absolutas das ragas dos pacientes pertencentes a espécie Canis familiaris
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O menor peso apresentado na amostra foi 2,5 Grafico 7 - Distribuigdo do peso dos pacientes em

. . quilogramas
Kg, tendo o paciente mais pesado 56 Kg. A
60 -
média dos pesos foi 18,2 + 13,4 Kg, sendo a -
50 -

medianal6é Kg (grafico 7). Trinta por cento

S
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dos individuos (8/27) apresentaram pesos
entre os 0 e os 10 Kg, >10 a 20 Kg 33%
(9/27), >20 a 30 Kg 22% (6/27) e >30 a 40

Peso (quilogramas)
w
o

20 -
Kg 7,5% (2/27) e > 40 Kg 7,5% (2/27). -
A origem da fractura foi trauma rodoviario 10 1 J.
em 33% dos pacientes (9/27), trauma por 0

queda em 22% (6/27), traccdo de membro preso em 11% (3/27), queda de objecto em cima do
membro ou pisado em 11% (3/27), mordedura em 8% (2/27) (grafico 8). Um dos pacientes
(4%) apresentou como origem da fractura, uma osteotomia realizada na prépria instituicdo no
ambito de cirurgia correctiva de subluxacdo do cotovelo direito e fragmentacdo do processo
corondide medial. O paciente da espécie canina, sexo feminino, 7 meses de idade e 25 Kg,
apresentava encerramento precoce do radio e numa primeira cirurgia realizou uma osteotomia
no radio e osteossintese com 1 cm de distraccdo com placa Fixin® e auto-enxerto de 0sso
esponjoso e colagénio. Foi realizada a exérese de fragmentos do processo coronoide. Trinta e
sete dias depois foi realizada uma segunda cirurgia ao mesmo membro, na qual se realizou
uma osteotomia da ulna, sem colocar placa, com o objectivo de melhorar a congruéncia
articular. Nos restantes 11% dos pacientes (3/27), ndo foi identificada a origem da fractura.

Gréfico 8 - Frequéncias absolutas das origens das fracturas
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A amostra consistiu 52% (14/27) em fracturas do conjunto radio e ulna, 37% (10/27) fracturas
do femur e 11% (3/27) do conjunto tibia e fibula (grafico 9). Ndo foi apresentado nenhum
paciente com fractura do umero ou da pélvis. Ointenta e nove por cento dos pacientes (24/27)

apresentaram fractura na diafise e 11% (3/27) na metéfise (grafico 10). Nao se verificou
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nenhuma fractura na epifise. Vinte e nove e meio por cento das fracturas (8/27) exibiram uma
linha transversa, 29,5% uma linha obliqua e 41% (11/27) foram cominutivas (grafico 11). A
fractura por osteotomia foi considerada cominutiva devido ao espago de 1 cm que apresentou
apos distraccdo. Apenas um individuo apresentou fractura aberta, sendo os restantes vinte e
seis fracturas fechadas. Relativamente a doencas osteoarticulares conhecidas, 85% (23/27)
ndo manifestaram historico de presenca de doenca, enquanto 15% (4/27) manifestaram
afeccBes presentes ou corrigidas (grafico 12). Nestes individuos, dois manifestaram historia

clinica de displasia do cotovelo, um de displasia da anca e o outro de doenca de Lyme.

Gréafico 9 - Percentagem representativa dos Gréfico 10 - Percentagem da localizacdo da
0ssos fracturados fractura no osso
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Grafico 11 - Percentagem representativa da Grafico 12 - Percentagem de individuos com

linha de fractura doencas osteoarticulares
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2. IMPLANTES E TECNICAS UTILIZADAS

Nos vinte e sete pacientes foram utilizadas trinta e trés placas do sistema Fixin®. Vinte e dois
por cento da amostra (6/27), utilizou duas placas na mesma fractura ou numa fractura que
abrangeu um conjunto de dois 0ssos. Em quatro pacientes com fractura no conjunto radio e
ulna, utilizou-se uma placa Fixin® para cada um dos ossos (figura 25). Em dois pacientes que
apresentaram fractura do fémur, utilizou-se duas placas Fixin® no mesmo osso (figura 26).
Em 91% das placas utilizadas (30/33), a conformacéo foi em linha recta, 6% (2/33) em "L" e

3% (1/33) em "T". A placa em "T" e uma das placas em "L" foram utilizadas em fracturas da
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metéfise e a segunda placa em "L" numa fractura da diafise mas cuja extremidade distal da
placa, abrangeu o condilo lateral do fémur.

Figura 25 - Utilizacdo de duas placas Fixin, Figura 26 - Utilizacdo de duas placas Fixin na
numa fractura cominutiva do radio e da ulnha, resolucdo de uma fractura transversa do fémur
com uma placa em cada 0sso e cerclage no radio

Relativamente a comparacao entre 0 comprimento da placa e o comprimento do 0sso, 3% das
fracturas (1/33) utilizaram placas com comprimento até 1/4 do 0sso, 27% (9/33) de 1/4 a 1/2,
61% (20/33) de 1/2 a 3/4 e os restantes 9% (3/33) com mais de 3/4 (grafico 13). Quanto ao
numero de parafusos por placa, 15% das placas (5/33) apresentaram quatro parafusos, 9%
(3/33) cinco, 70% (23/33) seis e 6% (2/33) sete (gréafico 14).

Gréfico 13 - Frequéncias relativas do comprimento Gréfico 14 - Frequéncias relativas da quantidade
das placas em relacdo ao 0sso de parafusos por placa
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Foram utilizadas oito placas em paciente com peso até 10 Kg, 50% (4/8) com comprimento de

1/4 a 1/2 do osso e outros 50% de 1/2 a 3/4. Neste intervalo de peso, 50% da amostra (4/8)

utilizou placas com quatro parafusos e os restantes 50%, placas com seis parafusos. No grupo

de intervalo de peso de >10 a 20 Kg, 18% das fracturas (2/11) utilizou placas de comprimento
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entre 1/4 a 1/2 do comprimento do 0sso e 82% (9/11) de 1/2 a 3/4. Nesta populacdo 18% das
placas (2/11) apresentaram cinco parafusos e 82% (9/11) seis. A populacdo de >20 a 30 Kg
apresentou 28,5% das fracturas (2/7) com placas entre 1/4 a 1/2 do comprimento do 0sso,
43% (3/7) de 1/2a 3/4 e 28,5% com mais de 3/4. Relativamente ao nimero de parafusos por
placa, 14% desta amostra (1/7) apresentou cinco parafusos por placa, 72% (5/7) seis parafusos
e 14% sete. No conjunto de individuos de >30 a 40 Kg, um terco (1/3) utilizou placas de
comprimento até 1/4 do 0sso, outro um terco de 1/2 a 3/4 e o ultimo terco com mais de 3/4.
Nesta amostra um terco das placas (1/3) apresentou quatro parafusos e os restantes dois ter¢os
(2/6) seis parafusos. Na populagdo com >40 Kg, 25% (1/4) utilizaram placas de 1/4 a 1/2 do
comprimento do 0sso e 75% (3/4) de 1/2 a 3/4. Setenta e cinco por cento das placas utilizadas
nesta amostra apresentaram seis parafusos e 25% sete.

Ao analisar a percentagem de parafusos bicorticais, estes perfazem a maioria dos casos, com
96% do total (179/187). QOitenta e oito por cento das placas (29/33) utilizaram a totalidade dos
parafusos em modo bicortical, 6% (2/33) utilizaram um monocortical e 3% (1/33) dois
monocorticais. Apenas uma placa ndo apresentou nenhum parafuso bicortical.

Relativamente a utilizagdo de outros métodos de fixacao na resolucdo da fractura, verificou-se
que 41% dos pacientes (11/27) utilizaram outros sistemas em conjunto com as placas Fixin®.
Dentro desta populagdo, dois individuos utilizaram uma cavilha de Steinmann intramedular,
outros dois utilizaram cerclages e cinco utilizaram uma combinacdo entre os dois métodos.
Um individuo utilizou um parafuso de compressdao e uma agulha de Kirschner e outro
individuo utilizou uma placa Fixin® no radio e uma cavilha de Steinmann intramedular na
ulna. Setenta e trés por cento dos pacientes (8/11) nos quais se recorreu a outros métodos,

apresentavam fracturas cominutivas e 27% (3/11) apresentavam fracturas obliquas.

3. AVALIACAO DOS RESULTADOS

3.1 Resultados clinicos

Os resultados clinicos foram realizados entre 0 sexto dia pos-cirurgico e dois anos e dois
meses. Em 15% dos pacientes (4/27) realizou-se apenas uma consulta de seguimento, 59%
(16/27) realizaram duas, 22% (6/27) realizaram trés e 4% (1/27) realizaram mais de trés
(gréfico 15). O paciente que apresentou mais de trés consultas de seguimento foi devido a
ocorréncia de complicacdes no periodo pos-cirargico. Realizou-se consultas de seguimento,
no periodo decorrido entre a cirurgia e o dia 40 pos-cirdrgico a vinte e quatro pacientes, em
média no dia 18 + 9 dias e mediana dia 16. Entre o dia 40 a 90 realizou-se consultas de
seguimento a sete pacientes e a partir do dia 90 a vinte e quatro pacientes, em média no dia
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485 + 262 dias e mediana no dia 526. Foi realizada uma segunda consulta no periodo ap6s 0s

90 dias, a trés pacientes (grafico 16).

Gréafico 15 - Percentagem representativa do Gréafico 16 - Frequéncias absolutas do nimero de
pacientes por intervalos de tempo em consultas de
seguimento
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Na presente amostra, a primeira consulta pds-cirurgica realizou-se em média no dia 78 + 202

dias com a mediana de 16 dias, um minimo de 6 e um maximo de 794 dias (grafico 17). A

Ultima consulta desta amostra realizou-se me média no dia 443 + 279 sendo a mediana 441

dias. O minimo de dias para a ultima consulta foi 16 dias e 0 maximo 794 (gréfico 18).

