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RESUMO

A unido dssea retardada se caracteriza quando o tempo de consolidacdo Ossea ultrapassa
aquele normalmente observado para determinado tipo de fratura, embora a atividade
osteogénica se mantenha preservada. Fraturas de 0ssos longos séo comumente afetadas por
esse tipo de complicagéo, sendo que fatores como manipulagdo excessiva e instabilidade do
foco de fratura, infecgBes, aporte sanguineo deficiente, lesdo dos tecidos moles adjacentes e,
principalmente, erros na escolha do método de osteossintese e na técnica cirurgica utilizada.

Os animais acometidos apresentam dor, atrofia muscular e dificuldade em apoiar o0 membro.

O diagnostico é realizado através dos sinais clinicos e do exame radiografico. O tratamento
pode ser cirurgico, com a substituicdo do método de fixacdo e 0 uso de enxertos 0Sseos.
Entretanto, a fisioterapia vem sendo cada vez mais utilizada como método alternativo de
tratamento, promovendo o desenvolvimento do calo désseo e aceleracdo do processo de

cicatrizacdo 6ssea.

Este estudo tem como objetivo, através de uma revisdo bibliografica, abordar os principais
métodos fisioterapéuticos utilizados no tratamento da unido Ossea retardada em pequenos

animais.

Palavras-chave: unido ¢ssea retardada, fisioterapia, cicatrizagdo 0ssea.



ABSTRACT

The union delayed bone is characterized when the time exceeds bone healing to that normally
observed for a given type of fracture, although the osteogenic activity remains preserved.
Fractures of long bones are commonly affected by this type of complication, and that factors
such as excessive manipulation and instability of the fracture, infections, poor blood supply,
injury to adjacent soft tissues, and especially errors in choosing the method of fixation and
surgical technique used. The affected animals have pain, muscle atrophy and difficulty

supporting member.

The diagnosis is made by clinical signs and radiographic examination. The treatment may be
surgical replacement with the method of attachment and use of bone grafts. However, the
therapy is being increasingly used as an alternative method of treatment, promoting the
development of callus and acceleration of bone healing process.

This study aims, through a literature review addressing the key methods used in
physiotherapy treatment of delayed bone union in small animals.

Key-words: delayed union, physiotherapy, bone healing.



2.1

211

2.1.2

2.13

214

2141

2.1.4.2

2.1.43

2.15

2.1.6

2.16.1

2.1.6.2

2.1.6.3

2.1.6.4

2.1.6.5

2.1.6.6

2.1.6.7

2.1.6.8

2.1.7

2.1.8

SUMARIO

INTRODUGAO . ...t eeeee e es st an s s s 9
DESENVOLVIMENTO .. .ottt v a e annn e 10
ReVISE0 BIbIIOGIATICa.......c.ciiieeiie et 10
CONSEILUIGAD OSSEA..........veceeeecvceieceeceeieceesessees s s iess st esaes s tesses seen s snees s naes s 10
CONSONIAAGAD OSSEA........eeeeeeericireees et ee et 11
FTATUIAS. ... e e 12
Problematica da Consolidagio OSSEa............c.euverveeeevereeeereees e 14
UNi&0 OSSa REAIIAA. .........c.cvveeeeeeeeereeee et sees et 15
NEO-UNIEO OSSEA.........corvveeeeiereeeereisieseeeesees e iesstsssessessssesessassessesseeas s snenens 16
ME-UNIEO OSSEA.......ocverieieeeeseeieeeseeieseesesee et s sssess st sessen st en s sses s seesenseseesenen 19
Avaliacao no Tratamento de Fraturas..........cccccvvvereeieiieeiesee e e eee e 20
Métodos de FiXagao de Fraturas...........cccevveieeiueseeiesieesiesieess e seese e e esee s seesns 22
(@00 LT o1 Lot (o I (= - W PP SUPPRTR 22
Fixadores ESQUEIELICOS EXLEINOS. .....ccuicieiieriiiicie e st 22
Fixadores EXErn0S CirCUIAreS.........cocooviiieiiiie i e 25
PINOS INtrameAUIAIES. ........coviiiiiiiie st 26
Fi0 de AGO OrtOPEAICO. .....ccveiveeceieeeie ettt et 27
Bandas de TENSA0.......cuuiiiiieie ettt enes 28
ParafUSOS OSSEOS.......c.vvevieveeesieiiseesessessesessessssessesesesser s sessanes sesness e st esensneesaees 28
PIACAS OSSEAS. ........ocvveeieiireesieireesessseesessessessssen s sessen s ss st enssss s se st st ssessnesss et ansnes 29
ENXEIOS OSSEOS.......veeveieeceieseeseesseesesessssseses st sssas e sess st esss s sssssssnsas s sensesensnees 30

ReabilitaGao OrtOPEUICA. ........ccvieeririerieietie ettt et eneas 31



2.1.9  Tratamentos Fisioterapéuticos para Unido Ossea Retardada.............................

2.1.9.1 EIBtrOtErapia........coueiviieieiieciiie ettt e

2.1.9.2  LASEITEIAPIA. ...cueeeteeeeie ittt sttt ettt et sr et e r e e e

2.1.9.3  MAGNELOTEIADIA. ... c.veveeeeieiie sttt ettt sb et e e sn e eneas

2.1.9.4 UItra-SOm TErapBULICO. .......ccveiuirririeitirie sttt ettt e sr e

3 CONCLUSAO ..o e et e,

REFERENCIAS

32

32

33

34

35



1 INTRODUCAO

A unido Ossea retardada ¢ uma complicagdo comumente observada em fraturas. E
caracterizada quando o tempo de consolidacdo ¢ssea ultrapassa aquele observado
normalmente para 0 mesmo tipo de fratura, embora a atividade osteogénica esteja preservada
(Ismaeel, 2008; Lai et al., 2011). Determinados fatores influenciam para a sua ocorréncia,
dentre eles a manipulagcdo excessiva do foco de fratura, osteomielites, irrigacdo sanguinea
deficiente, lesdo dos tecidos moles adjacentes e, principalmente, erros na escolha do método
de osteossintese e na técnica cirdrgica aplicada (Albornoz et al., 2011; Ismaeel, 2008). O
tratamento empregado varia conforme cada caso, podendo ser utilizada uma abordagem
menos invasiva como fisioterapia, ou em casos mais complexos, 0 uso de enxerto 0sseo

autogeno e alteracdo do método de fixacao (Ismaeel, 2008; Lai et al., 2011).

Existe pouca discussdo a respeito do método mais apropriado a ser utilizado para a unido
Ossea retardada. Além disso, métodos menos invasivos podem ser utilizados tanto para tratar
essa complicacdo como para prevenir a mesma. Por isso, 0 conhecimento desse tema €
importante. Este trabalho de conclusdo de curso tem por objetivo realizar uma revisédo
bibliografica sobre o uso de diferentes tecnicas fisioterapéuticas para o tratamento da unido

Ossea retardada em pequenos animais.
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2 DESENVOLVIMENTO
2.1 Revisao Bibliografica
2.1.1 Constituicio Ossea

O tecido 6sseo é um tipo especializado de tecido conjuntivo formado por ostedcitos,
osteoblastos e osteoclastos. Estas células sdo envoltas por um material calcificado
denominado de matriz éssea. Os ostedcitos estdo presentes em cavidades no interior da matriz
Ossea e sdo nutridos através de canaliculos presentes nela, pois ndo ocorre difusdo de
substancias através da matriz. Os canaliculos permitem a comunicacgdo dos ostedcitos entre si,
com as superficies interna e externa do 0sso, e com 0s canais vasculares da matriz dssea. Os
osteoblastos sdo responsaveis pela sintese e mineralizagdo da parte organica (colageno tipo I,
proteoglicanas e glicoproteinas) da matriz ¢ssea, e a reabsor¢do e remodelacdo da mesma é
realizada pelos osteoclastos, células gigantes multinucleadas. Os principais ions presentes na
parte inorganica da matriz 0ssea sdo o fosfato e o célcio, porém pequenas quantidades de
bicarbonato, magneésio, potassio, sddio e citrato também sdo encontrados (Jungueira e
Carneiro, 1999).

As superficies internas e externas dos 0ssos séo revestidas, respectivamente, pelo endosteo e
peridsteo, que sdo membranas compostas por tecido conjuntivo e células osteogénicas, e tém
como funcdo a nutricdo e o fornecimento de novos osteoblastos. A organizacdo do tecido
0sseo se da de forma cilindrica, com fibras colagenas dispostas em lamelas paralelas entre si
ou em camadas concéntricas, formando os sistemas de Havers, ou Osteons. Estes sistemas
orientam-se paralelamente ao eixo longitudinal do 0sso. No seu interior passam 0s canais de
Havers, que contém vasos e nervos. A comunicacdo dos canais entre si, com a cavidade
medular e com a superficie externa do 0sso se da através dos canais de Volkmann. Estes
passam de forma transversal ou obliqua entre os canais de Havers (Jungueira e Carneiro,
1999; Weisbrode, 2007).

Os ossos podem ser classificados em longos, curtos, chatos ou alongados. Eles sdo formados
por 0sso compacto, ou seja, partes sem cavidades visiveis, ou por 0SSO esponjoso, que
apresenta muitas cavidades intercomunicantes. As extremidades dos 0ssos longos (epifises)
sdo formadas por 0SSO esponjoso e uma pequena camada de 0sso compacto. Em locais de
articulacdo com outros 0ssos, as epifises apresentardo perifericamente uma cartilagem hialina.

Por outro lado, a regido cilindrica central (diafise) é formada quase em sua totalidade por 0sso
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compacto, com apenas uma pequena quantidade de 0sso esponjoso que delimita o canal
medular (Junqueira e Carneiro, 1999; Weisbrode, 2007).

