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Resumo

O presente trabalho apresenta trés componentes distintas. Primeiramente, séo
descritas, de forma resumida, a casuistica e atividades médico-veterinarias
acompanhadas no decorrer do estagio.

A segunda componente, constituida pela monografia e com o tema “lesdes do
ligamento anular palmar” (LAP), engloba uma revisdo anatdmica completa do aspeto
palmar do boleto, assim como uma revisdo bibliografica sobre as diversas lesbes do
LAP. Nesta, sdo descritos os tipos de lesdes, os diversos métodos de diagnostico,
tratamento médico ou cirdrgico e consequente prognostico.

A terceira componente reporta dois casos clinicos referentes ao tema da
monografia. O prognostico altera-se conforme as lesdes existentes. No caso |,
diagnosticado com desmopatia priméaria do LAP, o animal recuperou totalmente apds
tratamento conservador. O equino do caso Il, com sindrome do LAP (SLAP), recidivou
apos varios tratamentos médicos, tendo indicacdo cirdrgica. A SLAP caracteriza-se pela

constricdo do canal do boleto provocada pelo LAP.

Palavras-chave: Equinos; LAP; Desmopatia; Diagnostico; Tratamento



Abstract

Equine Clinic and Surgery — palmar annular ligament injuries

The present work comprises three distinct components. Firstly, a concise
overview is given of the caseload and veterinary medical activities followed throughout
the externship.

The second component consists of the monography, focusing on the theme
“palmar annular ligament injuries” (PAL), includes a precise anatomical review of the
fetlock palmar aspect, as well as a literature review about PAL injuries. This section
describes the type of injuries, different diagnostic methods, medical or surgical
treatments and subsequent prognosis.

The third component presents two clinical cases related to the monography
theme. The prognosis changes according to the existing injuries. In case |, diagnosed
with primary desmopathy of the PAL, the animal fully recovered after conservative
treatment. The horse in case Il, with PAL syndrome (PALS), experienced recurrence
despite various medical treatments, leading to a surgical indication. The PALS is

characterized by the constriction of the fetlock canal caused by the PAL.

Keywords: Equine, PAL, Desmopathy; Diagnosis; Treatment
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Introducéo

O objetivo do seguinte relatério serd apresentar e descrever as atividades
desenvolvidas e observadas durante o estagio curricular do Mestrado Integrado de
Medicina Veterinaria da Universidade de Evora. O estagio foi iniciado no dia trés de
outubro de 2022, com uma duracdo de quatro meses, até ao dia trés de fevereiro de
2023. Este decorreu na Clinica Veterinaria Militar de Equinos, sediada na Escola das
Armas, cidade de Mafra, sob orientacdo externa do Dr. David Couto.

O estagio permitiu a estagidria aprofundar os conhecimentos da componente
tedrica e simultaneamente adquirir alguma pratica necessaria em ambiente de clinica
equina, tal como tratamento e monitorizacdo de pacientes internados, auxilio em
diversos exames de diagndstico e respetivos tratamentos, acompanhamento e
recuperacdo dos animais tratados.

A Clinica Veterinaria Militar de Equinos (CVME) localiza-se na Escola das
Armas (EA), em Mafra. E composta por uma equipa de cinco médicos veterinarios e um
enfermeiro veterinario. A Clinica estd preparada com duas salas de consulta e
tratamento (figura 1.B e 1.D), uma sala de cirurgia (figura 1.A), uma sala de inducéo e
recobro (figura 1.C), uma farmacia, um laboratério devidamente equipado, seis boxes
na enfermaria e uma sala de estudo. Cada sala de tratamento esta equipada com um
tronco de contencdo e varias bancadas de suporte. Proximo da zona hospitalar existe
também um manequim para obtencdo de sémen do garanhdo, com a finalidade de
posterior inseminacéo artificial. Todos os animais pertencentes ao Exército Portugués,
guando necessario, sdo seguidos na CVME.

Num edificio proximo encontra-se a oficina de Siderotecnia, onde os cavalos
pertencentes a Unidade Militar sdo ferrados com uma frequéncia de seis em seis
semanas. A EA dispBe de dois picadeiros cobertos, dois picadeiros exteriores, um
picadeiro de relva para competi¢cdo, uma pista de galope, um campo de cross, uma guia
mecanica, varias boxes e algumas baias. Existem cerca de 120 cavalos, desde poldros a
cavalos geriatricos. Porém, a maioria dos animais sdo utilizados para competicdo de
obstaculos, concurso completo de equitagdo (CCE) ou para aulas de equitacdo dos
diversos cursos de treinadores de equitacdo aqui ministrados e cursos de formagéo

militar interna, como o de tirocinio para oficial (TPO) e o curso de formacdo de



sargentos (CFS). Nos paddocks, os poldros até aos trés anos estdo separados por idades,
as éguas reprodutoras permanecem com os poldros até a idade do desmame (seis meses

no minimo) e os cavalos geriatricos com 0s animais inaptos para a pratica de equitacao.

Figura 1. A- Sala de cirurgia; B- Sala de consulta e tratamento. C- Sala de indug&o e recobro. D- Sala de consulta e
tratamento. (Imagens de autoria propria).



Parte I: Relatério da Casuistica

1. Casuistica Geral

O presente capitulo tem como objetivo descrever as atividades e procedimentos
acompanhados no decorrer do estagio curricular, diferenciados entre procedimentos
médicos, cirargicos e medicina profilatica. Realizou-se uma distribuicdo quantitativa
dos casos por especialidade em relacdo aos procedimentos médicos. A elei¢cdo dos casos

descritos deve-se a preferéncia da autora.

Distribuicdo da casuistica geral

0,94%

= Medicina Profilatica = Clinica Médica Clinica Cirurgica

Grafico 1. Distribui¢8o da casuistica geral.

De acordo com gréfico 1, a area clinica com maior numero de casos observados
corresponde a medicina profilatica, com uma frequéncia relativa de 56,61% e um total
de 120 entre 0s 212 casos totais acompanhados. Segue-se a clinica médica com 42,45%
e a clinica cirdrgica com 0,94% dos casos seguidos, com 90 e dois casos,
respetivamente.

Na tabela seguinte (tabela 1) estdo representadas as frequéncias relativas e
absolutas de todos os casos acompanhados e, simultaneamente, descritas as varias
especialidades integradas na éarea da clinica meédica, assim como 0S casos
correspondentes aos procedimentos cirurgicos.

Os casos incluidos na clinica médica sdo classificados consoante as diversas
especialidades apresentadas. A especialidade com uma maior incidéncia € a ortopedia
com 45 casos, seguida de dermatologia com 24 e odontologia com sete.



Tabela 1. Distribuic8o quantitativa dos casos acompanhados, assim como a respetiva frequéncia absoluta e

frequéncia relativa.

Area Médica Especialidade Frequéncia Frequéncia

Absoluta Relativa

- Medicina Profilatica 120 5660%
Clinica Medica 90
Oftalmologia 4 1,89%
Dermatologia 24 11,32%
Reprodugao 6 2,83%
Odontologia 7 3,30%
Gastroenterologia 3 1,42%
Otorrinolaringologia 1 0,47%
Ortopedia 45 21,23%
Clinica Cirargica 2
Orquiectomia Bilateral 1 0,47%
Neurectomia do nervo digital 1 0,47%
palmar
Total 212 100%

1.1. Medicina Profilatica

Grande percentagem do trabalho desenvolvido durante o estagio foi relacionado
com Medicina Profilatica, nomeadamente a vacinacdo e desparasitacdo de todo o
efetivo. Mesmo ndo sendo obrigatdria nos equinos em Portugal, a vacina¢do é um dos
métodos de protecdo mais eficazes contra algumas doencas infeciosas, frequentemente
utilizada contra a infecéo pelo virus da Influenza equina (VIE) e contra o tétano.

O VIE, comummente denominado como gripe equina, € um dos virus mais
significantes que afetam o aparelho respiratdrio, caracterizando-se pela sua alta
morbilidade, porém baixa mortalidade. Pertencente a familia Orthomyxoviridae e
género Influenzavirus A, é um virus de RNA (&cido ribonucleico), conhecendo-se dois
subtipos, H7N7 e H3N8. Sendo extremamente contagioso, a sua ocorréncia esta
dependente de varios fatores como a idade, estado imunitario, episodios de stress,

maneio ineficiente, elevada densidade populacional, entre outros *. Com um periodo de



incubacdo relativamente reduzido, cerca de 48h pos-infecdo, os sinais clinicos tanto
podem ser considerados leves como severos. A sintomatologia consiste em febre,
secrecdo nasal inicialmente serosa que podera evoluir para mucopurulenta, tosse,
linfoadenopatia retrofaringea, anorexia e letargia 2. Uma vez que a carga viral esta
presente nas secrecdes nasais do animal infetado, a sua transmissdo podera ocorrer
através da inalagdo de aerossois, fomites e contacto direto entre animais. O tempo de
recuperacdo, geralmente até 3 semanas, depende da existéncia de infecdo bacteriana
secundaria. O tratamento médico utilizado contra esta afecdo & apenas de suporte e
isolamento dos infetados, sendo a sua prevencgao fundamental 2.

Segundo a Federacdo Equestre Portuguesa (FEP) e Federacdo Equestre
Internacional (FEI), para todos os animais que pretendem entrar em competicdo, é
obrigatoria a vacinacdo para VIE 4,

O tétano é uma doenca neuromuscular causada pelas neuro-toxinas de
Clostridium tetani, bactéria gram-positiva produtora de esporos. Esta bactéria encontra-
se distribuida ubiquitariamente pelos solos e produz dois tipos de toxinas,
tetanospasmina e tetanolisina. Enquanto que a primeira toxina mencionada,
tetanospasmina, é responsavel pela disseminagdo da infecdo, a tetanolisina origina os
sinais da doenca propriamente ditos °. S&o conhecidas duas apresentacdes da doenca, a
forma localizada e a forma generalizada. Na apresentagdo generalizada da doenca,
primeiramente, ocorre um aumento do tonus muscular dos masculos mastigadores
seguidos de paralisia e rigidez dos musculos toracicos e dos membros anteriores e
posteriores, originando espasmos e consequente posicdo de opistétonos. Na forma
localizada, menos frequente em equinos, os musculos proximos da regido infetada
apresentam dor e espasmos. E uma doenca caracterizada pela existéncia de convulsdes e
sudacdo intensa na sua forma aguda, enquanto que na forma sub-aguda ocorre
precocemente a hiperestasia e prolapso da terceira palpebra, dificuldade na degluticdo e
na alimentagdo °. Apresenta uma alta taxa de mortalidade e a sua transmissdo ocorre
pela exposicdo e contaminacdo de tecidos moles, através de feridas penetrantes ou pos-
cirdrgicas. Sendo uma doenga frequente em animais ndo imunizados, é essencial a
vacinagio e protecdo dos mesmos °.

No decorrer do estagio utilizou-se a vacina “Equip® FT”, uma suspensao

injetavel via intramuscular (IM) profunda na tabua do pescoco. Esta vacina contém



antigénios inativados do VIE e um toxoide imunopurificado do tétano, servindo de
protecdo contra estas doencas . Seguidamente estdo apresentados 0s respetivos
protocolos vacinais, dependendo da idade do equino:

1.Primovacinacdo- em animais a partir dos cinco meses de idade devem ser
administradas duas doses com um intervalo de seis semanas;

2. Dose de reforco deve ser administrada cinco meses apds a primovacinagao;

3. As proximas doses de reforco devem ser administradas 12-15 meses ap0s a
ultima vacinagao, sendo geralmente aplicada a vacinagdo anual ’.

Além da vacinacdo de todo o efetivo, foi simultaneamente realizada a
desparasitacdo com “Equimax® DUQO”, uma pasta administrada oralmente, tendo como
principios ativos a ivermectina e praziquantel. A ivermectina ¢ uma lactona-
macrociclica com acdo antiparasitaria contra nematodos e artropodes, enquanto que o
praziquantel atua contra céstodos e treméatodos. Assim, a combinagdo de ambos resulta
num largo espetro de atividade antiparasitaria 8. Os animais pertencentes a EA
geralmente sdo desparasitados bianualmente, salvo se existir algum estudo a ser
realizado sobre parasitologia ou se apresentarem sintomatologia compativel com doenca

causada por parasitas.
1.2. Clinica Médica
1.2.1. Oftalmologia

No decorrer do estagio apresentaram-se alguns casos de foro oftalmolégico,
nomeadamente um caso de uveite e trés casos de conjuntivites. A uveite tanto pode ser
anterior como posterior, dependendo da localizagdo da inflamag&o no globo ocular. A
uveite anterior corresponde a uma inflamacéo da iris ou do corpo ciliar, enquanto que a
posterior refere-se a uma inflamacdo do segmento posterior que contém a retina e a
coroide ° 1% E importante mencionar que todas as formas desta doenca podem causar
diminuicdo da capacidade visual ou mesmo a sua auséncia total, logo é fundamental que
se recorra a um tratamento precoce e adequado.

Esta afecdo ocorre devido a manifestacdo de diversas doencas podendo ser de
origem bacteriana, viral, parasitaria, traumatica e/ou por doenga sistémica 1. A uveite
de origem bacteriana & maioritariamente causada pela Leptospira interrogans,
responsavel pela Leptospirose, e pela bactéria Streptococcus equi. Nas infecfes virais

relaciona-se mais frequentemente com VIE, herpesvirus equino um e quatro (EHV- 1,



EHV- 4) e arterite viral equina. Quando o animal se encontra parasitado com
Onchocerca cervicalis ou Toxoplasma gondii, € também comum a ocorréncia de uveite.
O mesmo acontece com algumas patologias sistémicas, tais como hipoxia tecidular,
alteracdes de pH ou lesbes causadas por radicais livres, entre outros. Ap6s o primeiro
episodio de uveite num equino, é frequente que ocorram recidivas, originando a uveite
recorrente equina. O tratamento é baseado na administragdo de corticosteroides,
geralmente topico ou subconjuntival, anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES),
antibidticos se necessario ou outros tratamentos alternativos **,

Foram acompanhados trés casos de conjuntivite, um processo inflamatorio
agudo da mucosa conjuntival. Podendo ser classificada como primaria ou secundaria, é
caracterizada pela hiperémia conjuntival, palpebral e bulbar, secrecdo ocular abundante
serosa ou purulenta, edema palpebral, entre outros. Os sinais clinicos podem estar
presentes unilateralmente ou bilateralmente. Pode ocorrer devido a diversos fatores,
entre os quais: trauma, fatores mecénicos ou tdxicos, causas infeciosas ou por doenca
sistémica 2. Geralmente o tratamento recomendado consiste na aplicacdo topica de
cloranfenicol no globo ocular e, quando diagnosticada precocemente, é considerado
bastante eficaz . No entanto ira depender da causa inicial e consequentes resultados
dos métodos de diagnostico utilizados, como a cultura e sensibilidade, histopatologia e
citologia, podendo ser necessario a administracdo de antibidticos, antivirais ou
antiparasitarios .