Alguns pacientes ndo demonstraram apoio do membro na primeira consulta e apenas

realizaram uma segunda consulta com mais de 100 dias ap0s a intervencdo. Deste modo, este

parametro apenas foi medido a pacientes (n=21) que apresentaram apoio do membro nos

primeiros 100 dias pds-cirdrgicos. Assim, o intervalo entre a cirurgia e o inicio do apoio do

membro intervencionado foi entre o dia 6 e o dia 75, em média no dia 21 + 15, e mediana dia

16 (grafico 19).
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Nas consultas realizadas a vinte e quatro Grafico 20 - Percentagens do parametro "Apoiar o
membro™ ao longo dos intervalos de tempo das

pacientes, no intervalo desde a cirurgia a - qitas de sequimento
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(gréfico 21). Dos animais que 0%

L até 40 dias 41 a 90 dias > 90 dias
apresentaram claudicagdo nesta fase

(n=4), um manifestou claudicacdo leve, ~—Apoia 0 membra Nao apoia o membro
dois claudicagcdo moderada e um claudicacdo grave. Em 87,5% (21/24) dos pacientes, ndo se
verificou sinais de dor no membro (gréfico 22). Trés dos quatro pacientes que ndo
apresentaram apoio do membro, corresponderam aos trés pacientes que manifestaram sinais
de dor no mesmo.
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individuos apresentaram sinais de claudicacao (grafico 21), sendo categorizada uma em grau
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leve e duas em grau moderado. O caso de claudicacdo leve foi atribuido ao paciente que
realizou a osteotomia correctiva do radio e o mesmo manifestou que o membro
intervencionado ficou mais curto que o oposto. Os dois casos que apresentaram claudicacédo
moderada, foram intervencionados e na seguinte consulta de seguimento ndo manifestaram
sinais de claudicacdo. O paciente que se apresentou sem apoiar 0 membro ap6s os 90 dias da
cirurgia, foi igualmente intervencionado, manifestando na consulta seguinte, apoio do
membro e claudicacdo moderada.Toda a populacdo que se apresentou a consulta neste periodo
ndo manifestou sinais de dor (grafico 22). Apesar de a consulta ndo apresentarem sinais de
claudicacdo, trés proprietdrios manifestaram que o0s seus animais exibiam sinais de
claudicacgéo esporadica, sendo um deles, apenas quando o membro embatia contra um objecto.
Igualmente sem sinais de claudicacdo a consulta, um proprietario manifestou que o seu animal
em repouso apoiava menos esse membro e outro proprietario que o seu animal cansava-se

mais facilmente em longas caminhadas.

3.2 Resultados radiograficos

Os exames radiograficos de seguimento foram realizados entre o dia 21 e 2 anos e 1 més apds
a cirurgia, com média de 207 + 256 dias e mediana 77,5. Foram seguidos radiograficamente
treze pacientes, seis dos quais realizaram um exame e outros seis, dois exames. Apenas um
paciente efectuou mais de dois exames de seguimento, devido a complicacdes durante o
periodo pos-cirdrgico. No periodo decorrente entre a cirurgia e o dia 40 poés-cirdrgico
realizou-se exame a oito pacientes em média no dia 30 + 4 e mediana dia 31. Neste periodo,
todos os pacientes (8/8) apresentaram formacdo de calo ésseo e nenhum (0/8) demonstrou
sinais de reabsorcdo sob a placa ou em torno dos parafusos. Nesta fase, 25% dos pacientes
(2/8) apresentaram unido da fractura ao contrario dos restantes 75% (6/8).

No periodo superior aos 40 dias ap6s a cirurgia, foram acompanhados doze pacientes,
realizando-se os exames em média no dia 325 + 275, e mediana no dia 197. A totalidade dos
pacientes (12/12) apresentou, na zona da fractura, calo 6sseo, sendo ja pouco evidente em
cinco dos pacientes. Estes cinco, realizaram o exame no periodo decorrente entre o dia 316 e
o0 dia 755. Os restantes (7/12) realizaram o exame num periodo inferior a 202 dias. Um dos
pacientes (1/12) demonstrou, no periodo apds os 40 dias, sinais de reabsor¢do dssea sob a
placa numa extensdo de 1 mm e em torno de trés parafusos, igualmente, numa extensdo de 1
mm (figura 27). Os restantes (11/12) ndo apresentaram sinais de reabsorcdo 6ssea. Nesta fase
92 % dos pacientes (11/12) demonstraram unido da fractura e apenas um dos doze ndo
apresentou unido. Este caso foi representado pelo paciente que realizou a osteotomia

correctiva do radio (figura 28). No dia 31 e 51 ap0s a cirurgia, 0 paciente apresentou
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formacdo de calo 6sseo mas ndo unido da fractura. No dia 144 o paciente apresentou unido da

fractura e no dia 494 ossificagdo completa do radio (figura 29).

Figura 27 - Osteossintese com sinais de Figura 28 - Cirurgia da osteotomia e distraccao do radio
reabsorcao 0ssea e respectiva radiografia po6s-cirdrgica

Parafuso a soltar-se da placa (seta) e
sinais de reabsorcdo 0ssea sob a placa e
em torno dos parafusos (cabecas de seta).

Figura 29 - Processo de cicatrizacao da fractura do paciente que realizou a osteotomia correctiva do radio

a. Trinta e sete dias apds osteotomia do radio. Presenca de calo 6sseo. Dia da realizagdo da osteotomia da ulna
com o objectivo de corrigir a incongruéncia articular que se verificava na data. b. Oitenta e um dias ap6s a
primeira cirurgia. Presenca de calo 6sseo em ambas as fracturas. c. Cento e quarenta e quatro dias apds a
primeira cirurgia. Calo dsseo exuberante e unido 6ssea em ambas as fracturas.
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3.3 Complicagdes

Ocorreram complicagbes em 30% (8/27) das fracturas. Numa das fracturas ocorreu duas
complicacdes em tempos distintos. Todas as complicagdes, depois do respectivo tratamento,
foram resolvidas. Setenta e cincopor cento das complicacfes (6/8) decorreram no fémur e
25% (2/8) no conjunto radio e ulna. Observou-se 44% das complicacfes (4/9) no periodo a
curto prazo e 56% (5/9) a longo prazo, em média no dia 115 + 127 dias e mediana no dia 46.
O dia mais préximo da cirurgia em que decorreu uma complicacdo foi no dia 14 e a
complicacdo mais afastada foi apos 1 ano.

Foram reportadas duas complicagcGes menores, um caso de seroma e outro, no qual ocorreram
lesGes no membro devido ao penso. Relativamente a complicages maiores, foram reportadas
sete, as quais, na totalidade, necessitaram de cirurgia de correc¢do. As causas que motivaram
as complicacGes maiores foram dois casos de osteomielite, dois casos nos quais a cavilha de
Steinmann intramedular, a nivel proximal, se encontrava dentro do espago articular coxo-
femoral, um caso de avulsdo da placa por forcas excessivas, um caso de desunido da placa ao
0SS0 e um caso de desunido de um parafuso ao 0sso.

Os casos de osteomielite ocorreram, um, 24 dias apés a cirurgia e o outro passado 1 ano. No
caso com 24 dias, fez-se limpeza cirdrgica, laqueagdo da hemorragia, recolheu-se zaragatoas
para analise e gelo, mantendo o aparelho ortopédico. No segundo caso, realizou-se colheita de
liquido para cultura e teste de sensibilidade a antibidticos, que resultaram em Staphylococcus
aureus. Neste caso, decidiu-se retirar a placa e ambos realizaram antibioterapia direccionada.
Os casos que compareceram com a cavilha de Steinmann intramedular dentro do espaco
articular coxo-femoral, foram descritos nos dias 32 e 67 ap6s a cirurgia. Ambos
compareceram a consulta a ndo apoiar o membro. No primeiro caso, decidiu-se cortar 0,7 cm
da extremidade da cavilha. Contudo, 3 meses depois, 0 paciente continuava a ndo apoiar 0
membro e decidiu-se extrair a totalidade da cavilha. Passado 1 ano, 0 paciente compareceu a
apoiar o membro, sem dor e com claudicagdo moderada. No caso que compareceu aos 67
dias, decidiu-se remover, no momento, a totalidade da cavilha e a complicacéo foi resolvida,
com o0 paciente a comparecer a consulta 22 meses depois, a apoiar 0 membro, sem
claudicagéo e sem sinais de dor.

O caso que compareceu com avulsdo da placa, resultou de forcas excessivas externas no
membro, 3 dias apds a cirurgia. O paciente compareceu a ndo apoiar 0 membro depois do
incidente e realizou exames radiograficos aos quais se verificou que a placa tinha feito
avulsdo. Removeu-se a placa e colocou-se um fixador externo, o qual foi removido 1 més
depois. Seis meses apos a intervencdo correctiva, o paciente demonstrou apoio do membro,

auséncia de claudicacéo e de dor.
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O caso do paciente com desunido da placa ao 0sso, decorreu 7 meses apds cirurgia a uma
fractura ao fémur que levou duas placas ortogonais (figura 30). O paciente apareceu a
consulta com claudicacdo moderada e ao exame radiografico verificou-se que a extremidade
distal de uma das placas se estava a soltar e a realizar pressdo contra a pele. Esta pressao
resultou em ferida da pele e decidiu-se remover a placa. Dois anos depois, 0 paciente

demonstrou total apoio do membro sem sinais de claudicacao.

Figura 30 - Caso de desunido da placa ao 0sso

a. Dia da cirurgia. Utilizacdo de duas placas na correc¢do de uma fractura de fémur, cujo paciente apareceu a
consulta, com uma placa partida de uma cirurgia um més e 20 dias antes. b. Sete meses ap6s a cirurgia. Placa
lateral ao fémur apresenta desunido na extremidade distal. ¢. Sete meses ap6s a cirurgia. Exame radiogréafico

apos cirurgia correctiva com remocéo da placa que apresentava desuniéo.

O paciente com desunido do parafuso a placa, apareceu a consulta 8 meses apos a cirurgia,
com sinais de claudicacdo moderada e a sentir-se, a palpacdo, um parafuso a fazer pressdo
contra a pele. Decidiu-se remover as duas placas e um més depois o0 paciente apresentou-se a
apoiar o membro, sem sinais de claudicacéo e dor.

Os dois pacientes aos quais se removeu a totalidade das placas, sem manter nenhum aparelho
de osteossintese, decorreram 8 e 12 meses apds a cirurgia. Nos restantes, manteve-se outro
sistema de fixacdo. Na amostra, ocorreram dois casos (2/27) de ma unido, que resultaram em

valgus ligeiro dos membros, um caso no radio e ulna e outro no fémur.
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4. SATISFACAO DO CLIENTE

No inquérito relativo a satisfacdo dos clientes, quanto ao resultado cirdrgico e ao preco
cobrado pela instituicdo, responderam 23 dos 27 proprietarios pertencentes a amostra. Oitenta
e sete por cento dos inquiridos (20/23) manifestaram-se "muito satisfeitos” quanto ao
resultado de todo o procedimento e 23% responderam que ficaram "satisfeitos™" (grafico 23).
Nenhum dos inquiridos apresentou a opcdo "ndo satisfeito™ como representativa da sua
situacao.

Relativamente a satisfacdo do cliente, quanto ao prego da cirurgia, 48% dos inquiridos (11/23)
revelaram apresentar "muita satisfacdo™ e 43% (10/23) "satisfacdo™ ao invés dos 9% (2/23)

que se revelaram "ndo satisfeitos™ com este parametro (grafico 24).

