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RESUMO 

 

A regeneração de fraturas nos membros de equinos é complexa pelas características da espécie. 

As fraturas de metatarso são as fraturas de ossos longos mais comuns de cavalos, porém ainda 

existem poucos dados publicados. O diagnóstico e tratamento de fraturas de metatarso podem 

ser desafiadores ao médico veterinário, uma vez que ainda são um motivo de eutanásia em 

equinos. Descrevemos no presente estudo uma breve revisão bibliográfica, aspectos clínicos, 

radiográficos, cirúrgicos e tratamento pós operatório de dois casos de fratura em membro 

pélvico equino que foram atendidos no hospital veterinário da UFRGS, onde ambos os casos 

tiveram resultados satisfatórios. 

Palavras chave: (Fratura. Metatarso. Equino) 
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ABSTRACT 

 

The ventilation of equine limb fractures is complex due to the characteristics of the species. 

Metatarsal fractures are the most common long bone fractures in horses, but there are still few 

published data. The diagnosis and treatment of metatarsal fractures can be requested from the 

veterinarian, since they are still a reason for euthanasia in horses. In the present study, we 

describe a brief bibliographic review, clinical, radiographic, hospital aspects and postoperative 

treatment of two cases of equine pelvic limb fractures that were treated at the UFRGS veterinary 

hospital, where both cases had positive results. 

Keywords: (Fracture. Metatarsus. Equine) 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As fraturas em equinos sempre despertam muito interesse na medicina veterinária, as 

de metacarpo e metatarso são as mais comuns em cavalos e mesmo que atualmente exista a 

possibilidade de resolução de muitas fraturas que acometem a espécie, ainda são uma causa 

grande de lesões fatais em animais atletas (BOORMAN, et al. 2019). 

Os equinos estão mais propensos a acidentes e lesões por estarem diretamente ligados 

a esportes ou serviços intensos, levando ao descarte precoce desses animais (HODGSON, 

2014). As fraturas em equinos jovens causam grandes perdas econômicas, sendo que as fraturas 

em potros são cada vez mais comuns por causa do treinamento esportivo precoce associado a 

imaturidade óssea desses animais (BISCHOFBERGER, et al, 2009). Nesta fase mais jovem, os 

equinos tem maior resistência nas fibras tendíneas do que nos ossos, levando assim a maiores 

cargas no esqueleto (TRUMBLE, 2018). 

A ocorrência de fratura em equinos está relacionada a traumas, que podem ser 

acidentes no parto, manejo no treinamento, acidentes por escorregamento, baias e piquetes com 

superlotação que favorecem pisões ou coices, piquetes com terrenos irregulares e buracos no 

solo (NIXON, 2020). 

O objetivo do presente trabalho é de relatar dois casos clínicos escolhidos para 

discussão, envolvendo fraturas de terceiro e quarto metatarsiano de dois equinos, fêmeas, os 

quais foram atendidos no Hospital de Clínicas Veterinárias (HCV) da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul (UFRGS), Latitude -30.076697, -51.127402. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

As fraturas podem ocorrer em cavalos de todas as idades, raças e também podem 

envolver qualquer osso.  Os cavalos mais jovens parecem apresentar fraturas mais simples que 

os adultos (DIAS, et al. 2021). Uma fratura pode ser causada por qualquer trauma, as lesões 

mais mencionadas incluem coices ou pisões (geralmente associadas a brigas ou piquetes com 

superlotação), acidentes com cercas ou currais, acidentes de escorregamento, acidentes 

associados com veículos em movimento, manejo no treinamento, piquetes com terrenos 

irregulares e buracos no solo. Em potros é comumente associado a égua ter pisado em seu 

membro (TRUMBLE, 2018; NIXON, 2020;). 

As fraturas de terceiro metatarso representam uma grande porcentagem de fraturas de 

ossos longos mais comuns em cavalos atletas (RAMZAN & PALMER, 2011; POSUKONIS, 

et al. 2022). O mesmo parece ser mais susceptível a fraturas devido a sua localização distal e 

pelo fato de haver pouco tecido mole recobrindo o osso (LESCUN, et al. 2007). 

Nixon, 2020 diz que as fraturas dos pequenos ossos metatarsianos como o quarto 

metatarsiano podem ocorrer em qualquer ponto do seu comprimento. As fraturas localizadas 

em porções média e proximal são mais complexas que as localizadas em terço distal e, ocorre 

com mais frequência em animais mais velhos e raramente em animais com menos de dois anos 

de idade. O autor ainda acredita que o motivo seja a flexibilidade reduzida do ligamento 

interósseo e dos programas de treinamento mais extenuantes em animais mais velhos.  

 

2.1 Anatomia  

 

A anatomia metafisária e epifisária do terceiro osso metetarsiano é semelhante ao 

terceiro metacarpiano. Existem estruturas importantes na anatomia do membro pélvico equino 

quando se pensa em uma fratura ou a correção dela (FIGURA 1). A epífise distal consiste em 

dois condilos separados por uma crista sagital que é ligeiramente angulada lateralmente de 

plantar para dorsal. Sua superfície articular distal é perpendicular ao longo eixo do osso 

enquanto a do côndilo lateral tem uma ligeira inclinação axial proximal. A superfície articular 

apresenta uma ligeira crista transversal lateromedial em seu ponto mais distal. Isso marca uma 

mudança no raio de curvatura da epífise, de modo que a superfície articular plantar do condilo 
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seja mais plana do que a dorsal. Imediatamente abaxial e paralelo a crista sagital plantar estão 

os sulcos condilares (NIXON, 2020). 