No decorrer do estagio o tratamento dos casos de conjuntivite iniciou-se pela
limpeza do globo ocular com soro fisioldgico (cloreto de sodio 0,9%) ° seguida da
administracdo de duas a trés gotas de “Adrocil ®” 5mg/ml, cujo principio ativo é
cetorolac trometamina. Este colirio, sendo um anti-inflamatério ndo esteroide (AINE),
apresenta propriedades anti-inflamatdrias e é frequentemente utilizado em medicina
veterinaria para reducdo da inflamacdo presente, inibicdo da miose e controlo de dor,
entre outros. Seguiu-se a aplicagdo topica duma pomada de cloranfenicol 10mg/g,
antibiotico de largo espetro de agdo *°, com o nome comercial de “Clorocil ®”. Repetiu-
se 0 protocolo terapéutico descrito anteriormente trés vezes por dia durante quatro dias
até reavaliagdo. Todos o0s animais observados com esta afecdo melhoraram
significativamente apés tratamento, ndo sendo necessaria alteracdo ou continuacao de

medicag&o topica.



1.2.2. Dermatologia

Na area da dermatologia foram observados um total de 24 casos, descritos na
tabela 2. Verificou-se que a maioria dos casos correspondem a feridas traumaticas sem
envolvimento articular e sem necessidade de suturas, seguidos de dermatofitoses
causadas por fungos, dermatofiloses causadas por bactérias, um unico caso de urticaria e

outro de citologia de uma massa (tabela 2).

Tabela 2. Distribuicéo de casos das Afegdes Dermatolégicas.

Dermatofilose 2
Dermatofitose 7
Feridas 13
Urticéria 1
Citologia de massa 1
Total 24

As feridas sdo muito frequentes em equinos e podem envolver trauma tecidular
significativo, sendo fundamental uma avaliagdo minuciosa e um tratamento adequado,
dependendo do tipo de lesdo e da sua extensdo 6. Geralmente 0s membros sdo os mais
afetados na sua extremidade distal, dispondo de uma grande tendéncia para formacéao de
tecido granulomatoso exuberante (figura 2). Nesta localizacdo é mais frequente a
infecdo das mesmas devido a sua proximidade com o solo e a sua menor vascularizacao
17 Assim sendo, o principal objetivo no tratamento de feridas serd favorecer a
cicatrizacdo para que os tecidos retornem a sua funcionalidade prévia e,
simultaneamente, controlar a infecdo da mesma *°.

As feridas podem ser classificadas de acordo com o seu tipo: abertas ou
fechadas, quanto a sua localiza¢do e quanto ao grau de contaminagdo: limpas, limpas-
contaminadas, contaminadas ou infetadas. As feridas consideradas limpas ou limpas-
contaminadas devem ser suturadas se possivel, enquanto que as contaminadas e
infetadas devem ser limpas, desbridadas e devem cicatrizar por segunda intengéo 8.

O processo de cicatrizagdo passa por quatro fases distintas: hemostase,

inflamacdo, proliferacdo e remodelacdo. A fase de hemostase inicia-se imediatamente



apos o trauma que causa rotura dos vasos sanguineos e hemorragia. Assim, sucede-se a
vasoconstricdo periférica e formagio de coagulo sanguineo °. Seguidamente ocorre o
processo inflamatdrio, diretamente correlacionado com a gravidade do trauma e com a
quantidade de tecido lesionado. Os neutréfilos primarios deslocam-se até a localizagédo
da lesdo para remover quaisquer bactérias ou detritos, enquanto que os macrofagos
eliminam bactérias ou tecido ndo viavel e auxiliam no processo de desbridamento da
ferida 2°. A fase de proliferacio pode ser dividida em fibroplasia, angiogénese e
epitelizacdo. A fibroplasia inicia-se ap6s a fase anterior e origina tecido de granulagéo
exuberante (figura 2.A), seguindo-se da fase de angiogénese que ir4 formar uma rede
capilar capaz de oxigenar e nutrir o tecido de granulacdo anteriormente formado. O
processo de epitelizacdo inicia-se nos bordos exteriores da ferida até ao centro da
mesma *°. A remodelacdo ¢ a Gltima fase da cicatrizacdo e consiste na contracio da
ferida e formacdo de tecido cicatricial. A contracdo da ferida comeca cerca de duas
semanas apos lesdo e acelera o encerramento da mesma, melhorando a sua aparéncia

estética 2.

Figura 2. A- Um dia ap6s lesdo com tecido de granulagéo exuberante; B- Cinco dias pds-lesdo com diminuigéo do

tecido de granulagdo; C- 10 dias pos-lesdo com cicatrizagdo normal apés tratamento. (Adaptado de 7).

A abordagem aos casos seguidos foi idéntica, iniciando pela contengéo fisica ou
quimica, se necessario, utilizando regularmente uma sedacdo de detomidina 0,02mg/kg
(Domidine ®) intravenoso (1V) associado com butorfanol 0,025mg/kg 1V (Butomidor
®). Procedia-se a avaliagdo da ferida verificando a sua extenséo, profundidade e que
tipo de estruturas foram afetadas. Seguidamente iniciava-se a limpeza da ferida com

uma solucéo de clorexidina 1% ou iodopovidona ?° aplicadas através duma seringa ou



diretamente em compressas esfregando no local de lesdo com o objetivo de
desbridamento e remoc&o de detritos, utilizando luvas para ndo contaminar o local .
Os antissépticos sdo comummente utilizados numa fase precoce de cicatrizacdo de
feridas, cujo objetivo é a reducdo da carga microbiana e consequente controlo da
infecdo. No entanto esta contraindicado o seu uso em feridas limpas devido ao seu
efeito toxico, sendo prejudicial nesta fase 2. E fundamental garantir que a ferida ndo
tem envolvimento articular, assim como a utilizacdo de antissético diluido de modo a
equilibrar os seus efeitos citotoxicos e a sua atividade antimicrobiana *°.

A cicatrizagdo por segunda intencdo foi a selecionada em todas as feridas
tratadas devido a apresentacdo das mesmas logo, apds lavagem, optou-se pela colocagao
de produtos topicos, como spray de aluminio micronizado, spray com terramicina,
bacitracina em pomada ou pomadas contendo adjuvantes de cicatrizacdo
(“Omnimatrix®” ou “Bepanthene ®”) 2!, Para conferir protecdo adicional, quando
considerado necessario, colocavam-se pensos, mudados de dois em dois dias, com
limpeza e reavaliacdo das feridas. Nos animais que apresentavam edema ou sinais de
dor, foram administrados anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES), agentes
antimicrobianos na presenca de sinais de infe¢do, ou ambos .

A dermatofitose apresenta-se como a segunda afecdo dermatolégica mais
incidente nos animais acompanhados. E uma infecio fungica superficial, extremamente
contagiosa, causada por dermatofitos do género Microsporum e Trichophyton. A sua
transmissdo ocorre através de contacto direto com animais infetados, contacto com
esporos existentes no meio ambiente ou através de fomites, sendo a humidade um fator
de risco importante 22. A sintomatologia pode ser bastante diversa, porém a
apresentacdo mais classica origina zonas de alopecia associadas a eritema (figura 3) e
descamacdo, que se prolonga enquanto a doenca estiver ativa 2. O diagnostico é
frequentemente alcancado através da apresentacgdo clinica do cavalo mas outros métodos
como lampada de wood, exame microscopico direto ou cultura fangica, podem ser Gteis
para estabelecer um diagnostico definitivo. Apesar de se caracterizar como uma afe¢do
auto-limitante, a maioria das vezes recorre-se ao tratamento para impedir a sua
propagacdo para outros animais ou humanos. O paciente podera ser submetido a
quarentena e materiais de limpeza ou outros ndo devem ser partilhados entre cavalos.

Para facilitar o tratamento, as zonas de lesdo devem ser tosquiadas e seguidamente
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desinfetadas com uma solugdo de clorexidina 1% ou iodopovidona. Apds a desinfecdo
da zona deve ser administrado topicamente enilconazol, com o nome comercial de
“Imaverol ®”, duas a trés vezes por semana dependendo da severidade dos sinais
clinicos. Assim que a alopecia estabilize, ou seja, ndo se propague para outras zonas, e
quando se comega a notar o crescimento de novos pelos, o tratamento devera ser

interrompido .

Figura 3. Caso de dermatofitose numa égua. Notar zonas de alopecia e eritema. (Imagens de autoria prépria).

A dermatofilose, afecdo conhecida como arestins, € uma dermatite bacteriana
comum tendo como agente etioldgico Dermatophilus congolensis. E um agente
oportunista causador de doenca quando a integridade da pele ou o sistema imunitario
estdo afetados e aparece com mais frequéncia nas extremidades dos membros . Inicia-
se com a formacédo de papulas que evoluem para pustulas, facilmente removiveis.

Durante o tratamento, os animais devem ser mantidos em ambiente seco para
facilitar a cicatrizagcdo da pele e a tosquia da zona afetada deve ser realizada. Deve-se
esfregar o local com compressas com uma solucdo de clorexidina 1% ou iodopovidona,
para uma remocdo das crostas facilitada 2*. Por Gltimo seca-se a zona e deixa-se
descoberta.

No Unico caso de urticaria, o cavalo apresentou-se com placas edematosas na
regido do costado e pescoco. E uma afecdo que pode ter indmeras causas, das quais:
reacdo a medicacdo, diferentes tipos de alergias, doencas sistémicas, entre outros 2°.
Neste animal ndo foi identificada a causa mas administrou-se dexametasona 0,06mg/kg
via IV %', nome comercial “Rapidexon ®”. Posteriormente, verificou-se a eficacia do

tratamento.
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Num outro caso, foram realizadas vérias citologias aspirativas de uma massa
proxima das primeiras vértebras cervicais dum equino com 16 anos e enviou-se para
anélise laboratorial. Os resultados laboratoriais foram inconclusivos. A massa
desenvolveu-se num periodo de tempo curto, cerca de sete ou oito dias, apresentava-se
consistente e o animal ndo apresentava dor nem desconforto aparente. Seguidamente
efetuou-se uma ecografia na zona da massa, onde se observou a presenga duma pequena
quantidade de liquido e, assim sendo, os diagndsticos diferenciais incluiram bursite
nucal, abcesso, granuloma necrético ou tumor necrético 28, Apos a concluséo do estagio
da autora, os medicos veterindrios da CVME procederam a realizagdo de cirurgia
exploratoria, pela suspeita de massa tumoral. Durante a cirurgia foram colhidas
amostras da massa e do seu contetido para analise laboratorial, com posterior resultado

inconclusivo.

1.2.3. Reproducao

Na éarea da reproducdo foram acompanhados exames ecograficos de seis éguas
gestantes. As éguas tém um periodo de gestacdo de 335 a 342 dias (aproximadamente
11 meses) 2°. Na EA, nove das éguas da coudelaria encontravam-se gestantes, utilizando
0 sémen dos préprios garanhdes e recorrendo a técnica de inseminacdo artificial.

A espécie equina caracteriza-se por ser poliéstrica sazonal, ou seja, 0S seus
ciclos éstricos sdo consecutivos durante a época reprodutiva, que por sua vez acontece
na primavera e verdo. Este tem a duracdo de 21-24 dias e considera-se que apresenta
duas fases, 0 estro e diestro, ja que as fases de metaestro e proestro ndo se encontram
bem definidas. O estro corresponde a fase folicular do ovario, pelo que a égua apresenta
sinais de cio tais como o abaixamento da garupa, afastamento da cauda e miccdo com
eversao vulvar e exteriorizacdo do clitéris. Esta fase tem a duracéo de cinco a nove dias
e o trato reprodutivo da égua encontra-se com condicdes favoraveis para o transporte de
espermatozoides e possivel fecundacdo. Devidos as altas concentracdes de estradiol e
baixas de progesterona, o Utero encontra-se edemaciado e a cérvix relaxada e aberta.
Aumenta a quantidade de muco cervical, sendo este transltcido *°.

A ovulagdo geralmente ocorre 24 a 48h antes da fase final do estro e,
posteriormente, forma-se o corpo lateo (CL), dando inicio a fase luteinica do ovario, o
diestro. A cérvix encontra-se fechada e com uma maior tonicidade, muco cervical mais

espesso e menos abundante e o edema uterino diminui. Esta fase tem uma duragéo de 14
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a 15 dias e o CL produz progesterona que desenvolve as condi¢des uterinas necessarias
para suportar uma gestacdo. Se ndo ocorrer fecundacéo, nos ultimos dias desta fase, o
endomeétrio produz prostaglandina F2 alfa (PGF2a) que ira causar a lutedlise para que,
posteriormente, se possa iniciar outro ciclo éstrico *°.