Existem dois tipos de tecidos 6sseos: 0 primario ou imaturo, e o secundario ou lamelar. Os
dois tipos possuem a mesma constituicdo, entretanto, no tecido primério as fibras colagenas
estdo dispostas irregularmente, e no tecido secundério essas fibras se organizam em lamelas.
O tipo primério/imaturo é o primeiro tecido 6sseo a ser formado, sendo gradualmente

substituido por tecido secundario/lamelar (Junqueira e Carneiro, 1999).
2.1.2 Consolidagio Ossea

A consolidacdo Ossea € um processo diferenciado em comparacdo as demais estruturas
corporais em termos de reestruturacdo tecidual, sendo notavel a capacidade de manutencdo,
quase que integral, da forma original do tecido ¢ésseo ap0s o término do processo de
cicatrizagdo (McKibbin, 1978). Este processo esta diretamente relacionado com fatores como
vascularizagdo, dano aos tecidos moles adjacentes, presenca de infeccbes e grau de
estabilidade. Os processos fisioldgicos que ocorrem durante a cicatrizagdo dependem de um
suprimento sanguineo adequado, sendo que qualquer prejuizo circulatério pode retardar essa
etapa. Em fraturas de 0ssos longos a circulacdo medular cessa, porém um sistema extra-0sseo
temporario se desenvolve a partir dos tecidos moles. Esse processo alternativo vai diminuindo
a medida que a cicatrizacdo 0ssea progride, e o fluxo medular se restabelece. Reducdes
fechadas interferem com menor intensidade neste processo de restabelecimento vascular em
comparacdo com reducbes abertas. O hematoma formado ap6s uma fratura recruta
componentes celulares com fungdo inflamatoria, quimiotéxica e angiogénica que iniciam o

processo de cicatrizacéo.

A cicatrizacdo 0ssea indireta ocorre quando existe uma instabilidade mecanica no foco de
fratura. Com isso ocorrem micromovimentos, afastamento dos fragmentos Gsseos e lesdo
vascular severa. Trés fases compreendem este processo de cicatrizacdo: inflamatoria,
reparatoria e remodeladora. Durante a fase inflamatoria ha a liberacdo de substancias que
promovem a lise celular e a formacdo do hematoma, seguido pelo desenvolvimento do tecido
de granulacdo. Esses tecidos suportam movimentos e ddo uma estabilidade relativa a fratura.
Na fase reparadora se da a substituicdo gradual do tecido fibroso por tecido cartilagineo,
formando o calo priméario. Em seguida se estabelece o processo de mineralizacdo, que comeca
nas superficies dos fragmentos e segue em direcdo ao centro do intervalo, com formagéo de

tecido Osseo trabecular e trangado. Inicia-se entdo a fase remodeladora, na qual o tecido 6sseo
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inicial é reabsorvido e substituido por osso lamelar. A medida que o osso lamelar é formado e
reabsorvido, o calo dsseo é remodelado em osso cortical (Doyle, 2004; Fossum et al., 2005;
Piermattei e Flo, 1999; Weisbrode, 2007).

Quando a fratura sofre intervencdo cirdrgica que promove estabilizacdo absoluta, com
fragmentos em contato ou separados por intervalos inferiores a dois % do espaco inicial, ela
ird consolidar a partir de uma cicatrizacdo 0ssea direta, caracterizada pela formacéo de tecido
6sseo diretamente na linha de fratura, sem o desenvolvimento de calo dsseo visivel ou tecido
percursor. Uma cicatrizacdo intervalar ocorre, formando uma rede de tecido 6sseo fibroso.
Porém, essa unido é mecanicamente fraca e sofre uma remodelacdo haversiana, na qual
osteoclastos agem reabsorvendo o tecido ¢sseo e ha a formacao de sulcos de reabsorcdo em
sentido longitudinal nas extremidades dos fragmentos. Osteoblastos preenchem estes sulcos e
secretam ostedide, que € mineralizado em tecido 6sseo lamelar. Com isso, se estabelece uma
forte unido dos fragmentos 0sseos (Doyle, 2004; Fossum et al., 2005; Piermattei e Flo, 1999;
Shales, 2008).

2.1.3 Fraturas

Denomina-se como fratura o dano completo ou incompleto na continuidade de um 0sso ou
cartilagem. Juntamente a este ha o comprometimento da funcao do sistema locomotor e lesdes
de diferentes graus aos tecidos moles, com a possibilidade de alteracdes no aporte sanguineo
local (Piermattei e Flo, 1999). As fraturas podem ser classificadas de acordo com sua causa,
localizagdo, morfologia e gravidade e seu grau de exposicdo ao ambiente. Esforcos
repetitivos, patologias dsseas e traumas diretos ou indiretos séo fatores causadores de fraturas.
Conforme a localizacdo no tecido 0sseo, essas fraturas podem ser classificadas como
metafisarias, diafisarias, epifisiarias e articulares. As fraturas também pode ser classificadas
de acordo com a configuracdo da linha de fratura. Quando a linha de fratura esta localizada
perpendicularmente ao eixo longitudinal do 0sso, cruzando-o com angulo ndo maior que 30°,
denomina-se como fratura transversa. Caso o angulo seja maior do que 30°, caracteriza-se
como uma fratura obliqua. Fraturas em espiral sdo semelhantes as obliquas, mas delineiam
curvas ao redor da diafise do osso. A presenca de linhas de fratura multiplas caracteriza uma

fratura cominutiva. (Fossum et al., 2005; Piermattei e Flo, 1999).

Fraturas epifisarias sdo organizadas conforme o esquema de classificacdo de Salter-Harris.
Existem seis tipos de classificacdo, que identificam a localizacdo da linha de fratura (Figura
1):
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- Salter-Harris Tipo |: fratura que cruza atraveés da fise 0ssea;
- Salter-Harris Tipo II: fratura cruza através da fise e de uma porgdo da metéfise 0ssea;

- Salter-Harris Tipo Il1: geralmente fraturas articulares. Cruzam atraves da fise e da epifise

0ssea;

- Salter-Harris Tipo IV: sdo fraturas articulares que cruzam através da epifise, por toda a fise e

através da metafise ossea;

- Salter-Harris Tipo V: lesdo por esmagamento da fise, ndo evidente através do exame

radiografico. Tornam-se visiveis apds semanas, quando a funcdo fisaria ja esta interrompida;

- Salter-Harris Tipo VI: a lesdo envolve o sulco de Ravier e leva ao fechamento precoce da
fise Gssea. Geralmente é resultado de uma contuséo local ou avulsdo. E comum a formagcéo de

uma ponte 0ssea periférica (Fossum et al., 2005; Pfeil e DeCamp, 2009).

Figura 1 - Fraturas de Salter-Harris

Fonte: VON PFEIL Dirsko e DECAMP Charles; [2009].
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O grau de exposicdo das fraturas estd diretamente ligado ao mecanismo de formacdo da
fratura e a gravidade da lesdo nos tecidos moles. As fraturas expostas tém, particularmente,
uma maior chance de contaminacdo devido a presenca de uma ferida aberta, causando uma
reducdo nos mecanismos de defesa locais, pela presenca de tecidos desvitalizados ou
necrdticos, ou ainda por materiais estranhos. A prevengdo contra infecgdes € a maior
preocupacao nestes casos. Fraturas expostas de grau | apresentam lesGes minimas aos tecidos,
geralmente com um orificio menor que um cm de perfuragdo na pele préoximo a fratura,
causado pelos fragmentos Gsseos que rompem a barreira cutanea. Estes podem ou ndo estar
visiveis através do ferimento. Uma fratura de grau Il é minimamente cominutiva e apresenta
maiores danos aos tecidos moles, sendo as lesGes cuténeas causadas por agentes externos.
Lesbes extensas e graves aos tecidos moles, com fragmentacdo Ossea severa, Sd0
caracteristicas de fraturas expostas de grau Il (Fossum et al., 2005; Henry, 2007; Piermattei e
Flo, 1999; Shales, 2008).

O tipo e a intensidade do dano que o 0sso pode sofrer dependem de que forgas atuardo em sua
estrutura, e com que velocidade essa mesma forca € aplicada. Compressdes axiais em 0ss0s
longos resultam em fraturas obliquas. A aplicacdo de forcas ténseis, que em alguns casos
ocorrem juntamente com forcas de flexdo, levam a formacdo de fraturas transversas. A
ocorréncia de fraturas em espiral é resultante de uma rotacédo longitudinal do osso, provocada
por forcas de torcdo. A velocidade com que as forcas agem também influencia no tipo de
fratura e na extensdo da lesdo nos tecidos adjacentes. Forcas de baixa velocidade geram
fraturas simples, com poucos danos aos tecidos moles, pois hd pouca energia dissipada.
Entretanto, forcas de alta velocidade causam fraturas cominutivas, pela maior liberacdo de
energia.  Consequientemente, as lesdbes aos tecidos moles serdo  extensas.
O conhecimento da atuacdo destas forcas é de fundamental importancia também no momento
da estabilizacdo da fratura, pois 0 método de fixacdo escolhido deve atuar de maneira
contraria as cargas aplicadas no 0sso estabilizado, anulando-as, e dessa maneira auxiliando no
sucesso do tratamento (Fossum et al., 2005; Radasch, 1999; Stiffler, 2004).

2.1.4 Problematica da Consolidacdo Ossea

A consolidacao 6ssea, como ja comentado € dependente de fatores como estabilidade, aporte
sanguineo e auséncia de infecgdes. Sendo assim, quando existe uma imobilizacdo e reducéo
inadequadas do foco de fratura, vascularizacdo sanguinea prejudicada pelo trauma de base e

osteomielite associada, a ocorréncia de complicacdes na cicatrizagdo do tecido Gsseo se
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estabelece. Uma diferenciacdo celular inadequada € estimulada quando existe instabilidade
fisica ou suprimento sanguineo deficiente. Tecidos cartilaginoso e fibroso se desenvolvem de
forma exacerbada, o que leva a formacdo de um calo 6sseo menos solido e a perda da
capacidade de ossificacdo, respectivamente, atrasando ou inibindo a consolidacéo da fratura.
A idade também é um fator que deve ser considerado, pois animais mais idosos apresentam
um processo de cicatrizacdo mais lento, predisposto a complicacGes. Salude geral, estado
nutricional, localizacdo e o tipo de fratura, tempo decorrido entre a ocorréncia da fratura e o
inicio do tratamento também sdo fatores importantes. Devem-se observar sinais de atraso ou
de cessacdo da consolidacdo Gssea para a correcdao dos problemas tdo logo seja possivel, pois
quanto mais crénico se apresenta, maiores serdo as dificuldades de resolucdo (Jackson e
Pacchiana, 2004).

