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RESUMO

Cicatrizacdo Ossea: primeiras duas semanas formam-se coagulos
sanguineos e macréfagos em torno da fratura; 2-6 semana, bordas
agudas sao removidas por osteoclastos e forma-se calo no interior
do hematoma e na cavidade medular; 6-12 semana, forma-se osso
no interior do calo e ha cobertura do espaco entre os fragmentos;
6-12 meses, o0 espaco cortical é coberto por 0sso; 1-2 anos ocorre re-

modelamento e retorna arquitetura normal. Remodelamento: muito
bom no plano de flexdo e extensao; parcial em um plano em angulo
reto como o de flexao e extensao; nenhum para corrigir rotacao.

PALAVRAS-CHAVE

Fratura, Consolidacio e Reparacdo Ossea

Introducao

O osso é considerado o maior achado na evolucdo dos tecidos de su-
porte (SCHENK, 1996). O tecido dsseo é o principal constituinte do esqueleto,
serve como suporte estrutural e funciona como depésito de célcio, fosfato e ou-
tros ions, controlando suas concentracdes nos liquidos corporais (KESSEL, 1998).

Segundo Ten Cate (2001), o tecido 6sseo é formado por células e um
material intercelular calcificado, a matriz éssea. As células sdo: 1 - os ostedcitos,
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que se situam em cavidades ou lacunas no interior da matriz, 2 - os osteoblastos,
produtores da parte organica da matriz e 3 - os osteoclastos, células gigantes
multinucleadas, relacionadas com a reabsorcdo do tecido ésseo e que partici-
pam dos processos de remodelacdo do osso. A sobrevivéncia dos ostedcitos de-
pende dos canaliculos que fazem comunicacao entre as proprias lacunas, entre
elas e a superficie interna e externa dos ossos e também com os canais vascula-
res da prépria matriz. Como seria de se esperar, 0 mecanismo canalicular nao é
muito eficiente, e ndo tem possibilidade de manter a vida das células em gran-
des distancias. Isto significa que nenhuma célula 6ssea sobrevive se estiver dis-
tante de um capilar mais de uma fracdo de milimetro. Por isso, é necessario que
0 0550 esteja suprido por uma rede de capilares extremamente desenvolvidas.

O 0ss0 nao cresce por mecanismo intersticial, mas somente pela adi-
¢ao de novo osso as superficies pré-existentes. As células que cobrem e reves-
tem a superficie 6ssea e servem como células fonte para o 0osso sao denomina-
das células osteogénicas. Para que ocorra a osteogénese, ou seja, a formacao
de tecido 6sseo, as células osteogénicas devem diferenciar-se em osteoblastos,
que vao secretar a substancia intercelular organica do osso. Os corpos celulares
dos osteoblastos possuem muitos prolongamentos delgados que vao estabele-
cer contato com prolongamentos semelhantes das células vizinhas. Quando os
osteoblastos produzem substancias intracelulares organicas, cercam seu corpo
e prolongamentos com essas substancias, ficando situados em pequenos es-
pacos, denominados lacunas ou osteoplastos, e passam a ser denominados de
ostedcitos. Os prolongamentos celulares ficam situados em delgados canais, os
canaliculos. Dessa maneira, uma nova camada de osso é adicionada a superficie,
sem que o numero de células que recobrem essa superficie seja reduzido.

Qualquer lesao 6éssea (fraturas, defeitos, fixacao de implantes, interrup-
¢ao do suprimento sangliineo) ativa a regeneracao dssea local pela liberacao de
hormonios de crescimento. Porém, a formagao éssea depende de dois requi-
sitos; amplo suprimento vascular e suporte mecanico. A unido de todos esses
fatores ird ativar os osteoblastos na producdo de tecido 6sseo (HOLLINGER et
al, 1999).

Fraturas podem ser consideradas como uma interrupcao completa
na continuidade de um 0sso ou uma interrupgao ou rachadura parcial. Elas po-
dem ser causadas por choques direto ou indireto ao longo do osso. Além dis-
so, podem ser causadas por fadiga ou estresse, ou apresentar causa patoldgica
(HOLLINGER et al, 1999).
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Sistemicamente, a remodelagem éssea é ativada pelos hormédnios de
crescimento e pela tiredide e paratiredide; e inibida pela calcitonina e cortiso-
na. Localmente, a remodelagem &ssea é ativada por qualquer traumatismo no
0ss0, isto &, fraturas, procedimentos cirurgicos ou fixacao de implantes. Uma
interrupcao tempordria do suprimento sanguineo com desvitalizacdo associa-
da e necrose do tecido dsseo resulta em ativacdo substancial da remodelagem,
mesmo na auséncia de qualquer lesao mecanica concomitante. Isto estimula a
revascularizacao e substituicdo das zonas necréticas por tecido vital (HOLLIN-
GER et al, 1999).