Devido aos avancos tecnoldgicos da imagiologia, mais especificamente da
ecografia, é possivel realizar um diagndéstico de gestacao (DG) relativamente precoce na
égua. Utiliza-se uma sonda linear transrectal no modo B, iniciando o DG caudalmente a
cérvix, prosseguindo pelo corpo do Utero, ambos 0s cornos uterinos e ovarios,
terminando novamente no corpo do Utero. A vesicula embrionéria é visivel no dia nove
p6s ovulacdo, porém é mais frequente que a primeira ecografia de confirmacdo de
gestacdo decorra entre os dias 12 a 14 3L,

Na CVME os DG realizavam-se no dia 15, dia 30, dia 45, dia 60 e no dia 100
pos-ovulacdo. No dia 15 observa-se uma vesicula embrionaria anecoica devido a
presenca de fluido com uma linha hiperecoica dorsal e ventral 3, como exemplifica a
primeira imagem da figura 4. Na seguinte ecografia, no dia 30, o embrido esta
posicionado centralmente e verifica-se um aumento do saco alantoide, localizado
ventralmente, e regressdo do saco vitelino dorsalmente (figura 4) 2, ja com batimento

cardiaco visivel.

Figura 4. Imagens ecogréficas de gestagdo de 15 dias (Adaptado de %) e 30 dias (Adaptado de °?), respetivamente.

Uma vez que as perdas de gestacdo ocorrem frequentemente até ao dia 40, a
confirmacéo de gestacdo é fundamental ao dia 45. Nesta fase o corddo umbilical alonga-
se dorsalmente e 0 embrido esta posicionado ventralmente (figura 5) 3L. Por volta do dia
60 é possivel determinar o genero do feto devido a localizacdo evidente do tubérculo
genital 32, A dltima imagem ecogréafica para confirmacio de gestacio realiza-se no dia

100 pés-ovulagéo.
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Figura 5. Imagem ecogréfica de gestacéo de 47 dias; E- embrido; U- corddo umbilical. (Adaptado de °?).

1.2.4. Odontologia

A medicina dentaria equina é essencial para a saude e bem-estar do animal,
tendo uma grande influéncia na sua condicéo corporal, assim como no seu desempenho
desportivo 34, Para um médico veterinario, a no¢do anatémica da denticdo normal e das
estruturas associadas é fundamental para a realizacdo de diagnostico e tratamento de
algumas afecdes dentarias que poderdo afetar simultaneamente outros sistemas 3. A
denticdo permanente dum equino adulto numa situagdo considerada normal inclui: seis
dentes incisivos (1); dois dentes caninos (C) ou a ndo existéncia destes; seis ou o0ito
dentes pré-molares (PM) j& que os primeiros pré-molares ou “dentes de lobo” podem
n&o existir e seis dentes molares (M), na arcada mandibular e maxilar % %', ou seja:

2(1 3/3; C 1/1 ou 0/0; PM 4/4 ou 3/3; M 3/3) = 36 a 44 dentes

Assim, 0s equinos podem ter 36 a 44 dentes, dependendo da existéncia dos
dentes caninos (mais frequentes em machos) e dos primeiros pré-molares. Os dentes de
lobo, ou primeiros pré-molares, sdo considerados rudimentares devido ao seu reduzido
tamanho e sdo mais frequentemente encontrados na arcada maxilar, comparativamente a
arcada mandibular 3. Geralmente os dentes de lobo sdo extraidos previamente ao
desbaste, ja que sdo vestigiais e podem causar desconforto ou dor ao animal quando a
embocadura ¢ utilizada .

A denticdo de um cavalo caracteriza-se por ser hipsodonte (coroa mais
desenvolvida que a raiz) *° e anisognata (arcada maxilar mais larga que arcada
mandibular), sendo a erupcdo dos dentes pré-molares e molares continua . Devido a

anisognatia, quando o animal tem a boca fechada, somente um terco de superficie de
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oclusdo dos dentes pré-molares e molares contacta com 0s dentes da arcada oposta.
Assim, em consequéncia da erupcdo continua e devido ao desgaste ndo uniforme do
dente, desenvolvem-se sobrecrescimentos dentarios, denominadas de pontas de esmalte
, bucais nos dentes maxilares e linguais nos mandibulares, que frequentemente causam
ulceracdo na mucosa oral e lingual durante a mastigagdo (figura 6) “°. Estas ulceras ou
laceracGes podem causar dor ou desconforto do animal, pelo que é aconselhado um
exame da cavidade oral a cada seis a doze meses. Nos cavalos de competicdo €

preferivel a realizagdo de um exame bianual **.

Figura 6. Pontas de esmalte bucais na arcada maxilar. A seta branca identifica uma tlcera na mucosa bucal.
(Adaptado de *?).

Durante o periodo de estagio realizaram-se sete consultas de dentisteria, que se
iniciaram pela andlise da ficha clinica do animal verificando a idade, data do exame de
dentisteria anterior ou existéncia de afecGes odontoldgicas prévias. Seguidamente
completou-se a anamnese questionando os tratadores sobre alguma diferenga na forma
como o animal se alimentava ou se o cavaleiro tinha alguma queixa do cavalo durante o
trabalho de equitacéo.

Para 0 exame externo colocava-se o0 animal no tronco de contencéo e inicia-se a
observacgdo da cabega, verificando a possivel existéncia de assimetrias ou tumefacGes.
Segue-se a palpacdo dos musculos mastigatorios, das articulagdes temporo-
mandibulares e da zona onde os dentes pré-molares e molares se localizam, com o
objetivo de identificacdo de dor. E importante verificar se apresenta descarga nasal ou
um odor anormal desta, se existente 3. Ainda se movimenta a maxila bilateralmente em
relacdo a mandibula para verificar a normalidade dos movimentos de mastigacdo e a

respetiva reagdo do animal “°.
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ApoGs a inspegdo externa, verifica-se a integridade dos dentes incisivos e, para
uma melhor avaliacdo das estruturas e seguranga de todos os envolvidos, sedava-se 0
cavalo com butorfanol 0,025mg/kg IV (Butomidor ®) e detomidina 0,02mg/kg IV
(Domidine ®) ou apenas detomidina, dependendo da preferéncia do médico veterinario
43, Durante todo o procedimento é recomendado o0 uso de luvas para protecdo contra 0s
microrganismos presentes na cavidade oral do animal *?. Posteriormente coloca-se 0
abre-bocas e faz-se uma limpeza com agua e solucdo de clorexidina 1% da boca. E
importante a presenca de uma fonte de luz, e se possivel um espelho, para uma melhor
visualizagdo e avaliacdo de anomalias dentarias, do palato duro e mole, lingua,
comissuras labiais e possiveis Ulceras na mucosa oral. Toda a cavidade oral deve ser
palpada para sentir a superficie de oclusdo dentaria dos pré-molares e molares, as pontas
de esmalte e integridade das mucosas 2.

As alteracBes mais frequentemente identificadas, localizadas nos dentes pré-
molares e molares, sdo as pontas de esmalte bucais da arcada maxilar e linguais na
arcada mandibular. Devido a presenca destas, na maioria dos cavalos observaram-se
Ulceras nas respetivas mucosas. Foram observadas também rampas e ganchos
consequentes do sobrecrescimento dentario e falta de desgaste. Para regularizar a
superficie de ocluséo e evitar o aparecimento de Ulceras, os sobrecrescimentos devem
ser corrigidos e arredondados com a lima elétrica, uma vez que, quando corretamente
utilizada, torna o procedimento mais preciso e menos traumatico, comparativamente aos
materiais manuais 4.

Apos concluido todo o processo anterior lava-se a boca do animal com
clorexidina diluida e retira-se o espéculo bucal. Todas as alteracGes verificadas durante
0 exame completo da cavidade oral foram anotadas segundo o sistema de identificacédo
de Triade.

O sistema de Triade divide a cavidade oral em quatro quadrantes diferentes para
facilitar a identificacdo de cada dente. Assim, 0 primeiro quadrante corresponde a
metade direita da arcada maxilar (100), o segundo quadrante a metade esquerda da
arcada maxilar (200), o terceiro quadrante representa a metade esquerda da arcada
mandibular (300) e o quarto quadrante a metade direita da arcada mandibular (400). Os
dentes sdo numerados desde o incisivo central, mais proximo da linha média da boca,

até ao ultimo molar de cada quadrante, considerando que a denticdo do animal esta
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completa, ou seja, inclui todos os caninos e primeiros pré-molares (dentes nimero

quatro e cinco em cada quadrante, respetivamente) %, como representado na figura 7.
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Figura 7.Representacéo da Classificacdo de Triade da dentigdo permanente equina. (Adaptado de *7).

1.2.5. Gastroenterologia

Na especialidade de gastroenterologia foram observados trés casos de colica,
sendo diagnosticados como volvo e encarceramento da porcao distal do jejuno e de ileo
numa renda mesentérica, obstrucdo do célon descendente e etiologia desconhecida.

Um exame de colica deverd iniciar-se pela anamnese do paciente questionando
qual a sintomatologia e a sua duracdo, apetite, consumo de agua, se o animal defeca e a
aparéncia das fezes, qual o regime alimentar, desparasitacdes e vacinacdes realizadas,
possiveis situacdes de stress, existéncia de cdlicas antecedentes ou doencas e
correspondente medicac&o, entre outros *°. Apos recolha da historia pregressa detalhada,
¢ fundamental observar o comportamento do animal, existéncia de sinais de dor,
sudacdo, distensdo abdominal e a sua condicdo corporal. De seguida deve ser iniciado o
exame fisico medindo a frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, tempo de replecédo
capilar, humidade e cor das mucosas, hidratacdo do animal através da prega cutanea,
temperatura rectal e é também essencial auscultar os quadrantes gastrointestinais e
verificar se a motilidade se encontra diminuida ou aumentada “°.

A avaliacdo do trato gastrointestinal através da palpacdo rectal é fundamental
para 0 exame de colica de um cavalo #’. Iniciando a palpacéo pelo quadrante abdominal
dorsal esquerdo sente-se 0 bordo caudal do baco, o ligamento nefroesplénico que se liga
dorsalmente ao polo caudal do rim esquerdo e com um movimento em direcdo a linha
média dorsal e rotacdo da palma da méo, sente-se o pulso proeminente da artéria aorta.
Continuando a palpacdo para o quadrante abdominal dorsal direito, é possivel palpar a

base do ceco, as suas saculagOes e respetivas ténias. Seguidamente, num movimento
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ventral e caudal, o c6lon menor pode ser identificado com base na palpacdo de fezes
moldadas. No quadrante ventral esquerdo, num sentido caudal, a flexura pélvica pode
ser palpada, dependendo da quantidade de ingesta no seu interior .

Um dos casos seguidos correspondeu a um animal referenciado de outra unidade
militar para a CVME que apresentava sinais de colica desde madrugada, sendo tratado
pelo médico veterinario da propria unidade. No entanto, o paciente ndo apresentou
melhorias clinicas ap6s a administracdo de anti-inflamatorios para controlo de dor e
lactato de ringer para correcdo da desidratacao.

Quando o cavalo chegou a clinica demonstrava sinais evidentes de dor
abdominal como sudacédo intensa (figura 8.A), taquipneia, taquicardia e uma atitude
nervosa. Encontrava-se desidratado, com distensdo abdominal severa (figura 8.A) e
diminuicdo da motilidade intestinal em todos os quadrantes. Apds o exame fisico,
procedeu-se a palpacdo transrectal onde se verificou a presenca de ansas intestinais
distendidas e anatomia anormal do sistema gastrointestinal. O passo seguinte
correspondeu a entubacdo nasogastrica do animal, onde ndo foi detetado refluxo
gastrico. Para aliviar a dor sedou-se o animal com butorfanol 0,025mg/kg (Butomidor
®) IV e detomidina 0,02mg/kg (Domidine ®) IV e administrou-se flunixina meglumina
1,1mg/kg (Nixyvet ®) IV. Toda a medicagdo intravenosa foi introduzida no cateter
colocado previamente a sua chegada a clinica. Com o objetivo de corrigir a desidratacdo
foi administrado lactato de ringer, contudo o animal ndo apresentou melhoria da
sintomatologia. Com um prognoéstico reservado e com impossibilidade de cirurgia,
respeitando o bem-estar animal, optou-se pela eutanéasia.

Apls a eutanasia executou-se a necropsia, onde se observou uma distensdo
gasosa de todo o intestino (figura 8.B), um volvo e encarceramento da porc¢éo distal do
jejuno e de ileo junto a véalvula ileo-cecal, estando comprometido cerca de dois metros
de intestino delgado, como demonstrado na figura 9. O intestino delgado afetado
encontrava-se encarcerado numa renda mesentérica proximal a valvula ileo-cecal,
causando obstrugo total das fezes e comprometimento da viabilidade intestinal °. As
rendas mesentéricas sdo defeitos do mesentério do intestino delgado e podem ser

originadas por trauma *°.
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mento da porg¢do proximal de jejuno e de ileo e consequente inviabilidade intestinal.
(Imagens de autoria propria).
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Figura 9. Volvo e encarcera

O caso de colica por obstrucdo do célon descendente sucedeu-se num equino
com 31 anos de idade e com historial de colicas recorrentes. Este animal, devido a sua
idade avancada, apresentava melanomas de tamanho significativo internos e externos
que obstruiam a passagem de fezes pelo célon descendente. O tratamento, considerado
paliativo, foi realizado durante trés semanas e consistia na remoc¢do manual de fezes e
entubacdo nasogastrica para administracdo oral de adgua e sais de sulfato de magnésio.
Os sais de sulfato de magnésio apresentam um efeito osmético, dando-se a passagem de
agua para o limen intestinal com o objetivo de lubrificar as fezes, sendo assim
necessario a verificagdo da hidratacdo do animal 1. Ainda se optou pela administracdo
de anti-inflamatorios e antibidticos quando necessario e aplica¢do de sucralfato via retal
e oral, cujo objetivo consistia na protegdo das mucosas correspondentes. Optou-se pela
eutanasia do mesmo devido aos sinais de dor e desconforto demonstrados e respeitando

0 bem-estar animal.
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No ultimo caso seguido durante o estdgio, o cavalo apresentava sinais clinicos
ligeiros associados a cdlica pelo que se iniciou o tratamento com metamizol sodico
monohidratado 50mg/kg IV (Vetalgin ®) e passeios a passo para estimular a motilidade
gastrointestinal. O animal, passado poucas horas, apresentou uma melhoria significativa

da sintomatologia e foi-lhe reintroduzida a alimentacéo gradualmente.