2.1.4.1 Unido Ossea Retardada

Denomina-se como unido retardada a fratura que ndo consolidou em um periodo considerado
normal para aquela determinada fratura. Mesmo que ndo exista um tempo pré-determinado de
consolidacéo de todas as fraturas, a escolha inadequada ou inapropriada do método de fixacao
por parte do cirurgido ou erros na técnica cirirgica empregada estdo entre as causas desta
complicacdo. Estes fatores geram instabilidade e prejudicam o suprimento sanguineo no foco
de fratura, o que retarda o processo de cicatrizacdo 0ssea. As fraturas distais de radio e ulna
sdo as mais predispostas a ocorréncia de unido 0ssea retardada, pois nesta regido ha pouca
cobertura de tecidos moles e o suprimento sanguineo € pobre. Entretanto, qualquer foco de

fratura pode ser acometido (Boudrieau, 2008; Jackson e Pacchiana, 2004).

Os sinais clinicos mais observados s&o dor, atrofia muscular, instabilidade do foco de fratura e
dificuldade em apoiar o membro. No exame radiografico observa-se a persisténcia da linha de
fratura, esclerose das extremidades Osseas fraturadas, fechamento da cavidade medular,
quantidades variaveis de calo 6sseo ou auséncia deste, e osteoporose local (Boudrieau, 2008;
Jackson e Pacchiana, 2004). Sinais de atividade Ossea progressiva podem ser observados,
como aumento da densidade das linhas de fratura, através de radiografias seqlienciais, que

facilitam o diagndstico (Fossum et al., 2005; Jackson e Pacchiana, 2004).

O tratamento a ser empregado dependera da estabilidade da fratura. Se o animal esta sendo
pouco afetado e os implantes permanecem intactos, opta-se por uma terapia conservadora,
com tratamento fisioterapico e redugdo de exercicios (Jackson e Pacchiana, 2004). A

fisioterapia tem como objetivo acelerar a cicatrizacdo d0ssea, através da estimulacdo celular
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com o uso de laserterapia e ultrassom terapéutico, e dar conforto ao paciente com a analgesia

promovida pela eletroestimulacdo (Doyle, 2004).

Nos casos em que a estabilizacdo da fratura estd comprometida, com implantes soltos ou
migratdrios, o tratamento cirtrgico € a Unica opcao (Fossum et al., 2005; Jackson e Pacchiana,
2004). A cirurgia tem como objetivo estimular as extremidades Osseas fraturadas,
promovendo uma fixacdo rigida e compressiva destas e abrindo o canal medular.
Caracteristicas como a extensdo das alteracdes presentes na fratura, as lesdes dos tecidos
moles, a mobilidade das articulagcdes adjacentes, o comprimento do membro afetado e a
funcdo neuroldgica, deverdo sempre ser observadas com atencdo antes da realizacdo do
procedimento cirdrgico, principalmente em complicagdes com curso crénico. O método de
fixacdo mais utilizado no tratamento da unido Ossea retardada sdo as placas 0sseas, pois
garantem melhor fixacao e estabilidade do foco de fratura. Enxertos 0sseos autdlogos tambem
podem ser adicionados nestes casos para estimular a consolidacdo (Jackson e Pacchiana,
2004). Terapias celulares ainda estdo em fase de experimentacdo, porém tém mostrado
resultados promissores no tratamento de complicacbes na consolidacdo éssea (Jager et al.,
2010). O tratamento com proteinas morfogénicas dsseas também € uma alternativa, pois estas
induzem a formacéo de tecido 0sseo através da diferenciacdo celular, iniciando a cascata de

reacdes da osteogénese (Moghaddam et al., 2009).
2.1.4.2 N&o-unido Ossea

A ndo-unido 0ssea caracteriza-se pela falha na unido dos fragmentos 0sseos, quando cessaram
todos os sinais de atividade osteogénica no local da fratura (Jackson e Pacchiana, 2004;
Piermattei e Flo, 1999). Os processos pelos quais esta complicacdo se apresenta sdo
geralmente 0s mesmos observados na unido ¢ssea retardada, sendo que quadros crénicos desta
podem resultar em ndo-unides Osseas. Existem dois tipos de fraturas de ndo-unido,
classificadas por suas caracteristicas bioldgicas: ndo-unido viavel, também denominada de
hipertréfica ou hipervascular, e ndo-unido inviavel, também designada como atréfica ou
avascular.

N&o-unides viaveis sdo biologicamente ativas, apresentando grau variavel de reacdo Ossea
proliferativa com interposicao de tecido cartilaginoso e fibroso, e subdividem-se em trés tipos:
hipertréfica, moderadamente hipertréfica e oligotrofica. As hipertroficas apresentam um calo
abundante ndo ossificado devido a instabilidade no local da fratura e ao suporte prematuro de

peso. Radiologicamente, as extremidades dsseas sao descritas como em formato de pata de
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elefante. Fixagdo inadequada, atividade excessiva do paciente e retirada prematura do
aparelho de fixacdo podem originar este tipo de defeito. A proliferacdo dssea é incapaz de

formar uma ponte sobre a linha de fratura, pois existe movimentacdo da zona fraturada.

N&o-unibes moderadamente hipertréficas apresentam um calo ndo tdo exuberante e tém um
grau moderado de instabilidade, sendo que as extremidades 6sseas assemelham-se ao formato
de um casco de cavalo. Diferentemente das duas anteriores, as oligotréficas podem néo
apresentar calo 6sseo ou este ¢ minimo, com a linha de fratura sendo preenchida por tecido
fibroso, podendo ser dificeis de distinguir de ndo-uniGes ndo viaveis. As extremidades 0sseas
tornam-se arredondadas e seu distanciamento aumenta a medida que as zonas terminais sdo
reabsorvidas (Fossum et al., 2005; Henry, 2007; Jackson e Pacchiana, 2004; Piermattei e Flo,
1999).

N&o-unides ndo vidveis sdo pouco comuns, porém quando estdo presentes tém menores
indices de sucesso clinico. Dividem-se em distroficas, necroticas, com defeitos 0sseos e
atroficas.

Fraturas com ndo-unides distroficas apresentam uma ou ambas as extremidades dsseas com
pobre vascularizagéo pelo fato de um fragmento ter cicatrizado em uma extremidade, porém o
aporte sanguineo ndo é satisfatdrio para unir-se a outra extremidade. Nestes casos a cavidade

medular encontra-se viavel apenas em uma das extremidades, estando fechada na outra.

Quando os fragmentos 6sseos ndo se tornam vascularizados, por excesso de movimentacao ou
presenca de infeccOes, e o calo 6sseo formado ndo os envolve, eles permanecem na fratura
como sequiestros, caracterizando uma ndo-unido necrdtica. Nao-unibes com defeitos 6sseos
ocorrem em fraturas com perdas 0sseas significativas, que geram uma lacuna grande entre as
extremidades dsseas. Sendo assim, o potencial de crescimento ¢sseo pode ndo ser suficiente

para preencher este espaco com o calo 4sseo.

A parada completa da atividade osteogénica caracteriza as ndo-unibes atroficas. Ha
reabsorcdo e arredondamento das extremidades Gsseas, com ou sem osteoporose. A lacuna
Ossea € preenchida com tecido fibroso e as cavidades medulares sdo fechadas com o0sso
cortical. Radiologicamente, ndo se observa reacdo Ossea nos locais da fratura e existe
esclerose das extremidades Osseas (Fossum et al., 2005; Jackson e Pacchiana, 2004;
Piermattei e Flo, 1999).
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Os sinais clinicos apresentados pelos animais sdo semelhantes aqueles observados nos casos
de unido dssea atrasada, porém devido a cronicidade caracteristica das ndo-unides 6sseas, dor

e claudicacdo podem néo estar presentes (Jackson e Pacchiana, 2004).

Diferentemente dos casos de unido 6ssea retardada, as ndo-unifes ndo podem ser tratadas de
forma conservadora, sendo a cirurgia a Unica forma de tentar restabelecer o crescimento
0sseo. A estabilizacdo adequada da fratura e a estimulacdo bioldgica sdo os objetivos da
intervencdo cirurgica. Tecidos desvitalizados devem ser removidos e qualquer infeccao
presente deve ser tratada para melhor evolucdo do tratamento (Jackson e Pacchiana, 2004).
Entretanto, Berner et al. (2011) comentam sobre a existéncia de tratamentos ndo cirdrgicos
para ndo-unibes désseas, como a utilizacdo de terapias com eletricidade, ondas de choque
extracorporais e ultrassom, e que esses métodos obtiveram sucesso na consolidagcdo Gssea

apos muitas tentativas com intervengdo cirdrgica falharem.

Segundo Fossum et al. (2005), ndo-uniBes hipertroficas e moderadamente hipertroficas devem
ser tratadas através da remocao de implantes soltos, alinhamento articular e colocacdo de uma
placa de compressdo. Fixadores externos também podem ser utilizados nestes casos (Jackson
e Pacchiana, 2004). Para o tratamento de ndo-unifes oligotréficas recomenda-se a utilizacéo
de bandas de tenséo ou de placas 0sseas, devido ao fato destas serem causadas freqlientemente
por forgas distrativas, como as fraturas por avulsdo. N&o-unifes nao viaveis necessitam da
abertura do canal medular e remocao de tecido 0sseo esclerosado e fibroso. A retirada de
parte do o0sso cortical € necessaria para ativar 0s processos de cicatrizacdo natural do 0sso.
Placas e parafusos podem ser utilizados para obter uma estabilizacdo eficaz (Fossum et al.,
2005; Jackson e Pacchiana, 2004; Piermattei e Flo, 1999). Os fixadores externos circulares, ou
fixadores externos de llizarov, sdo uma possibilidade eficaz de tratamento para ndo unido-
Ossea. Este método promove o alongamento e o transporte 0sseo através de compressdo ou
distracdo realizadas contrariamente, além de apresentar uma mobilidade axial que estimula a

consolidacdo 6ssea (Fossum et al., 2005; Ilizarov, 1990).