Grafico 23 - Frequéncias relativas da satisfacao Gréfico 24 - Frequéncias relativas da satisfacéo
do cliente relativamente ao resultado cirdrgico do cliente relativamente ao preco
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VIl. DISCUSSAO DE RESULTADOS

1. DESCRICAO DOS PACIENTES E FRACTURAS

A amostra representada no estudo contemplou, na sua maioria individuos da espécie Canis
familiaris. Apenas um paciente da espécie Felis catus, contemplou a amostra, e este
permaneceu no estudo, com o objectivo de demonstrar a possibilidade da utilizacdo das placas
Fixin® nesta espécie. O sexo masculino e feminino apresentaram-se equitativamente, 52% de
machos e 48% de fémeas, 0 que apenas representa a aleatoriedade dos acidentes que originam
fracturas. O intervalo de idades foi entre os 3 meses e 0s 14,5 anos com uma média de 32,2
meses, 0 que corresponde a valores semelhantes a trabalhos anteriores de outros autores,
como Nicetto et al. (2013). Igualmente, como no trabalho de Nicetto et al. (2013), a
populacéo da amostra do presente estudo, apresentou grande variedade nas racas, tendo sido
observadas catorze racas diferentes, um individuo cruzado e nove sem raca definida. A
amostra apresentou um intervalo de pesos, de 2,5 a 56 Kg, com valores de média 18,16 Kg e
medianal6 Kg, valores idénticos ao estudo de Nicetto et al. (2013). Estes valores demonstram
a predisposicdo a fracturas, no mesmo tipo de situacbes, de individuos mais leves, e
consequentemente, com 0ssos apendiculares menores e menos resistentes (Slatter, 2003).
Relativamente a origem da fractura, trauma rodoviario e trauma por queda foram as duas
opcbes mais demarcadas, com nove e seis individuos, respectivamente. Como descrito nos
resultados, foi incluido um paciente que realizou uma osteotomia correctiva do radio, com
osteossintese e utilizacdo de placa Fixin®. Este paciente, apesar de ndo ter sofrido uma
fractura natural, foi englobado no estudo, com o objectivo de demonstrar mais uma
possibilidade para a utilizacdo deste tipo de placas e avaliar, o respectivo resultado pos-
cirargico.

Os ossos fracturados mais representados na amostra, foram o radio e a ulna com 52%,
seguindo-se o fémur com 37% e a tibia e fibula com 11%. Nos estudos realizados por Nicetto
et al. (2013) e Haaland et al. (2009), os ossos mais representados foram, igualmente, o radio, a
ulna e o fémur. O rédio e a ulna caracterizam-se por ser um conjunto 6sseo0 com propensao
para fracturas, representando 8,5 a 17% do total de fracturas em cdes (Pozzi et al., 2013).
Caracteristicas morfoldgicas, densitométricas e mecanicas predispdem cdes mais pequenos a
fracturas do radio e da ulna, frequentemente fruto de acidentes menores (Pozzi et al., 2013). O
fémur é um dos ossos mais afectados, possivelmente por questées morfolégicas e mecéanicas
que predispdem este 0sso a fracturas, nomeadamente por acidentes de elevada energia como
trauma rodoviarios e quedas. No presente estudo nao foi contemplado nenhum caso de

fractura do umero ou da pélvis. Nicetto et al. (2013) e Haaland et al. (2009) também incluem
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uma percentagem baixa destes casos. Relativamente a localiza¢do da fractura no 0sso, e de
acordo com a bibliografia (Haaland et al., 2009), a regido mais afectada foi a diafise,
contemplando-se apenas trés casos na metafise. Estes resultados, justificam-se pelo menor
didmetro do osso na diafise, aumentando a probabilidade de fractura nesta regido em
comparacdo com as extremidades. Relativamente a linha de fractura, verificou-se que as
fracturas cominutivas foram as mais comuns, com 41% dos casos. As fracturas transversas e
as obliquas dividiram-se, igualmente, nos restantes casos. Estes valores confirmam os dados
recolhidos quanto a origem das fracturas. A maioria dos casos resultou de forcas de alta
velocidade, as quais originam fracturas cominutivas (Fossum, 2008). No presente estudo,
registou-se um caso de fractura aberta. Estes casos, aumentam a probabilidade de condicionar
a cicatrizagdo Ossea devido a destruicdo dos tecidos moles envolventes e aumento da
probabilidade de infeccdo. Este caso apresentou um pdés-cirurgico semelhante aos outros
casos, sem apresentar complicagdes maiores, apenas um ligeiro valgus no membro e sinais de
reabsorcao dssea 20 meses apos a cirurgia e sem relacdo com a fractura. A amostra apresentou
quatro pacientes com doencas osteoarticulares conhecidas. Este parametro foi registado, de
modo a analisar o pds-cirrgico destes casos. Nenhum dos casos apresentou complicacoes
maiores e, na ultima avaliacdo, trés demonstraram total funcionamento do membro. Apenas o
paciente que realizou a osteotomia correctiva, apresentou claudicacdo ligeira na ultima
avaliacdo, devido ao membro ter ficado ligeiramente mais curto. Contudo, esta correlacdo nao
é estatisticamente significativa, devido ao reduzido ndmero de pacientes com doenca

osteoarticular.

2. IMPLANTES FIXIN® UTILIZADOS

No presente estudo, seis pacientes recorreram a duas placas Fixin®, quatro no conjunto radio e
ulna com um placa em cada 0sso e dois com duas placas no fémur. Um dos pacientes com
fractura no fémur apresentou-se com 56 Kg e uma fractura cominutiva e o segundo
compareceu a cirurgia apds uma osteossintese do fémur que resultou em fractura da placa. A
utilizacdo de duas placas bloqueadas, lado a lado ou ortogonais, tem como objectivo aumentar
a estabilidade do conjunto implante e 0sso. O mesmo acontece nos casos de fractura do radio
e ulna. Nos casos em que as placas sdo aplicadas no mesmo 0sso, ocorre uma neutralizacdo de
forcas, semelhante a um fixador externo tipo Ib em dois planos (Nicetto et al., 2013). Os
fixadores externos classificam-se, idendificando-se o numero de planos ocupados pela
armacdo e o numero de lados do membro dos quais o fixador emerge. Deste modo, 0s
fixadores externos tipo | sdo unilaterais, dividindo-se em uniplanares (tipo la), ou biplanares

(tipo Ib). Os fixadores tipo Il sdo bilaterais e uniplanares e os tipo Il bilaterais e biplanares. A
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combinacéo de fixadores externos com cavilhas intramedulares aumenta a rigidez da fixacao,
passando estes sistemas a denominarem-se por tie-in. O Gltimo tipo de fixador externo é
denominado circular ou llizaroff, o qual utiliza anéis parciais ou inteiros, de acordo com o
tamanho do membro e localizagdo do proprio anel, ao longo do membro (Fossum, 2008).

As placas bloqueadas, como o sistema Fixin®, também apresentam utilizacdo em fracturas
metafisarias. Neste estudo, a grande maioria das placas utilizadas, apresentou conformacéao
em linha recta em virtude da elevada representacdo, na amostra, de fracturas diafisarias.
Contudo, em casos localizados na metafise, através do recurso a placas em T ou em L, foi
possivel realizar a osteossintese, destes casos, com sucesso. Apesar de ndo ser necessario um
molde exacto, destas placas, nos locais que ndo contactam com 0 0Sso, nas regides
metafisarias pode ser aplicada uma moldagem adequada, de modo a auxiliar a reducgdo de
segmentos peri-articulares (Szypryt & Forward, 2009).

Relativamente ao comprimento das placas utilizadas, o objectivo era medir este parametro
para poder compara-lo com outros estudos semelhantes, como o de Nicetto et al., (2013).
Contudo, devido ao caracter retrospectivo de uma parte dos casos e devido a problemas
técnicos, esta medicao ndo foi possivel. Deste modo, assumiu-se outra perspectiva e realizou-
se a medicdo do racio placa em ponte, como no estudo de Pozzi et al. (2013). No presente
estudo, 70% das fracturas recorreram a placas com mais de metade do tamanho do 0sso, o que
se caracteriza de acordo com a bibliografia. Szypryt & Forward (2009), afirmam que as placas
bloqueadas costumam ser mais compridas, de modo a permitir um comprimento de trabalho
maior e reduzir a concentracgdo de stress no local da fractura. No trabalho realizado por Stoffel
et al. (2003), o comprimento de trabalho demonstrou ser o factor que mais afectava a rigidez
axial e torsional. O presente estudo, também verificou, que a medida que o peso do paciente
aumentou, igualmente foi aumentando a utilizacdo de placas maiores relativamente ao 0sso.
Nicetto et al. (2013), também verificou este facto no seu estudo. Contudo, no periodo pos-
cirdrgico ocorreram quatro casos de ruptura da placa, dois deles em que o tamanho utilizado
no paciente foi menor quando comparado com as recomendac¢6es do produtor. No presente
estudo, ndo ocorreram casos de fractura de placa, possivelmente, devido aos maiores
comprimentos das placas utilizadas, visando a grande maioria, 0 minimo de trés parafusos
por segmento.

Os implantes utilizados, requereram em 76% dos casos, trés ou mais parafusos em cada
segmento da fractura. Este valor enquadra-se na literatura (Fossum, 2008; Szypryt & Forward,
2009), onde se descreve que trés parafusos em cada segmento é, geralmente, suficiente.
Adicionar um quarto parafuso, acrescenta pouco efeito na estabilidade axial mas melhora a

estabilidade relativa a forgas de tor¢do. No estudo de Nicetto et al. (2013), 49% das fracturas
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foram abordadas, com sucesso, usando apenas dois parafusos bicorticais em cada fragmento.
Contudo, a grande maioria dos pacientes pertenciam a ragas miniatura, pequenas e medias,
nédo tendo sido abordado nenhum paciente de raca gigante. Esta situacdo ndo foi verificada no
presente estudo, com 37% dos pacientes, com pesos superiores a 20 Kg, apesentando-se dois
individuos com mais de 40 Kg.

Este estudo apresenta, maioritariamente, a utilizacao de parafusos bicorticais, totalizando 96%
destes, 0 que se encontra em concordancia com o estudo de Nicetto et al. (2013), com 95%.
Estes valores sdo aceitaveis, pois segundo a literatura, os parafusos bloqueados bicorticais
apresentam um maior comprimento de trabalho, aumentando, deste modo, a resisténcia a
forcas de torcdo (Gautier & Sommer, 2003). O Unico paciente que apresentou uma placa sem
parafusos bicocorticais, foi uma fractura de radio e ulna. A placa utilizada no radio, perfez
quase a totalidade do comprimento do 0sso, apresentando grande estabilidade, sendo apenas
necessario, uma pequena placa na ulna, com o objectivo de reduzir correctamente 0s dois
segmentos.