1.2.6. Otorrinolaringologia

Em termos de especialidade de otorrinolaringologia realizou-se um
procedimento de endoscopia das bolsas guturais de um paciente macho de 17 anos. O
animal ha cerca de um ano apareceu com um aumento de volume na zona lateral
esquerda da face, anatomicamente proximo da glandula parétida, associado ao
ingurgitamento dos vasos locais. Logo apo6s, surgiu uma fistula na zona das ganachas
que drenava contetido purulento constantemente. Devido a localizacdo da zona afetada,
os diagndsticos diferenciais incluem afeces da glandula parotida e das bolsas guturais.
Para exclusdo de diagnosticos diferenciais optou-se pela realizacdo de uma endoscopia
das bolsas guturais para verificar a possivel existéncia de afecao.

As bolsas guturais sdo diverticulos dos tubos auditivos que ndo comunicam entre
si e encontram-se protegidas pelos musculos pterigoides e glandulas parétidas e
mandibulares. Comunicam com a nasofaringe e abrem frequentemente durante a
degluticdo. Para entrar com o endoscopio nas bolsas guturais, a pinca de bidpsia fechada
é introduzida na abertura e o endoscopio € inserido de seguida com rotacdo axial a
cartilagem, permitindo a sua entrada °2. As afe¢Bes mais comummente identificadas sdo
empiema, timpanismo, micose e osteoartropatia temporo-hididea 3. Atendendo aos
sinais clinicos apresentados pelo animal, o diagnostico mais provavel seria de empiema
da bolsa gutural esquerda devido a descarga purulenta existente. Em consequéncia da
proximidade anatomica da afecdo com a glandula par6tida, incluiram-se nos
diagnosticos diferenciais: sialolitiase, abcesso dentario, neoplasia e sialoadenite >,

Previamente & endoscopia, € de forma a garantir a seguranca de todos 0s
envolvidos no procedimento e do proprio paciente, sedou-se o animal com uma
combinacdo de detomidina 0,02mg/kg IV (Domidine ®) e butorfanol 0,025mg/kg IV
(Butomidor ®). Apds concluido este exame complementar de diagndstico verificou-se
que as bolsas guturais do animal se encontravam aparentemente saudaveis, pelo que ndo

foi possivel um diagnéstico definitivo. Ndo se efetuaram mais exames de diagndstico,
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logo o tratamento incidiu-se na limpeza diéria da ferida com solugdo de clorexidina 1%
diluida % e colocacdo topica de pomada contendo adjuvantes de cicatrizagdo %, como
“Bepanthene ®”.
1.2.7. Ortopedia

A tabela 3 sintetiza a casuistica da componente ortopédica, sendo a principal
contribuinte para a casuistica de clinica médica, representando um total de 45 casos.
Analisando os dados da tabela podemos concluir que o sistema locomotor foi
simultaneamente aquele que permitiu um maior nimero de diagndésticos e diversidade
de casos. A osteoartrite demonstrou ser a doenca prevalente com um total de oito casos,
seguindo-se a putrefacdo da ranilha e desmite do ligamento suspensor do boleto (LSB)

com seis e guatro casos, respetivamente.

Tabela 3. Distribuicéo de casos da Medicina Ortopédica.

Tendinite do TFDS (Tendao flexor digital superficial)
Tendinite TFDP (Tendé&o flexor digital profundo)
Tendinite do tend&o extensor radial do carpo
Desmite do LSB (Ligamento suspensor do boleto)
Desmopatia do LAP (Ligamento anular palmar)
Desmite dos ligamentos colaterais do boleto
Tenossinovite da bainha digital
Sindrome podotroclear
Osteoartrite
Exostose
Epifisites
Trauma de réadio e ulna
Laminite
Abcesso subsolear
Ranilha putrefacta

Laceracdo de casco

P W o W N PN W oo NN PN D DNDDN

Dorsolombalgia
Total 45
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A maioria dos pacientes foram abordados de forma similar, iniciando pela
anamnese, inspecdo visual estatica, palpacdo e exame de claudicacdo que poderd incluir:
inspecdo dindmica, testes de flexdo, bloqueios perineurais ou intra-articulares,
radiologia e/ou ultrassonografia, conforme a suspeita. O exame de claudicacdo sera
pormenorizado na monografia do presente relatério de estagio.

Foram observados dois casos de laminite no decorrer do estagio, que sera a
doenca abordada por preferéncia da autora. Na porcdo distal dos membros anteriores e
posteriores situa-se a segunda e terceira falange, assim como o casco que envolve
completamente esta Ultima. A cépsula do casco, zona queratinizada do mesmo, é
composta pelo perioplo, parede do casco, linha branca, sola e ranilha. A parede do casco
divide-se em trés camadas distintas- estrato externo, estrato médio e estrato interno, cuja
funcéo ¢ de protecdo e de suporte *° °6, O casco ainda se organiza em derme e epiderme,
sendo a primeira mais profunda e a que inclui a vascularizagéo e inervagdo. A epiderme
contém células queratinizadas e mais internamente as células epidérmicas °°.

A laminite € caracterizada por ser uma condicdo multifatorial que podera
provocar uma disrupc¢éo entre as laminas do casco devido a inflamagéo existente. Esta
inflamag&o ocorre quando ha alteragdes estruturais das células epidérmicas do casco ou
quando ha comprometimento vascular e de adesdo destas com o cérion adjacente. Estas
alteragbes provocam uma rotura das l&minas dérmica e epidérmica e,
consequentemente, dependendo da sua severidade, poderdo causar também rotacdo e/ou

afundamento da terceira falange, como ilustrado na figura 10.A e 10.B.

Figura 10. A e B- llustragdo e Radiografia, respetivamente, do casco com rotacdo da falange distal de um equino
com laminite crénica. (Adaptado de °°).

Atualmente considera-se que a laminite pode ser diferenciada em trés formas-

laminite associada a sepsis, laminite endocrinopatica e laminite associada a suporte do
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membro. Apresenta também trés fases distintas, iniciando pela fase de desenvolvimento
(fase anterior ao aparecimento dos sinais clinicos), fase aguda (sinais clinicos
encontram-se presentes, mas os sinais radiograficos nao) e por fim a fase crénica (sinais
clinicos e sinais radiograficos significativos) °’.
Os sinais clinicos desta afecdo podem diferir de animal para animal e consoante

o tipo de laminite presente, mas poderao ser, entre outros >’

v Claudicacéo de dois ou mais membros;

v Posicdo caracteristica onde o animal tenta retirar o peso do ou dos

membros afetados (figura 11);

v" Animal passa grande parte do tempo em decubito lateral ou esternal
devido a dor apresentada;
Pulso digital forte;
Aumento de temperatura do casco;
Dor evidente quando se utiliza a pinga de cascos;

Relutancia ao movimento;

NN

Depressao palpavel na zona da banda coronaria.

G

Figura 11. Posic&o caracteristica de cavalo com laminite dos membros anteriores. (Adaptado de °7).

Independentemente da sua causa inicial, o tecido lamelar de um casco afetado
ndo volta a sua constituicdo normal e podera requerer tratamento continuo sistematico e
local para controlo de dor, assim como tratamento mecanico de suporte *°.

O primeiro caso de laminite observado ocorreu numa égua de 18 anos com
historial de colica cerca de uma semana antes. O animal encontrava-se com relutancia a

movimentar-se, sinais de dor evidentes e posic¢ao caracteristica de laminite, aumento da
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temperatura dos cascos e pulso digital mais forte nos quatro membros. No exame fisico,
as frequéncias cardiaca e respiratdria desta paciente, encontravam-se ligeiramente acima
dos parametros considerados normais para a especie. Como esta afecéo tende a ser mais
comum nos membros anteriores comparativamente aos posteriores *6, o exame clinico
foi direcionado mais cuidadosamente para 0os membros toracicos. Com base na
anamnese e sintomatologia, para confirmag&o de diagnostico, primeiramente utilizou-se
a pinca de cascos, onde se verificou que o animal apresentava dor e, posteriormente,
realizaram-se exames radiograficos. Nas radiografias ndo se encontraram alteracOes
visiveis compativeis com laminite (figura 12) pelo que, provavelmente, se encontrava

na fase aguda da doenca.

Figura 12. Projec0es radiogréficas latero-mediais dos membros anteriores esquerdo e direito, respetivamente, no
dia da primeira observacdo. (Imagens radiogréaficas gentilmente cedidas pela CVME).

Como tratamento, administrou-se fenilbutazona 4,4mg/kg (Phenylarthrite ®)
BID IV e flunixina meglumina 1,1mg/kg 1V (Nixyvet ®) BID para controlo de dor e da
inflamacédo existente. Além de AINES, optou-se pela administracdo de acepromazina
0,04mg/kg IM (Calmivet ®) BID e de acido acetilsalicilico 15mg/kg PO BID, com o
objetivo de aumentar o fluxo sanguineo do casco *°. A administragdo de acido
acetilsalicilico 10 a 20mg/kg PO a cada 48h é extremamente benéfica pois aumenta o
fluxo sanguineo de forma eficaz, diminuindo a agregacdo plaquetaria 8. Dada a
utilizacdo recorrente de AINES, administrou-se sucralfato PO BID como medida de
protecdo da mucosa gastrica. Para maximizar o conforto do animal e evitar a sobrecarga
e consequente rotacdo da falange distal, ainda se realizou uma ferragdo ortopedica nos
membros anteriores, colocando a ferradura numa posicéo invertida com silicone na zona

dos talGes e ranilha, aliviando a zona mais dolorosa (zona da pinga) *'. Para o animal
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conseguir suportar 0 peso enquanto estava a ser ferrado fez-se um bloqueio sesamdéideo
abaxial nos membros anteriores. Com o intuito de diminuir a temperatura e inflamagéo
dos cascos recorreu-se a crioterapia, colocando gelo em todo o casco durante 10
minutos, duas vezes por dia. A crioterapia € um método de prevencdo eficiente em
animais com risco de laminite, podendo atrasar ou mesmo evitar a doenca *°. Dada a sua
capacidade analgésica e anti-inflamatdria, alguns autores defendem que a crioterapia
podera ser benéfica numa fase aguda com sintomatologia presente, para além da sua
acdo preventiva *°. Foi indicado repouso total durante o tratamento, assim como a
colocacdo de material macio e em grande quantidade (cama alta e volumosa) na boxe,
com o objetivo de distribuicdo do peso equitativamente pelas diferentes partes de cada
casco, diminuindo a dor %,

O tratamento anteriormente referido foi continuado por quatro dias e, além de
ndo se verificar qualquer melhoria do animal, os cascos dos quatro membros
apresentavam-se descolados, com sangramento e sinais de infecdo. A égua demonstrava
sinais severos de dor. Para verificar a possibilidade de alguma alteracdo radiogréfica
comparativamente as imagens obtidas quatro dias antes, procedeu-se a realizagdo dum
exame radiogréafico dos quatro membros, permitindo a confirmacédo de rotacdo de todas
as falanges distais, assim como a presenca de linhas radiolucentes ao longo do bordo
coronario % (figura 13).

Figura 13. Projec0es radiogréficas latero-mediais dos cascos dos membros anteriores esquerdo e direito,
respetivamente. Notar o afundamento da falange distal e linhas radiolucentes no bordo coronério. (Imagens
radiogréficas gentilmente cedida pela CYME).

Com o objetivo de compreender a evolugdo extremamente rapida da doenca,
efetuou-se uma ecografia toracica e uma ecografia abdominal que se encontravam

aparentemente sem alteragdes. Com o quadro clinico observado, optou-se pela
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continuagdo do protocolo terapéutico anterior com adicdo de gentamicina 8mg/kg
(Gentayet ®) SID, de administragéo lenta IV, e Cefquinoma 2mg/kg IM (Ceffect ®)
BID para controlo de possiveis infecdes, assim como limpeza e desinfecdo com
solucgdes antissépticas dos bordos coronarios de cada casco. A crioterapia foi excluida
do tratamento atendendo a condicdo dos cascos. Para correcdo da desidratacdo
apresentada pela paciente ainda se recorreu a fluidoterapia.

O animal continuou o tratamento prescrito por mais trés dias, porém encontrava-
se frequentemente em decubito lateral, com taquipneia, taquicardia, sinais de dor severa
e com descolamento e remocao total da estrutura externa dos cascos (figura 14). Devido
ao progndstico muito reservado e tendo em conta o bem-estar animal, optou-se pela
eutanésia.

Além do protocolo terapéutico utilizado, pode-se recorrer a uma taxa de infuséo
continua (CRI) de agentes analgésicos, tal como uma associa¢do de quetamina, morfina,
lidocaina, acepromazina e detomidina, para um efeito analgésico forte e mais
prolongado, em casos de dor intensa. Pode-se ainda complementar com butorfanol 1V

ou IM %8,

Figura 14. Descolamento e separacéo total da estrutura externa do casco. E possivel observar a inflamagéo das
laminas dérmicas e epidérmicas. (Imagens de autoria propria).

O segundo caso acompanhado foi numa paciente de 18 anos com seis/sete meses
de gestacdo e com historial prévio de laminite recorrente. O animal encontrava-se com
uma claudicacdo severa no membro anterior esquerdo e, durante o exame fisico,
concluiu-se que todos 0s cascos estavam com a temperatura aumentada e com pulso
digital forte. Quando se recorreu a pin¢a de cascos demonstrou dor generalizada em
todos os cascos e ainda foi possivel a observacdo de anéis divergentes na parede do
casco e alteragBes na banda corondria, caracteristicos de laminite cronica ! (figura 15).
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Nas radiografias efetuadas verificou-se um afundamento ligeiro das falanges distais nos

membros anteriores.

Figura 15. Casco do membro posterior direito com anéis divergentes e alteragdes ao longo da banda coronaria,
caracteristicos de laminite recorrente. (Imagem de autoria propria).