A utilizacdo de enxertos ¢sseos autdgenos € o tratamento clinico mais comum utilizado para
ndo-unides Osseas, pois apresentam elementos fundamentais para a reconstituicdo 6ssea, como
fatores de crescimento e células com potencial osteogénico. Além disso, podem ser usados em
combinacdo com fixadores internos e externos (Berner et al., 2011). Fossum et al. afirmam
gue os enxertos 6sseos podem ser colocados no mesmo periodo cirargico que as placas

Osseas, ou cinco a sete dias ap6s o inicio do tratamento, permitindo que ocorra o
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desenvolvimento de tecido de granulacdo sauddvel. Assim como nos casos de unifes 0sseas
retardadas, as proteinas morfogénicas 6sseas também surgem como alternativa de tratamento

das ndo-unides Osseas (Berner et al., 2011; Moghaddam et al., 2009).
2.1.4.3 Ma-unido Ossea

Defini-se como méa-unido a fratura que apos sua consolidacdo ndo obteve o alinhamento
anatémico satisfatério, com uma unido incorreta dos fragmentos 6sseos, gerando prejuizo a
funcionalidade do membro (Fossum et al., 2005; Jackson e Pacchiana, 2004). Deformidades
6sseas angulares, encurtamento do membro, dificuldade de locomocéo e doencas articulares
degenerativas sdo o0s problemas resultantes observados. As mas-unides podem ocorrer quando
uma fratura ndo recebe tratamento ou este € realizado de forma inadequada, se a fixacdo ndo é
eficaz ou quando existe 0 apoio prematuro do membro apds o reparo da fratura. A
funcionalidade do membro e a presenca de dor dependerdo do osso acometido e da
localizagéo da cicatrizagdo 0ssea (Jackson e Pacchiana, 2004).

As deformidades podem apresentar diferentes formas e localizacbes, e caracterizam-se pela
perda de relagdes paralelas corretas entre as articulacfes distal e proximal do osso fraturado.
Elas podem ser classificadas como valgas, varas, antecurvadas ou recurvadas. Quando existe
uma angulacéo lateral do segmento distal de um 0sso, denomina-se valgo; uma angulacéo
medial caracteriza o varo. Deformidades antecurvadas e recurvadas apresentam uma
angulacdo caudal e cranial, respectivamente. Alteracfes causadas por rotacdo e translacao

também podem ocorrer (Fossum et al., 2005; Jackson e Pacchiana, 2004).

Encurtamentos 0sseos causam incongruéncia no alinhamento das articulagdes adjacentes de
0ss0s como radio e ulna ou tibia e fibula, pois sdo sistemas 6sseos pareados. Em um sistema
6sseo Unico, como fémur ou Umero, o encurtamento é compensado pela extensdo das

articulacdes adjacentes (Fossum et al., 2005; Jackson e Pacchiana, 2004).

O historico do animal, os sinais clinicos apresentados e exames radiograficos permitem a
realizacdo do diagndstico. As radiografias revelardo a extensdo e as caracteristicas das
deformidades, auxiliando o cirurgido a alcancar o alinhamento  normal.
A intervencdo cirdrgica deverd ser realizada caso a ma-unido afete de maneira adversa a
capacidade de ambulacdo do animal, e ter& como objetivos o alinhamento anatémico, a
restauracdo da funcdo do membro acometido e a prevencdo de degeneracOes articulares

posteriores. A angulacdo deve ser corrigida atraves de osteotomia. Para tal existem diferentes
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métodos, e sua escolha deve ser baseada no grau de angulacéo e se o alongamento do 0sso é
desejado ou n&o. Fixadores externos circulares podem ser utilizados no tratamento, pois
corrigem dinamicamente deformidades Gsseas angulares e de comprimento (Fossum et al.,
2005; Jackson e Pacchiana, 2004).

2.1.5 Avaliagédo no Tratamento de Fraturas

A escolha do método de fixacdo de uma fratura ndo deve ser baseada apenas na configuracéo
da fratura, pois isso induz a falhas e complicacGes pos-cirurgicas. Parametros mecénicos,
bioldgicos e clinicos tém influencia direta no processo de consolidacdo 6ssea e devem sempre
ser levados em consideracdo pelo cirurgido em sua decisdo de tratamento.
O grau de redutibilidade de uma fratura relaciona-se diretamente com a divisdo de cargas de
sustentacdo entre 0 membro acometido e o implante utilizado. Fraturas redutiveis, ou seja,
com dois fragmentos ou mais, de tamanho grande, permitem uma divisdo ideal de cargas de
sustentacdo de peso entre 0 coOrtex reconstruido e os implantes, havendo assim menores
chances de afrouxamento e falha por fadiga. Entretanto, quando a fratura € caracterizada
como cominutiva, considera-se como uma fratura ndo-redutivel. Nestes casos os implantes
assumirdo toda a carga de sustentacdo de peso até que haja a formagdo de um calo 6sseo,
tornando-se assim mais sujeitos a falhas e afrouxamentos.
O estresse aplicado sobre um implante ou quando este recebe cargas grandes em um periodo
curto de tempo apds sua colocacdo, aumenta o risco de complicacdes, como no caso de cées

com lesbes em mais de um membro, cées de grande porte ou muito ativos.

A idade do animal, a satde geral, o grau de exposicéo e de reducao da fratura, o 0sso lesado e
a localizacdo da lesdo sdo fatores bioldgicos importantes. Pacientes jovens e saudaveis
apresentardo tempo de cicatrizacdo 0ssea e risco de complicacbes pos-cirurgicas menores se
comparados com animais mais velhos, sujeitos a doencas concomitantes, e por esse motivo o
dispositivo de fixacdo utilizado deve ser diferenciado da mesma forma. Animais com
formacdo esquelética imatura formam calos do tipo periostal/endosteal abundante e precoce,
entretanto animais mais velhos produzem calos periosteal/endosteal minimo, e a unido 6ssea é
mais tardia. Fraturas fechadas ou causadas por lesdes de baixa energia apresentam menores
danos aos tecidos moles e por esse motivo a cicatrizacdo dssea se da de forma mais rapida.
Quando a fratura é exposta ou de alta energia ocorrem maiores prejuizos aos tecidos moles e
as fraturas apresentam muitos fragmentos, necessitando de um periodo de tempo maior para a

consolidacdo 6ssea, pois os tecidos moles devem cicatrizar primeiro. Sendo assim, o implante
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utilizado deve ser bastante rigido inicialmente para o desenvolvimento de um novo aporte
sanguineo e cicatriza¢do dos tecidos lesados, além de atuar como apoio até a formacédo de calo
bioldgico. Danos aos tecidos moles podem ser causados iatrogenicamente quando ocorre uma
excessiva manipulacdo durante o periodo trans-cirirgico e quando este se torna prolongado.
Por este motivo deve se obter a reducdo e a estabilidade desejada da fratura com o0 minimo de
manipulacdo e exposicao dos tecidos, sendo importante a avaliagdo da necessidade ou nédo da
reducdo aberta. Os 0ssos longos, por sua vez, diferem quanto ao envolvimento de tecido mole
e, portanto, a localizacdo da lesdo e o 0sso acometido séo fatores a ser considerados.
Complicacfes na cicatrizacdo 0ssea sdo mais frequentes em fraturas diafisarias de radio ou

distais de tibia por esses locais apresentarem pouco tecido mole envolvente.

Deve também ser levada em consideracdo na avaliacdo de fraturas a disposicao e a capacidade
dos proprietarios atenderem as necessidades pos-cirurgicas dos animais. A tarefa a ser
solicitada aos proprietarios necessita avaliagdo em relagdo ao qudo comprometidos 0s mesmos
estardo em realiza-la. A colaboragéo do paciente também se mostra um fator importante, visto
gue animais com niveis altos de atividade podem prejudicar o tratamento, pois as chances de
complicagbes como afrouxamento e instabilidade dos implantes aumentam em animais com
este tipo de temperamento. Nestes casos a escolha de métodos mais estaveis € mais indicada.
Para um retorno rapido a funcdo normal do membro, o conforto do paciente deve ser
observado, selecionando-se implantes que permitam ao animal enfrentar o periodo estimado
de consolidacdo Ossea com o minimo de desconforto possivel e que evitem atrofias e
contraturas musculares, pois estas podem impedir o sucesso do tratamento mesmo apos a

unido Ossea.

A partir da consideracdo de todos estes fatores envolvidos na avaliagdo das fraturas foi
desenvolvida uma escala de valores, com variacdo de um a dez, para auxiliar na decisdo do
método de fixacdo a ser utilizado. Fatores que ndo favorecem um sucesso do tratamento
(paciente idoso, abordagem extensa, fragmentos ndo redutiveis, lesdo grave de tecidos moles),
com consolidacdo Ossea e retorno a funcdo tardio, estdo representados por valores na
extremidade inferior da escala. No entanto, a extremidade superior da escala representa 0s
fatores associados a casos bem-sucedidos com poucas complicacdes (paciente jovem, fratura
simples, abordagem fechada), com uma unido 0ssea rapida e retorno a funcdo (Fosssum et al.,
2005; Piermattei e Flo, 1999).
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2.1.6 Métodos de Fixacao de Fraturas
2.1.6.1 Coaptacédo Externa

Os métodos de coaptacao externa podem ser utilizados para dar apoio temporario ao membro,
com intuito de prevenir traumatismos adicionais e promover conforto ao paciente, ou como
forma principal de estabilizacdo de fraturas (Fossum et al., 2005). Entretanto, neste ultimo
caso, 0 uso é reservado para fraturas recentes, ndo-expostas, passiveis de reducdo fechada,
minimamente deslocadas ou em “galho-verde”, em animais jovens (Milovancev e Ralphs,
2004; Seaman e Simpson, 2004). Para que a estabilizacdo seja eficiente, é necesséaria a
imobilizacdo das articulacdes proximal e distal a fratura (Seaman e Simpson, 2004). A
coaptacdo pode ser realizada através de gessos, talas e bandagens. Estas promovem a simples
imobilizacdo muscular e as duas primeiras exercem a transmiss@o de forcas de compressao as
estruturas 0sseas atraves da interposicdo de tecidos moles. Normalmente sdo empregados em
fraturas distais aos cotovelos e joelhos (Piermattei e Flo, 1999). Entre os metodos de
coaptacdo externa destacam-se as talas de Robert Jones e suas modificacdes, sendo as mais
utilizadas em pacientes veterinarios. Elas podem ser aplicadas nos periodos pré e poés-
cirurgico para imobilizacdo temporéaria. Deve-se atentar para a observacdo, duas vezes ao dia,
dos dedos do paciente quanto a presenca de edema. Tal sinal indica excesso de compresséo,
devendo-se remover a tala imediatamente devido ao risco de necrose. E importante manter a
tala limpa e seca, além de observar sinais de irritacdo e corrimento. A substituicdo do
dispositivo deve ser realizada semanalmente ou diante de quaisquer sinais de anormalidade
(Fossum et al., 2005; Piermettei e Flo, 1999).