Neste estudo, 41% dos pacientes recorreram a outros sistemas de fixacdo, de modo a
combinar os beneficios das varias técnicas, nomeadamente em casos de fracturas mais
complicadas de resolver. Setenta e trés por cento dos pacientes que recorreram a estes meios,
apresentaram fracturas cominutivas, e os restantes, fracturas obliquas. A utiliza¢do de cavilhas
de Steinmann intramedulares, presente em sete pacientes no estudo, teve como objectivo
facilitar a reducéo da fractura, o restabelecimento do comprimento normal do osso e aumentar
a resisténcia a forcas de flexdo. A cavilha ao ser usada em conjunto com uma placa, reduz o
stress mecanico na placa, aumentando a forca do implante (Haaland, 2009). A proépria cavilha
apresenta a vantagem mecanica da ocorréncia de stresses ser no eixo longitudinal do 0sso
(Cronier et al., 2010). Um paciente com fractura do radio e da ulna, utilizou uma placa no
radio e uma cavilha de Steinmann intramedular na ulna. Este tipo de combinacéo, é utilizado
com o objectivo de aumentar a forca do sistema e reduzir o movimento no local da fractura
(Haaland, 2009). Sete fracturas utilizaram cerclages de apoio as placas. Este sistema é
utilizado para proporcionar estabilidade a fracturas obliquas longas ou espirais, apos
reconstruidas, permitindo compresséo entre os fragmentos e mantendo-os no local, durante a
cicatrizagdo (Fossum, 2008). Uma das desvantagens das placas bloqueadas, é a orientacdo
perpendicular dos parafusos, ndo permitindo a fixacdo de fragmentos afastados da placa ou a
sua utilizacdo com funcéo de compressdo (Frigg, 2001). Este fendmeno justifica a utilizacdo
de um parafuso de compressao e uma agulha de Kirschner, numa fractura cominutiva da tibia,

num dos pacientes.
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Haaland et al. (2009) apresenta a opinido que o tempo de cirurgia, em fracturas cominutivas,
foi menor devido a diminuicdo do tempo despendido na reducdo precisa de todos os
fragmentos e na moldagem precisa do implante. Contudo, o tempo de cirurgia ndo foi

cronometrado. Teria sido, igualmente, um parametro interessante de registar neste estudo.

3. RESULTADOS CLINICOS

Os exames de seguimento apresentaram datas semelhantes a trabalhos anteriores, realizados,
igualmente com placas bloqueadas (Haaland et al., 2009; Nicetto et al., 2013). De modo a
obter resultados mais concretos, sobre o primeiro seguimento em que o paciente demonstrou
apoio total do membro, decidiu-se realizar a medi¢do deste parametro apenas a individuos que
demonstraram apoio nos primeiros 100 dias apds a cirurgia. Alguns pacientes ndo
demonstraram apoio do membro na primeira consulta e essa informacéo, apenas foi recolhida
num intervalo superior a 100 dias ou por telefone. Assim, de acordo com trabalhos anteriores
(Haaland et al., 2009), esses pacientes foram excluidos para este parametro. Neste estudo, 0s
pacientes apresentaram, pela primeira vez, apoio do membro entre o dia 6 e 75, em média no
dia 21. Apods os 90 dias, apenas um paciente ndo demonstrou apoio total do membro, pelo que
foi intervencionado com remocdo da cavilha de Steinmann intramedular no fémur. Numa
consulta posterior, o paciente ja demonstrou apoio do membro. Estes valores vdo de acordo a
trabalhos anteriores, como o de Nicetto et al. (2013) que apresentou, no final, 97% dos
pacientes com fungéo normal do membro.

Relativamente ao parametro claudicacdo, o estudo apresentou 13% de casos ap06s 0s 90 dias.
Contudo, todos estes pacientes apresentaram complicacdes nesta fase, que foram,
posteriormente, resolvidas. No final, apenas o paciente que ndo apresentou total apoio do
membro, demonstrou claudicacdo moderada, 1 més apds a cirurgia de correccdo. Estes
valores, vdo de acordo com o estudo de Nicetto et al. (2013), que no fim apresentou, apenas
dois casos de claudicacédo (3%).

Nas consultas de seguimento apds os 90 dias, nenhum dos pacientes demonstrou sinais de dor,
apesar das manifestacGes de claudicacdo, ainda em trés pacientes. Estes casos sdo justificados
quando ocorrem situagdes de conflito mecanico com alguma estrutura anatémica que limita o
movimento ou uma situacdo de dor, mas de reduzida intensidade, e que o animal ndo reage a
manipulacdo. Ocorreram casos em que, a consulta o paciente ndo apresentava claudicagéo,
mas 0s proprietarios queixaram-se de claudicacdo esporadica ou quando o membro embatia
num objecto. Alguns destes casos enquadraram-se com a literatura, pois representaram racas
pequenas, com reduzida cobertura de tecidos moles, o que predispde a complicacdes na

cicatrizacdo e a exposi¢do do implante a cargas exteriores. Estes casos beneficiariam com
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uma técnica MIPO (osteossintese com placa de minima invasdo), de modo a diminuir a

destruicao vascular na colocacdo da placa e auxiliar na cicatrizagéo.

4. RESULTADOS RADIOGRAFICOS

No intervalo entre a cirurgia e o dia 40 pos-cirurgico, a totalidade dos pacientes apresentou
formacao de calo 6sseo e 25% sinais de unido da fractura, o que se apresenta de acordo com a
literatura. Henry (2010) afirma que no periodo entre os dias 10 e 20 apds a redugdo, ocorre a
formacdo de calo 6sseo e aos 10 a 12 dias, pode ser visualizado um calo calcificado em cées
jovens com fracturas transversas. No periodo superior a 30 dias ap0s a reducgdo, ocorre 0
desaparecimento da linha de fractura na cicatrizagdo 6ssea indirecta. Apesar de se ter utilizado
uma fixacéo rigida, a formacdo de calo 6sseo foi evidente nos exames. Este pardmetro pode
ser justificado pela estrutura menos rigida que estes implantes apresentam e pelas fracturas
cominutivas que ocorreram no estudo, e que estimularam a formacdo de calos de maiores
dimens@es. O proprio estudo realizado por Poon & Verco (2013), ao comparar a cicatrizacdo
6ssea em placas bloqueadas e convencionais, verifica que a unido da fractura realiza-se mais
precocemente nas placas bloqueadas e que este grupo demonstra uma maior formagéo 0ssea
entre os fragmentos. O estudo de Haaland et al. (2009) apresenta 0s tempos menores de
cicatrizacdo com 2 semanas, situacao que ocorreu em dois pacientes nesta fase.

Todos os pacientes que realizaram exames ap0s 0s 40 dias, apresentaram calo 6sseo, sendo ja
pouco evidente em cinco individuos e a totalidade, no final, apresentou unido 6ssea. Segundo
Fossum (2008), com fixacdo rigida, a formacdo Ossea € evidente em 2 meses e ap0Os 0S 3
meses, a remodelacdo do calo é evidente, o que justifica 0s casos que realizaram exames em
intervalos maiores, terem apresentado calos menos evidentes. Apesar de, nesta fase, cinco
pacientes apresentarem a data da consulta superior a 316 dias, 0s restantes sete apresentaram
um periodo inferior a 202 dias e onze dos doze com unido 6ssea. O paciente que realizou a
osteotomia do radio apresentou uma unido 6ssea mais tardia, a qual é justificada pelo espaco
superior apresentado entre os dois segmentos Osseos. Estas datas de unido dssea sdo,
igualmente, representadas no estudo de Haaland et al. (2009) ao utilizar as LCP, no qual
obteve 7 semanas como tempo médio de cicatrizacdo. Barnhart et al. (2013) ao utilizar o
mecanismo de blogueio poliaxial, também obteve uma unido funcional, em média, apos 7,1
semanas. Apesar da amostra de pacientes que realizou seguimento radiografico ser pequena,
os resultados de unido éssea vao de acordo com os resultados clinicos, que demonstraram na
Gltima consulta, apds os 90 dias, a totalidade dos pacientes com apoio do membro.

Apenas um paciente apresentou sinais de reabsor¢do 6ssea sob uma extremidade da placa e

em torno dos respectivos parafusos. Este fendmeno ocorreu, pois os parafusos nesta regido
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soltaram-se, permitindo algum movimento do implante e conduzindo a reabsorcdo dssea. A
singularidade deste caso justifica-se pelas caracteristicas das placas Fixin®, que ndo
apresentam compressao contra 0 0sso diminuindo a destrui¢do vascular da regido do periosteo
(Niccetto et al, 2013) e o sistema de bloqueio entre a placa e os parafusos que diminui a

probabilidade de estes se soltarem (Poon & Verco, 2013).

5. COMPLICACOES

A amostra apresentou uma ocorréncia de 30% de complicacGes, sendo 78% maiores. Estes
valores foram superiores ao de Nicetto et al. (2013) com placas Fixin®, que obteve 11% de
complicagdes, 67% maiores e aos de Haaland et al. (2009) com LCP, com 11% de
complicacgdes. O valor superior neste estudo, pode ter como origem o tamanho reduzido da
amostra, a utilizagdo de outros métodos de fixa¢do ou um maior interesse em seguimento por
parte dos proprietarios cujos animais apresentaram complicacdes. Também, neste estudo,
foram representadas complicagdes como seromas ou lesdes devido ao penso, ao contrario do
estudo de Nicetto et al. (2013). Contudo, tal como no trabalho de Nicetto et al. (2013), todas
complicagdes foram resolvidas apos tratamento. O osso mais afectado, neste estudo, foi o
fémur e, posteriormente, o radio e a ulna, situacdo invertida no estudo de Nicetto et al. (2013).
Segundo a literatura, e como ja foi referido, o conjunto radio e ulna apresentam predisposicao
para complicagfes, nomeadamente em cées de raca pequena. Contudo no estudo de Nicetto et
al. (2013) n&o se utilizou outros métodos como as cavilhas de Steinmann intramedulares. J& o
estudo de Barnhart et al. (2013), com o sistema PAX, apresenta o fémur como 0 0ss0 mais
afligido por complicacdes, nomeadamente pela migracdo das cavilhas intramedulares.

Neste estudo, a maioria das complica¢Bes decorreram a longo prazo, com 56% destes casos.
Este valor contraria os resultados de Nicetto et al. (2013), no qual a maioria dos casos ocorreu
a curto prazo. Contudo, ao contrério do presente estudo, a maioria das complicagdes de
Nicetto et al. (2013), estiveram relacionadas com falha no implante, com casos de fractura da
placa ou flexdo da mesma. Este tipo de complicacbes, devido a sua natureza, ocorre,
geralmente, a curto prazo. Contudo, este tipo de problemas néo foi verificado neste estudo.
Neste estudo ocorreram dois casos de osteomielite, que apos tratamento adequado, foram
resolvidos. Estudos anteriores, com o mesmo tipo de placas (Nicetto et al., 2013) ou outras
placas blogueadas (Haaland et al., 2009; Baarhart et al., 2013), também manifestaram este
tipo de complicagcbes. O caso que ocorreu apOs um ano, apresentou como agente
Staphylococcus, sendo este um dos agentes descritos na literatura (Johnson et al., 2005), como
um dos mais comuns nestes casos. A mesma literatura aponta factores como a reducgéo aberta

e cirurgias prolongadas, como causas predisponentes, causas essas presentes nestes casos. O
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caso com intervalo de tempo maior, apresentou unido éssea consolidada e foi decidido
remover a placa. Muitos casos necessitam de remocao da placa, com o intuito de eliminar a
infeccdo permanentemente (Barnhart et al., 2013). Em outra complicacdo, foi, igualmente,
decido remover as placas sem manter nenhum outro sistema de fixacdo. Estes casos
ocorreram, no minimo, oito meses decorrida a cirurgia, o que vai de acordo com a literatura
(Fossum, 2008), a qual afirma que esta remocdo sé deve ocorrer trés a quatro meses apos a
unido Ossea radiografica.