O tratamento executado foi a administracdo de flunixina meglumina 1,1mg/kg
IV (Nixyvet ®) SID e crioterapia BID durante 10 minutos por casco. Fez-se um corte
corretivo dos cascos, sem colocacdo de ferradura e repouso total durante o periodo
inicial de tratamento. Quando se verificou a melhoria da sintomatologia reduziu-se a
frequéncia da administracdo de flunixina meglumina 1.1mg/kg 1V (Nixyvet ®) que,
primeiramente passou para uma administracdo a cada dois dias, seguido de
administracbes duas a trés vezes por semana, dependendo do grau de dor e
posteriormente, quando o animal se encontrava confortavel, a suspensdo do AINE
utilizado. Como o diagndstico definitivo correspondia a uma agudizacdo de laminite
cronica, foi efetuado um tratamento de longa duragdo, incluindo frequentes cortes

corretivos dos cascos e exercicio controlado.
1.3. Clinica Ciruargica

1.3.1. Orquiectomia bilateral

A orquiectomia é um dos procedimentos cirlrgicos mais comummente
realizados pelos médicos veterinarios da espécie equina. Porém, em cerca de 30% dos
casos, podem ocorrer complicacfes, entre as quais: edema pos-operatério, infecdo,
hemorragia, colica, evisceracdo, peritonite, hidrocele ou permanéncia do
comportamento de garanhdo 2. A maioria das complicagbes pos-cirtrgicas sio ligeiras

e resolvem-se facilmente com tratamento adequado, mas quando sdo mais severas
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podem comprometer a vida do animal, pelo que é importante um conhecimento
adequado anatémico e fisioldgico do garanhdo, assim como a realizacdo de uma técnica
cirurgica competente. Podem ser utilizadas trés tipos de técnicas- aberta, semifechada e
fechada. A cirurgia pode ser realizada com o animal em estacdo, com recurso a sedacao,
ou em decubito sob efeito de anestesia geral ®.

Durante o estagio foi acompanhada uma orquiectomia bilateral de um garanh&o
com 26 anos com o objetivo de reduzir o comportamento associado, e assim colocar o
cavalo nos paddocks junto a outros animais de idade avancada. Previamente a cirurgia
deve efetuar-se um exame fisico detalhado para verificar a existéncia de qualquer afecéo
que possa modificar o protocolo anestésico, principalmente em animais idosos. E
fundamental a palpacdo dos testiculos e anéis inguinais para descartar a possibilidade de
criptorquidia ou hérnia inguinal. Deve-se verificar se 0 animal se encontra devidamente
vacinado contra o tétano, de forma a prevenir complicagdes pos-cirdrgicas.

E recomendada a administracdo profilatica pré-cirGrgica de antibictico e anti-
inflamatdrio, pelo que se administrou penicilina procaina 22.000 UI/Kg IM (Pendistrep
®) e 10ml de flunixina meglumina 1.1mg/kg IV (Nixyvet ®) . Ainda como pré-
medicacdo foi administrada acepromazina 0,04mg/kg IM (Calmivet ®) uma hora antes
e detomidina 0,02mg/kg IV (Domidine ®) para sedagdo. Para inducdo anestésica foi
utilizada a combinacdo de quetamina 2,2mg/kg IV (Ketamidor ®) com diazepam
0,05mg/kg 1V (Diazepam Labesfal ®) .

Depois de derrubado, o paciente foi colocado em decubito dorsal na mesa de
cirurgia e a manutencdo anestésica foi efetuada sob anestesia volatil. Procedeu-se a
limpeza assética da zona escrotal com solucdo de clorexidina 1%. Foi aplicada a técnica
fechada, realizando uma inciséo cirdrgica na pele escrotal, tinica dartos e fascia escrotal
a cerca de dois centimetros da rafe mediana. Nesta técnica, a tlnica vaginal nao é
incidida até ao corte do corddo espermatico. Pega-se no testiculo e a fascia escrotal é
dissecada manualmente até a separacao desta do folheto parietal e do muasculo cremaster
65, E colocado o emasculador no corddo espermatico e no musculo cremaster durante
cerca de 10 minutos e seguidamente faz-se a incisdo distalmente de modo a remover a
tinica vaginal e todo o seu contetido interno ®. Optou-se pela cicatrizagdo primaria,

através de sutura das incisdes cirtrgicas, devido as condicdes satisfatorias de assepsia 3.
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No pdés-cirargico ndo foi verificada qualquer complicacdo e foi administrada a
mesma dose de penicilina procaina 22.000 UI/Kg IM (Pendistrep ®) e flunixina
meglumina 1,1mg/kg IV (Nixyvet ®) durante sete dias. Apds este periodo de repouso, 0

animal comecou a andar a passo para evitar a ocorréncia de edema.

1.3.2. Neurectomia do nervo digital palmar

A neurectomia do nervo digital palmar/plantar esta indicada em cavalos com dor
digital crénica geralmente associada ao sindrome podotroclear, mas também na
presenca de ossificacdo das cartilagens alares, fraturas crénicas do processo
palmar/plantar da falange distal ®® ou do osso navicular °’.

No decorrer do estagio, uma égua com 17 anos foi referenciada para a CVME
com suspeita de sindrome podotroclear bilateral nos membros anteriores. No exame de
claudicagdo demonstrava uma claudicagdo severa a passo em ambos os membros
anteriores, tanto em piso mole como em piso duro. Realizou-se um bloqueio digital
palmar bilateral, cujo resultado foi positivo, diminuindo consideravelmente o grau de
claudicacdo. Apresentou sinais de dor quando se utilizou a pinga de cascos e,
posteriormente, realizaram-se algumas projecOes radiograficas que demonstravam
exostoses muito desenvolvidas na primeira e segunda falange, principalmente. Os 0ss0s
naviculares nas radiografias efetuadas na CVME apresentavam alteracdes pouco
significativas. No entanto, a paciente, num tratamento prévio, respondeu positivamente
a administracdo intrassinovial de triamcinolona na bursa do navicular. Assim, optou-se
pela cirurgia de neurectomia do nervo digital palmar bilateral.

Como pré-medicacdo foi utilizada penicilina procaina 22.000 UI/Kg IM
(Pendistrep ®), flunixina meglumina 1.1mg/kg IV (Nixyvet ®), acepromazina
0,04mg/kg IM (Calmivet ®) e para sedagdo detomidina 0,02mg/kg 1V (Domidine ®).
Na indug@o administrou-se uma associa¢do de quetamina 2,2mg/kg 1V (Ketamidor ®)
com diazepam 0,05mg/kg IV (Diazepam Labesfal ®).

Apbs colocar o animal em decUbito dorsal, posicionando corretamente 0s
membros anteriores através de uma barra metélica e fita adesiva, fez-se um bloqueio
sesamoideo abaxial bilateral de modo a prevenir quaisquer dores associadas a cirurgia e
para uma recuperacdo mais rapida ¢’. A semelhanca da cirurgia anteriormente descrita, a
manutencdo anestésica foi realizada sob anestesia volatil. Procedeu-se a limpeza e

desinfecdo da zona a incidir (zona medial e lateral da quartela palmar) com solugéo de
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clorexidina 1% e posteriormente com solugdo alcodlica. De seguida, com conhecimento
anatomico da regido e palpando o feixe vascular e nervoso, fez-se uma incisdo de cerca
de trés a quatro centimetros. Apds a incisdo inicial, isolou-se e expds-se o nervo digital

palmar (figura 16.A) para posterior corte (figura 16.B) e remocdo ©

. Apos a
neurectomia propriamente dita, fez-se a limpeza da ferida cirirgica com solucéo salina e
encerrou-se através de agrafos cirargicos. O procedimento descrito foi realizado

bilateralmente nos ramos laterais e mediais de cada nervo.

Figura 16. A- Isolamento e exposicao do nervo digital palpar através de disse¢do romba e com o auxilio de pingca
mosquito; B- Corte distal do nervo digital palmar recorrendo ao bisturi. (Imagens de autoria prépria).

As possiveis complicacfes desta cirurgia incluem dessensibilizacdo incompleta
da extremidade distal, formacdo de neuroma, sepsis da parede e da sola do casco e
rotura do TFDP €6,

Apds o encerramento dos defeitos cirdrgicos colocou-se um penso em cada
membro operado desde o0s 0ssos do carpo até cobrir completamente a extremidade
distal, cuja funcdo é de protecdo. O penso foi mudado diariamente durante trés dias e
seguidamente de trés em trés dias até se verificar cicatrizacdo aceitavel. Como protocolo
terapéutico a seguir durante a recuperagdo, administrou-se penicilina procaina 22.000
UI/Kg IM (Pendistrep ®) SID e flunixina meglumina 1.1mg/kg 1V (Nixyvet ®) SID
com uma duracdo de sete dias, assim como repouso total durante cinco dias e,
posteriormente, exercicio controlado. Durante o tempo de recuperagdo verificou-se a
persisténcia da claudicacdo nos membros anteriores do animal, logo, a dessensibiliza¢do

pode estar incompleta ou a fonte de dor digital provir de outras lesbes concomitantes.
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Parte I1: Monografia
2. Monografia: lesdes do ligamento anular palmar

2.1. Anatomia da extremidade distal

O conhecimento anatdmico das estruturas da extremidade distal equina é
fundamental para um exame de claudicacdo e diagnostico de lesdo correto, de modo a
formar um protocolo terapéutico adequado para a afecio em questéo .

No presente capitulo, considerando o tema da monografia “Lesdes do Ligamento
anular palmar”, é importante a descricdo da anatomia do metacarpo distal, regido do
boleto e quartela, atendendo a localizacdo palmar do ligamento e simultaneamente a sua
funcionalidade. A anatomia do membro toracico e pélvico serd descrita de proximal
para distal, focando no aspeto palmar do mesmo. Dado que a anatomia do membro
toracico é semelhante ao membro pélvico, serd pormenorizado o membro anterior e,

quando necessario, serdo referidas as diferencas anatomicas do membro posterior °°.

2.1.1. Osteologia

A extremidade distal dos equinos, relativamente as estruturas 6sseas, é composta
pelo metacarpiano I, 11l e IV (Mc II; Mc I1I; Mc 1V, respetivamente), 0ssos sesamoides
proximais (OSP), falange proximal (F1), falange média (F2), falange distal (F3) e 0sso
sesamoideo distal ™.

Devido ao seu processo evolutivo, a espécie equina perdeu os metacarpianos | e
V, além da acentuada diminuicdo de tamanho e funcionalidade dos Mc 1l e IV. Estes,
considerados rudimentares, tém cerca de 1/3 do tamanho do Mc 11 e s&o estreitos ®° .
Considerando esta evolu¢do, o Mc Il (figura 17) tornou-se num 0sso mais robusto com
a capacidade de suportar todo o peso exercido nos membros e, em corte sagital, tem um
formato oval com orientacdo latero-medial. Os Mc Il e IV estdo conectados ao Mc Il
através de tecido fibroso que posteriormente, com o avanco da idade do animal,
ossificam "2. A superficie articular distal do Mc Il contém a crista sagital, entre a
troclea lateral e medial, que articula com o sulco sagital da F1 .

Distal ao Mc 111 encontram-se as trés falanges do digito equino (figura 17). A F1
tem um maior comprimento em relagdo a F2 e F3 e, na sua face palmar, apresenta um

formato triangular. Ainda contém dois tubérculos palpaveis, medial e lateral, no seu
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terco proximal onde se inserem os ligamentos colaterais do boleto 2. A F2 situa-se entre
aFleaF3 e, esta ultima, é 0 osso mais distal do membro equino.

Os 0ss0s sesamoides proximais e 0 0sso navicular (figura 17) sdo considerados
0ssos intercalados logo, sdo 0ssos que surgem entre tenddes e ligamentos, que permitem
criar uma interface entre estes e 0s 0ssos subjacentes, diminuindo a fricgdo da
articulacdo e distribuindo a pressdo exercida na mesma. Sao caracterizados por serem
0ssos pequenos com forma piramidal % e estdo ligados entre si através do ligamento
intersesamoideo . O osso navicular, que articula com a F2 e a F3, permite um
movimento suave e uma dissipacéo da pressédo focal entre os tecidos moles e a respetiva

articulagéo °8.

Figura 17. A- Imagem radiogréafica com projecéo latero-medial do boleto e quartela (Adaptado de 7®). B- Imagem
radiogréafica com projecdo latero-medial do digito equino. (Imagem gentilmente cedida pela CVME). 1-Mc 1Il; 2-
OSP lateral; 3-F1; 4-F2; 5-F3; 6- Osso navicular.

2.1.2. Articulagdo metacarpo-falangica e interfalangica proximal

Uma articulagédo é constituida por, pelo menos 2 0ssos, e pode ser classificada
consoante 0s movimentos permitidos entres estes em: sinartrose, anfiartrose ou
diartrose. Uma sinartrose € uma articulagdo imovel, anfiartrose uma articulagdo pouco
movel e diartrose uma articulagdo totalmente movel, como é o caso da articulacdo do
boleto. A articulacdo sinovial, ou diartrose, é constituida pelas superficies articulares
Osseas envolvidas pela cartilagem articular e circundadas pela capsula articular e

ligamentos (figura 18), contribuindo para a sua estabilidade. Entre estas estruturas
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localiza-se uma cavidade com liquido sinovial . A articulagdo metacarpo-falangica
estabelece a conexdo entre 0 Mc 11l e a F1, e a articulagdo interfalangica proximal entre
aFleaF2.

Ligamento colateral

Capsula articular

Cartilagem . .

. g Membrana sinovial
articular
Fluido sinovial

Osso subcondral

Figura 18. llustracéo das estruturas duma articulacéo sinovial. (Adaptado de 74).