De acordo com Schenk et al. (1994), apesar de o tecido 6sseo exibir um
potencial de regeneracao surpreendente e restaurar perfeitamente sua estru-
tura original e suas propriedades mecanicas, essa capacidade tem seus limites
e também pode falhar, se certas condi¢des nao forem atingidas. Os fatores que
impedem ou previnem o reparo 0sseo sao, entre outros: falhas na vasculariza-
¢ao, instabilidade mecanica, defeitos sobre estendidos e tecidos competidores
com uma alta atividade de proliferacao.

O objetivo deste trabalho foi definir os tipos de fraturas, e os processos
de consolidacao e remodelamento 6sseo apds uma fratura, além de demonstrar
a importancia do profissional fisioterapeuta em possuir este conhecimento ao
estabelecer um protocolo de tratamento fisioterapéutico a seu paciente.

Metodologia

Foram conduzidas buscas em sites de pesquisa como MedLine (Pub-

/) "o

Med) e Scielo com as palavras “fratura”, “consolidacdo 6ssea”, “remodelamento
6sse0’, ou pelos seus correspondentes na lingua inglesa, além de buscas manu-
ais em revistas e outras fontes de informacoes.

Resultados

As informacdes encontradas sustentam a discussdo apresentada a se-
guir.

Discussao

Macroscopicamente, a estrutura mineralizada do osso é revestida por
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envoltodrios de peridsteo e de enddsteo. Os canais vasculares no interior do 0sso
compacto sao continuagdes dos envoltérios de peridsteo ou endédsteo (envol-
torio endocortical ou harvesiano). Esses envoltérios sdo responsaveis pelo po-
tencial osteogénico e pela vascularizacdo do osso. As células osteoprogenitoras
geralmente estdo localizadas nas vizinhancas dos vasos sanguineos perto de
uma superficie 6ssea (SCHENK, 1994).

Visualmente o 0sso se apresenta de duas maneiras: 0sso cortical e osso
esponjoso, também chamado de osso medular. O osso cortical é compacto, no
entanto, microscopicamente apresenta condutos. Ja o osso medular, é disposto
na forma de trabéculas 6sseas, assemelhando-se a uma trelica. O osso esponjo-
so pode ser transformado em osso cortical, por meio da secrecao continua de
camadas de matriz 6ssea pelos osteoblastos sobre sua superficie. Tanto 0 0sso
cortical quanto o esponjoso sofrem remodelagdo em resposta as tensdes ou car-
gas aplicadas, ao grau de atividade ou inatividade, e as influéncias hormonais
(KESSEL, 1998, TEN CATE, 2001; JUNQUEIRA e CARNEIRO, 2004),

Quimicamente, 0 0sso consiste em aproximadamente 65% de mineral
(principalmente hidroxiapatita), 25% de matriz organica e 10% de agua. O cola-
geno representa cerca de 90% da porcao organica (peso seco); os 10% restantes
consistem de proteoglicanos de pequeno peso molecular e proteinas nao cola-
genas (JUNQUEIRA e CARNEIRO, 2004).

Patologia das Fraturas

Fratura pode ser considerada uma interrupcao completa na continui-
dade de um 0sso ou uma interrup¢ao ou rachadura parcial.

As fraturas podem ser subdivididas, de acordo com sua etiologia, em
trés grupos:

1. Fraturas causadas exclusivamente por traumas;

2. Fraturas de fadiga ou estresse;

3. Fraturas patoldgicas.

1. Fraturas causadas exclusivamente por traumas

Elas ocorrem em ossos até em tao saos, tais fraturas podem ser causa-
das por choques direto — por exemplo, quando um peso atinge o pé e fratura
0 0ss0 metartasiano; ou por choque indireto ao longo do osso — por exemplo,
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quando a cabeca do radio é fraturada em uma queda sobre a mao espalmada,
ou a clavicula em uma queda sobre o ombro. A preponderancia deste grupo é
téo grande sobre os outros dois tipos que o termo “fratura’, se ndo especificado,
passa a significar este tipo de lesao.