O caso de avulsdo da placa, resultou de forgas externas excessivas no membro, trés dias apds
a cirurgia. No estudo de Nicetto et al. (2013), também ocorreu um caso semelhante com
deformacéo pléstica da placa, dois dias ap0ds a cirurgia, num cdo muito activo. Nesse caso foi
decidido substituir-se por um placa de maior comprimento, ao contrario do caso neste estudo,
no qual se optou por outro sistema de fixagcdo. O caso de desunido da placa ao 0sso ocorreu,
mantendo-se os parafusos acoplados a placa. A estabilidade angular conseguida pelos
parafusos bloqueados a placa, ndo permite a libertacdo sequencial dos parafusos, sendo
necessario para ocorrer libertacdo da placa, traccdo simultanea de todos os parafusos (Szypryt
& Forward, 2009). O caso de desunido do parafuso a placa pode indicar que este ndo se
apresentava correctamente acoplado, pois este tipo de casos ndo é comum. Pela singularidade
destes casos, pode-se assumir que o sistema Fixin® atinge uma unio aceitavel entre a placa e
o0 parafuso.

Neste estudo, foram diagnosticados dois casos de ma unido, os quais resultaram em valgus
ligeiro. Estes casos ndo manifestaram alterar a condigéo de vida dos pacientes. Assim, como a
literatura confirma em casos menores, sem grandes alteracdes na angulacdo do membro, nao
foi necessario intervencdo correctiva. O estudo de Nicetto et al. (2013) apresentou um caso de
complicagdo menor com ma reducdo moderada, que resultou em valgus e a qual, também, ndo
necessitou de intervencao correctiva.

Apesar do estudo in vitro de Blake et al. (2011) demonstrar que o sistema Fixin® apresenta
baixa forca e rigidez de flexdo, quando comparado com outros sistemas bloqueados, ndo
ocorreram, neste estudo, casos de placas partidas, dobradas ou parafusos partidos. O estudo de
Nicetto et al. (2013) com o mesmo sistema, apresenta sete casos com este tipo de
complicagdes. Este parametro, no presente estudo, pode estar ausente devido ao elevado
comprimento das placas utilizadas, a amostra ser pequena, presenca de poucos caes pesados

ou, mesmo, devido & utilizacdo de outros métodos de fixacao, no auxilio as placas Fixin®.
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6. SATISFACAO DO CLIENTE

Com vista a debater os resultados e avaliar a perspectiva do proprietario, foi realizado um
inquérito para os parametros de satisfagdo face ao resultado cirurgico e satisfacdo face ao
preco. Face aos resultados cirdrgicos apresentados, 87% dos proprietarios declararam-se
muito satisfeitos e nenhum dos inquiridos se posicionou na opgao de néo satisfeito.

Relativamente ao preco, 48% dos inquiridos revelaram ter ficado muito satisfeitos. Contudo,
43% demonstraram ficar apenas satisfeitos e 9% néo satisfeitos. Um dos obstaculos ao uso da
tecnologia recente das placas blogueadas é o seu custo elevado. Berkes et al. (2011), num
estudo com placas bloqueadas em humanos, conferiram que o custo dos implantes constituiu

um preco 348% mais elevado que implantes ndo bloqueados.
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VIIl. CONCLUSAO

As placas blogueadas apresentam o0 objectivo de preservar a biologia, optimizando as
condigdes para os tecidos moles e 0sso. Este sistema combina as vantagens de reducdo do
trauma dos tecidos moles, dos fixadores externos, com o conforto superior do paciente e
vantagens mecanicas dos fixadores internos. Este estudo teve como objectivo, a
caracterizagdo da aplicacdo de uma marca especifica de placas bloqueadas, as placas Fixin®.
Através deste estudo, verificou-se que estas placas demonstram bons resultados, tanto clinicos
como radiograficos, num diverso conjunto de fracturas apendiculares. No final, todos os
pacientes demonstraram que apoiavam 0 membro, nenhum com sinais de dor e apenas um
apresentou claudicagdo. Esse caso, foi associado a uma complicagdo, ndo relacionada
directamente com a placa Fixin®, mas com a cavilha de Steinmann intramedular usada na
mesma fractura. A totalidade dos casos apresentou unido 0ssea e apenas 0 caso da osteotomia
correctiva do radio, apresentou um intervalo de tempo superior para a unido. A desvantagem
do sistema bloqueado, que impede a angulacdo dos parafusos, foi compensada através da
utilizacdo complementar de outros métodos de fixacdo, como parafusos de compressao ou
agulhas de Kirschner. A percentagem de complica¢des foi um pouco superior ao esperado,
contudo 22% foram menores e 20% relacionados com a migragdo da cavilha intramedular.
Verificou-se a possibilidade de utilizagdo destas placas em gatos e na realizacdo de
osteotomias para correccdo de defeitos osteoarticulares. A satisfacdo dos proprietarios foi de
acordo com estes resultados, apresentando-se 87% dos inquiridos muito satisfeitos com o
resultado cirdrgico.

Este estudo apresentou algumas limitagdes. Devido a uma parte da amostra apresentar um
caracter retrospectivo, ndo foi possivel agendar consultas de seguimento e exames
radiograficos a datas definidas para todos os pacientes. Por este motivo é possivel que alguns
pacientes ndo tenham sido seguidos pormenorizadamente, e terem apresentado parametros a
datas menos concretas. O tamanho da amostra, nomeadamente nos resultados radiogréficos,
foi pequeno. Teria sido interessante apresentar uma amostra maior, de modo a obter valores
estatisticamente significativos para poder comparar com outros estudos idénticos. O presente
estudo, apenas se baseou na caracterizacdo da aplicacéo de placas Fixin®. Contudo, 41% dos
pacientes utilizaram outros métodos de fixacdo, em colaboracdo com as placas. Com o
objectivo do estudo ser mais direccionado, a amostra devia ter utilizado, apenas, as placas
como método de fixacdo. Teria sido, igualmente interessante, a utilizacdo de grupos de
controlo, num estudo totalmente prospectivo, para comparacao com placas ndo bloqueadas. A

analise da cicatrizacdo em estudos clinicos € menos precisa, devido a variabilidade no padréo
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das fracturas, reducdo e fixacdo da fractura, lesbes dos tecidos moles e caracteristicas
individuais dos pacientes. Poon & Verco (2013) apresentam um modelo de estudo, sobre a
cicatrizacao das fracturas e avaliacdo da resposta do 0sso ao implante, estudo que poderia ser
adaptado, de modo a complementar o presente estudo sobre as placas Fixin®. No estudo de
Poon & Verco (2013), foram seleccionados grupos de ovinos, nos quais se realizou uma
fractura na mandibula, a qual foi, posteriormente, reduzida com as placas em estudo. Dois
individuos, de cada grupo, foram abatidos as duas, quatro e oito semanas. As mandibulas
foram radiografadas e, posteriormente, descalcificadas para avaliagdo microscopica. Outros
estudos, como o de Bottlang et al. (2010b), complementam com TAC e testes mecanicos,
apos a eutanasia dos animais.

Apesar destas limitagdes, as placas Fixin®, demonstraram neste estudo, ser uma opcao
interessante na estabilizacdo de fracturas apendiculares em medicina veterinaria. Uma vez que
0s animais de companhia estdo a apresentar, cada vez, maiores periodos de vida, os casos de
osteoporose também aumentam, 0 que aumenta a importancia do uso, do estudo e do
desenvolvimento de implantes que protejam a biologia do 0sso, como sdo caso as placas

bloqueadas.
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ANEXOS

1. CASUISTICA DURANTE O ESTAGIO

Tabela 13 - Frequéncias absolutas e relativas de casuistica por espécie e sexo

Espécie Total FA Total FR (%) Sexo FR (%) por espécie
Canideo 435 71,4 Macho 50,8

Fémea 492
Felideo 137 22,5 Macho 50,4

Fémea 49,6
Exo6tico 37 6,1 Macho 73,0

Fémea 27,0

|

Total 609 100

Tabela 14 - Frequéncias absolutas e relativas de casuistica de exdticos por classe e sexo

Total FR (%) por FR (%) por sexo
Classe FA Nome comum classe Macho Fémea
Pequenos 21 Chinchila 9,5 100 -
mamiferos Coelho 38,1 75,0 25,0
Hamster 14,3 66,7 33,1
Porquinho-da-india 33,3 100 -
Rato 4,8 - 100
|
Repteis 9 Dragdo-barbudo 111 - 100
Iguana 22,2 100 -
Tartaruga 66,7 83,3 16,7
|
Aves 7 Agapornis 28,6 100 -
Canario 28,6 50,0 50,0
Periquito-australiano 28,6 - 100
Periquito de colar 14,2 - 100
|
Total 37
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Tabela 15 - Frequéncias absolutas e relativas por espécie e imunizagédo

Espécie FA Vacina FR (%) Imunizacio FR (%) por
vacina
Canideo 52 Monovalente 17,3 Leishmania 55,6
Raiva 444
Polivalente 36,5 Doencas infecciosas 89,5
Tosse do canil (Bordetella 10,5

bronchiseptica e Parainfluenza)

2 vacinas 46,2 Doencas infecciosas + Raiva 100
1 —
Felideo 19  Polivalente 89,5 Doencas infecciosas 70,6
Doengas infecciosas + clamidia 29,4
2 vacinas 10,5 Doencgas infecciosas + Leucemia 100
felina

Exo6ticos 2 Monovalente 100 Mixomatose 100

Total 73
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2. DIAGNOSTICO DE FRACTURAS

2.1 Exame fisico e ortopédico

Quando o paciente entra na sala de consulta, é fundamental elaborar uma boa recolha de
dados do historial do paciente assim como um bom exame fisico, com o objectivo de obter
um diagnostico correcto. O nimero de pacientes que se apresenta a consulta com problemas
ortopédicos compde uma percentagem elevada do numero de casos na clinica de pequenos
animais. Um paciente com um problema ortopédico, pode apresentar-se a dois tipos de
consultas, a primeira consulta, geralmente associada ao aparecimento dos sintomas ou a uma
consulta de referéncia. Nestes casos, pode ja existir um diagnostico elaborado ou apresentar-
se a consulta com o objectivo de se proceder a mais exames com fim a obter esse mesmo
diagnostico. O veterinario deve estar ciente das suas limitacdes ou da falta de meios e sempre
que necessario, recorrer ao reencaminhamento dos casos mais complicados.

