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1. INTRODUÇÃO 
 
 

O aumento da população de cães na zona urbana e acidentes nas vias públicas 

contribuem para o aparecimento de grande casuística de fraturas, sendo citada por 

Brinker et al. (1990). 

Os acidentes automobilísticos são os responsáveis pela maior percentagem das 

fraturas. Outras causas incluem projéteis de arma de fogo, brigas entre cães, quedas 

e traumatismos de origem desconhecida. (JOHNSON; BOONE, 1998). Contudo, 

fratura tem como definição o rompimento completo ou incompleto da continuidade de 

um osso ou cartilagem. Uma fratura é acompanhada por vários graus de lesão dos 

tecidos moles circunscritos, incluindo o aporte sanguíneo, e pele comprometimento da 

função do sistema locomotor (DENNY; BUTTERWORTH, 2006). Segundo Johnson; 

Hulse (2005), as fraturas também podem ser definidas como fraturas abertas ou 

fechadas, completa ou incompleta, por avulsão, por impactação e patológicas. 

Fratura completa é aquela em que há total interrupção da continuidade do osso, 

caracteriza-se por fragmentos deslocados. Fratura incompleta é aquela que mantém a 

continuidade do osso, se rompe apenas uma cortical, normalmente em animais mais 

jovens, são as fraturas em galho verde (DENNY; BUTTERWORTH, 2006; FOSSUM, 

2007). 

Já nas transversais ou oblíquas curtas são resistentes às forças compressivas 

tão logo tenham sido reduzidas, e frequentemente podem ser tratadas de forma 

fechada com imobilização externa. (BOUDRIEAU, 2007; EGGER, 1998). 

Fraturas expostas são classificadas de acordo com o mecanismo de perfuração 

e a gravidade da lesão. As fraturas fisárias são identificadas de acordo com o 

esquema de classificação de Salter-Harris,figura 03 com base na localização da linha 

de fratura. Salters-Harris tipo I ocorrem através da fise, tipo II ocorrem através da fise 

e de uma porção da metáfise, tipo III através da fise e da epífise e são geralmente 

fraturas articulares, tipo IV também é articular e ocorre por toda a fise e através da 

metáfise, tipo V são lesões de esmagamento da fise que não são visíveis ao exame 

radiográfico (JOHNSON; HULSE, 2005). 
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FIGURA 01 - Classificação Salter Harris 

 
Fonte: F. Gaillard 2008 

 
A cicatrização óssea é a restauração do tecido em suas propriedades físicas e 

mecânicas originais e é influenciada por uma variedade de fatores local e sistêmicos. 

A cicatrização ocorre em três fases distintas a fase inflamatória que ocorre de horas 

até alguns dias, a fase de reparação que dura de 2 a 12 semanas e a fase de 

remodelamento ósseo que tem a duração de meses até alguns anos. O período mais 

crítico para a cicatrização óssea são as duas primeiras semanas onde a inflamação e 

revascularização ocorrem (Remedios, 1999; Kalfas et al. 2001). 

Conforme Fossum (2002), as radiografias seqüenciais permitem a avaliação da 

cicatrização da fratura. Em geral, as radiografias devem ser feitas no pós – operatório 

para avaliar o alinhamento da fratura e a posição do implante, e serem repetidas a 

cada quatro a seis semanas durante a cicatrização. As fraturas devem ser avaliadas 

para evidências de formação óssea, bem como a posição do implante, para detectar 

instabilidade. 

Nas considerações pós-cirúrgicas, HAMISH et al. (2006), levando em conta que 

a cirurgia apresenta conseqüência mínima e que a fratura é quase sempre simples, 

pouca lesão em tecidos moles, não há necessidade de se aplicar bandagens, 

especialmente em pacientes menores. A restrição de exercício devera ser implantada 

até que a cura radiográfica da fratura seja aparente, normalmente em 4 a 8 semanas, 

dependendo da sua natureza e da idade do animal. 

A anatomia, peso, idade, comprometimento do proprietário, localização da 
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fratura, comportamento do animal, determinará qual o método viável para se 

estabilizar fraturas do eixo tibial, como bandagens, pinos intramedulares, fixadores 

esqueléticos externos (FEE) e placas e parafusos ósseos (HAMISH et al.l 2006). 