2.1.6.2 Fixadores Esqueléticos Externos

Este método consiste na fixacdo transcortical de mdltiplos pinos percutaneos, posicionados
proximal e distalmente a fratura. Os fixadores esqueléticos externos sdo utilizados para
imobilizacdo das fraturas de ossos longos, artrodese articular e imobilizacdo articular
temporéria, adequando-se bem a estabilizacdo de fraturas cominutivas apos reducao fechada.
Contudo, ndo sdo indicados para fraturas articulares. Fraturas infectadas ou com nao-unido
podem ser tratadas através deste tipo de fixacdo. Podem ser utilizados apds reducdo aberta ou
fechada, em conjunto com métodos de fixacdo interna, na existéncia de lesdes de tecidos
moles, tem facil aplicacdo e é bem tolerado pelos pacientes. Sdo utilizados pinos de
transfixacdo, inseridos no 0sso para segurar fragmentos maiores, conectores externos, para

sustentar o osso fraturado, e dispositivos de ligacdo que acoplam os pinos de fixacdo e o
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conector externo. O diametro dos pinos ndo deve exceder 20% do didmetro do 0sso, sendo
que o aumento deste aumenta a rigidez do aparelho. A quantidade de pinos utilizados nos
fragmentos principais proximal e distal influencia a rigidez do fixador, além de afetar a
distribuicdo das cargas fisiologicas entre os pinos. Desta maneira, quanto mais pinos sdo
fixados por fragmento, até um limite de quatro pinos por fragmento, maior € a estabilidade
que se consegue adquirir no foco de fratura e melhor a manutencéo da integridade da interface
de pino-0sso. Porém, é necessario ter atencdo, pois 0 aumento no nimero de pinos também
gera um maior desconforto pds-cirirgico ao paciente. Pinos localizados proximos a fratura e
as extremidades Gsseas aumentam a rigidez da fixacdo e reduzem o movimento no local de
fratura. A distancia entre os pinos e o 0sso deve ser reduzida, tornando o fixador mais rigido.
Quanto maior a quantidade e o tamanho de barras conectoras externas, maiores serdo a forca e
a rigidez aplicadas, tornando a fixacdo mais estavel. A manutencdo da estabilidade pos-
cirargica diminui a probabilidade de complicacdes relacionadas ao fixador. Deve-se procurar
utilizar fixadores biplanares ao invés daqueles com barras conectoras alinhadas em um dnico
plano, pois proporcionam maior resisténcia as cargas de encurvamento fisiologico. A
avaliacdo de fraturas tem influéncia direta na escolha da configuracdo da estrutura utilizada.
Quanto maior a complexidade da fratura e a possibilidade de complicagcdes, maior serdo o
tempo de permanéncia do fixador e a rigidez que este devera ter. De igual forma, o nimero de
pinos que deverdo ser utilizados sera maior em fraturas mais problematicas, sendo que
geralmente se utilizam de trés a quatro pinos por fragmento em estruturas do Tipo I, e dois a
quatro em estruturas do Tipo Il ou Ill. Pinos rosqueados sdo indicados para fraturas
submetidas a cargas altas ou com unido prolongada. Contudo, em fraturas nas quais o fixador
recebera cargas baixas e o tempo de consolidacdo € répido, pinos de fixacdo lisos serdo
suficientes. O desempenho mecanico dos fixadores externos ¢ também influenciado pela
localizagcdo dos pinos em relacdo a fratura. A fixacdo do pino deve ser realizada 1 a 2 cm
proximal e distalmente a fratura. Para aplicacdo dos pinos deve ser realizada uma pequena
incisdo longitudinal de pele sobre o local de insercdo, e apds utilizar uma broca elétrica em
baixa velocidade para insercdo transcortical. Pode-se utilizar um mandril manual, porém o
balanco da médo pode resultar na formacdo de furos maiores do que o desejado, predispondo a

uma frouxiddo prematura dos pinos.

De acordo com o numero de planos ocupados pela estrutura e 0 nimero de lados do membro a
partir do qual o fixador se estende, diferenciando-se assim pelo grau de rigidez, podemos

classificar as estruturas comuns em (Figura 2):
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- Unilateral-uniplanar (Tipo la): sdo fixadas na superficie medial do radio e da tibia e lateral
do fémur ou do Umero. Estdo sujeitas a encurvamento quando se aplicam cargas axiais;

- Unilateral-biplanar (Tipo Ib): em geral, sdo utilizados no radio e na tibia. S&o resistentes a
compressdo axial, encurvamento e rotacao;

- Bilateral-uniplanar (Tipo II): sdo utilizadas em um plano mediolateral, somente no radio ou

na tibia. Resistem a compressdes axiais, encurvamentos no mesmo plano que o fixador e
rotacao;

- Bilateral-biplanar (Tipo Ill1): ndo sdo utilizados no fémur e Umero, sendo resistentes a
encurvamentos fora de plano.

Figura 2: Estruturas utilizadas na fixacdo esquelética externa
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Fonte: CANAPP Sherman, [2004].

Quando os fixadores esqueléticos externos sdo associados a pinos intramedulares, esses

sistemas sdo denominados como configuracbes de acreéscimo. Este sistema é utilizado para
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fraturas umerais e femorais, pois estruturas mais estaveis, como os Tipos Il e I1l, ndo podem
ser aplicadas. O numero de pinos utilizados é limitado nestes casos devido ao desconforto que
causam aos grandes grupos musculares, com um ou dois pinos sendo fixados proximal e
distalmente a fratura. Como alternativa, pode-se utilizar mais barras externas para fortalecer

os fixadores externos (Canapp Jr., 2004; Fosssum et al., 2005; Piermattei e Flo., 1999).

A utilizacdo de talas acrilicas permite moldar as barras de conexdo em qualquer forma, e
dessa maneira 0s pinos podem ser posicionados em multiplos planos, com maior liberdade na
fixagdo. As barras acrilicas sdo mais leves e menos volumosas, sendo ajustaveis aos diversos
tamanhos e formatos dos 0ssos. Contudo, existem limitagdes na utilizacdo deste método,
como a producdo de gases toxicos durante a polimerizacdo e a dificuldade de manutencdo da
reducdo pela falta de rigidez do sistema antes da polimerizacéo (Canapp Jr., 2004; Piermattei
e Flo., 1999).

2.1.6.3 Fixadores Externos Circulares

Este método de fixacdo estd associado a estabilizacdo de fraturas, compressdo ou torcao
contraria de fraturas ou ndo-unibes, transporte de segmentos 0sseos em casos de falhas
segmentares graves e correcoes dinamicas de deformidades angulares e de comprimento. Séo
utilizados fios de ago transosseos acoplados a anéis ou anéis parciais com parafusos de
fixacdo de fios de aco. Estes fios possuem pequeno diametro e sdo tensionados,
proporcionando estabilidade aos fragmentos 6sseos ao mesmo tempo em que também
permitem micromovimentos axiais controlados no local da fratura, porém sem interferéncias a
estabilidade do fixador. Eles sdo fixados aos pares em quatro anéis e colocados
perpendicularmente entre si, 0 que permite uma estabilidade mecanica ideal. O angulo criado
entre os fios devera ser sempre 0 mais proximo possivel de 90°, gerando uma rigidez axial e
de encurvamento adequadas. Os dois anéis mais externos devem estar posicionados nas
regibes metafisarias proximal e distal, e os dois anéis internos sdo colocados proximos da

fratura. A distancia entre o anel e a pele deve ser de no minimo dois cm.

Quando utilizados para o tratamento de fraturas, tém maior aplicabilidade naquelas
localizadas distalmente ao cotovelo e ao joelho. Artrodese das articulagcdes carpica e tarsal
podem ser realizadas através deste método. Em casos em houve um encurtamento ¢sseo por
fechamento fisario prematuro, o fixador circular proporciona um alongamento 6sseo atraves
de uma tragdo contraria 0ssea. Este alongamento pode ser unifocal, quando € realizada uma

Unica osteotomia no 0sso, ou bifocal, quando duas osteotomias sdo criadas, o que duplica de
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forma efetiva a velocidade de tracdo contraria. O uso de um anel adicional é necessério nos
alongamentos ésseos bifocais para estabilizagdo do centro do segmento 6sseo. O inicio da
tracdo contraria ndo deve ser imediato apos a colocagdo do fixador para permitir que ocorram
respostas celulares e vasculares locais. Caso a tragdo seja realizada precocemente, pode causar
a reducdo da producdo de calo. O periodo de laténcia deve ser estabelecido levando-se em
consideracdo a idade e satde do paciente, o tipo e a localizagdo da osteotomia e o trauma dos
tecidos moles associados, sendo recomendado um periodo de cinco a sete dias para animais
adultos e de um a trés dias para animais jovens. Devem ser realizadas tracGes diarias de um
milimetro, dividas em quatro vezes ao dia. Esta velocidade permite a formacdo de tecido
6sseo regenerado sem danos aos tecidos moles. O controle radiografico deve ser feito a cada
duas semanas, observando a aparéncia do 0sso regenerado e a necessidade de ajustes na
velocidade de tracdo contréria.

Quando existe a necessidade de conduzir um segmento de tecido 0sseo para preencher um
defeito 0sseo pode-se lancar mao de técnicas e principios utilizados no alongamento 6sseo. A
compressdo com o fixador sera aplicada somente quando houver contato entre o segmento
0sseo transportado e a extremidade do defeito. A utilizacdo de enxertos 0sseos pode ser
necessaria para promover a unido 0ssea. Em casos de correcdo de deformidades angulares e
defeitos de comprimento, os fixadores externos circulares podem corrigi-los ao mesmo tempo,
entretanto é necessario extenso treinamento e planejamento pré-operatdrio, além de intenso

cuidado pés-operatorio (Fossum et al., 2005).
2.1.6.4 Pinos Intramedulares

Os pinos intramedulares sdo bastdes de aco, lisos e redondos, que sdo introduzidos no interior
da cavidade medular para estabilizar uma fratura. Usualmente sdo utilizados os pinos de
Steinmann, que possuem tamanhos variados (0,16 a 0,63cm) e pontas com diferentes
caracteristicas, sendo as pontas de cinzel (borda de corte bilateral) e de trocarte (borda de
corte tripla) as mais comuns. Sua utilizacdo geralmente se limita a fraturas de imero, fémur e
tibia. Os pinos intramedulares sdo resistentes as forcas de encurvamento, porém quando
submetidos a cargas axiais ou rotacionais, sua capacidade de suporte é anulada. Devido a esta
limitacdo, métodos auxiliares de fixacdo sdo comumente utilizados em conjunto com os pinos.
Fios de aco de cerclagem, fixacdo esquelética externa ou fixacdo com parafusos compressivos

podem ser utilizados como alternativas. Pinos intramedulares multiplos também podem ser
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utilizados para anular forcas axiais e rotacionais, porém este método ndo é muito efetivo, pois

ndo proporciona suficiente apoio mecanico.