Para obter um diagnostico diferencial é necesséario conjugar a anamnese, sintomatologia e 0
exame fisico. Muitas doencas ortopédicas apresentam-se relacionadas com determinados
grupos etarios ou racas (Fossum, 2008). Ao recolher a histéria € importante perguntar sobre o
inicio do problema, duracdo, apatia ou febre, membro afectado, envolvimento de outros
membros, intensidade da dor e claudicacdo, histérico de trauma ou outra causa, efeito do
exercicio, periodo do dia em que ocorre um agravamento dos sinais, efeito do descanso e
alteracdes com o clima (Fossum, 2008). Uma avaliagdo primaria inclui observacdo da
coloracdo das mucosas, tempo de replecdo capilar, hidratacdo, avaliacdo dos linfonodos,
palpacdo abdominal, pulso, frequéncia cardiaca e respiratoria, auscultacdo toracica e
temperatura. Avaliar a condicdo corporal torna-se fundamental em casos ortopédicos, pois
pode demonstrar impactos importantes no desenvolvimento da lesdo, como sdo exemplos
casos de obesidade. Uma avaliacdo da salde geral é fundamental antes de colocar um animal
sob anestesia (Fossum, 2008).

As apresentaces clinicas mais comuns de origem ortopédica referem-se a doencas articulares
e trauma. Em geral, a identificacdo de uma fractura como causa de claudicagdo, quando o
paciente demonstra incapacidade em suportar o peso € directa (Fossum, 2008). Contudo, tratar
de lesdes com risco de vida imediato tem prioridade (Henry, 2010). Um animal que sofreu um
trauma deve ser submetido a radiografia toréacica, electrocardiograma, palpacdo da cavidade
abdominal e analises clinicas. Fracturas de ossos longos apresentam, frequentemente, lesGes
concomitantes de tecidos moles, como pneumotdrax, miocardite traumatica, ruptura de bexiga
ou de baco (Fossum, 2008). Deste modo, sempre que persistirem duvidas, deve-se recorrer a

outros exames por imagem, como por exemplo ecografia abdominal. Posteriormente, deve ser
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realizada uma palpacao cuidadosa de todo o esqueleto, com vista a identificar fracturas menos
Obvias, sendo necessario, inUmeras vezes, requisitar outras técnicas de diagnostico,
nomeadamente por imagem. Fracturas abertas, fracturas de coluna ou de cranio requerem uma
estabilizacdo imediata. Feridas abertas requerem um tratamento, mais célere possivel, pois a
contaminacdo bacteriana afecta negativamente a progressdao da lesdo (Henry, 2010).
Posteriormente, ao avaliar o paciente, deve-se classificar a fractura e desenvolver planos para
a sua fixacdo. Nem sempre, lesbes ortopédicas requerem tratamento cirdrgico, contudo um
atraso na estabilizacdo de uma fractura torna-se prejudicial, pois estd associado a piores
prognosticos (Fossum, 2008; Henry, 2010).

Se, por um lado, existem casos em que o diagnostico de uma fractura se apresenta facilitado,
existem outros que requerem estudos mais aprofundados. O passo seguinte ao exame fisico é
a elaboracdo de um exame ortopédico detalhado. Ao fazer a recolha da histéria e avaliagdo de
sinais de claudicacdo, dois objectivos sdo fundamentais, analisar a conformagdo e os
andamentos do paciente e proceder a uma correcta palpacdo dos membros.

O animal deve andar solto na sala de consulta, de modo a se observar sinais de claudicacéo e
outros sinais como alivio do peso sobre um membro enquanto permanece em estacdo ou
sentado. Numa andlise a conformacdo geral, deve-se ter em conta a simetria entre 0s
membros, o angulo do proprio membro, anormalias rotacionais, comprimento, deformacdes
como varus ou valgus, massa muscular e a sua simetria bilateral, assim como a postura dos
membros. O animal deve ser, conjuntamente, observado num local mais amplo enquanto anda
ou trota. Esta observacao, sempre que possivel, deve ser efectuada lateralmente, cranialmente
e caudalmente ao animal. Quando apresentam dor, nas zonas mais proximais do membro,
coOmo na anca ou no ombro, muitas vezes os animais ndo levantam ou evitam levantar o
préprio membro. Por outro lado, lesGes mais distais do membro, promovem o ndo apoio do
membro no solo. Quando a claudicacao se apresenta num membro anterior, o animal, durante
0 andamento, levanta a cabeca quando apoia 0 membro afectado no solo, numa tentativa de
retirar peso sobre o proprio (Fossum, 2008). Nos membros posteriores, estes movimentos da
cabeca nem sempre sdo perceptiveis, mas quando existem, o animal movimenta a cabeca para
baixo no momento que apoia 0 membro lesionado. Uma articulagdo comprometida provoca
diminuicdo da amplitude de movimentos, promovendo um passo mais curto. Animais com
comprometimento bilateral podem nédo claudicar ou apresentar sinais menos 6bvios, podendo
variar entre 0s membros (Fossum, 2008).

Com o membro afectado, ja identificado, avanca-se para a palpagdo dos membros e um exame
neurologico inicial. Deve-se sempre examinar 0 membro lesionado, apds 0s outros membros

terem sido inspeccionados. Estes exames, idealmente, devem ser realizados sem sedacéo, de
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modo a avaliar a resposta do animal a dor. Para promover uma correcta avaliacdo deve-se
optar por uma técnica, que permita ao clinico estabelecer um padrdo constante. Um exemplo
comum, é comecar pelos membros anteriores para 0s posteriores, iniciando nas porcoes
distais até as mais proximais dos préprios membros (Fossum, 2008). O intuito desta palpacdo
é delinear zonas de dor, edema, varia¢Oes de temperatura, crepitacdo, movimentos articulares
anormais e respostas proprioceptivas. Fracturas em 0ssos longos podem provocar alteracfes
na conformacdo do membro, edema, dor, instabilidade ou crepitacdo. Nestes casos, também se
deve palpar os musculos para avaliar a sua integridade. As articulagcBes devem ser avaliadas
isoladamente, sendo submetidas a movimentos para detectar crepitacdo, dor ou outras
alteracdes. Na regido peélvica, para além de uma boa palpacdo, pode-se realizar um exame
rectal, para avaliar possiveis fracturas da regido (Fossum, 2008).

Em muitos casos, afecgdes neuroldgicas demonstram sinais semelhantes a afeccdes
ortopédicas. Deste modo, é sempre importante realizar um exame neuroldgico, em simultaneo
com um exame ortopédico. Com o animal em estacdo, deve-se avaliar a propriocepcdo
consciente nos quatro membros. Para tal, coloca-se a face dorsal da extremidade do membro
em contacto com o chdo. O animal sem afec¢do neuroldgica, retoma o membro a posicdo
correcta, quase instantaneamente. O contrario pode indicar uma lesdo neuroldgica. Contudo,
animais que apresentam os membros fracturados podem sentir relutdncia em movimentar o
membro e demonstrar, incorrectamente, um défice da propriocepcdo consciente. No
seguimento da avaliacdo neurolégica do membro, aplica-se pressao sobre os dedos e na pele
entre 0s mesmos, para avaliar uma resposta a dor superficial e profunda. Uma auséncia de
resposta, pode ser indicativa de lesdo nos nervos periféricos com origem numa fractura,
nomeadamente fracturas do Umero no terco medio a distal (com lesdo do nervo radial) ou do
sacro (com lesdo no nervo ciatico) (Fossum, 2008). Com fim a avaliar possiveis lesbes na
coluna vertebral, podem realizar-se varios exames nomeadamente a extensdo, flexdo e rotacéo
lateral do pescoco, para examinar vértebras cervicais, e aplicar uma pressao ao longo de toda

a coluna, para avaliar as restantes vértebras.

2.2 Diagnostico por imagem

Um diagnostico por imagem fornece informacGes de grande valor, na identificacdo de
fracturas, relativamente ao exame fisico. Consegue-se obter dados sobre o local, o tipo, a
complexidade e possiveis complicacdes deste tipo de lesdo. Ao mesmo tempo, um diagnostico
por imagem, comeca a revelar dados para o tratamento adequado de reducdo e estabilizagédo
da fractura. Contudo, é essencial o conhecimento de determinados factores para obter uma

imagem de elevada qualidade. E necessario o conhecimento da anatomia normal e possiveis
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variacdes anatomicas para uma correcta interpretacdo dos dados (Henry, 2010). VariacGes de
estruturas anatomicas e conformacdo esquelética existentes entre racas, podem conduzir o
clinico a diagndsticos incorrectos (Fossum, 2008). De igual modo, uma boa contengdo, com
ou sem tratamento farmacoldgico, torna-se fundamental para a obtencdo de imagens de
qualidade superior (Henry, 2010). O uso de farmacos reversiveis em pacientes com este tipo
de leséo, permite, uma imobilizacdo temporaria, de modo a obter 0 posicionamento correcto e
uma reducdo do tempo de exposicdo. Pacientes com alteracdes especificas, como é o caso de
animais em choque, apresentam maior risco anestésico, e dai a necessidade de ocorrer uma

seleccdo de pacientes para este tipo de intervencdo (Fossum, 2008).

2.2.1 Radiografia

A radiografia mantém-se, em Medicina Veterinaria, como 0 meio mais usado no diagnostico e
avaliacdo de fracturas. Este exame € um meio fundamental para complementar o exame
ortopédico e para avaliar o seguimento cirurgico, assim como a cicatrizacao de intervencdes
na mesma area. Para obter a avaliacdo mais adequada deste tipo de lesdo, é necessario obter
duas projeccOes ortogonais da area em questdo (figura 31A, 31B, 31G e 31H). Uma Unica
projeccdo pode ndo dar a informacédo suficiente e induzir a resultados pouco satisfatérios
(Fossum, 2008; Henry, 2010). A linha de fractura deve-se apresentar paralela ao feixe de raio-
X, de modo a que essa mesma linha seja identificada na imagem. Nos casos de fracturas das
extremidades, as articulagbes proximal e distal devem ser incluidas, para avaliacdo de
possivel envolvimento articular. Se a suspeita é de fractura, mas nas duas projeccdes
ortogonais a lesdo ndo é identificada, devem ser realizadas projeccGes obliquas, para
identificar fracturas mais pequenas, incompletas ou que ndo apresentem deslocamento
suficiente (Henry, 2010). O posicionamento correcto do paciente, é essencial na realizacéo
deste exame, pois a sobreposicdo de estruturas é frequente, e deve ser minimizada 0 méximo
possivel. Apds observagdo das imagens, correlacionam-se os dados obtidos com os do exame
fisico e historia clinica. Se necessario, deve-se realizar iguais projec¢fes ao membro contra
lateral, caso este ndo se apresente afectado. Deste modo, é possivel comparar ambos 0s
membros e respectivas estruturas, pois alteracbes morfoldgicas subtis bilaterais, sdo raras
(Fossum, 2008).