Os pinos intramedulares são freqüentemente utilizados em fraturas de úmero, 

fêmur e tíbia. A vantagem é sua resistência a cargas de curvatura aplicadas a partir de 

qualquer direção, já que são redondos. Entre as desvantagens estão à má resistência 

a cargas compressivas ou rotacionais e falta de fixação com o osso. Em decorrência 

de limitações no apoio mecânico, os pinos intramedulares devem ser suplementados 

com outros implantes (fios de cerclagem e fixação esquelética externa) para aumentar 

o apoio rotacional e axial (HULSE; JOHNSON, 2002). 

 
2. SINAIS CLÍNICOS E EXAME COMPLEMENTARES 

 
Cães de qualquer idade, raça ou sexo podem ser acometidos. Os animais 

afetados, muitas vezes, apresentam claudicação com incapacidade de sustentar o 

peso no membro afetado, e durante a palpação apresentam edema, crepitação e dor 

no local da fratura. A extensão dos danos ao osso e tecido mole deve ser avaliada em 

radiografias craniocaudais e laterais, abrangendo as articulações proximal e distal à 

tíbia afetada.(HULSE; JOHNSON, 2002). 

Como relata Cross e Lewiss (2003) o diagnóstico depende das radiografias que 

devem ser correlacionadas com os achados clínicos e físicos e nunca devem ser 

interpretados isoladamente. 

Para a escolha do tratamento baseia-se no tipo, localização da fratura (figura 

02), tamanho, temperamento e idade do animal, grau de cooperação e fatores 

econômicos do proprietário (GIORDANO, 2006). 
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FIGURA 02– Radiografia de Tíbia e fíbula esquerda com fratura instável em metáfase 
proximal simples, completa e obliqua (seta branca) 

Fonte: arquivo pessoaL 

 
 

3. TRATAMENTO 

 
Durante a avaliação clínica é que se determina qual método de redução e 

fixação que será utilizado.O edema dos tecidos moles varia de acordo com a 

gravidade do trauma, tempo decorrido desde o seu estabelecimento, lesão vascular e 

deslocamento dos fragmentos fraturados (BLOOMBERG, 1986). 

A escolha do tratamento a ser utilizado depende do tipo e localização da 

fratura, características específicas do animal, ocorrência de outras lesões ao 

esqueleto, e a familiaridade do cirurgião com os vários tipos de equipamento e 

técnicas de fixação. (JOHNSON; BOONE, 1998). 

O tratamento clínico poderá englobar analgésicos e antibióticos para tratar 

fraturas expostas. O tratamento conservador das fraturas de diáfise tibial e fíbula 

consiste na utilização de talas e moldes. A fixação por moldes pode ser apropriada 

nestas fraturas, visto que a articulação acima e abaixo do osso fraturado pode ser 

imobilizada e a fratura deverá ter rápida cicatrização. (HULSE;JOHNSON, 2002). 

Bandagem de Robert Jones não só como primeira conduta para imobilização 

temporária de fraturas, mas também como bandagem pós – operatória em fraturas 
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tratadas cirurgicamente. Aparelho Extensor Modificado de Thomas embora essa 

muleta possa também ser usada como único método de estabilização em fraturas 

distais de cotovelo e joelho, quase sempre, empregado apenas como imobilização 

temporária em fraturas de membros (HAMISH et al. 2006). 

Se a fratura ficar muito instável após a redução ou mostrar-se difícil de ser 

reduzida, então a redução aberta (cirúrgica) e fixação interna devem ser realizado, em 

vez de coaptação externa (HAMISH et al. 2006). 

Segundo Damián et al. (2003) e SINIBALDI; BOUDREAU (1992) quando a 

fratura ocorre no fêmur ou na tíbia, o implante deve absorver o estresse induzido pela 

relação do peso, para permitir a reabilitação do paciente; a filosofia básica, 

relacionada à reconstrução de ossos fraturados, baseia-se na redução anatômica ou 

na aproximação dos maiores fragmentos. Para que haja uma correta cicatrização 

óssea, os implantes ortopédicos devem anular todas as forças atuantes no foco de 

fratura, forças essas intituladas como rotação, angulação, compressão ou 

cisalhamento, deslocamentos e distração dos fragmentos da fratura. 