2.1.3. Tenddes e Ligamentos

Os tendBes e ligamentos sdo estruturas complexas constituidas por tecido
conjuntivo denso, responsaveis pela transmissdo de forcas mecénicas para o sistema
musculo-esquelético, necessarias para a locomogdo do animal ™ "®. Enquanto que 0s
tenddes flexores sdo responsaveis pelo suporte da extremidade distal equina, 0s
ligamentos garantem a estabilidade articular. A distin¢éo entre tenddes e ligamentos é
essencialmente anatémica, dado que os tenddes conectam o musculo com 0 0SSO e 0S
ligamentos unem os 0ssos entre si ’°.

Anatomicamente os tenddes dividem-se em vaérias estruturas, das quais o
paratenddo, epitenddo, endotenddo, fasciculos tendinosos e fibrilhas. O paratendéo
refere-se ao tecido conjuntivo laxo e aos vasos que envolvem os tenddes. O epitendao
localiza-se no exterior dos fasciculos tendinosos sendo continuo com o endotendéo que,
por sua vez, contém estruturas vasculares, nervosas e populacfes celulares isoladas.
Este representa uma fonte viavel de células pluripotentes. As fibrilhas do tenddo sdo
constituidas predominantemente por filamentos de colagenio tipo I, contendo elastina e
glicosaminoglicanos na sua matriz extracelular. As fibrilhas de colagénio sdo compostas

por moléculas helicoidais triplas de colagénio ao longo do seu eixo longitudinal que,
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quando observados no microscépio, formam um padrdo caracteristico organizado. Em
repouso, as fibras de colagénio apresentam um padrdo ondulado denominado de crimp,
concedendo elasticidade ao tenddo " "® 7. As moléculas de colagénio sio produzidas
extracelularmente pelos poros dos tendcitos 7.

Os tendcitos sdo o tipo celular priméario encontrados no tenddo equino e séo
responsaveis pela formagdo e manutengéo do tecido tendinoso. Estdo descritos trés tipos
celulares. Enquanto que as celulas tipo | séo frequentemente observadas nos cavalos
mais velhos, as células tipo Il localizam-se em maior niUmero em cavalos mais novos e
nos ligamentos. As células tipo 111 encontram-se nas zonas do tenddo que suportam uma
maior carga compressiva "¢ 77,

A sua composi¢cdo molecular é constituida maioritariamente por agua (65%), que
forma grande parte da matriz extracelular. Os restantes constituintes consistem em
colagénio (30%) e glicoproteinas ndo colagénias (5%). O tenddo é composto
predominantemente por colagénio de tipo I, que representa 95% do colagénio total. Os
5% restantes encontram-se no endotenddo, correspondendo a colagénio de tipo IlI, o
qual vai aumentando em percentagem a medida que o animal envelhece. O colagénio
tipo Il, maioritariamente observado na cartilagem, pode ser encontrado nas insercdes do
tenddo " 7.

Os tenddes e ligamentos sdo similares relativamente a sua estrutura e
constituicdo da matriz extracelular, no entanto apresentam pequenas diferencas na sua
composicdo celular. Microscopicamente, o ligamento é caracterizado pela presenca de
varias camadas de tecido conjuntivo, contendo matriz extracelular e células residentes,
organizadas numa estrutura hierarquica 8. Apesar de semelhantes, os ligamentos sio
metabolicamente mais ativos comparativamente aos tenddes, j4 que apresentam uma
densidade celular aumentada e ligacbes cruzadas reduzidas, contribuindo para uma
maior resisténcia e capacidade de absorcdo de forcas diversas. Na sua composicdo €
possivel observar uma maior quantidade de fibras de colagénio tipo 11, caracterizadas
pela sua elasticidade e flexibilidade. Estas conferem resisténcia ao ligamento e

aumentam a sua capacidade de absorcdo de choques ™.
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2.1.3.1. Tenddes flexores e bainha digital dos tenddes flexores

O tendéo flexor digital superficial (TFDS) (figura 19) é um tenddo proveniente
do masculo flexor digital superficial, prolongando-se distalmente pelo aspeto palmar
dos ossos do carpo, Mc Il e articulagdo metacarpo-falangica. No Mc IIl proximal,
assume uma forma oval em corte transverso, evoluindo distalmente para uma forma
semilunar assimétrica, de formato concavo e de espessura mais fina ’°. Originaria do
bordo lateral e medial da superficie do TFDS, na zona distal do Mc Ill, forma-se a
manica flexora, inserida no aspeto proximal da bainha digital dos tenddes flexores
(BDTF) &, Deste modo, ha a formag&o dum anel membranar através do qual atravessa o
tend&o flexor digital profundo (TFDP). A sua fungdo consiste na manutencdo do TFDS
e do TFDP numa posicdo central, enquanto percorrem o aspeto palmar da articula¢do do
boleto 8. Na zona da quartela proximal o TFDS divide-se em dois ramos, ramo medial e
ramo lateral, que posteriormente se inserem no bordo proximal da F2 °,

O TFDP (figura 19) origina-se a partir do masculo flexor digital profundo,
localizando-se profundamente ao TFDS em todo o aspeto palmar do digito equino até a
sua zona de bifurcacdo, em ramos lateral e medial. O seu formato é oval desde a sua
origem até a regido palmar da articulacdo do boleto, onde adquire uma forma mais larga
e triangular 8. Na zona da quartela torna-se bilobado e achatado, continuando
distalmente até & sua zona de insercio, ou seja, até a superficie palmarodistal da F3 &, O
ligamento acessério do TFDP (LA-TFDP) € uma continuacéo distal do ligamento carpal
palmar que se funde com o TFDP na zona mediana do Mc I1l. No membro pélvico, o
LA-TFDP ¢, comparativamente ao membro toracico, de menores dimensdes ou ausente
70.

No aspeto palmar e proximal da articulacdo do boleto, encontra-se o limite
dorsal da BDTF, uma estrutura tubular sinovial que envolve ambos os tenddes flexores,
cujo objetivo é a facilidade de movimentos entre eles e consequente protecdo dos
mesmos. A sua insercdo localiza-se a nivel do ligamento T, proximal a bursa do 0sso

navicular 8,
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Figura 19. Relacéo e topografia dos tenddes flexores A- Vista palmar da extremidade distal e B- Vista dorsal
isolada: 1. Metacarpianos Il e 1V; 2. Ligamento suspensor do boleto; 3. TFDS; 4. TFDP. (Adaptado de 72).

2.1.3.2. Ligamento suspensor

O suporte e a estabilizacdo do boleto, na fase de apoio e durante locomocao, é
garantido pelo suspensory apparatus, parte do stay apparatus. O suspensory apparatus
inclui o ligamento suspensor do boleto (LSB) e os seus ramos, 0s OSP envolvidos pelo
ligamento anular palmar e os ligamentos sesamoideos distais 5°.

O musculo interdsseo, mais comummente conhecido por ligamento suspensor
(figura 19), é constituido predominantemente por tecido tendinoso e caracteriza-se por
ser achatado e resistente. A presenca de pequenas quantidades de fibras musculares na
sua composicdo desempenha um papel importante no amortecimento de choques e
consequente producéo de calor pelo mesmo. Origina-se no ligamento carpal palmar e
prolonga-se, profundamente aos tenddes flexores e LA-TFDP, pelo aspeto palmar do
Mc 111 até & zona do metacarpo proximal, onde se bifurca em dois ramos 2. A insercio
destes localiza-se na superficie abaxial do OSP ipsilateral, onde se continuam para a
face dorsal da extremidade distal e, na zona da quartela, fundem-se com o tendéao
extensor digital comum 8,
2.1.3.3. Ligamentos anulares

Na extremidade distal equina encontram-se trés ligamentos anulares,
considerados espessamentos da fascia profunda %, que auxiliam na estabilizagdo dos

tenddes flexores e da correspondente bainha digital 8.
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O ligamento anular palmar/plantar (LAP) é o ligamento mais proximal (figura
20), com a sua localizagdo no aspeto palmar da articulagdo metacarpo-falangica .
Encontra-se profundamente a pele e a fascia superficial, originando uma ligacédo entre
os OSP e, consequentemente, um canal entre estes . O LAP origina-se na face abaxial
dos OSP ® g, abaxialmente num sentido distal, une-se com o ligamento anular digital
proximal "2, Na sua superficie dorsal, o0 LAP é delimitado pela BDTF e, parte deste,
encontra-se ligado ao TFDS axialmente 8. Durante a extensio do boleto, o LAP
neutraliza a tendéncia de movimento dorsal e abaxial dos OSP. Quando a articulacdo do
boleto estd completamente fletida, os OSP deslocam-se num sentido proximal ao longo

do aspeto palmar do Mc |11, onde o contacto entre estruturas dsseas € evitado pelo LAP
72 87

B

Figura 20. A- llustragdo dos Ligamentos anulares do digito equino. 1-Metacarpiano Il e 1V; 2- Ligamento suspensor
do boleto; 3- TFDS; 4- TFDP; 5- LAP; 6- Ligamento anular digital proximal; 7- Ligamento anular digital distal; 8-
Bainha digital; 9- Recesso palmar da articulagdo do boleto. (Adaptado de 72). B- Imagem da extremidade distal
equina dissecada. A pinga destaca o LAP. (Imagem de autoria propria).

Além do LAP, existem dois ligamentos anulares digitais que percorrem 0s
bordos lateral e medial da F1, na superficie palmar dos tenddes flexores. O objetivo
destes € pressionar os tenddes contra a superficie palmar da F1 (ligamento anular digital
proximal) e do osso navicular (ligamento anular digital distal) ™.

Distalmente ao LAP, localiza-se o ligamento anular digital proximal (figura 20),

caracterizado pelo seu formato em X quando observado através da vista palmar. Os seus
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cantos proximais inserem-se nos tubérculos proximais da F1 e, os seus cantos distais
nos tubérculos distais da F1 "2 8. A porcdo proximal deste ligamento é mais robusta e
facilmente identificavel, comparativamente a sua porcao distal .

O ligamento anular digital distal (figura 20) conecta os bordos mediais da F1
aos bordos laterais, onde se origina em conjunto com os ligamentos palmares abaxiais
da articulacdo da quartela "2, Forma uma fascia sob a pele que envolve a porcio distal
da face palmar do digito equino. Este ligamento funde-se com o TFDP distalmente,
imediatamente antes do tendéo entrar no casco '°.

Para obtencdo da figura 20.B e correspondente exposicdo do ligamento a
desenvolver na monografia, assim como para uma aprendizagem préatica da anatomia da
extremidade distal equina, procedeu-se a dissecdo de um membro toracico. Para a
dissecacdo descongelou-se 0 membro durante 12 horas e, posteriormente, com o auxilio
de um médico veterinario da CVME e utilizando varios instrumentos de necropsia,
seguiu-se a dissecagdo das estruturas presentes na extremidade distal do membro

anterior equino.

2.1.3.4. Ligamentos sesamoideos

No aspeto palmar da extremidade distal do membro equino, nomeadamente na
zona da quartela, encontram-se trés ligamentos sesamoideos (figura 21) - ligamento
sesamdideo reto e dois ligamentos sesamoideos obliquos (medial e lateral). Estes tém
origem no bordo palmarodistal dos OSP. O ligamento sesamoideo reto une-se com o
ligamento palmar axial da quartela na sua zona de inser¢do, ou seja, na F2. Os
ligamentos sesamdideos obliquos sdo mais curtos e posicionam-se lateral e medialmente

ao ligamento obliquo reto. As suas inser¢des localizam-se na superficie palmar da F1 7°.

2.1.3.5. Ligamentos palmar axial e abaxial

A ligacdo da F1 e F2, ao nivel palmar da articulacdo interfalangica proximal, é
reforcada pelos ligamentos pares palmares axiais e abaxiais (figura 21). Estes,
comparativamente aos ligamentos colaterais, encontram-se distantes do centro de
rotacdo da articulagdo, auxiliando na reducdo da amplitude do movimento. Os
ligamentos palmares axiais estdo localizados lateral e medialmente em relacdo ao
ligamento sesamdideo reto. Originam-se na zona central da superficie palmar da F1 e
inserem-se na F2, lateralmente a insercdo do ligamento sesamdideo reto. Os ligamentos

palmares abaxiais, mais longos comparativamente aos axiais, localizam-se numa zona
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mais lateral da quartela. Assim como os ligamentos palmares axiais, estes originam-se
na zona central da F1, imediatamente distal a insercdo dos ligamentos colaterais do
boleto e inserem-se nos bordos laterais da F2 "°.

Ossos sesamoides

Ligamento suspensor proximais

Ligamento sesamoideo obliquo
Ligamento palmar

abaxial (lateral)
Ligamento sesamoéideo reto Ligamento palmar
axial (lateral)

Figura 21. Vista palmar da extremidade distal do membro anterior direito. MC3- Metacarpiano Il (Mc I1); P2-
Falange média (F2). (Adaptado de 59).

2.1.4. Suprimento sanguineo e drenagem venosa do digito equino

Distalmente ao carpo, a artéria medial palmar, a veia e 0 nervo correspondente
(figura 22) posicionam-se numa posicdo sequencial dorsopalmar, sendo a veia a
estrutura superficial e o nervo mais profundo. Ao nivel do metacarpo estas trés
estruturas mantém a sua sequéncia anterior, contudo localizam-se entre o LSB e 0
TFDP &,

O suprimento sanguineo do digito equino e da articulacdo do boleto deriva,
essencialmente, da artéria medial palmar . Na porcéo distal do Mc 111, esta bifurca-se
em artéria digital medial e lateral, entre os tenddes flexores e o LSB "% 8. Um ramo
anastomético do arco palmar profundo distal une-se a artéria digital lateral originando o
arco palmar superficial (figura 22.A). Alguns ramos deste arco asseguram o suprimento
sanguineo da articulagdo do boleto, tornando-se superficiais .

A artéria localiza-se em posicdo palmar relativamente a veia correspondente,
entre 0 nervo digital palmar e o seu ramo dorsal (figura 22). Enquanto as artérias
digitais percorrem o membro num sentido distal, sdo emitidos ramos cujo objetivo é o
fornecimento sanguineo a diversas estruturas como o boleto, tendGes extensores e
flexores, bainha digital, ligamentos, fascia e pele °°.