Três nervos superficiais fornecem a inervação sensitiva da pele das faces dosal, lateral 

e medial do metatarso. Dorsal e lateralmente, os dois ramos terminais do nervo fibular 

superficial descem até o boleto. O ramo terminal do nervo sural cutâneo caudal desce 

obliquamente da face lateral do jarrete para passar sobre a porção dorsolateral do terceiro osso 

metatársico, terminando na pele do boleto; o ramo terminal do nervo safeno inerva a pele medial 

do metatarso até o boleto (IGLESIAS, et al 2012). 

Figura 1 – Imagem demonstrando estruturas importantes na região que recobre o osso metatarsiano III.

 

Fonte: Ashdown&Done, 2011 

 

2.2 Diagnóstico 

 

As fraturas mais simples, muitas vezes são difíceis de diagnosticar. A claudicação 

associada, pode ser inespecífica e variável; nem sempre o animal não apoia o membro. Na 

inspeção, o osso pode estar levemente aumentado de volume e na palpação, normalmente é 

percebido aumento de temperatura, edema nos tecidos moles e dor a palpação. A manipulação 

do membro pode revelar crepitação e instabilidade da região da fratura (MAZAHERI, et al 

2022). 

O membro não deve ser excessivamente manipulado durante o exame físico, pois pode 

agravar o quadro e levar a fratura exposta. É importante que na avaliação física se descarte o 

comprometimento de outros órgãos e sistemas e hemorragias, mesmo que seja uma raridade, 



13 
 

diferente de outras espécies, por conta da pouca incidência de acidentes automobilísticos 

(NIXON, 2020). 

O membro pélvico pode ser examinado por radiografia, ultrassonografia, ressonância 

magnética e por bloqueio nervoso e anestesia das articulações. A radiologia tem evoluído ao 

longo dos anos como um procedimento de rotina para auxiliar o veterinário nos diagnósticos e 

prognósticos. O ideal é que todos os casos sejam radiografados pois é necessário identificar o 

tipo e localização da fratura (ASHDOWN & DONE, 2011). Se o cavalo precisar ser 

transportado para a radiografia ou se houver uma demora até a sua realização, é imprescindível 

que seja feita uma tala de imobilização, pois isso diminui a probabilidade de que a fratura se 

torne exposta (LUTTER et al 2015). 

 

2.3 Estabilização Das Fraturas 

 

Os principais objetivos da estabilização de fraturas são de evitar o desvio da fratura, 

prevenindo mais danos aos ossos e tecidos moles, ajudar a suportar o peso e aliviar a ansiedade 

no cavalo (MUDGE & BRAMLAGE, 2007). A estabilização correta evita traumas maiores na 

fratura, limita a ruptura neurovascular e limita a suavização das extremidade ósseas fraturadas, 

aumentando a chance geral de sobrevivência (LUTTER et al. 2015). O uso de bandagem auxilia 

na distribuição de peso equilibrando melhor a força em toda a musculatura esquelética, 

reduzindo os riscos que a fratura se torne exposta (SCOTT & PALMER, 2012). 

As principais forças que causarão danos no local da lesão nas fraturas do terceiro 

metatarso são as forças de flexão dorsoplantar e lateromdial e compressão axial. Quando os 

cavalos tentam suportar as fraturas do membro pélvico, a porção distal do membro pode se 

desviar em 4 direções: dorsal, plantar, lateral ou medial (MORGAN & GALUPPO, 2021).  

A maioria das vezes, as fraturas são imobilizadas pelo tipo de bandagem Robert Jones, 

que nada mais é do que o uso de ataduras, algodão e talas, gerando uma estabilidade na área 

fraturada. Esse tipo de bandagem também promove o acolchoamento entre os materiais 

utilizados e tecidos moles evitando assim feridas de imobilização. Fraturas de metatarso tornam 

o local da fratura vulnerável a maiores traumas pela cobertura limitada de tecidos moles que 

recobrem o osso, portanto a bandagem ideal para estabilizar uma fratura de metatarso deve 

incluir tala caudal e lateral e se estender desde o casco até a articulação do joelho conforme 

demonstrado na Figura 2 (BISCHOFBERGER, 2019). 
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Figura 2 – Imagem demonstrando a forma de estabilizar a fratura de metatarso evidenciando inclusão de tala caudal 

e lateral e bandagem se estendendo desde o casco até a articulação do joelho.  

 

Fonte: Mudge e Bramlage, 2007 

 Outra forma de imobilizar membros fraturados é com gesso sintético, formado de fita 

de fibra de vidro impregnada com resina de poliuretano, material de fácil manuseio, leve, forte 

e resistente (FURST, A.E. 2012). O transporte é extremamente estressante para cavalos 

fraturados pois seu membro está instável e mesmo com a tala apropriada, eles ainda devem 

equilibrar a maior parte do seu peso em 3 membros. Mesmo quando devidamente estabilizadas, 

muitas fraturas acabam sendo agravadas durante o transporte. O ideal é que seja utilizado um 

reboque grande com divisórias móveis, rente ao solo ou com rampa e com piso antiderrapante. 