A redução de fraturas cirúrgicas ou abertas é largamente usada em ortopedia 

veterinária. O uso de fixadores esqueléticos externos (FEE) como tratamento de 

traumas, especificamente para uso veterinário foi desenvolvido no final dos anos de 

1940 por Ehmer. Dependendo do tipo de FEE construído, os pinos podem passar 

através da pele e ambos os córtices ósseos (uniplantar) ou atravessar a pele do lado 

oposto, sendo então confeccionado um fixador bilateral (transfixação percutânea) 

(HAMISH et al. 2006). 

Métodos de fixação utilizando pinos intramedulares, fixadores esqueléticos 

externos (FEE), FEE associados a pinos intramedulares, placas ósseas e hastes 

bloqueadas, podem ser aplicados a fraturas dos ossos longos e em particular na tíbia 

(DUELAND et al., 1996; Mc LAUGHLIN, 1999; BASINGER & SUBER, 2004; 

HORSTMAN et al., 2004; FAN, et al., 2005). 

Parafusos Ósseos usados em cirurgias ortopédicas podem ser divididos em 

três grandes grupos: Parafusos autocortantes/ atarrachantes; Parafusos corticais; 

Parafusos para osso esponjoso. Placas e parafusos devem resultar em ótima 

estabilidade da fratura e proporcionar função precoce do membro e sem dor (HAMISH 

et al. 2006). 
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Os pinos intramedulares são usados para realinhamento de ossos longos em 

fraturas simples ou complexas (HARARI, 1990). Quando utilizados sem qualquer 

fixação auxiliar, têm indicações restritas, como em fraturas estáveis que não 

apresentam tendência para o encurtamento axial, rotação ou deslocamento 

(FERREIRA, 2000, SONG et al., 2006). Em fraturas transversas ou poucos obliquas 

de ossos longos, devem ser usadas associados às cerclagens ou hemicerclagens 

(HULSE, 2002) ou mesmo a um fixador externo, para impedir a rotação (HARARI, 

1999). 

Os implantes intramedulares incluem: Pinos de Steimann; Rush; Kirschner; 

haste Kuntscher; Pino intramedular bloqueado (HAMISH et al. 2006). 

Os pinos de Steimann lisos, com 30 cm de comprimento e diâmetro variando de 

1,6 a5,6 mm. Esse tipo de pino tende a migrar e nas mesmas dimensões, são 

encontrados pinos com uma rosca fina em uma das pontas. Pinos de artrodese e de 

Kirschner: pinos para artrodese são como pinos intramedulares. Eles têm 127 mm de 

comprimento e as duas pontas em trocarte. Estão disponíveis em quatro diâmetros 

variando de 0,9 mm a 2 mm e usados para fixação de pequenos fragmentos ósseos. 

O pino de Rush imobiliza a fratura por ação tipo mola que resulta em pressão em três 

pontos, no interior da cavidade medular. Pino Intramedular Bloqueado é uma 

modificação do pino de Kuntcher. É basicamente um pino intramedular preso na 

posição por parafusos transfixados proximal e distalmente, que engatam o osso à 

haste, proporcionando estabilidade axial e torcional. Arames ortopédicos são 

freqüentemente usados em combinação com pinos intramedulares para fixação de 

fraturas, intuito de manter os fragmentos em alinhamento ou proporcionar estabilidade 

rotacional. Se um pino intramedular é empregado como método único de fixação para 

fraturas obliquas de terço médio, os fragmentos tendem a deslizar. Uma maneira 

simples de superar esse problema é suplementar com uma sutura com fio de arame 

em 3600. Entretanto, para se conseguir estabilidade absoluta, o arame deve penetrar o 

córtex ósseo antes de ser passado ao redor dos fragmentos. Um arame colocado 

dessa maneira é chamado de hemicerclagem (HAMISH et. al 2006). 