Distalmente ao boleto, as artérias digitais localizam-se paralelamente aos bordos
do TFDP, emitindo ramos anastomdticos que envolvem a F1 e F2 (figura 22.A). A

anastomose associada a F1 é originada pelos ramos dorsais e palmares, que envolvem o
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digito ®. Enquanto que o ramo palmar anastomosa com a veia contralateral, entre o
ligamento sesamdideo reto e o obliquo, o ramo dorsal liga-se a veia contralateral deste,
que se localiza profundamente ao tenddo extensor digital comum ° 72, Ao nivel da F2,
0s ramos dorsal e palmar surgem novamente e, deste modo, o ramo dorsal anastomosa
com o ramo contralateral, profundo ao tenddo extensor digital comum, para formar o
circulo coronario arterial 8.

A veia digital recebe ramos venosos do 0sso navicular, da veia coronaria, do
plexo venoso interno e da veia bulbar, que transporta o sangue venoso dos talGes . A
maioria do sangue venoso da extremidade distal é drenada pelas veias localizadas no
aspeto palmar (figura 22), caracterizadas pela auséncia de valvulas em grande parte da

sua extensdo .

Nervo antebraquial
Vasos metacarpais
palmares laterais

Vasos metacarpais cutdneo medial
palmares mediais Veia palmar medial

l.|g:|mcnlo suspensor
I : e

h —— Vasos mediais palmares Nervo metacarpiano
= —— Arco palmar superficial palmar medial

Vasos palmares

3 NPM
laterais

Ramo dorsal do NDPM

y 4
{ \ Veia e artéria
Vasos laterais digitais -——— ‘\ A% —— Vasos digitais mediais digital medial
Ramo dorsal da F1 Ligamento do

machinho

Ramo palmar da F1
NDPM -

Plexo corondrio venoso

Ramo palmar da F2 - Ramo/dorsal da F2

Ramos da por¢do digital — —

Vasos do bordo = .' Arco terminal
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Figura 22. A e B- llustracdo do aspeto palmar e medial do metacarpiano 11 distal, boleto e do digito. (Adaptado de
84 e 9, respetivamente).

2.1.5. Inervacéo do digito equino

A inervacdo das estruturas distais ao carpo é assegurada por 4 nervos, entre 0s
quais: nervo palmar medial (NPM), nervo palmar lateral (NPL), ramo dorsal e ramo
palmar do nervo ulnar mediano. Todos os anteriores, exceto o ramo dorsal do nervo
ulnar mediano, localizam-se no aspeto palmar do Mc 111 72,

O NPM (figura 22.B) e o NPL percorrem o membro distalmente até a
articulacdo do boleto, zona onde emitem pequenos ramos que inervam a propria
articulacdo e os tenddes flexores. A este nivel, cada nervo principal ainda se ramifica
em ramo dorsal, continuando-se como nervo digital palmar medial (NDPM) (figura
22.B) e nervo digital palmar lateral (NDPL) ©° &,
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O ramo dorsal de cada nervo digital palmar (NDP), que se prolonga distalmente
juntamente com a artéria e veia digital, ramifica-se ao nivel da quartela, sendo o
responsavel pela inervacao sensorial e vasomotora da porcao dorsal de varias estruturas
distais, como: articulacdes do boleto e interfalangicas; corion coronario; derme solear e
laminar; cartilagem da F3 .

O segmento principal do NDP segue a artéria digital num sentido palmar e distal
(figura 22), sendo possivel palpar o feixe neurovascular a nivel dos OSP 72 e este,
posteriormente, atravessa a quartela numa posicdo lateral e medial. Este inerva as
estruturas palmares da articulagdo do boleto e do digito, bem como: pele; cépsula
articular das articulagdes interfalangicas proximal e distal; bainha digital e os tendGes
flexores; ligamentos sesamoideos distais; 0sso navicular e correspondentes ligamentos;
bursa navicular; aspeto palmar da cartilagem da F3; parte do corion laminar; derme da
sola e ranilha; almofada digital .

A inervacdo cutdnea do boleto é assegurada, dorsomedialmente pelos ramos
terminais do nervo antebraquial cutaneo medial (figura 22.B) e, dorsolateralmente pelo
ramo dorsal do nervo ulnar. Os nervos metacarpianos medial e lateral emergem,
respetivamente, apds o bordo distal dos Mc Il e Mc IV. Estes, emitem ramos para o
boleto e ainda se ramificam, formando a fascia superficial da quartela .

2.3. Lesdes do Ligamento anular palmar

O LAP é um ligamento fibroso e relativamente ineléstico, estrategicamente
localizado no aspeto palmar/plantar da articulacdo do boleto, cuja funcdo é suportar e
estabilizar os tenddes flexores *° envolvidos pela bainha digital ®. Visto que a anatomia,
lesGes envolvendo o LAP e correspondentes tratamentos sdao semelhantes no membro
anterior e no posterior, os tdpicos desenvolvidos serdo direcionados para 0 membro
anterior, referindo as diferencas para 0 membro posterior, se necessario. Como descrito
anteriormente, o LAP origina-se no bordo abaxial dos OSP e contraria 0 movimento
abaxial e dorsal destes durante a extensdo do boleto & . Na flexdo completa do boleto,
o LAP evita o contacto entre os OSP e o Mc 11l 8. A espessura considerada normal
para o LAP é, no maximo, de dois milimetros, apresentando fibras transversas na sua
composicdo ”. Nos cobs, esta descrito que um LAP normal, ou seja sem les&o aparente,
pode medir dois a sete milimetros de espessura %2. Na linha média do LAP existe uma

comunicagcéo entre o proprio ligamento e o TFDS °1,
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O canal do boleto é formado pelo LAP, OSP e ligamento intersesamoéideo, com a
finalidade de passagem dos tenddes flexores 8. Este canal é revestido pela membrana
sinovial da bainha digital, mantendo a posic¢éo e integridade funcional da extremidade
distal %,

O presente capitulo visa descrever as afeces que acometem o LAP, os métodos
de diagnoéstico necessarios, a apresentacdo clinica da lesdo especifica, o tratamento e
consequente progndstico. Este podera ser médico ou cirdrgico, dependendo de diversos
fatores relacionados com a lesdo e com o propdsito desportivo do animal. Incluem-se
nas lesbes relacionadas com o LAP, previamente descritas na literatura, a avulsao do
LAP, a desmopatia priméaria do LAP, a sindrome do LAP (SLAP) e a mineralizacdo do
LAP.

2.3.1. Avulsédo do LAP

As lesdes por avulsdo do LAP sdo consideradas incomuns e, desse modo, séo
pouco relatadas °4. Estas lesbes podem ser observadas nas zonas de insercio do
ligamento, ou seja, no bordo abaxial dos OSP. Os autores dum artigo elaborado em
2001 °, mais concretamente um relato de quatro casos de avulsdo do LAP, consideram
que esta afecdo devera ser diferenciada da Sindrome do LAP, dado que a apresentacéao
clinica e resultado dos exames complementares sao relativamente distintos. Enquanto
gue um animal com SLAP apresenta uma tumefacao proximal ou distal ao LAP levando
a um contorno convexo no aspeto palmar do boleto, a avulsdo do LAP na sua zona de
insercdo apresenta uma tumefacéo dolorosa ao nivel do OSP afetado. Esta descrito que a
avulsdo do LAP podera ser causada por trauma direto ou continuo . Os equinos com
lesbes cronicas poderdo ndo demonstrar sinais clinicos **, pelo que uma anamnese
detalhada, exame fisico completo e realizacdo dos métodos de diagndstico necessarios é
de extrema importancia para o estabelecimento de diagnéstico definito e consequente
tratamento.
2.3.2. Desmopatia primaria do LAP

A desmopatia primaria do LAP, referida previamente na literatura como desmite
primaria do LAP %, é uma afecdo incomum na espécie equina. A lesdo primaria do
ligamento em questdo € de dificil distingdo de outras lesdes concomitantes da BDTF
e/ou dos seus constituintes . Ainda assim, varios autores, incluindo os autores de um

estudo retrospetivo de lesdes do LAP elaborado entre 2001 e 2006 &', consideram que
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existem diferengas significativas entre as lesdes, permitindo a diferenciagdo das
mesmas. A desmopatia primaria do LAP, e consequente espessamento do ligamento,
pode resultar na constricdo das estruturas presentes no canal do boleto, dando origem a
SLAP %

A leséo priméria do LAP caracteriza-se de acordo com as evidéncias ecograficas
observadas, como o seu espessamento primario sem lesdes da BDTF e/ou das estruturas
associadas como causa inicial %. Apesar da possivel existéncia de tenossinovite, no se
observa espessamento do revestimento sinovial da BDTF, durante o exame ecografico.
Na lesdo aguda do LAP, verifica-se um espessamento do ligamento que podera conter
areas hipoecoicas focais ou hipoecogenicidade difusa, comparativamente ao aspeto
ecografico do ligamento no seu estado normal. Estas alteracbes podem ser
acompanhadas de fibrose subcutanea, localizada no aspeto palmar do LAP, podendo
estar presente lesdo concomitante da BDTF ou ndo 8 %. Nas imagens ecograficas
obtidas, 0 espessamento pode encontrar-se presente bilateralmente, mesmo que a
claudicacdo do animal seja unilateral. Contudo, o ligamento apresenta uma maior
espessura no membro que claudica. E fundamental mencionar que a claudicacdo pode
estar presente num ou mais membros %. Contrariamente ao que se sucede com a SLAP,
0 espessamento primario do LAP resulta num contorno convexo do aspeto palmar da
regido distal do Mc 111 (figura 24.B) &',

Como fatores que podem originar a afecdo descrita, incluem-se o trauma da
regido anatomica do ligamento, a hiperextensdo da articulacdo metacarpo-falangica e as
lesBes microscopicas continuas secundarias a conformacdo do animal ou ao tipo de
desporto praticado pelo mesmo, que podera predispor a desmopatia do LAP 8.

Segundo alguns estudos realizados 8, a lesdo priméaria do LAP acomete
predominantemente os membros posteriores, sendo geralmente uma lesdo unilateral *
%, Os membros pélvicos sdo responsaveis pela producdo de forca de propulsdo,
enquanto que os membros toracicos produzem a forca de tracdo, na locomogdo normal
do equino. Adicionalmente, os OSP estdo posicionados numa posi¢do mais distal nos
membros posteriores comparativamente aos anteriores, resultando na aplicagdo de
forcas distintas que predispdem os membros posteriores a um aumento de tensdo do
LAP e consequente lesdo 8. Como ragas suscetiveis, os cavalos tipo cobs e poneis séo

os mais afetados & %. Com o avanco da idade do animal, verifica-se a perda de
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elasticidade e enfraquecimento dos ligamentos, 0 que leva & maior predisposicdo de
desmopatia do LAP em cavalos mais velhos 8.
2.3.3. Sindrome do LAP

A sindrome do LAP é utilizada para descrever diversas condi¢des anormais da
extremidade distal equina. O LAP contraria a tendéncia de movimento abaxial e dorsal
dos OSP durante a extensdo do boleto, como por exemplo, quando o animal se
posiciona em estacdo 8. Durante a extensdo do boleto, os ramos medial, lateral e ramo
extensor do LSB exercem forgas de tracdo em direcdo dorsal nas inser¢des do LAP, ou
seja, na superficie abaxial dos OSP. O LAP, em conjunto com o ligamento
intersesamoideo, tem como funcio a estabilizacio destas forcas *.

A lesdo do ligamento tem sido associada a afe¢es concomitantes na BDTF e/ou
das estruturas associadas, provocando a claudicacdo do animal. Estas, caracterizam-se
pela distensdo da BDTF e espessamento do LAP e, consequentemente, tém sido
referidas como Sindrome do ligamento anular palmar. Outros termos utilizados para a
descricdo desta sindrome sdo: Estenose do canal do boleto; Constricdo do LAP;
Disfuncdo do canal do boleto; Desmite estenosante do LAP *°. Esta afecdo é
caracterizada pela constricio da BDTF e dos seus constituintes, podendo o LAP
encontrar-se normal ou lesionado. A constricdo do canal do boleto resulta numa
restricio dos movimentos normais dos tenddes flexores no interior do mesmo .

Considera-se que a desmopatia do LAP apresenta um caracter multifatorial. No
diagrama representado pela figura 23, encontra-se resumida a etiopatogenia da SLAP,
consoante as varias causas possiveis. Uma das suas etiologias inclui o trauma direto do
ligamento devido a laceracdo ou impacto, quando o membro posterior atinge o0 membro
anterior no aspeto palmar da articulagéo do boleto. Neste caso considera-se que a leséo
primaria do ligamento, ou seja, desmopatia primaria do LAP, deu origem a SLAP. A
hiperextensdo do boleto estd associada a forcas de tensdo elevadas no LAP, podendo
levar a lesbes e perda de fungio do mesmo %. A tumefacdo excessiva dos tenddes
flexores no interior da bainha digital, mesmo que incomum, pode resultar num aumento
de pressédo e consequente inflamacdo do LAP. Se presente, a inflamacdo crénica da
BDTF (tenossinovite infeciosa ou ndo infeciosa) provoca a formacdo de fibrose e

espessamento da porcao fibrosa da capsula da bainha digital, incluindo o LAP 8791 959
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Consequente & leséo inicial, ocorre a distensdo da BDTF e posterior aumento de
volume dos tenddes flexores e, como o LAP nédo se encontra adaptado as condicgdes
anatomicas existentes, comprime os tenddes e estruturas adjacentes, resultando na
restricdo dos movimentos e inflamagdo do préprio ligamento . Em determinados
casos, o tecido conjuntivo subcutdneo ao nivel do LAP torna-se espesso e fibrotico,
originando fibrose subcutanea 8’ %2 %,

Independentemente da etiologia, quando a resposta inflamatoria é iniciada, o
ligamento fica espessado, resultando na estenose do canal do boleto. Esta estenose,
associada a pressdo continua dos tenddes, perpetua o trauma e sequéncia de eventos,
que posteriormente causam um aumento da inflamacdo, da fibrose subcutanea e
espessamento do LAP, os quais estfo associados a dor cronica e persistente %,

A idade do animal e a SLAP constituem uma relacdo diretamente proporcional,
aumentando a probabilidade de lesdo com o aumento da idade do cavalo. Os cavalos
Warmblood e Paso fino sdo racas predispostas para a afecdo em questdo e, nesta
sindrome, os membros posteriores sd0 mais afetados comparativamente aos anteriores *

95

Hiperextensdo do

boleto (trauma Espessamento do LAP com/sem:
indireto) : Desmopatia . . .
=) * Entesofitos nas inser¢des do
m==) | primdria do LAP .
Trauma direto ligamento;

* Fibrose subcutanea;

Tenossinovite e Tenossinovite da BDTF coma |==p | Sinais de dor
infeciosa ﬁl membrana sinovial hipertrofiada;
Tenossinovite nido Desmopatia * Adesdes;
infeciosa secunddria do LAP ¢ Massas sinoviais;
Tondini ¢ Fratura de avulsdo do LAP. E—
endinite do/dos IJ Estenose do canal

renddes flexores L 4 do boleto

Figura 23. Diagrama representativo da etiopatogenia do SLAP. (Adaptado de %).