2. Fraturas de fadiga ou estresse;

As fraturas de fadiga ou estresse nao ocorrem como decorréncia de
uma Unica lesdo violenta, mas de um estresse repetido. A razdo de ocorrerem
em 0ss0s que nao revelam nenhum sinal de doenca ainda ndo determinada
com precisao. Tem sido comparada as fraturas que ocorrem em certos metais
quando “sob fadiga” por estresse repetido. Com raras excecoes, as fraturas de
fadiga ou estresse estao confinadas aos 0ssos dos membros inferiores. A grande
maioria ocorre nos metatarsianos; porém mostra-se também bastante frequen-
tes na diafise da fibula, na diéfise da tibia e no colo do fémur.

3. Fraturas patologicas

Uma fratura patoldgica ocorre em um osso que ja estd enfraquecido
por alguma patologia. Frequentemente o osso € fraturado por um trauma banal,
ou até mesmo espontaneamente. A patologia 6ssea subjacente pode ser local
e circunscrita, ou pode ser generalizada, afetando varios ossos ou até mesmo
todo esqueleto.

Processo de Consolidacao de Fraturas

Uma fratura comeca a consolidar assim que o 0sso se quebra, e se as
condicdes forem favoraveis, o processo de consolidacdo se da por uma série e
fases até que o 0sso esteja totalmente consolidado (Attenborough 1953).

A reparacao de um osso tubular difere muito da reparacao de um osso
esponjoso, e o tipo de consolidacdao de um dado osso é provavelmente influen-
ciado por fatores como a fixacao rigida dos fragmentos e a perfeicao da coapta-
¢ao. Tais aspectos foram revisados de maneira bastante completa por McKibbin
(1978) e Simmons (1985).

Quando o osso é fraturado, cicatriza com o0sso. O 0sso € o Unico tecido
sélido no corpo que se substitui desse modo. Os demais cicatrizam com tecido

fibroso, o que sempre cria uma cicatriz (Adams e Hamblen, 1994).
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A cicatrizacdo 6ssea € simples, quando ocorre homogeneamente, e
complicada, quando assim nao acontece. Em circunstancias ideais, o hematoma
que se forma em torno das extremidades ésseas coagula; o codgulo é invadido
por células que formam uma massa dura, ou calo duro, que se assemelha a carti-
lagem, e o calo é gradualmente convertido em osso. Felizmente, os hematomas
em outras situacdes ndo sao convertidos em 0sso, sendo o processo iniciado por
estimulo do préprio osso. Esses estimulos devem ser encontrados na medula
6ssea, circundando os osteoblastos e o peridsteo, mas nao se conhece sua natu-
reza exata (Adams e Hamblen, 1994).

Nem sempre ocorre boa cicatrizacdo 6ssea e as extremidades 6sseas
sdo entdo unidas por uma esteira de tecido fibroso ou uma falsa articulacdo
(pseudartrose), nenhuma das quais é mecanicamente satisfatéria. Fraturas no
0550 esponjoso, com boa irrigacao, cercado por musculos e sem traumatismo
associado de partes moles, tém uma excelente chance de cicatrizacao, qualquer
que seja a conduta adotada para elas, mas as fraturas na parte média dos 0ssos
longos, particularmente com lesdao extensa das partes moles, tém uma alta inci-
déncia de falta de consolidacao (Adams e Hamblen, 1994).

O osso gradualmente adquire mais resisténcia e se “consolida” quando
estiver forte o suficiente para o uso normal. Este é um critério variavel, porque
um 0sso no membro inferior, que sustenta o peso, suporta mais carga do que
um osso do membro superior, que ndo sustenta peso, portanto, leva mais tem-
po para“consolidar’, ainda que a taxa de cicatrizacdo e a resisténcia do 0sso pos-
sa, ser as mesmas (Adams e Hamblen, 1994).

Segundo as etapas de consolidacdo 6ssea, nas primeiras duas sema-
nas, a consolidacao segue o mesmo padrao da cicatrizacdo da pele ou de qual-
quer outra ferida. O local da ferida é preenchido com sangue a as extremidades
quebradas os ossos ficam necréticas (Adams e Hamblen, 1994).

O codgulo sanguineo é invadido por macréfagos e osteoclastos, que
removem 0 0ss0 morto, e por osteoblastos, que produzem osso, em lugar de
fibroblastos, que formam o tecido fibroso nas lesdes das partes moles (Adams e
Hamblen, 1994).