Como a cicatrizacao de fracturas € um processo dinamico, apos a sua reducéo, é recomendada
a realizacdo de radiografias seriadas (figura 31), em intervalos de duas a quatro semanas
consoante a gravidade da lesdo. O método de cicatrizacdo normal inicia-se com a reabsor¢ao
das extremidades dos fragmentos, provocando uma aumento da linha da fractura. Estas

radiografias tomam vital interesse, pois permitem ao clinico, avaliar a formacédo de calo 6sseo

109



ao longo do tempo, assim como reabsorcao 0ssea e possiveis reac¢des do 0sso ao sistema de
fixacdo (Fossum, 2008; Henry, 2010).

Figura 31 - Radiografias ortogonais de fracturas pré-operacao, p6s-operacgao e reavaliacdo de dois caes de
raca grande com duas técnicas de reconstrucao diferentes

(A-F) Tratamento através de osteossintese com placa de minima invasdo. A, B. Pré-operacdo. C, D. P0s-
operacdo. E, F. Reavaliacdo apds nove semanas. (G-L) Tratamento através de reducdo aberta. G, H. Pré-
operacdo. |, J. Pés-operacdo. K, L. Reavaliagdo apds doze semanas. (adaptado de Pozzi et al., 2008,
Retrospective comparison of minimally invasive plate osteosynthesis and open reduction and internal fixation of
radius-ulna fractures en dogs, Veterinary surgery 42, pag. 19).

2.2.2 Tomografia Axial Computorizada

A TAC, por ser um método de diagnostico fidedigno e ndo invasivo, aparece cada vez mais
presente na clinica de pequenos animais. Neste método, tecidos com diferentes composicdes
absorvem a radiacdo x de forma diferenciada, elaborando uma imagem transversa seccional
da area de interesse (Fossum, 2008). Tecidos mais densos ou que apresentem elementos mais
pesados, como é o exemplo do calcio, absorvem mais radiacdo, produzindo, deste modo,
imagens mais radiodensas. A vantagem sobre a radiografia, coloca-se na diferenciacdo da
densidade tecidual superior e na auséncia de sobreposi¢do de estruturas. Por outro lado, a

TAC permite uma reformatagdo mais pormenorizada das imagens, incluindo um grande
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detalhe de osso cortical e esponjoso, assim como uma construcdo da propria imagem num
modelo tridimensional. Para além das inimeras vantagens que apresenta no diagnéstico de
alteragdes no sistema nervoso, incluindo coluna vertebral e medula espinhal, a TAC torna-se
extremamente Gtil na descricdo de fracturas em regiGes de anatomia mais complexa, como
chanfro, cranio e pélvis (Henry, 2010). A TAC permite avaliar pequenos fragmentos que
possam estar ocultos nas radiografias por 0ssos adjacentes, assim como lesdes de tecidos
moles em iguais circunstancias. Esta técnica apresenta-se, também superior a radiografia, na
identificacdo de lesdes ocultas que contribuem para uma fractura patologica, nomeadamente
por invasdo neoplasica do 0sso. A reconstrucdo tridimensional acarreta vantagens na
avaliacdo de fracturas cominutivas complexas e no tracar de possiveis planos de tratamento
(Fossum, 2008). No pdés-operatorio, em comparacdo com a radiografia, a TAC também
melhora a deteccdo de possiveis anomalias na avaliacdo de fracturas articulares (Henry,
2010).

2.2.3 Ressonancia Magnética

A ressonancia magnética € um meétodo de diagndstico usado em menor frequéncia, devido
maioritariamente a sua menor disponibilidade e custos acrescidos. Contudo, tém vindo a
aumentar 0s numeros e interesse no uso deste método. Quando determinada area do
organismo € sujeito a um campo magnético, atomos com comportamento de dipolos
magnéticos alinham-se num Udnico plano. Ao aplicar-se um pulso de radiofrequéncia, o
alinhamento desses atomos altera-se, e 0 seu realinhamento produz energia, cujo sinal é
captado por um receptor e analisado e processado por um computador que gera uma imagem.
O atomo de Hidrogénio € o atomo com maior interesse devido a sua existéncia em quase
todos os tecidos e por apresentar comportamento de dipolo. Por este motivo, acaba por ser o
atomo mais utilizado para produzir imagem, em ressonancia magnética. As vantagens deste
método de diagndstico sdo amplas, existe um melhor contraste de tecidos moles e auséncia de
sobreposicao de tecidos sobre a area de interesse (Fossum, 2008). Apresenta uma imagem
detalhada dos tecidos moles com uma resolugdo de contraste superior a TAC. A ressonancia
magnética é especialmente utilizada na deteccdo de alteracBGes do sistema nervoso central e
de tecidos moles componentes de articulagdes, nomeadamente musculos, tenddes, ligamentos
e cartilagem (Henry, 2010). A ressonancia ndo apresenta detalhes quanto a 0sso cortical, pois
este tipo de tecido ndo possui atomos de Hidrogénio, ficando o sinal reduzido em comparagéo
ao tecido mole adjacente (Fossum, 2008). Por este motivo, este método imagioldgico, assume
uma menor expressdo no diagndstico de fracturas. Contudo, consoante a disponibilidade

aumentar e os custos diminuirem, a ressonancia magnética apresenta todo o interesse na
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avaliacdo de lesGes musculo-esqueléticas, especialmente as que envolvem articulacdes
(Henry, 2010).

2.2.4 Ultra-sonografia

A ultra-sonografia € um método de diagnostico que utiliza ondas sonoras de alta frequéncia, o
ultra-som, para produzir imagens dindmicas. Caracteriza-se por ser um meio de diagnostico
rapido, de fécil acesso e ndo invasivo. Recorrente na clinica de pequenos animais, acaba por
ser muito utilizado na observacédo cardiaca e da cavidade abdominal. Contudo, a transmissao
limitada dos ultra-sons através do 0sso, faz com que seja uma pratica mais requisitada para
tecidos moles. Em ortopedia, tem utilizacdo na avaliacdo de estruturas musculo-esqueléticas
com lesbes como tenddes, ligamentos e musculos. Adicionalmente, permite avaliar processos
cicatriciais dessas mesmas estruturas. Apesar de ndo ser comum, a ultra-sonografia pode ser
utilizada na avaliacdo da integridade dssea, nomeadamente na observacdo de fracturas ocultas
e sequestros 0sseos. Todavia, com as vantagens, em estruturas mais densas, que outros
métodos de diagnostico apresentam em relacdo a ultra-sonografia, esta permanece como uma

pratica menos comum em ortopedia (Fossum, 2008; Henry, 2010).

2.2.5 Cintigrafia 6ssea

A cintigrafia 6ssea € um meio ndo invasivo, utlizado para avaliar a fisiologia ou actividade
0ssea. Caracteriza-se pela administracdo, normalmente via intravenosa, de um radioisétopo de
emissdo gama, que se ird depositar no tecido a avaliar. Em casos ortopédicos, utiliza-se um
radioisotopo com afinidade 6ssea, como é o caso do Tecnécio 99m associado a metileno-
difosfonato. Este marcador vai sendo incorporado gradualmente no organismo, fixando-se nas
zonas de maior actividade metabolica do osso. As imagens séo obtidas através da leitura numa
camara que absorve a radiacdo gama libertada, representando os elementos de maior
actividade em tons de vermelho e laranja, denominados hot-spots, e zonas de menor
actividade funcional a azul. Em casos, cujo objectivo é observar tecido 6sseo, o marcador de
actividade dssea distribui-se de acordo com a actividade osteobléstica, e deste modo com
taxas de rotatividade 6ssea e fluxo sanguineo (Fossum, 2008).

A cintigrafia assume-me como método de diagnostico de casos de claudicacdo de origem néo
identificada através de outros meios. Permite detectar fracturas de stress e outras fracturas néo
identificadas em radiografia, avaliar a actividade Ossea em ndo-unides de fracturas,
identificacdo de metastases dsseas e outras alteracfes dsseas (Fossum, 2008; Henry, 2010).
Contudo, este método apresenta algumas desvantagens. Determinados factores e doencas
podem provocar aumento na captacdo de radioisétopos, diminuindo, assim, a sua

especificidade. Por outro lado, a cintigrafia requer o isolamento do paciente para excre¢do do
112



radioisotopo apds o procedimento ter sido realizado, de modo a evitar a contaminacédo
ambiental e humana (Henry, 2010).

Cintigrafia e radiografia complementam-se, atraves do facto da cintigrafia identificar areas de
grande renovagdo 6ssea ndo atribuindo uma causa, ao invés da radiografia que permite,

geralmente, interpretar as lesdes (Fossum, 2008).
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3. MANEIO PRE-OPERATIVO DO PACIENTE TRAUMATICO

Os pacientes que se apresentam na clinica com fracturas, deparam-se, frequentemente, com
outro tipo de lesdes traumaticas em outros sistemas do organismo. Fracturas e feridas,
normalmente sdo Obvias e faceis de identificar, mas apresentam reduzida prioridade no
tratamento urgente. Nestes casos, 0 grande objectivo é fornecer cuidados de suporte a vida e,
sO depois, planear o tratamento das fracturas. A maioria destes pacientes requer cuidados
especificos, comecando a abordagem na realizagdo de uma triagem. Triagem define-se como
uma avaliacdo e distribuicdo de tratamentos a pacientes, de acordo com um sistema de
prioridades para obter 0 maximo nimero de sobreviventes. Todos 0s passos na avaliacdo e
tratamento do paciente critico sdo fundamentais para obter bons resultados. O primeiro
contacto entre o cliente e o veterinario € realizado via telefonica. As principais informacdes
que se deve tentar obter, através deste meio, € se 0 paciente necessita urgentemente de entrar
no bloco cirdrgico e que atitude o proprietario deve ter perante a situagio. E fundamental
obter informacdes sobre a natureza do acidente, como se encontra a respiragdo, mucosas,
hemorragias activas, gravidade das lesdes, fracturas Obvias, consciéncia e se o paciente
consegue caminhar e urinar. Se ocorreu uma situacdo de trauma, o paciente deve ser colocado
numa estrutura que promova suporte e estabilizacdo ao corpo e confinado num espaco que
minimize o movimento. Membros e articulagdes lesionados devem, de igual modo, serem
estabilizados, dentro das possibilidades. O proprietario deve colocar um acaime ao animal,
para evitar que este se auto traumatize ou morda alguém e caso existam hemorragias activas,
deve tentar estanca-las com pressdo nessas areas (King & Boag, 2007).