Quando a fratura apresenta instabilidade, a produgdo de micromovimentos entre 0 pino e o
0sso gera reabsorcdo 6ssea, com subseqliente afrouxamento e migracdo do pino. A fixacao
dos pinos pode ser realizada através de métodos abertos ou fechados, sendo a escolha dos
mesmos dependente de fatores diversos. Quando as fraturas sdo simples, recentes ou sua
reducdo é facil de ser realizada, a técnica fechada € a mais indicada. A introducéo do pino na
cavidade medular pode ser feita através de um mandril manual, efetuando-se movimentos
rotacionais para tras e para frente, ou por um perfurador elétrico. Porém, quando da utilizacao
deste ultimo, deve-se ter o cuidado da perfuracdo ser efetuada em baixa velocidade, pois caso
contrério, pode ocorrer necrose térmica dos tecidos adjacentes, resultando em afrouxamento
precoce do pino. Piermattei e Flo (1999) afirmam que em casos que a fratura esta localizada
no ponto de menor didmetro do o0sso, o didmetro do pino pode ser estimado diretamente,
poréem este deve ser feito radiograficamente quando a fratura encontra-se proximal ou
distalmente ao menor diametro 6sseo (Fossum et al., 2005; Piermattei e Flo, 1999; Stiffler,
2004).

2.1.6.5 Fio de Aco Ortopédico

Também denominados de fio de cerclagem ou de hemicerclagem, os fios de a¢o ortopédico
sdo utilizados em conjunto com outros métodos de fixacdo de fraturas, como pinos
intramedulares, fixadores esqueléticos externos e placas 6sseas, com o intuito de auxiliar na
neutralizacdo das forcas axiais, rotacionais e de encurvamento. Também podem ser usados
para manutencdo do alinhamento de fragmentos de uma fratura. O fio de aco colocado ao
redor da circunferéncia de um osso, fornecendo compressdo estatica interfragmentar,
denomina-se fio de aco de cerclagem. Sua utilizacdo é indicada em fraturas obliquas longas e

fraturas em espiral.

Quando os fios de cerclagem sdo utilizados com o objetivo de manutencédo da estabilidade de
uma fratura, deve-se observar fatores como a extensdo da linha de fratura, o0 nimero de
fragmentos presentes e a reducdo da fratura. A linha de fratura ndo devera possuir
comprimento que corresponda a mais do que duas a trés vezes o diametro da cavidade
medular. Com isso, garante-se um angulo de 45°, ou menos, entre a linha de fratura e o eixo
axial, permitindo ao fio uma tensdo que comprima os fragmentos de forma estavel. Para que a

compressdo produzida pelo fio de cerclagem mantenha a redugdo da fratura é necessario que
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ndo haja mais do que dois fragmentos ou duas linhas de fratura. Excepcionalmente, quando
existirem trés fragmentos e estes forem grandes e com interdigitacdes entre si, pode se utilizar
este método. A fratura deve ser reduzida anatomicamente para utilizacdo de fios de
cerclagem, pois em fragmentos ndo-reduzidos os fios irdo afrouxar e o suprimento vascular
sera rompido, causando complica¢fes posteriores. Deve ser respeitada uma distancia de um
cm entre cada fio. Distancias menores ndo aumentam a estabilidade da fixacdo e podem

causar retardo na unido 6ssea (Fossum et al., 2005; Piermattei e Flo, 1999; Stiffler, 2004).
2.1.6.6 Bandas de Tenséo

As faixas de tensdo séo utilizadas em fraturas que envolvem o processo do olécrano, trocanter
maior, tuberosidade do calcaneo ou tuberosidade supraglendide escapular. Nestes locais se
inserem ou se originam grupos musculares, que ao contrairem exercem forcas ténseis de
tracdo. Este método de fixacdo converte as forcas de tracdo contraria em forgas compressivas
interfragmentarias, promovendo a cicatrizacdo 0ssea primaria. A técnica utiliza dois pinos de
Steinmann ou de Kirschener e fio de aco ortopédico. Os pinos anulam as forcas de flexdo e
rotacdo (Fossum et al., 2005; Piermattei e Flo, 1999; Stiffler, 2004).

2.1.6.7 Parafusos Osseos

Os parafusos 0sseos s@o utilizados para fixacdo de placas 0sseas, estabilizacdo de fragmentos
0sseos ou de forma auxiliar quando da utilizacdo de fios interfragmentarios ou cimento 0sseo.
Parafusos de placa sdo utilizados para fixar placas 6sseas. Quando se deseja aplicar forcas
compressivas entre os fragmentos, parafusos de folga podem ser empregados diretamente
sobre a fratura ou através de uma placa. Os parafusos de posicdo mantém os fragmentos de
uma fratura em sua posicdo anatdmica, sendo utilizados nos casos em que a circunferéncia

Ossea esta incompleta e pode haver colapso do 0sso pelas forgcas de compresséo.

Os parafusos utilizados em tecidos 6sseos corticais, denominados de parafusos corticais, sdo
totalmente rosqueados e apresentam um maior nimero de roscas por centimetro, porém com
profundidade menor entre as roscas. Parafusos esponjosos podem ser completa ou
parcialmente rosqueados e possuem uma profundidade maior entre cada rosca, permitindo
uma fixacdo mais profunda no tecido ésseo esponjoso metafisario e epifisario. Ambos 0s tipos
de parafuso podem ser ou ndo auto-rosqueantes. Parafusos nao auto-rosqueantes necessitam

que se utilize um macho de tarraxa para cortar as roscas dentro do 0sso. Esse procedimento
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ndo € necessario quando se utiliza parafusos auto-rosqueantes, pois 0S mesmos possuem uma

ponta cortante para cortar as roscas e estrias para recolher residuos 0sseos.

O diametro do parafuso e o tipo de metal com qual ele é feito sdo fatores que tém relacdo
direta com sua resisténcia as forcas de flexdo e torgcdo. A resisténcia intrinseca do 0sso
influencia na capacidade do parafuso em se manter fixado. Por esta razéo, parafusos fixados
em 0ss0s de animais mais jovens, que s80 menos compactos e maci¢os se comparados aos
0ssos de animais adultos, tendem soltar-se com maior facilidade. Devem-se realizar orificios
no 0sso previamente a fixacdo do parafuso, que devem ser medidos com o aferidor de
profundidade, e moldados com um macho de tarraxa. A quebra do parafuso, seu desencaixe
do 0sso e mau posicionamento junto a uma articulagdo sdo as complicagdes normalmente
associadas (Fossum et al., 2005; Stiffler, 2004).

2.1.6.8 Placas Osseas

A escolha de uma placa 6ssea como método de fixacdo de uma fratura devera levar em conta
fatores como o tamanho do 0sso, o nivel de atividade do paciente, o tipo e a extensdo da
fratura e 0 método de aplicacdo do implante. As placas 0sseas possuem uma boa resisténcia as
forcas de compresséo, tensao, cisalnamento e rotacdo, porém sua resisténcia frente as forcas
de flexdo e dependente da sua localizacdo. Em fraturas reduzidas por completo, se obtém
resisténcia e durabilidade maxima da placa, pois ela partilha as cargas com o osso (Stiffler,
2004). A colocacdo de uma placa em uma localizacdo excéntrica em relacdo ao eixo
longitudinal do osso a torna suscetivel a falhas, principalmente na regido dos orificios da
placa, pois é o local onde o estresse se concentra (Fossum et al., 2005). A placa devera estar
bem ajustada a superficie do osso, proporcionar o minimo de trauma e uma fixacéo rigida,
devendo ser utilizados um nimero minimo de dois parafusos que atravessem ambas as
corticais. Entretanto, a utilizacdo de pelo menos trés parafusos em cada segmento proximal e
distal é indicada (Stiffler, 2004).

As placas 6sseas podem aplicadas como placas de compressdo dinamica (PCD), placas de
neutralizacdo ou placas de suporte. As placas de compressdo dinamica exercem uma
compressdo interfragmentaria, minimizando o movimento dos fragmentos e promovendo a
cicatrizacdo Ossea primaria. A compressdao dos segmentos 0sseos fraturados permite um
aumento da area de contato dos fragmentos e, dessa forma, as forcas sdo compartilhadas entre
a placa e o 0sso, melhorando a estabilidade (Stiffler, 2004). Este tipo de placa somente pode

ser utilizado para compressao se a fratura for transversa ou obliqua curta, com o angulo da
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linha de fratura n&o atingindo mais do que 45°. As placas de compressdo dinamica de contato
limitado proporcionam um contato limitado entre a placa e o 0sso, minimizando os efeitos
sobre o aporte sanguineo. Além disso, diferenciam-se das PCD por possuirem um corte por
baixo da sua base, entre os orificios dos parafusos. Este corte garante uma distribuicao
uniforme do estresse sobre a placa, ndo ficando concentrado nos seus orificios (Fossum et al.,
2005). Placas de neutralizagdo mantém a reducdo dos fragmentos de uma fratura,
neutralizando as forgas fisioldgicas, sem aplicar nenhuma forca de compressdo sobre a
mesma. Entretanto, a estabilidade é menor, pois as forcas de flexdo séo absorvidas pela placa.
Sua utilizacdo ¢ indicada para o tratamento de fraturas reduziveis cominutivas e obliquas com
a linha de fratura com angulo superior a 45°. As placas de suporte sdo utilizadas em casos em
que a reducdo cirlrgica da fratura e a estabilizacdo dos fragmentos 6sseos ndo sdo possiveis,
sendo que todas as forcas que atuam sobre 0 0sso sdo transferidas para a placa até a formacéo
do calo 6sseo (Fossum et al., 2005; Stiffler, 2004).

As complicacdes usualmente observadas com o uso das placas 0sseas sdo afrouxamento,
quebra, retardo da consolidagdo 0ssea ou ndo-unido, infeccdes, osteopenia e, mais raramente,
osteossarcoma induzido pelo implante. Fatores como instabilidade, irritacdo dos tecidos
moles, infeccdo e claudicacdo crbnica sdo indicadores para a remocdo da placa (Stiffler,
2004).