O local da fratura é exposto usando-se um acesso limitado craniomedial 

(HAMMISH et. al, 2006). 

A superfície craniomedial da tíbia não é revestida por músculo e pode ser 
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facilmente palpada servindo como ponto de referência para a localização da incisão. 

Deve-se retrair os músculos extensores localizados na superfície lateral da tíbia e os 

caudais a ela para a exposição do osso. A veia safena medial atravessa a porção 

medial da tíbia distal. A perna deverá ser preparada desde o quadril até abaixo do 

joelho. No caso de redução fechada ou aberta limitada e fixação esquelética externa, o 

animal deve ser posicionado com a perna fraturada suspensa do alto para uma melhor 

visualização do correto alinhamento. Em caso de redução aberta, o animal deverá ser 

posicionado em decúbito dorsal e o membro fraturado coberto com panos cirúrgicos, e 

liberado para expor a superfície medial. (HULSE; JOHNSON, 2002). 

Na introdução normógrada, a colocação do pino na cortical distal deve ser feita 

sem muita força, pois se houver cizalhamento da fratura, o pino deve ser retraído e a 

fratura novamente reduzida. Se o pino ultrapassar a cortical distal, sua simples 

retração não assegura que não migrara em direção à articulação. É preciso, também, 

redireciona – lo no fragmento distal (RAHAL et al., 2004). Deve-se cortar o pino o mais 

próximo possível do osso, para evitar formação de seroma, diminuir a dor pós – 

operatória e conferir maior estabilidade (HARARI, 1999, PIERMATTEI, 1999). 

Na introdução retrógrada (figura 03), existe o risco de colocação do pino dentro 

da articulação ao sair na região proximal, em conseqüência da forma anatômica do 

osso e do alinhamento da cavidade medular com o plâto tibial, principalmente ao se 

utilizar um pino não flexível (DIXON et al., 1994, POPE, 2005).  
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FIGURA 03 – Demonstraçãodo foco de fratura e a passagem do fio de aço ortopédico (a) 
em hemicerclagem de 2 mm na região medial em metáfase proximal de Tíbia esquerda e 
colocação de pino (b) de Steimann2,5 mm (intramedular) com auxilio de furadeira (c) de 

rotação variada, pela região da fossa Tibial. 

 

 
 

Fonte:arquivo pessoal 

 
Após a cirurgia, uma atadura macia e acolchoada deverá ser aplicada, para 

proteger a ferida cirúrgica e para evitar a formação de edema excessivo no membro. O 

animal deverá ser colocado em confinamento, com limitação de exercícios durante 

quatro a seis semanas. As radiografias pós-operatórias e de acompanhamento 

deverão ser avaliadas, quanto ao alinhamento da fratura, posicionamento dos 

implantes e atividade cicatricial de consolidação óssea. A remoção da fixação será 

feita quando a fratura consolidar, e não necessitar mais de sustentação. O momento 

apropriado para a remoção da fixação varia com a idade do animal, tipo de fratura e 

fixação utilizada. (JOHNSON; BOONE, 1998). 

Devido ao trauma provocado pela fratura associado ao produzido pela manobra 

de redução, a literatura indica utilização de antiinflamatórios não esteroidais, para 

reduzir a formação de edema e ajudar no controle da dor (ANDRADE; JERICÓ 2002). 

No pós-operatório imediato realizaram-se radiografias na posição antero-

posterior e latero-lateral direita (Figura 4) para visualizar a posição dos implantes. 

Prescreveram-se antimicrobiano, analgésicos, antiinflamatório como medicações, 

c 

b a 
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fisioterapia. 

A reabilitação depende de diversos fatores, recomenda – se a fisioterapia no 

auxilio da recuperação. O tratamento fisioterápico visa oferecer uma melhor qualidade 

de vida, fortalecimento muscular, analgesia, aumento da amplitude de movimento e 

diminuição do uso de fármacos (ALVARENGA E PEDRO 2006). 

 

FIGURA 04 – Imagem radiográfica de Tíbia e fíbula demonstrando pinos de Steimann e 

hemicerclagem(1) em incidência cran2iocaudal e em incidência mediolateral(2). 