O paciente, ao chegar a clinica deve ser, de imediato, avaliado por um membro da equipa
médica. Esta avaliagdo permite, ao clinico, entender se o animal necessita de assisténcia
urgente ou pode esperar. Ao mesmo tempo, o clinico recolhe uma breve histdria pregressa e
avalia quatro sistemas fundamentais a vida: respiratério, cardiaco, renal e neuroldgico. Nesta
fase existem sinais importantes de avaliar: frequéncia, ritmo e esfor¢o respiratorio, coloracdo
das mucosas, tempo de replecdo capilar, pulso e ritmo cardiaco, estado de consciéncia e
capacidade de se movimentar, capacidade em urinar e palpacdo da bexiga. AlteracBes num
destes grandes quatro sistemas, & motivo para deslocar, de imediato, 0 paciente para a area de
tratamentos. Alteragcbes noutros sistemas, podem ndo colocar a vida em risco, mas
reproduzirem efeitos secundarios mortais. Sdo casos de trauma, hemorragia activa, fracturas e
feridas abertas. Em animais com este tipo de alteracdes, deve-se sempre considerar terapia

analgeésica (King & Boag, 2007).
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De acordo com as necessidades, o paciente desloca-se para a sala de consulta, é estabilizado,
identifica-se as lesdes e procede-se ao tratamento, consoante o sistema ABCD (airway,
breathing, circulatory and other disabilities) (Johnson et al., 2005; King & Boag, 2007). A
primeira fase consiste numa avaliacdo das vias respiratérias, analisando a cavidade oral e a
faringe para sinais de obstrucdo. Nesta fase, a administracdo de oxigénio deve ser fornecida a
todos os pacientes que demonstrem compromisso respiratorio. A fase de avaliagdo da
respiracao consiste na observacdo e palpacdo da parede toracica, na procura de fracturas ou
enfisema subcutaneo. De igual modo, deve-se auscultar a traqueia e a area pulmonar. A
saturacdo de oxigénio pode ser medida por pulso-oximetro. Animais dispneicos, que
apresentem a possibilidade de pneumo ou hemotorax, devem ser submetidos a toracocentese.
A funcdo circulatdria consiste na avaliacdo da frequéncia e ritmo cardiacos, pulso, cor das
mucosas e tempo de replecdo capilar, juntamente com um electrocardiograma (Johnson et al.,
2005). Nesta fase, deve-se proceder a um acesso vascular através de um cateter intravenoso,
para administracao de fluidos e farmacos. Veias periféricas como a cefalica ou safena, sdo as
mais comumente utilizadas para este efeito. Um acesso venoso central, através da veia jugular
ou da femoral medial, permite a introducdo de maiores concentracdes de farmacos, mas sao
de mais dificil acesso. Para neonatos, um acesso via intra-6ssea permite uma absorcao
medicamentosa muito eficiente e rapida. A perda de fluidos, durantes a hemorragia, pode
conduzir o paciente traumatico a situacdes de choque irreversivel e morte (King & Boag,
2007). Pacientes em choque hipovolémico devem ser colocados a fluidos cristaldides, e caso
estes ndo sejam suficientes, deve-se considerar uma terapia com coldides ou produtos
derivados sanguineos. A ultima fase da avaliacdo consiste hum exame fisico, ortopédico e
neurolégico, complementados com exames imagioldgicos apropriados, homeadamente uma
radiografia toracica e outra abdominal (Johnson et al., 2005).

Quando for possivel, deve-se recolher sangue ao paciente critico, para uma avaliacdo basica.
Estas amostras incluem um hemograma completo, perfil bioquimico e sempre que for
necessario, urianalise. Outros testes podem ser requeridos, na sequéncia de determinados
dados da historia pregressa, sintomatologia e exame fisico (Fossum, 2008).

De acordo com estudos realizado por Spackman et al. (1984), Tamas et al. (1985), Houlton &
Dyce (1992) e Griffon et al. (1994), citados por King & Boag (2007), os problemas toracicos
mais comumente associados a trauma sdo contusdes pulmonares (46-66%), pneumotdrax (12-
50%) e fracturas de costelas (12-25%). A figura 32, representa um esquema de fracturas
associadas a lesdes toracicas. Fracturas no r&dio e ulna sdo fracturas que incorrem
frequentemente no cdo. Cées de raca miniatura ou toy apresentam propensao para fracturas no

radio distal e ulna, muitas vezes, resultantes de traumas menores. A morfologia, a densidade
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Ossea e diferencas biomecanicas predispdem estes cdes a este tipo de fracturas (Pozzi et al.,
2012).

Figura 32 - Diagrama esquematico ilustrando a incidéncia de lesdes toracicas associadas a fracturas
especificas
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(adaptado de BSAVA Manual of canine and feline emergency and critical care, King & Boag, 22 edicéo, 2007,
pag. 251)

Apesar de, em muitos casos, o tratamento das feridas e fracturas, ndo ser prioritario, este ndo
deve ser descuidado, com vista a minimizar a contaminagdo e melhorar o conforto do
paciente. A hemostase é o primeiro passo e pode ser realizado por pressao directa ou através
de compressas estéreis. Adrenalina nas lesdes, pode facilitar o processo de hemostase, apesar
de estar contra-indicado a sua utilizagdo nas extremidades, onde uma vasoconstricao
prolongada pode conduzir a isquemia e necrose e em situacdes de arritmias cardiacas.
Hemorragias mais profundas necessitam da utilizacdo de pingas hemostaticas e unido dos
vasos maiores. Depois das hemorragias se encontrarem estancadas, procede-se a limpeza e
descontaminacdo das feridas. Deve-se utilizar material esterilizado para evitar aumentar a
contaminagéo e aplicar fluidos na zona para remover detritos e hidratar os tecidos. Estes
fluidos podem ser aplicados com uma seringa com agulha acoplada, de modo a criar uma
pressdo maior, aumentando a eficacia do acto. Como fluidos de lavagem usa-se cloreto de
sodio, lactato de ringer, clorexidina a 0,05% ou iodopovidona 0,1 a 1%. Algumas substancias,
como o peroxido de hidrogénio e alcool, ndo devem ser utilizadas pois podem provocar
necrose dos tecidos. O passo seguinte consiste no desbridamento dos tecidos, removendo
todos 0s corpos estranhos e todo o tecido necrosado e ndo vascularizado visivel, apenas
deixando tecido viavel. A causa mais comum no atraso da cicatrizacdo dos tecidos e infecgédo
é um desbridamento inadequado. Antes de encerrar a lesdo, pode-se realizar um esfregaco

para cultura e testes de sensibilidade, de modo a planear uma antibioterapia mais rigorosa.
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Nalgumas feridas, recorre-se a colocacdo de drenos, com fim de ocupar espacos mortos,
eliminar excesso de fluidos e exsudados ou como prevencdo profilactica. Para encerrar a
lesdo, utiliza-se uma sutura de baixo diametro, monofilamentosa ou agrafos (King & Boag,
2007).

Areas como pélvis, escapula, fémur e Gmero, na generalidade, ndo sdo protegidas com pensos,
pois 0s musculos que as envolvem sdo suficientes para as suportar. Fracturas de fémur ou
Umero podem ser protegidas com um penso de Spica em momentos que o animal é
transportado ou quando a reducdo da propria fractura é, por algum motivo, adiada. Apos
reducdo, fracturas localizadas mais distalmente nos membros sdo protegidas por pensos, talas
ou ambos (King & Boag, 2007).

As fracturas devem ser avaliadas quanto a sua posicao, relacdo com estruturas criticas e se sao
abertas ou fechadas. Nesta fase, com base no seu tratamento, dividem-se em varias categorias:
fracturas que requerem tratamento imediato visto estarem a pOr em causa estruturas vitais;
fracturas com beneficio de serem tratadas o mais pronto possivel, desde que o animal ndo
apresente risco anestésico, como em fracturas abertas; fracturas cujo tratamento deve ser
realizado dentro de 24-48 horas para atingir melhores resultados, como fracturas epifisarias ou
articulares; e as restantes fracturas que devem ser reduzidas nos cinco dias apds a ocorréncia
(King & Boag, 2007). A partir do momento em que o animal se encontre estavel, este vai
beneficiar de um exame fisico e ortopédico mais completo, assim como 0 uso de meios

imagioldgicos para uma classificagdo mais rigorosa do tipo de fractura existente.
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4. ESPESSURA DE PLACA DCP DE ACORDO COM O OSSO E PESO
DO ANIMAL

Figura 33 - Esquema da correspondéncia entre peso do animal, osso fracturado e respectiva espessura
da DCP a utilizar
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Table 2.1-1 Choice of implant size in relation to animal body size and anatomical region.
DCP = dynamic compression plate RP = reconstruction plate B = broad
VCP = veterinary cuttable plate AP = acetabular plate MP = miniplate

DCP. Placa de compressao dindmica. RP. Placa de reconstrucdo. VCP. Placa veterinaria cortavel. AP. Placa
acetabular. MP. Placa pequena. B. Placa mais larga. Sempre que disponivel, a AO aconselha a substituir a DCP
por uma LC-DCP de tamanho correspondente. Estes valores sdo fornecidos pela AO como guia. A escolha do
implante é baseada na experiéncia do cirurgido e em factores do paciente como o temperamento e confinamento
pos-operatério (adaptado de Johnson et al., 2005, AO Principles of fracture management in the dog and cat, pag.
42).
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5. ESPESSURA DE PLACA FIXIN® DE ACORDO COM O 0SSO E
PESO DO ANIMAL

Figura 34 - Esquema da correspondéncia entre peso do animal, osso fracturado e respectiva espessura da
placa Fixin a utilizar
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30 40 50 60

Cinzento - espessura em mm de placas do sistema pequeno. Azul - espessura em mm de placas do sistema
grande. Estes valores sdo fornecidos pela Traumavet como guia. A escolha do implante é baseada na experiéncia
do cirurgido e em factores do paciente como o temperamento e confinamento pés-operatdrio (adaptado de
Traumavet, 2013, Fixin catalogue 2013, pags. 28 e 29)
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6. PLACAS DCP

Figura 35 - Compresséo adicional na DCP

a. Inserir um parafuso de compresséo de cada lado da fractura. b. Posteriormente, é possivel inserir um terceiro
parafuso com funcdo de compressdo. Antes deste parafuso ser inserido, o primeiro parafuso deve ser solto, de
modo a que a placa se deslogue no 0sso. ¢. Apos a colocagéo do terceiro parafuso, o primeiro parafuso volta a
ser apertado. (adaptado de Johnson et al., 2005, AO Principles of fracture management in the dog and cat, pag.
37).

Figura 36 - Inclinacdo dos parafusos numa DCP

O formato dos orificios da DCP permite a inclinagdo dos parafusos + 7 graus na direccdo transversa de e + 25
graus na direccdo longitudinal (adaptado de Johnson et al., 2005, AO Principles of fracture management in the
dog and cat, pag. 37).
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