O paciente precisa de muito espaço para carregar e descarregar, mas precisa de parede firme 

para se apoiar durante o transporte (MUDGE & BRAMLAGE, 2007; ROSA & DEARO, 2013).  

Morgan e Galuppo, 2021 sugerem que os animais com fratura de membro pélvico 

sejam carregados e transportados voltados para a frente, pois será muito mais fácil para ele 

suportarem seu peso se houver a necessidade de fazer uma parada brusca. 

 

2.4 Classificação De Fraturas 

 

Fraturas podem ser definidas como uma quebra na continuidade do osso. As fraturas 

são classificadas em completas ou incompletas; estáveis ou instáveis; expostas ou fechadas; em 

relação a sua configuração (galho verde ou fissura, transversa, oblíqua, espiral, cominutiva, 

múltipla, impactada e de avulsão) e diafisária, metafisária, fisial ou epifisial (incluindo as 

fraturas Salter-Harris tipo 1-6) (THOMPSON, 2007) (FIGURAS 3, 4 e 5). 
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Figura 3: Imagem demonstrando os tipos de fratura: (A) fratura completa; (B) fratura incompleta (fratura em galho 

verde); (C) Fratura incompleta (Fissura); (D) Fratura fechada; (E) Fratura exposta; 

 

Fonte: adaptado de Denny e Butterworth (2000). 

 

Uma fratura é considerada incompleta quando se origina de um córtex ou de uma placa 

óssea subcondral, mas não aparenta uma separação com o córtex ou à placa óssea subcondral 

opostos, como as em galho verde. Uma fratura estável ou sem desvio é definida como aquela 

com continuidade cortical residual ou interdigitação dos fragmentos da fratura na medida em 

que a sobreposição e a rotação são amplamente evitadas. As instáveis têm pouca ou nenhuma 

continuidade cortical restante para evitar movimentos axiais. Uma fratura exposta, por 

definição, sempre tem uma comunicação da fratura para a superfície da pele, isso pode ser 

causado por uma extremidade de osso quebrado que perfura a pele ou por penetração de um 

objeto como um projétil que causa a fratura. Ainda fraturas abertas podem ser subdivididas do 

tipo I a III, que são diferenciadas por grau de laceração de pele, exposição do osso e 

contaminação (NIXON, 2020).  

Quanto a sua configuração, as fraturas podem ser simples, quando há separação do 

osso em duas partes, ou cominutivas, quando se observam muitos fragmentos de osso 

resultantes da fratura. Quando um segmento do osso é empurrado para dentro do outro a fratura 

é chamada de impactada. Se há separação mínima entre as extremidades fraturadas e o periósteo 

se mantém intacto, a fratura é chamada de galho verde ou fissura. Fraturas de avulsão ocorrem 

quando há trauma excessivo nos locais de inserção dos ligamentos ou tendões e há separação 

destes do fragmento ósseo (THOMPSON, 2007) (FIGURA 4). 
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Figura 4: Classificação das fraturas de acordo com sua configuração. (A) transversal. (B) Oblíqua. (C) Espiral. (D) 

Cominutivo. (E) Múltipla ou segmentada. (F) Impactado. 

 

Fonte: Denny e Butterworth, 2000. 

 

As fraturas da cartilagem metafisária podem ser classificadas pelo sistema de Salter 

Harris conforme demonstrado na Figura 5. A fratura Salter Harris tipo I caracteriza-se por 

separação completa da cartilagem de crescimento sem nenhuma fratura no osso. Nas fraturas 

Salter Harris do tipo II, a linha de separação da fratura estende-se ao longo da fise por uma 

distância variável e afetando então uma porção da metáfise, produzindo um fragmento 

metafisário triangular e deixando um segmento da metáfise ligado a epífise. Nas fraturas Salter 

Harris tipo III a fratura é através da fise em parte da largura do osso e através da epífise, entrando 

na articulação. Essas fraturas ocorrem devido a forças tangenciais intra-articulares. Nas fraturas 

Salter Harris tipo IV a fratura intra-articular estende-se da superfície articular pela epífise por 

todo comprimento da cartilagem metafisária e afeta uma porção da metáfise. Fraturas Salter 

Harris tipo V resultam de grande força de compressão exercida através da epífise em uma região 

de cartilagem metafisária. É uma fratura por esmagamento ou compressão da placa de 

crescimento com pouco om nenhum deslocamento. Por fim, as fraturas Salter Harris tipo VI 

ocorrem devido à formação de uma “ponte periosteal” entre as metáfises e a epífise, agindo 

como grampos de metal transfisários e impossibilitando o crescimento ósseo normal naquele 

lado da cartilagem (LEVINE & AITKEN, 2017). 
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Figura 5 – Imagem caracterizando a classificação de fraturas Salter Harris do tipo I ao VI.  

 

Fonte: Ryan, William. 

 

Segundo Watkins (2006), as fraturas de diáfise de terceiro metacarpiano/metatarsiano em 

potros são frequentes, elas geralmente acontecem por perda de equilíbrio durante exercício 

vigoroso ou trauma direto. O tipo mais grave é a fratura diafisária completa que destrói a 

capacidade de suporte de peso no membro até à reparação (ORSINI, 2012). 