Entre duas e seis semanas depois da lesdo desenvolve-se um tecido
ostedide e formam-se a massa firme, ou calo, em torno da fratura e comeca a
ossificacao do ostedide. O calo se forma fora do osso, com calo subperiosteal,
e dentro dele, como calo endosteal. O pH dos tecidos aumenta nesta etapa e é
depositado calcio (Adams e Hamblen, 1994).
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Entre seis e doze semanas ocorre a ossificacdo, uma ponte dssea sélida
atravessa o espaco e 0 0sso readquire resisténcia mecanica.

Entre 12 e 26 semanas o calo amadurece.

Entre seis e doze meses os espacos entre as extremidades corticais sdo
preenchidos.

Entre um e dois anos ocorre remodelamento, as proeminéncias 6sseas
tornam-se lisas e é restaurada a arquitetura éssea normal.

O processo é muito variavel e é muito mais rapido nas criancas, quan-
do o calo pode ser evidenciado com duas semanas (Adams e Hamblen, 1994).

Processo de reparacao do osso tubular

Ocorre em cinco estagio: 1) estagio do hematoma; 2) estagio da proli-
feracdo subperiostal e endostal; 3)estagio do calo; 4) estagio da consolidacgao; 5)
estagio da remodelacao.

Estagio do Hematoma — quando um osso é fraturado, o sangue vaza
pelos vasos rotos e forma um hematoma entre as areas da superficie saturada
e ao seu redor. O hematoma fica quase que totalmente contido no periéteo cir-
cundante, que pode ser deslocado ou retirado das extremidades do osso em
menor ou maior intensidade. Quando o peridsteo é retirado, o hematoma pode
extravasar para a partes moles, ficando, em ultima instancia, contido por mus-
culos, pela fascia e pele.

A fratura inevitavelmente rompe a maior parte dos capilares que cor-
rem longitudinalmente no osso compacto, e o anel ésseo imediatamente adja-
cente a cada um dos lados da fratura se torna isquémico em extensdo variada,
geralmente alguns milimetros. Sem suprimento de sangue, os ostedcitos proxi-
mos da superficie fraturadas morrem.

2. Estagio da Proliferacdo celular Subperiostal e Endostal - a caracteris-
tica mais dbvia nos estagios iniciais da reparacado € a proliferacdo de células da
superficie profunda do periésteo proximo a fratura. Tais células sao as precurso-
ras dos osteoblastos, que deverdo sedimentar a substancia intercelular. Formam
um colar de tecido ativo que circunda cada fragmento. Deve-se ressaltar que
este tecido celular ndo é formado por organizacdo do hematoma coagulado da
fratura. Na verdade, o sangue coagulado tem participacdo nula ou muito pe-
quena no processo de reparacao; é empurrado pelo tecido de proliferacao e por

fim absorvido.
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Concomitantemente & proliferacao subperiotal ocorre a atividade ce-
lular dentro do canal medular, quando as células que proliferam parecem ser
derivadas do endésteo e do tecido medular de cada fragmento. Este tecido tam-
bém cresce até se encontrar e se fundir ao tecido semelhante que cresce do
outro fragmento.

Ilhas de cartilagem podem ser encontradas no tecido celular que cres-
ce dentro e fora do osso, formando uma ponte com a fratura. A cartilagem tem
quantidade varidvel: as vezes é abundante outras, podem estar ausentes. Evi-
dentemente, ndo é um elemento essencial no processo de consolidacao.

Estagio de Calo — A medida que o tecido celular que cresce dentro de
cada fragmento amadurece as células basicas dao origem ao osteoblasto, e em
que algum ponto a condroblasto, que formam a cartilagem a que ja nds referi-
mos. Os osteoblastos depositam uma matriz intercelular de coldgeno e polissa-
carideos, que logo se torna impregnada de sais de calcio para formar o 0sso nao
amadurecido do calo da fratura. Este, por sua vez, devido a textura, foi deno-
minado osso “primario”. A formacado desta ponte de osso primario proporciona
rigidez evidente a fratura, e quando o osso lesado é superficial o calo pode ser
sentido como uma massa rija ao redor da fratura. O calo 6sseo ou 0sso primario
é também visivel em radiografias e dd a primeira indicacdo radioldgica de que a
fratura esta se consolidando.

Estagio de Consolidacdo — O osso primario que forma o calo primario
transforma-se gradualmente pela acdo dos osteoblastos em um osso mais ama-
durecido, com estrutura lamelar tipica.