2.1.7 Enxertos Osseos

O enxerto 6sseo € uma técnica de transplante de tecido 6sseo cortical ou esponjoso utilizada
para promover a consolidacdo Ossea em casos de unides retardadas ou nao-unides,
osteotomias, para preenchimento de defeitos 6sseos ou reposicdo de segmentos. Os enxertos
podem ser fontes de células osteoprogenitoras (osteogénese), através de producao direta ou
pela inducdo de modificacGes em tecidos circundantes (osteoinducdo). Além disso, podem
proporcionar suporte mecanico com trelicas ocupadoras de espaco para invasdo do tecido
0sseo hospedeiro (osteoconducdo) ou por suportes de sustentacdo de peso no interior das
fraturas. Auto-enxertos sdo 0ssos transplantados de um local a outro em um mesmo animal,
ndo havendo riscos de rejeicdo. Quando tecido dsseo é transplantado de um animal a outro da
mesma espécie, denomina-se de aloenxertos, podendo estes ser reconhecidos como estranhos
pelo sistema imune e entdo ser rejeitado (Fossum et al., 2005; McLaughlin & Roush, 1999;
Stiffler, 2004).
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Os enxertos 0sseos esponjosos contém uma grande quantidade de células, proporcionando
grandes capacidades osteogénicas, osteoindutivas e osteocondutivas. Entretanto, s&o
mecanicamente fracos, 0 que o0s torna incapazes de proporcionar um suporte substancial a
fratura. O tecido 6sseo esponjoso é normalmente colhido da tuberosidade maior do Umero, da
tibia proximal ou da asa iliaca. Podem ser utilizados em fixagdes internas ou externas com o
intuito de aumentar a velocidade de cicatrizagdo 6ssea em pacientes com complicagdes ou
capacidade de cicatrizacdo diminuida, ou ainda, promover a formacdo Ossea em fraturas
contaminadas. A revascularizacdo do tecido 6sseo esponjoso comeca em torno de dois dias
apés o enxerto e cessa normalmente dentro de duas semanas. A cicatrizacdo pode ser
monitorada através de radiografia, observando-se o preenchimento do defeito 6sseo com 0sso
esponjoso, seguido por reconstrucdo cortical. Complicagbes ndo sd@o comumente
evidenciadas, mas formacdo de seroma e deiscéncia na ferida nos locais doadores podem
ocorrer (Fossum et al., 2005; McLaughlin & Roush, 1999; Stiffler, 2004).

Diferentemente dos enxertos esponjosos, 0s enxertos de tecido 0sseo cortical geralmente sdo
acelulares e estimulam fracamente uma resposta osteogénica. Por outro lado, proporcionam
um suporte mecanico excelente e sdo osteocondutivos, promovendo o desenvolvimento de
vasos capilares, de tecido perivascular e de células osteoprogenitoras em direcdo ao enxerto.
A colheita de tecido 0sseo cortical é realizada em locais onde a remoc¢do ndo prejudicara a
funcdo, como nas costelas, asa iliaca, ulna distal e fibula (Fossum et al, 2005; Stiffler, 2004).
A estabilizacdo dos enxertos corticais deve ser rigida para que auxiliem na sustentacdo de
peso do paciente (Stiffler, 2004). Os enxertos corticais podem ser incorporados por meio de
enxerto segmentar, com o enxerto sendo introduzido entre os segmentos fraturados, ou pelo
enxerto de aposicdo deslizante, colocado sobre o local da fratura. As complicacdes associadas
aos enxertos corticais sdo infeccéo, rejeicdo do enxerto, falha no reparo da fratura e fratura do

enxerto (Fossum et al., 2005).
2.1.8 Reabilitacdo Ortopédica

O plano de reabilitacdo do paciente ortopédico deve visar um retorno rapido as suas funcoes
fisicas com o minimo de complicagdes, promovendo bem-estar e qualidade de vida ao animal.
Para isso, 0 médico veterinario fisioterapeuta devera elaborar um protocolo de tratamento
exclusivo para o paciente, levando em consideracdo fatores como a gravidade da disfuncéo, a
idade e o grau de disposicdo do animal durante o tratamento, expectativas futuras e a urgéncia

da recuperacdo. Tratamentos utilizando alongamentos, movimento passivo, mobilizacéo
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articular, exercicios terapéuticos, ou ainda agentes fisicos, como o laser, a eletroestimulagdo e

0 ultra-som terapéutico, auxiliam na reabilitacdo do paciente.

Mesmo que os sinais clinicos apresentados pelos animais com problemas ortopédicos
melhorem com o passar do tempo, é imprescindivel que o cirurgido indique o tratamento
fisioterapéutico como forma de acelerar a recuperacdo e prevenir novas lesbes ou uma
invalidez permanente (Doyle, 2004; Davidson, Kerwin e Millis, 2005; Levine, Millis e
Marcellin-Little, 2005)

2.1.9 Tratamentos Fisioterapéuticos para Unido Ossea Retardada
2.1.9.1 Eletroterapia

A eletroterapia se baseia na aplicacdo de uma corrente elétrica de baixa ou média frequéncia
para estimular fibras nervosas sensitivas e motoras (Baxter e McDonough, 2007). A
despolarizacdo de neurbnios motores através da eletroterapia causa contracbes musculares,
sendo utilizada para tratar disfungbes musculares, e denominada de eletroestimulagéo
neuromuscular (NMES). Por outro lado, a despolarizacdo de neur6nios sensitivos com 0 uso
da eletroterapia tem por objetivo suprimir a dor, com seu foco no controle da dor e, entéo, o
termo utilizado € eletroestimulac@o nervosa transcutanea (TENS) (Steiss e Levine, 2008). Os
efeitos causados pela eletroterapia sdo determinados por fatores como a intensidade, a
frequéncia de estimulacéo e a duracdo do pulso (Baxter e McDonough, 2007). A intensidade é
medida em miliamperes (mA) e refere-se a magnitude do fluxo de corrente. A frequéncia
pode ser expressa em Hertz e seu valor dependera do objetivo da terapia. A duracdo dos
pulsos € mensurada em microssegundos e mostra o intervalo entre cada pulso (Baxter e
McDonough, 2007; Steiss e Levine, 2008).

A aplicacdo da NMES esté relacionada com o fortalecimento e manutencédo do ténus muscular
(Doyle, 2004), reducédo da perda Ossea por desuso do membro e prevencdo da deterioracdo da
cartilagem (Burr et al., 1984). Park e Silva (2004) demonstraram, ap6s um estudo com
osteotomia em coelhos, que a utilizagio da NMES melhora o desenvolvimento e a
mineralizacdo do calo 6sseo. Compressdes e descompressdes no 0sso geradas pela passagem
da corrente elétrica (Plaja, 2003) e o aumento da perfusdo vascular na musculatura esquelética
em torno da fratura devido as contracBes promovidas pela NMES (Clemente et al., 1991)

podem explicar sua relagdo com a melhora da cicatrizacao 6ssea.
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Deve-se realizar tricotomia na regido de aplicacdo da eletroterapia com o objetivo de diminuir
a impedancia (Steiss e Levine, 2008). O uso da eletroterapia é contra-indicado em animais
com lesdo nervosa periférica e hemorragias recentes, regides lombar e abdominal de animais
prenhes, areas proximas de neoplasias, sobre &reas com trombose e em animais com

patologias infecciosas (Steiss e Levine, 2008; Sterin, 2010).
2.1.9.2 Laserterapia

O laser é uma fonte de luz artificial produzida através de um processo fisico que envolve a
ativacdo de elétrons, gerando a emissdo de radiacdo na forma de fluxo de fotons (Millis,
Francis e Adamson, 2008), e esta radiacdo pode estar em um espectro visivel ou ndo visivel
(Baxter e McDonough, 2007). A ativacdo dos elétrons se da em um componente do laser,
podendo este ser helio-neon, galio, aluminio ou arsénico (Millis, Francis e Adamson, 2008).
Existem lasers de diferentes poténcias que sdo utilizados para diversas finalidades. O laser de
baixa poténcia, usualmente citado como LLLT (do inglés Low-Level Laser Therapy) ou laser
frio, € o tipo utilizado na reabilitacdo. Este laser promove reacdes atérmicas quando absorvido
pelos tecidos porque sua luz possui apenas um comprimento de onda (monocromatica), nao
sofre deslocamentos no seu trajeto (colimada) e este & percorrido em uma mesma direcdo e
fase unica pelos fotons (Baxter e McDonough, 2007; Millis, Francis e Adamson, 2008; Plaja,
2003). Outra razao pela qual os lasers frios ndo causam danos teciduais é a baixa poténcia de
radiacdo que emitem, geralmente com valores inferiores a 100 mW (Millis, Francis e
Adamson, 2008). Os lasers com poténcia muito baixa sdo utilizados em leitoras de cddigos de
barra e de discos, e possuem luz vermelha. Por outro lado, lasers com poténcia alta séo
empregados em procedimentos cirurgicos para cauterizacdo ou corte de tecidos e possuem
custo elevado (Plaja, 2003).

Os tipos de lasers de baixa poténcia mais utilizados em fisioterapia sdo 0s com
semicondutores ou diodos de hélio-neon (HeNe) gasosos, galio-arsénio (AsGa) e galio-
aluminio-arsénio (AsGaAl), e diferem entre si por possuirem diferentes comprimentos de
onda. O comprimento de onda dos lasers € diretamente proporcional a sua capacidade de
penetracdo nos tecidos. O laser HeNe possui um comprimento de onda de 632,8nm e é
produzido em um tubo com uma mistura dos gases Hélio e Neon, sendo o feixe de luz emitido
visivel e de cor vermelha. Possui penetracdo tecidual direta de 0,5cm e indireta de até um
centimetro. Os lasers de AsGa e AsGaAl tém comprimentos de onda entre 904 e 780nm,

estando na faixa de luz infravermelha. Possuem capacidade de penetracdo nos tecidos
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semelhante, com efeitos diretos até dois centimetros e indiretos até cinco centimetros (Millis,
Francis e Adamson, 2008; Plaja, 2003).