 

2.5 Tratamento 

 

Uma vez que a fratura tenha sido estabilizada, o médico veterinário pode se concentrar 

em discutir a decisão de como prosseguir com o tratamento. A escolha do tratamento depende 

de um conjunto de fatores como: o tipo da fratura, sua localização, idade do animal, saúde do 

animal, condição geral do paciente, tamanho do paciente, utilização que se pretende dar ao 

mesmo e aspecto financeiro. A correção cirúrgica é o tratamento de escolha para várias fraturas 

de metatarso (MORGAN & GALUPPO, 2021). 

Equinos com fraturas expostas e fraturas cominutivas são candidatos desfavoráveis 

para a redução aberta e fixação interna com placas. O risco de comprometer ainda mais a 

vascularização, e promover uma infeção, é grande nestas circunstâncias (WATKINS, 2006). 

 

2.6 Prognóstico 

 

Atualmente as fraturas de equinos são encaradas com vários prognósticos, diferente de 

tempos atrás, onde a única opção aos animais era a eutanásia (AUER, 2016). O prognóstico 

para o tratamento bem sucedido das fraturas depende, da natureza da lesão, da localização da 

fratura, do tipo de fratura, se está fechada ou exposta, do grau de cominuição, de contaminação 
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e dos danos aos tecidos moles regionais. O temperamento do cavalo e a utilização que se 

pretende dar ao mesmo são também fatores importantes de serem avaliados (MORGAN E 

GALUPPO, 2021). 

Normalmente, as fraturas não são lesões determinantes de óbito do paciente equino, 

porém, muito frequentemente apresentam um prognóstico ruim para o retorno funcional por 

causa do tipo de fratura, das diversas complicações desenvolvidas e do alto custo financeiro 

necessário para tratamento adequado (ORSINI, 2012). 

Animais com alimentação equilibrada, peso e tamanho ideais conforme a idade, 

aliados a um manejo esportivo adequado, apresentam melhor reconstrução da fratura e 

reestabelecimento da biomecânica dos ossos. As fraturas em membros torácicos tendem a 

responder mais favoravelmente que em membros pélvicos. Os cavalos mais velhos apresentam 

um prognóstico reservado. O prognóstico final de todos os casos devem ser reservado até que 

a eficácia do tratamento inicial tenha sido avaliada. Apesar dos avanços significativos no reparo 

de fraturas, as expostas e gravemente deslocadas de ossos longos em cavalos adultos ainda 

apresentam um prognóstico desfavorável (WATKINS, 2006). 

Boa parte da consolidação de fraturas é semelhante nos diferentes ossos. Havendo boa 

estabilização externa, dentro de quatro semanas o calo ósseo está bem formado e com cerca de 

6 meses pode haver apenas uma cicatriz óssea da reparação da ferida (FARROW, 2006). 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Foram atendidos no Hospital de Clínicas Veterinárias (HCV) da Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul (UFRGS), dois casos de fratura em metatarsiano do membro pélvico de 

animais pertencentes ao rebanho da universidade.  

O primeiro paciente era uma fêmea da raça Puro Sangue de Corrida (PSC), com 3 anos 

e pesava 466kg, sendo o histórico pregresso do paciente é de que a lesão havia ocorrido durante 

uma prova de corrida velocista sendo recebida pelo HCV para tratamento. O diagnóstico foi 

realizado por projeções radiográficas da região metatarsiana e articulação metatarso falangeana 

indicando uma fratura linear diafisaria do III metatarsoano do membro pélvico direito, não 

deslocada e não exposta associada a uma fratura Salter Harris tipo IV, conforme pode ser 

observado na figura 6. 

 

Figura 6 – Imagens radiográficas com vista dorso palmar (A), dorso medial (B) e latero medial (C), evidenciando 

fratura linear diafisária do metatarsiano III direito, não deslocada e não exposta associada a uma fratura Salter 

Harris tipo IV do metatarsiano III direito.  

   

Fonte: O autor, 2022 

 

A redução de fratura ocorreu após sedação com detomidina (0,01 mg/kg) administrada 

por via intravenosa (IV), indução com cetamina (2mg/kg) e midazolam (0,01 mg/kg), também 

administrada IV, a paciente foi submetida a anestesia inalatória com isoflurano e posicionada 

em decúbito dorsal. Após a tricotomia adequada, foi realizada antissepsia no membro pélvico 

direito com iodopovidona e álcool 70%. Foi realizada uma incisão de pele dorso lateral ao 

membro pélvico, de aproximadamente 30cm, reduzida a fratura com pinças de ponta-ponta e 
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fixado dois parafusos corticais de 5,5mm dispostos no côndilo do metatarsiano III com efeito 

compressivo para a estabilização da fratura Salter Harris tipo VI. Em seguida, foi utilizada uma 

placa bloqueada larga de 5,5mm, de aço inoxidável, de 14 furos, tendo 26cm de comprimento, 

1,5 cm de largura e 0,5cm de espessura posicionada no aspecto dorso lateral do metatarsiano 

III. A placa foi fixada através de parafusos bloqueados utilizando o uso de broca e guia de broca 

para a colocação dos parafusos corticais/bloqueados. Foram utilizados três parafusos 

bloqueados de 5,5mm em região proximal do metatarsiano III na sequência de proximal para 

distal um parafuso cortical de 5,5mm. Em seguida, se deixou um intervalo de três orifícios e 

após mais três parafusos bloqueados de 5,5mm, um parafuso cortical em ângulo de 25º de e 

outro cortical em ângulo reto, dois parafusos bloqueados de 5,5mm (FIGURA 7). Foi então 

realizada sutura contínua com vicryl 2-0 para redução do espaço subcutâneo e sutura em padrão 

simples interrompido com nylon 2-0 na pele, que foi removida aos 10 dias de procedimento 

cirúrgico sem apresentar qualquer contaminação.   