Estagio de Remodelacdo - quando a consolidacdo estd completa, o
osso recém-formado forma, em geral, um colar bulboso que circunda o osso
e oblitera o canal medular. O tamanho do calo varia de caso para caso.Tende a
ser grande caso tenha ocorrido um deslocamento periostal extenso, um hema-
toma de fratura de grandes fragmentos 6sseos.E em geral pequeno quando os
fragmentos 6sseos estiverem em posicdes anatdmicas exata e especialmente
quando os fragmentos forem rigidamente fixados por uma placa de metal com
parafuso ou por um pino intramedular. O calo é comum em criancas, pois o pe-
riosteo é facilmente deslocado do osso pelo sangue extravasado, permitindo
assim que osso se forme em sua parte inferior.

Nos meses que se seguem & consolidacao o osso é gradualmente re-
forcado ao longo das linhas a custa do excesso de osso por fora das linhas de
forca, que é lentamente removido. Este processo imperceptivel de remodelacdo
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esta em atividade constante em todos os 0ssos durante a vida toda, porém se
torna especialmente ébvio apds uma fratura.

Nas criancas a remodelacao apos fratura em geral tdo perfeita que as
radiografias ndo evidenciam o local da fratura. Nos adultos, a remodelacao ge-
ralmente fica bem longe deste ideal, e o local de uma fratura fica em geral mar-
cado de maneira permanente por uma area e espessamento ou esclerose.

Processo de reparacao do osso esponjoso

A consolidacdo de um osso esponjoso fraturado segue um padrao di-
ferente do osso cortical. Como o 0sso tem uma textura esponjosa uniforme e
nao tem canal medular, hd uma drea de contato relativamente mais ampla entre
os fragmentos do que no caso do osso cortical, e a trauma de tubérculos per-
mite uma penetracao mais facil do tecido 6sseo em formacao. A consolidacao
pode ocorrer através do calo endostal como um osso cortical.

O primeiro estagio de consolidacdo é a formagao de um hematoma,
para o qual penetram os vasos recém-formados e as células osteogénicas que
proliferam as superficies fraturadas até que se encontrem e fundem com tecido
semelhante que cresce do fragmento oposto. Os osteoblastos depositam entao
a matriz intercelular, que se calcifica para formar o osso primario.

Implica¢6es na consolida¢ao

Nas criancas o remodelamento corrigird algumas deformidades, mas
nem todas. Pode-se esperar que até 30° de mau alinhamento no plano de flexdo
e extensao sejam corrigidos por remodelamento na crianca pequena. Deformi-
dades rotacionais e maus alinhamentos em outros planos nao se dao tao bem.
Outra desvantagem é que, nas criancas uma extremidade fraturada crescera
mais rapidamente do que o lado normal e podemos aceitar uma perda de com-
primento de 1-1,5 cm abaixo dos 12 anos de idade.

O tempo de consolidacao de uma fratura é téo variavel que nao pode-
mos tracar regras rigidas. Para criancas mais novas, a consolidacao é quase sem-
pre muito rapida, sendo o calo com freqiiéncia visivel radiologicamente dentro
de duas semanas e 0 0sso consolidando-se de quatro a seis semanas. Em crian-
cas mais velhas a consolidacao ndo ocorre tao rapidamente. Para a idade adulta,

a idade exerce pouco efeito sobre o tempo de consolidacdo.
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Para os adultos o tempo geralmente necessario para a consolidacgdo e
um osso longo fraturado, sob condicdes favoraveis, é de cerca de trés meses em-
bora em muitos casos se estenda para quatro ou ate cinco meses, especialmente
no caso de um longo, como o fémur. Em geral, a consolidacdo tende a ocorrer
bem mais rapidamente em ossos finos do membros superiores de que em 0ssos
grandes dos membros inferiores que sustentam o peso.

Fraturas em 0ssos esponjosos se consolidam em tempo um pouco me-
nor do que as fraturas em ossos rigidos corticais.

Consideragoes Finais

O presente artigo ndo tem a intencao de esgotar as discussdes sobre
o tema e os autores ressaltam que as pesquisas e experiéncias praticas na area
de ortopedia e fisioterapia envolvendo fraturas, ainda conseguirdao contribuir
para elucidar os mecanismos pelos quais o tecido 6sseo é capaz de se consolidar
apd6s uma fratura, permitindo que o paciente retorne as suas atividades de vida
diarias com qualidade e sem restricdes de movimentos.

E importante o fisioterapeuta saber as fases da reparacdo da fratura e
os estagios de remodelacao para laborar uma melhor conduta de tratamento
para o paciente proporcionado uma melhor qualidade de vida.
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