 

 

 

4. DISCUSSÃO 
 

 
Fraturas de ossos longos são, sem dúvida, um dos principais pontos de 

tratamento ortopédico na Medicina Veterinária (Harasen,2003), onde 26% são fraturas 

tibiais. 

Muitas técnicas são descritas para o tratamento desses quadros, incluindo uso 

de pinos intramedulares, fios de cerclagem, fixadores externos e placas parafusadas, 

ou combinações destas (LARIN et al. 2001). Pinos intramedulares têm sido usados 

devido à sua praticidade e baixo custo em termos de estabilização de fraturas 

diafisárias de cães e gatos (RESNEL, 1978). No entanto, são comuns as 

complicações cirúrgicas decorrentes da instabilidade do foco de fratura, migração do 

implante, rotação e encurtamento do osso afetado (DUHAUTOIS, 2003; KHAN,1995). 

Optou-se pelo uso de pino intramedular em associação com cerclagem, pois 

2 
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seu uso sem nenhuma associação tem suas desvantagens em relação à má 

resistência às cargas axiais e rotacionais (BARROS, 2009). Um dos maiores 

problemas com a utilização de cerclagens é determinar qual a pressão deve ser 

utilizada no momento da aplicação do nó, para que ela não fique frouxa ou então 

apertada em demasia e acabe rompendo no momento de ser dobrada (Withrow, 

1978). 

Para anular todas as forças atuantes no foco da fratura com implantes 

intramedular a literatura sugere que em fraturas transversas ou pouco obliquas de 

ossos longos, devem ser usados associados às cerclagens ou hemicerclagem 

(HULSE & JOHNSON, 2002), ou mesmo a um fixador externo, para impedir a rotação 

(HARARI, 1999). 

Os pinos intramedulares tem vantagens biomecânicas de resistir a cargas de 

envergamento (flexão) em qualquer direção, porem são poucos resistentes a cargas 

axiais ou de rotação, podendo acarretar a problemas de não união óssea ou união 

retarda (MARCELLIN LITTE,1998; DALLABRIDA et al. .,2005). 

Para se obter estabilidade axial, exige – se um ponto de apoio distal e proximal 

e preenchimento de ate 70% do canal intramedular, visando diminuir prejuízo vascular 

do córtex do osso (EL – WARRAK e SCHOSSER, 1998). 

Uma união retardada pode ser definida como uma fratura que não ocorreu a 

cicatrização em tempo esperado, contudo há evidências de que o processo de 

cicatrização não foi totalmente parado. Este prolongado processo de cicatrização 

usualmente é caracterizado por formação de calo e reabsorção de osso morto 

(DeAngelis, 1975) e (Johnson et al. 1989). A diferença entre a união retardada e a 

não-união das fraturas é principalmente uma matéria de grau. A não-união é a fratura 

não unida em que se torna altamente improvável que irá ocorrer união. As causas 

mais freqüentes são a imobilização inadequada dos fragmentos fraturados e irrigação 

sangüínea deficiente (Hoefe, 1996) e (Kaderly, 1998).. 

Tratamento de União Retardada nesses casos é resolver entre a intervenção 

imediata ou, simplesmente, aguardar mais tempo. No tratamento de Não União 

primeiramente é necessário identificar a(s) causa(s) da complicação sob título de: 

instabilidade, obstrução à cicatrização, isquemia local e doença sistêmica ou local 

(HAMISH et al. 2006). 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 

É importante saber os parâmetros corretos para cada método cirúrgico, como 

localização e tipo de fratura, cooperação do paciente e proprietário, idade, peso, tipo 

de implante, conhecimento anatômico e habilidade do cirurgião são fatores 

necessários para se obter sucesso no pós – cirúrgico. 

Todo tipo de estabilização de fratura óssea possui vantagens e 

desvantagens.Além de um tratamento conservador, a alteração de condições 

ambientais como andar em piso inadequado subir e descer escadas, correr e saltar 

são considerados fatores desfavoráveis para a recuperação clínica após a cirurgia. 
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