 

Figura 7 – Imagens radiográficas realizadas no dia 37º após a redução da fratura com vista dorso medial (A e B), 

latero medial (C), do III metatarsiano direito, evidenciando uma placa larga de 5,5mm bloqueada por um total de 

oito parafusos bloqueados, nota-se ainda a utilização de três parafusos corticais.  

   

Fonte: O autor, 2022 

 

Durante o transoperatório foi aplicado ampicilina (10 mg/kg) por via intravenosa, e 

como medicação pós operatória foi instituído associação de penicilinas (Pentabiótico 

Veterinário 40000 UI/kg) feitas a cada 48h por via intramuscular (IM) totalizando 5 doses; 

Gentamicina (6,6mg/kg) IV, a cada 24 horas, por 11 dias; Flunixin meglumine (1,1 mg/kg), IV, 

a cada 24 horas, por 4 dias; morfina (0,1mg/kg) IM, a cada 4h, por 4 dias e dipirona (25mg/kg) 

IV, a cada 12 horas, por 4 dias. Após 4 dias de pós operatório o paciente seguia com muita dor, 
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permanecendo muito tempo deitada em decúbito lateral, FC em média 46 bpm e vocalizações 

augicas. Uma nova terapia foi instituída para o controle da dor se substituindo então flunixin 

meglumine por firocoxibe (0,1 mg/ kg) administrada por via oral (VO) a cada 24h e, além disso 

um cateter epidural foi posicionado entre o primeiro espaço intercoccígeo para administração 

de morfina (0,1 mg/kg) epidural a cada 12h. Após 11 dias da cirurgia foi iniciado 

antibióticoterapia com ceftiofur sódico (4,4 mg/kg) IV, a cada 24h, por 10 dias devido a 

leucocitose evidenciada em nova avaliação de hemograma e leucograma. 

Trinta dias após a cirurgia a paciente iniciou um quadro de cólica sem apresentar 

sucesso na resolução clínica, sendo necessário um novo encaminhamento cirúrgico para 

execução da técnica de celiotomia exploratória. Para evitar maiores danos na recuperação 

anestésica no membro pélvico direito foi efetuado uma tala gessada. O paciente recebeu alta 

médica após 90 dias de pós operatório, após avaliação radiográfica que se caracterizou na figura 

8. Após 175 dias decorridos da redução da fratura, foi realizada nova radiografia conforme 

figura 9, para acompanhamento do remodelamento ósseo após retorno ao campo. Atualmente 

a paciente se encontra alojada em um piquete e nenhuma outra complicação foi observada. A 

mesma se encontra prenha de aproximadamente 3 meses.  

 

Figura 8 – Imagens radiográficas realizadas no dia 84º após a redução da fratura com vista dorso palmar (A), latero 

medial (B) e dorso lateral (C), do 3° metatarsiano direito evidenciando bom remodelamento ósseo. 

   

Fonte: O autor, 2022. 
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Figura 9 – Imagens radiográficas realizadas no dia 175º evidenciando vistas latero medial (A e B) e dorso palmar 

(C) com bom remodelamento ósseo. 
 

   

Fonte: O autor, 2022. 

 

O segundo caso ocorreu com uma fêmea da raça pônei de 132 kg com claudicação 

grau 5 de membro pélvico direito (MPD) após suposto histórico de trauma em um piquete que 

se encontrava desnivelado e esburacado. Na palpação do MPD notava-se crepitação óssea de 

região metatarsiana proximal. Para transporte do paciente foi utilizada uma bandagem Robert 

Jones que se estendia da virilha até o casco associada a estabilização por uma tala de madeira 

posicionada no aspecto lateral e plantar do membro. O controle da dor inicial foi realizado 

através da aplicação de fenilbutazona na dose de 8.8 mg/kg/IV. O diagnóstico foi realizado por 

estudo radiográfico da região proximal do metatarso evidenciando fratura oblíqua maior de 45º 

de terceiro osso metarsiano proximal, não completa, não exposta e fratura oblíqua maior de 45º 

de quarto metatarsiano proximal completa e não exposta associada a subluxação da articulação 

tarso metatarsiana, conforme pode ser observado na figura 10. 
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Figura 10 – Imagens radiográficas com vistas latero medial e dorso palmar do membro pélvico direito, 

evidenciando fratura oblíqua maior de 45º de terceiro osso metarsiano proximal, não completa, não exposta e 

fratura oblíqua maior de 45º de quarto metatarsiano proximal completa e não exposta associada a subluxação da 

articulação tarso metatarsiana.  

  

Fonte: O autor, 2022. 