A atuacdo do laser em fisioterapia é a nivel superficial, porém processos quimicos sdo
promovidos secundariamente, ocasionando reacdes mais profundas (Plaja, 2003). As reacoes
secundarias originadas a partir da transformacéo de energia luminosa em energia bioquimica
levam a estimulacdo de mecanismos de modulagdo celular e reparacdo tecidual, havendo
liberacdo de fatores de crescimento e replicacdo celular (Baxter e McDonough, 2007). AcGes
como a sintese de ATP, DNA, proteinas e 0 aumento da microcirculacdo local séo observadas
(Plaja, 2003). Efeitos na reducdo da dor sdo promovidos pelo aumento no metabolismo de
opidides enddgenos, acetilcolina e serotonina (Baxter e McDonough, 2007).

Lirani-Galvao, Jorgetti e Silva (2006) afirmam que o uso do laser de baixa poténcia, segundo
alguns autores, promove a aceleracdo da formacéo 0ssea, pois gera um aumento na atividade
osteoblastica, nos niveis de ATP, na organizacdo das fibras colagenas e no aporte sanguineo.
Os mesmos autores concluiram que a utilizagédo de laser de baixa poténcia acelera o processo
de reparacdo Ossea por promover o desenvolvimento do novo tecido 6sseo mais resistente.
Almeida-Lopes et al. (2008) também demonstraram os efeitos do laser de baixa poténcia na
cicatrizacdo 0ssea. Apos a realizacdo de laserterapia, utilizando um comprimento de onda de
830nm, para o tratamento de defeitos 0sseos em tibias de ratos durante dez e 30 dias, eles
puderam observar um aumento e uma aceleracdo da capacidade de reparacdo do tecido 6sseo
no periodo inicial de dez dias. A eficacia do laser frio somente na fase inicial do processo de
consolidacdo foi sugerida por Pinheiro, Oliveira e Martins (2001) apds observarem que nédo
houve diferenca em relacdo a area de mineralizacdo dssea em defeitos 6sseos de ratos tratados

com laser durante sete e 28 dias.

Algumas contra-indicacdes estdo associadas a utilizacdo da laserterapia, como em pacientes
com tumores, devido ao efeito de crescimento celular e aumento do aporte sanguineo que o
laser proporciona. A aplicacdo em animais prenhes e sobre a cOrnea, areas fotossensiveis da
pele, areas com necrose e contaminacgdo excessiva, placas de crescimento e fontanelas abertas
deve ser evitada (Plaja, 2003; Baxter e McDonough, 2007).

2.1.9.3 Magnetoterapia

A passagem de uma corrente elétrica alternada ao redor de um solendide produz um campo

magnético estatico (Plaja, 2003). Os campos magnéticos utilizados para fins terapéuticos
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podem ser de alta ou baixa freqiiéncia, sendo que cada um pode ser aplicado em modo
continuo ou pulsado. As freqliéncias normalmente empregadas variam entre um e 100 Hertz
(Sterin, 2010). A unidade de medida da intensidade do campo magnético é o Gauss (G), que
varia entre 2.500 e 6000G em sua utilizagdo terapéutica (Millis, Francis e Adamson, 2008;
Plaja, 2003). Plaja (2003) afirma que a utilizacdo da magnetoterapia € uma maneira vantajosa
de levar uma corrente elétrica para o interior do organismo, pois nao existe a necessidade da
aplicacdo de eletrodos e, além disso, pelo fato da maior permeabilidade do corpo aos campos
magnéticos, em comparacdo as correntes elétricas, distribuindo-se de maneira mais uniforme

e com maior profundidade.

Quando se utiliza o campo magnético em altas freqliéncias, os efeitos observados estdo
relacionados a producdo de calor. Entretanto, o emprego de baixas freqiiéncias induz efeitos
magneticos, sem producdo de calor (Plaja, 2003; Sterin, 2010). Os campos magnéticos
pulsados de baixa freqiiéncia sdo os mais observados em literatura com seu uso para fins
terapéuticos. Efeitos antiinflamatorio, analgésico, trofico e estimulador da consolidacdo 0ssea
estdo relacionados com a aplicacdo destes campos magnéticos. Atua sobre fibras musculares
lisas e estriadas, diminuindo o ténus simpatico e promovendo o relaxamento muscular, aléem
de produzir vasodilatagdo por atuar na camada muscular periarterial. A liberacdo de
endorfinas também esta relacionada ao seu uso (Millis, Francis e Adamson, 2008; Plaja, 2003;
Sterin, 2010). Inoue, Ohnishi, Chen et al. (2002) confirmou os efeitos estimuladores do
campo magnético pulsado de baixa frequéncia sobre a consolidacdo dssea ap0s osteotomia em
tibias caninas. Os mesmos autores destacam a importancia da estabilidade do meétodo de
fixacdo como forma de maximizar os efeitos sobre a cicatrizacdo 6ssea. O efeito sobre a
consolidacdo éssea € justificado pela ativacdo do metabolismo do calcio promovido pelo
campo magnético. Por este fato, ele é bastante empregado em casos de ndo-unido (Sterin,
2010) e unido Gssea retardada (Inoue, Ohnishi, Chen et al., 2002).

2.1.9.4 Ultra-som Terapéutico

A denominacdo de ultra-som terapéutico é utilizada na fisioterapia para diferenciar daqueles
aplicados na ecografia (Plaja, 2003). Por definicdo, o ultra-som é um feixe vibratdrio de ondas
acusticas de alta freqiéncia que ndo é audivel ao ouvido humano (Plaja, 2003; Steiss e
Levine, 2008). As ondas acusticas sdo produzidas pela vibracdo de um cristal piezoelétrico
dentro de um transdutor (Plaja, 2003; Speed, 2001). Entretanto, a emissao do feixe de ultra-

som pelo transdutor ndo é uniforme, sendo indispensavel a movimentacao do dispositivo para
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padronizar os efeitos e evitar lesdes por aquecimento excessivo. A freqliéncia de emisséo do
ultra-som tem relagdo inversa com a capacidade de penetracdo nos tecidos. Aparelhos
utilizados em fisioterapia geralmente produzem frequéncias de um e trés MHz, alcangando em
torno de sete e trés centimetros de penetracédo, respectivamente (Plaja, 2003). A quantidade de
energia emitida por area é definida como intensidade, que € diretamente proporcional ao
aumento da temperatura tecidual (Steiss e Levine, 2008). As ondas de ultra-som ndo se
propagam pelo ar, portanto é necessaria a utilizacdo de géis especificos entre o transdutor e o
tecido, ou ainda, o uso de tratamentos subaquaticos. Da mesma forma, recomenda-se a
realizacdo de tricotomia, pois os pelos dificultam a penetracdo das ondas (Plaja, 2003; Steiss e
Levine, 2008).

Os efeitos produzidos pela utilizacdo do ultra-som terapéutico podem ser diferenciados em
térmicos e ndo-térmicos, dependendo de parametros proprios do ultra-som ou dos padrdes de
absorcdo dos tecidos (Baxter e McDonough, 2007). Steiss e Levine (2008) afirmam que a
aplicagéo do ultra-som com intensidade de 1 W/cm?, durante dez minutos, em modo continuo,
promove o aquecimento tecidual. Dessa forma, os mesmos autores concluem que a utilizagéo
do modo continuo com intensidade baixa ou o modo pulsatil geram efeitos ndo térmicos.
Entre os efeitos térmicos produzidos pelo ultra-som estdo o aumento da temperatura dos
tecidos (com conseqliente aumento do metabolismo celular), da circulacdo sanguinea local, da
capacidade de extensdo do colageno, da velocidade de conducdo de estimulos nervosos, das
atividades de macrofagos e enzimas, e do limiar da dor. Para que estes efeitos sejam
satisfatorios € necessario que ocorra um aumento de um a 4°C nos tecidos. Alteracdes na
permeabilidade da membrana celular (auxiliando na resolucdo de edemas e inflamacoes),
aumento do célcio intracelular, da proliferacdo de fibroblastos e da liberacdo de histamina
estdo entre os efeitos ndo-térmicos do ultra-som terapéutico (Plaja, 2003; Steiss e Levine,
2008).

Devido aos efeitos citados anteriormente, o uso do ultra-som terapéutico € indicado para
diversas condicbes, como tendinites, contraturas articulares, cicatrizacdo de feridas, dores
musculares e consolidacdo d6ssea (Baxter e McDonough, 2007; Plaja, 2003; Steiss e Levine,
2008). A aplicacdo do ultra-som para o tratamento de complicacdes na cicatrizacdo 6ssea €
recente (Watanabe, Matsushita, Bhandari et al., 2010), e deve ser realizada em modo pulsado,
com intensidades muito baixas (Plaja, 2003). Xavier e Duarte (1983) obtiveram sucesso no
tratamento de ndo-unides em humanos utilizando o ultra-som com intensidade de 0,03 W/cm?.

Posteriormente, Pilla, Mont e Nasser (1990) sugeriram que a intensidade de 0,03 W/cm? é a
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ideal para a aceleracdo da consolidacdo dssea, ap6s experimentos em coelhos. A proliferacdo
de osteoblastos e a aceleracdo do processo de cicatrizacdo 0ssea foram estimuladas apos a
utilizacdo do ultra-som com freqiiéncia de um MHz no modo pulsado (Guerino et al., 2008; L.
et al., 2002). Heckman et al. (1994) observou uma diminui¢cdo no tempo de consolidacéo
Gssea com a utilizacdo do ultra-som terapéutico. Sua maior eficicia esta relacionada as fases
de inflamag&o e proliferacdo da cicatrizagdo Ossea (Spadaro e Albanese, 1998; Wang et al.,
1994; Yang et al., 1996).

Deve-se evitar a utilizacdo do ultra-som em areas proximas a neoplasias, testiculos, olhos,
regibes lombar e abdominal de animais gestantes, feridas contaminadas, medula espinhal
quando esta estiver exposta ap6s uma laminectomia, e em epifises 6sseas de animais jovens
(Plaja, 2003; Steiss e Levine, 2008).
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3 CONCLUSAO

Ap6s a realizagdo desta revisdo bibliografica pode-se concluir que o0s métodos
fisioterapéuticos utilizados para o tratamento da unido Ossea retardada sdo eficazes, pois
promovem a melhora do desenvolvimento do calo dsseo e a aceleracdo do processo de
cicatrizacdo Ossea. Outro aspecto a ser destacado é a importancia da utilizacdo da fisioterapia
como método preventivo as complicagdes da consolidacdo 6ssea, e ndo somente como forma

de tratamento destas disfunges.
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