 

A cirurgia de redução de fratura foi realizada após sedação com detomidina (0,01 

mg/kg) administrado por via intravenosa (IV), indução com cetamina (2mg/kg) e midazolam 

(0,01mg/kg), também administrado por via IV. A paciente foi submetida a anestesia inalatória 

com isoflurano e posicionada em decúbito dorsal. Após a tricotomia adequada, foi realizada 

antissepsia no membro da cirurgia com iodopovidona e álcool 70%.  Foi realizada uma incisão 

plantaro medial da pele que se estendia da tuberosidade do calcâneo até a porção média da 

canela. A coaptação adequada foi reajustada manualmente e através de pinças de redução tipo 

espanholas e ponta-ponta speedlock 14 cm sendo guiadas por radiografias digitais (DR digital 

Poskom VET-20BT) transoperatórias. Houve a necessidade da realização de osteosíntese do 

corpo e cabeça do metatarsiano rudimentar IV. Para estabilização da articulação intertársica 

proximal, intertarsica distal e tarso metatarsiana e da fratura do III e IV metatarsiano foi 

utilizada uma placa estreita de 3,5mm, de aço inoxidável, de 12 furos, medindo 16cm de 

comprimento, 3mm de espessura e 1cm de largura, posicionada no aspecto plantaro medial do 

tarso e metatarso. A placa foi fixada no osso através de parafusos bloqueados, a mesma se 

estendeu da tuberosidade do câlcaneo até a porção media diafisária do osso metatarsiano III 
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abrangendo consequentemente a sindesmose entre IV metatarsiano. Os parafusos corticais e 

bloqueados foram fixados com o uso de broca e guia de broca. Foram fixados 1 parafuso 

bloqueado 3,5mm na epífise tibial, 3 parafusos bloqueados 3,5mm na tróclea medial do talus 

atravessando a tuberosidade do calcâneo, 1 parafuso cortical 3,5m no osso tarsiano central, 1 

parafuso bloqueado 3,5mm na articulação tarso metatarsiana, 2 parafusos corticais 3,5mm no 

IV metatarsiano e metáfise do III metatarsiano e mais 3 parafusos bloqueados 3,5mm na diáfise 

do metatarsiano III. Além disso, foi realizada uma compressão interfragmentária metatársica 

proximal através de parafuso bloqueado. Todos os parafusos foram dispostos respeitando o 

limite do periósteo não ultrapassando o mesmo e consequentemente evitando lacerações 

subcutâneas (FIGURA 11). Inúmeras projeções radiográficas foram realizadas no 

transoperatório para o sucesso da coaptação e ajuste das superfícies óssea lesionada. Foi 

realizada sutura contínua com vicryl 2-0 para redução do espaço subcutâneio e sutura em padrão 

simples interrompido com nylon 2-0 na pele, que foi removida aos 10 dias de procedimento 

cirúrgico sem apresentar qualquer contaminação.   

 

Figura 11 – Imagens radiográficas realizadas no dia 1º após a redução da fratura, com vistas dorso palmar (A) e 

latero medial (B) evidenciando colocação de placa estreita de 3,5mm fixada através de parafusos bloqueados, 

posicionada no aspecto plantaro medial do tarso e metatarso. 

 

   

Fonte: O autor, 2022. 
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Durante o transoperatório foi aplicado ampicilina (10 mg/kg) por via intravenosa e no 

pós operatório foi instituído tala de imobilização que era refeita a cada 4 dias nas primeiras três 

semanas. Após esse período, era realizado curativo local diariamente apenas com limpeza com 

gaze e solução fisiológica 0,9% e atadura. Como medicação pós operatória foi utilizado 

omeprazol (4mg/kg) administrado por via oral (VO), a cada 24 horas, por 7 dias; dipirona 

(25mg/kg) IV, a cada 8h, durante 11 dias; gentamicina (6,6 mg/kg) IV, a cada 24h, durante 10 

dias, fenilbutazona (4,4mg/kg) IV, a cada 24h, por 7 dias contados do início da fratura, 4 

aplicações ao todo, de associado de penicilinas (Pentabiótico veterinário 40000 UI/kg) IM, a 

cada 48h.  

A paciente apresentou ressecamento de fezes durante o período pós operatório, sendo 

necessário reposição de fluídos com Ringuer Lactato. A mesma ficou em repouso absoluto em 

cocheira por 7 dias, quando começou a ser levada para pastar por períodos curtos e após 30 dias 

esses períodos de passeio com caminhadas passaram a aumentar gradativamente sendo um 

trajeto de no máximo 500 metros percorridos em troca de densidade de pisos para macio 

(grama) e duro (concreto). O acompanhamento radiográfico foi feito a cada 30 dias, recebendo 

alta médica com restrições aos 100 dias após o procedimento cirúrgico com satisfatória 

artrodese articular e cicatrização dos bordos da superfícies óssea (FIGURA 12). 

 

Figura 12 – Imagens radiográficas realizadas no dia 95º após a redução da fratura com vistas dorso palmar (A) e 

latero medial (B) evidenciando bom remodelamento ósseo. 

 

   

Fonte: O autor, 2022. 
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Em ambos os casos, foram utilizados previamente a cirurgia uma dose de soro 

antitetânico (5000 UI/IM). Da mesma forma, em ambos os pontos foram retirados em 10 dias 

e os animais ficaram internados no HCV até completa recuperação, para que fosse respeitado 

tempo apropriado de repouso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

4. DISCUSSÃO 

 

Este trabalho descreveu dois relatos de caso envolvendo fraturas de terceiro e quarto 

metatarsianos, as quais, foram bem-sucedidas após reparo cirúrgico. Apesar das fraturas 

possuírem uma apresentação radiológica e clínica distinta este trabalho visa comparar a 

recuperação de um equino de grande e de pequeno porte.  

No primeiro caso descrito, a paciente chegou depois de ser atendida por outro médico 

veterinário, portanto não foi feito o manejo de emergência, porém no segundo caso, como o 

animal era pertencente ao rebanho, teve-se a preocupação de estabilizar a fratura antes de 

qualquer outro procedimento. Da mesma forma que Mudge e Bramlage (2007) sugerem que as 

fraturas instáveis devem ser estabilizadas antes de outros diagnósticos, como a radiografia. 

Ainda relatam que o manejo de emergência de fraturas de membros equinos é vital para o 

sucesso dos casos, porque a estabilização da fratura é necessária antes do encaminhamento para 

um tratamento. 

As opções para o tratamento de fraturas de metatarso requerem consideração 

cuidadosa. O tratamento conservador pode ser muito bem sucedido, porém, existe um risco 

considerável de exposição da fratura apesar da imobilização. Como resultado, a fixação interna 

é considerada um melhor tratamento porque a compressão interfragmentária e a estabilização 

ajudam a minimizar o risco de exposição e contaminação da fratura e também promovem um 

suporte de peso precoce (LLOYD et al, 2008). O que corrobora com a decisão cirúrgica dos 

dois casos descritos. 

Placas bloqueadas conferem maior resistência contra a instabilidade, quando 

comparadas a outros implantes, proporcionam menor contato entre implante e osso e podem ser 

aplicadas em fraturas articulares (CARVALHO et al., 2010). O seu uso é muito comum em 

cães e gatos, porém existem poucos relatos de parafusos bloqueados utilizados em equinos até 

o presente momento, é possível que seu uso seja incomum em equinos pela dificuldade de 

remoção. Moulin, et al (2018), afirma que a aplicação das placas deve ser cuidadosa, tendo 

atenção rigorosa com as linhas de fratura, para que se tenha sucesso no reparo e que minimize 

o risco de problemas na recuperação. O uso de placa às vezes não compensa porque é mais 

caro, leva mais tempo para aplicar e pode exigir uma segunda anestesia geral para remoção da 

placa antes de retomar o treinamento, embora a remoção em pé tenha sido descrita. O autor 

ainda afirma que a fixação de parafusos interfragmentários sozinhos resulta em maior 

porcentagem de falhas. 
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Rahm e Auer (2000), afirmam que para a fixação de parafusos de fraturas mais 

complexas, a carga esperada durante o período pós operatório deve ser considerada, por 

exemplo, onde cargas mais altas são previstas, um diâmetro maior de parafuso deve ser 

utilizado. Para fraturas de III metatarso defendem o uso de parafusos de 5,5mm por causa da 

sua força superior ao de 4,5mm. LESCUN, 2007 recomenda que o diâmetro do furo e o tamanho 

do pino, não sejam > 20% do diâmetro do osso dorsopalmar. Assim como foi utilizado 

parafusos de 5,5mm no primeiro caso e escolhido um parafuso de menor tamanho para o 

segundo caso, considerando uma carga menor em um pônei comparado a um PSC. 

A utilização de ampicilina no transoperatório, foi de forma profilática a fim de prevenir 

a infecção por contaminação trans-cirúrgica. A eficiência do protocolo foi comprovada pela 

ausência de complicação no foco das fraturas.  

Paretsis et al. (2016) utilizando ovino, relataram 4 casos de ovinos com aumento de 

volume flutuante na região da ferida cirúrgica que ao ser drenada apresentou conteúdo 

compatível com transudato inflamatório. Selim (2013) descreveu dor leve a palpação da ferida 

cirúrgica dos equinos. Em ambos os casos, foi utilizado cama alta nas cocheiras e reduzido a 

movimentação e retorno a caminhadas leves aos poucos, assim ambos os animais deambularam 

sem problema no pós operatório, inclusive no momento da recuperação anestésica não foi 

observado qualquer grau de paresia nos membros, diferente do que registraram AUER & 

WATKINS (1987), que observaram paresia temporária ou miosite nos membros. 

Os pacientes não apresentaram aumento de pulso nas artérias digitais e elevação da 

temperatura do casco, sinais característicos de laminite, da mesma forma que foi descrito por 

Sá, et al (1997), onde foram utilizados dez potros com fratura iatrogênica experimental do 

metacarpo, também sem sinais de laminite no pós operatório. 

Mageed et al, descrevem as complicações pós operatórias, como a necessidade de 

remoção da placa e pinos cirúrgicos, para retorno do paciente ao esporte e a rejeição da placa e 

pinos cirúrgicos, tendo a dificuldade na localização do parafuso e necessidade de desgaste da 

cabeça do parafuso ou até mesmo quebra do mesmo. Como os pacientes do presente relato não 

precisam voltar ao treinamento e esporte, não houve até o presente momento a necessidade de 

remoção dos mesmos. 

Os implantes devem ser removidos em cavalos e potros cuja utilização envolve o 

desempenho atlético (AUER, 2012). É recomendado, remover primeiro só uma placa, 

normalmente a placa mais comprida ou larga, e remover a segunda placa duas a quatro semanas 
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mais tarde. Em potros, a primeira placa pode ser removida três meses após a cirurgia. Em 

cavalos adultos, a remoção da primeira placa é mais segura por volta dos quatro meses após 

implantação (RICHARDSON, 2012). 

A cólica pós operatória é uma complicação bem reconhecida da cirurgia ortopédica 

em equinos, no entanto, existem poucos estudos que identifiquem os fatores de risco (SENIOR 

et al, 2004). Da mesma forma como foi relatado no primeiro caso onde a paciente precisou de 

laparotomia exploratória por conta da cólica, Senior et al (2004), em seu trabalho encontraram 

um resultado de 2,8 % de desenvolvimento de cólica em pós operatórios de cirurgia ortopédica 

e descreveram algumas possíveis causas para os mesmos.  

Entre as possíveis causas de cólica em cavalos submetidos a cirurgias ortopédicas, as 

principais que são possíveis de relacionar com os casos apresentados no presente relato são: o 

transporte recente, mudanças no exercício e dieta, estimulação simpática através da resposta ao 

estresse para a anestesia e cirurgia ou através da dor. Alguns agentes simpatomiméticos 

utilizados para sedação, opioides utilizados para fornecer analgesia. Ainda descreve que o uso 

de morfina foi associado a um aumento de quatro vezes no risco de cólica em comparação com 

o uso de nenhum opioide ou butorfanol, o que poderia explicar o caso de cólica no primeiro 

caso, e diminuição de motilidade e redução de fezes, com fezes mais secas no segundo caso 

(SENIOR et al, 2004). 

A terapia anti inflamatória com flunixin meglumine foi certeira em ambos os casos, 

pois é o anti-inflamatório não esteroidal (AINES) mais comumente administrado para lesões 

musculoesqueléticas em cavalos. O controle da inflamação é um passo importante para 

maximizar a perfusão do membro e prepará-lo para o reparo cirúrgico (ASPENBERG, 2005). 

A substituição do flunixin meglumine para firocoxib, no primeiro caso foi em razão do maior 

poder analgésico do mesmo, e maior segurança em uso prolongado, pois segundo o autor 

Shroeder, (2015) é o AINE com maior poder seletivo para Ciclo-oxigenase-2 (COX 2) do 

mercado no momento. 

Mudge Bramlage (2007) dizem que se houver ferida no local da fratura, mesmo que 

não pareça se comunicar diretamente com o local, a fratura deve ser considerada aberta e a 

antibioticoterapia apropriada deve ser iniciada. AMANITI, et al, 2008 sugerem que em casos 

ortopédicos seja utilizado antibioticoterapia considerando microorganismos gram positivos e 

gram negativos. Pode ser utilizado uma combinação de amplo espectro de penicilina potássica 

(22.000 UI/Kg) administrada via IV a cada 6 horas, associada com gentamicina (6,6 mg/kg) 
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administrada por via intravenosa a cada 24 horas. Nixon (2020) também sugere 

antibióticoterapia com benzilpenicilina sódica (30000 UI/kg) ou potássica (22000 UI/kg) 

também associada com gentamicina (6,6 mg/kg). O autor sugere também antibioticoterapia com 

ceftiofur sódico (4 mg/kg). Da mesma forma como é sugerido na literatura, em ambos os casos 

foi optado pela associação de gentamicina com penicilina, para ter uma cobertura de amplo 

espectro, e no primeiro caso relatado, foi utilizado ceftiofur sódico pela leucocitose que 

persistiu mesmo após a antibioticoterapia com gentamicina e penicilina. 

Nixon (2020) relata a importância da profilaxia antitetânica quando houver uma ferida 

aberta associada a fratura. Mudge Bramlage (2007) sugerem que cavalos com status vacinal 

recente, pode ser administrado um reforço da vacina, mas quando a data da última vacinação 

for desconhecida ou não estiver atualizada, deve ser utilizada uma dose de antitoxina tetânica 

(1500UI), da mesma forma que foi realizada de forma profilática em ambos os casos relatados. 

MARCOLONGO-PEREIRA et al (2014) realizaram um estudo revisando protocolos 

de necropisia e materiais de equinos no Laboratório Regional de Diagnóstico da Faculdade de 

Veterinária da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), entre janeiro de 1978 e dezembro de 

2012, onde observaram que 61,67% dos materiais eram provenientes de fraturas. Ainda, em um 

levantamento realizado por PIEREZAN et al. (2009), no setor de patologia da UFSM, revelou 

que, a maior parte dos equinos com diagnóstico de fratura foi eutanasiado (79,2%). Ambos os 

casos relatados no presente estudo tiveram resultados satisfatórios após a redução da fratura e 

puderam retornar ao campo e a reprodução, o que pode significar que atualmente, nem sempre 

em uma fratura em equinos deve resultar em eutanásia desse animal.  
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5. CONCLUSÃO 

 

Tanto o diagnóstico como o tratamento de fraturas de metatarso em equinos são 

desafiadores, pois tais fraturas ainda são motivo de eutanásia principalmente aos ligados ao 

esporte. A fratura de metatarso deve ser considerada um diagnóstico diferencial para cavalos 

com claudicação em membros pélvicos. As informações do acompanhamento dos casos 

relatados no presente estudo, revelaram que os procedimentos cirúrgicos com placas e pinos 

forneceram boa estabilização da fratura e o tratamento pós operatório foi satisfatório, pois os 

pacientes puderam retornar as suas atividades. 
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