2.3.4. Mineralizacdo do LAP

A mineralizacdo de parte das estruturas ligamentosas e tendinosas do membro
equino é, frequentemente, associada a doenga degenerativa cronica ou secundaria a
traumatismos % %. A mineralizagdo do LAP encontra-se pouco documentada na

literatura, pelo que a informacdo disponivel é reduzida. Nos pacientes dum estudo
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efetuado em 2016 %2, através de exames ecograficos e radiograficos, foi possivel
observar uma mineralizacdo duma porgdo do LAP. Os autores deste estudo consideram
que esta afecdo deve ser distinguida das outras lesdes do LAP, porém defendem que
pode ser uma consequéncia da desmopatia do ligamento. A dor associada pode ser
causada pela desmopatia do ligamento ou devido a pressdo exercida pelo tecido
mineralizado sobre os tenddes flexores. Sendo uma lesdo rara do LAP, foi observada
maioritariamente em poneis. Os membros anteriores aparentam uma maior

predisposicao para esta lesdo, comparativamente aos posteriores %2,

2.3.5. Histopatologia do LAP

Em termos histologicos, num cavalo sem lesdo aparente do LAP, este é
constituido por feixes de fibras de colagénio dispostas paralelamente entre si, seguindo
um padrdo ondulado tipico ®. Estes feixes apresentam uma orientagdo perpendicular
relativamente ao eixo longitudinal das fibras de colagénio dos tenddes flexores. Os
fibroblastos existentes no ligamento localizam-se nos espacos entre as fibras de
colagénio. Observam-se, ocasionalmente, arteriolas, vénulas e capilares de pequenas
dimensdes, assim como alguns feixes nervosos adjacentes aos vasos sanguineos 190 101,

Microscopicamente, o LAP quando lesionado, apresenta variabilidade na sua
espessura e/ou alteracdo da direcdo do seu eixo longitudinal. A distribui¢do dos nucleos
dos fibroblastos e das fibras de colagénio sdo irregulares, dispostas de forma aleatéria
100 101 " Opserva-se um aumento do nimero dos vasos sanguineos, hipertrofia vascular
evidente e fibroplasia 8 100 101 102 Ag fipras reticulares apresentam-se em menor
quantidade, estando presentes apenas nas paredes dos vasos sanguineos ' 01 Dado
que, raramente ocorre inflamacéo ativa nas lesdes do LAP, desmopatia é um termo mais
correto, comparativamente a desmite, para a alteragdo patologica do ligamento 8. Em
determinados casos, € possivel observar uma infiltracdo de linfécitos e granuldcitos 8
100 101 pode ainda ocorrer a disrupcdo das fibras de colagénio e consequente formagao
de tecido cicatricial, caso a lesdo seja traumatica ou provocada pela hiperextensdo do
boleto .

2.4. Diagnostico

2.4.1. Anamnese
Um exame de claudicacdo detalhado inicia-se com a obtencdo de informacéo

relativa ao paciente - a anamnese 1% 104105 A jdade, o sexo, a raga e 0 desporto
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praticado pelo animal influenciam a predisposicdo de certas afecbes do sistema
musculo-esquelético % A histéria pregressa do animal, incluindo lesdes ou
claudicacdes anteriores e o seu desempenho desportivo, sdo fundamentais para
estabelecimento do diagndstico, plano terapéutico e prognostico subsequente, uma vez
que as lesdes recidivantes apresentam frequentemente um progndéstico desfavoravel
103106 Qs sinais clinicos especificos detetados pelos proprietarios e/ou treinadores 1%, o
tipo de exercicio praticado no inicio de claudicacdo, tratamentos prévios, terapias
utilizadas e consequente resposta devem constar na informagao recolhida 0% 104 105106,

E necessario averiguar varias questdes relacionadas com a claudicagdo como o
seu inicio, duracdo, se foram detetadas melhorias ou piorias da mesma, se o animal se
encontrava em repouso ou em trabalho 103 104105106 o g foj observada alguma causa
traumaética para a lesdo em questdo 141%51% A duracdo da claudicagdo é fundamental
para determinar se esta € de origem aguda, crénica ou se corresponde a uma
exacerbacdo de claudicacdo leve. Uma melhoria da claudicagédo do animal em repouso
representa um prognoéstico favoravel. Os equinos com fraturas ou lesbes dos tecidos
moles leves a moderadas sdao exemplos de melhoria da claudicacdo ap0Os repouso
adequado, dependendo do tempo de repouso e das condicdes disponibilizadas. Nas
lesGes dos tecidos moles, a claudicacdo tende a intensificar-se em pisos moles 1%. A
data da ultima ferracdo e a técnica utilizada sdo informagdes relevantes, uma vez que a
alteracdo dos angulos do casco pode resultar numa claudicacdo aguda devido a
modificacdo do equilibrio natural da extremidade distal equina. Outras causas
consequentes da ferracdo podem ser observadas, como o corte excessivo do casco,
provocando dor digital 103 105106,

As alteracBes de maneio, ocasionalmente, provocam a claudica¢do do equino.
Mudancas de ferracdo, tipo de exercicio e intensidade, superficie do piso, tipo e
condicBes do estabulo e a dieta podem afetar o sistema musculo-esquelético. Estas
alteracdes estdo geralmente associadas a um novo proprietario, pelo que é importante
questionar sobre a precedéncia do animal 1%,

A apresentacdo classica das lesbes que envolvem o LAP inclui uma claudicacdo
persistente leve a moderada 87 91929496 100102 " qe se intensifica apos inicio da atividade

fisica 869091 939597102107108 casjonalmente, em equinos posteriormente diagnosticados
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com desmopatia primaria do LAP, é manifestada uma claudicacdo aguda, comummente
associada a trauma %,

A avulsdo do LAP esté associada a um edema difuso dos tecidos moles palmares
aos OSP %1% porém quando a afecdo é cronica, o animal pode ndo apresentar sinais
clinicos %. Tal como na afecdo anterior, € comum observar um edema firme e difuso
dos tecidos moles na face palmar da articulacdo do boleto, quando a lesdo é
diagnosticada como mineralizacdo do ligamento °2. Durante a anamnese, pode ser

87919596 100 5 ym contorno convexo 86 87 91

relatada uma depressdo concava no aspeto
palmar do boleto, associado a SLAP e a desmopatia primaria do LAP, respetivamente.
Na SLAP pode ainda ser identificada a efusdo da BDTF na regido proximal do
ligamento & %1 9% 100 Deve ainda ser questionada a possibilidade de lesdo traumatica na
regido palmar da articulagdo metacarpo-falangica %.

Durante esta fase, é essencial confirmar a raga do animal devido a predisposi¢cdo
para determinadas lesdes. Enquanto que os cavalos da raca Paso fino e Warmbloods
estdo suscetiveis a SLAP %9198 os cavalos tipo cobs e poneis estdo propensos a lesdes
como desmopatia primaria do LAP & % 91 % Os poneis ainda demonstram
suscetibilidade a mineralizagdo do LAP, comparativamente a outros equinos *2. A idade
do animal é um fator importante a considerar, uma vez que as lesbes do LAP sdo mais

frequentes em animais mais velhos 8790919,
2.4.2. Exame locomotor estatico
Inspecéo visual

A inspecdo visual é, frequentemente, a etapa seguinte a executar no exame de
locomocdo. O animal deve estar posicionado em estacdo numa superficie plana, com os
membros corretamente alinhados entre si. Inicialmente, a inspecdo visual deve ser
realizada a distancia, permitindo analisar o tipo de corpo do cavalo, a sua conformacao,
condigdo corporal e alteragdes de postura, se presentes 103 104105 A conformacgdo do
animal pode predispor para certas afecdes, contudo ndo ¢ sindnimo de claudicacgdo 1%,
A uma distancia mais proxima do paciente, cada grupo muscular deve ser inspecionado
atentamente, para detecdo de possiveis assimetrias. Nos masculos, as assimetrias estéo
relacionadas com edema ou com atrofia % 1% Todas as articulagbes, tenddes e
ligamentos devem ser inspecionados, pelo que é fundamental a observacdo do contorno

de cada membro e simetria entre membros contralaterais 1°3 104105 A assimetria pode
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ser causada pelo edema, na presenca de inflamagdo %4 1%, No caso de lesdo unilateral, a
comparagdo entre membros contralaterais e a existéncia de assimetria facilita a
identificacdo de anormalidades. No entanto, em condicdes bilaterais, as lesbes podem
ndo ser facilmente detetadas 1. Para uma inspecio visual minuciosa e detalhada, os
membros devem ser tosquiados para que as alteragOes, se existentes, sejam facilmente
observaveis %,

Num paciente com desmopatia primaria do LAP, é possivel observar um
contorno convexo no aspeto palmar da articulacdo do boleto (figura 24.A), localizacdo
anatomica do LAP 8 8796 97102 yma das caracteristicas consideradas patognomonicas
para a SLAP é a concavidade formada pelo LAP (figura 24.B) 8 9 91 92 93 94 95 97 100 108
110 restringindo a distensio da BDTF e/ou dos seus constituintes naquela regido que,
posteriormente, origina a constri¢io das estruturas do canal do boleto ®. Nos casos de
avulsdo do LAP, é observada uma tumefacdo no aspeto palmar dos OSP e, geralmente,
uma distensdo da capsula articular da articulagdo metacarpo-falangica % %. Na
mineralizacdo do LAP, durante a inspe¢do visual, é evidenciada uma tumefacdo palmar
a articulacio do boleto . Nas afecbes mencionadas anteriormente, é frequente a

ocorréncia de efusdo da BDTF, na regido distal e proximal do ligamento 8 87 91 9294 95
96

Figura 24. A- Vista lateral de um membro posterior esquerdo. Notar o contorno convexo no aspeto plantar do boleto
(setas pretas) causado pelo espessamento do LAP. Observar a distensdo da BDTF na regido proximal do LAP.
(Adaptado de 7). B- Distensdo da BDTF com a concavidade caracteristica (setas pretas) da SLAP. (Adaptado de %).
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Palpacdo e Manipulagéo

A palpacdo do sistema musculo-esquelético equino permite detetar
anormalidades frequentemente relacionadas com a lesdo, podendo ser realizada antes ou
depois do exame locomotor dindmico, consoante a preferéncia do médico veterinario. A
abordagem mais comumente utilizada inicia-se pela palpacdo do membro torécico ou
pélvico num sentido proximal para distal, com o animal em estagdo. Seguidamente, com
0 membro apoiado sem sustentacdo de peso, palpa-se 0 membro desde a extremidade
distal até a regido proximal 1% 1! Cada ligamento e tenddo deve ser isolado e avaliado
quanto a existéncia de zonas focais de calor, maior sensibilidade e aumento de tamanho
103 104112~ Sjnais clinicos como calor, edema, rubor, perda de funcdo e dor sdo
indicativos de inflamagc&o % 112, Tal como na inspec&o visual, durante a palpacéo, todas
as estruturas devem ser comparadas com a respetiva contralateral 2. Além da avaliacio
das estruturas anteriormente mencionadas, todas as articulacdes e respetivas capsulas
articulares devem ser cuidadosamente palpadas para detecdo de efusdo ou
espessamento, respetivamente. E recomendada a execucdo de movimentos de flexdo e
de extensédo para despiste de dor 103 111,

Em todas as afecBes descritas: desmopatia priméaria do LAP, SLAP, avulsdo do
LAP e mineralizacdo do LAP, o paciente apresenta frequentemente um aumento da
temperatura e sinais de dor durante a palpacdo do edema, localizado consoante a afecao.
No entanto, na palpacdo dos tenddes flexores e da BDTF, ndo sdo observados quaisquer
sinais de desconforto ¢ 91 92 94 95 9 97 ‘N maioria dos casos, a flexdo da articulacio do
boleto evidencia dor, se executada no decorrer do exame locomotor estatico 87 93 9 100
108 110.

O médico veterinario deve avaliar a qualidade e intensidade do pulso digital de
cada membro 103 104 111 112 " considerando que num cavalo sem leséo, a detecdo pode ser
dificil. O aumento da intensidade do pulso digital relaciona-se com a presenca de
inflamacéo nas regides distais do membro, como o casco ou a zona da quartela 2. A
pinca de cascos € utilizada para despiste de dor proveniente do casco 1% 194 111 yma vez
que as afecOes de casco sdo frequentemente associadas a claudicacdo do membro
anterior. E essencial avaliar todas as estruturas do casco, procurando zonas de

sensibilidade focal 193,
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2.4.3. Exame locomotor dinamico

O exame locomotor dindmico tem como objetivo a percecdo de claudicacdo
através da avaliacdo dos movimentos de locomogdo do animal, sendo efetuado a
distancia, pelo médico veterinario °. Para este exame, a remocdo das ferraduras,
geralmente ndo é necessaria. Este exame é fundamental para um diagnostico preciso e
consequente tratamento, tendo como objetivo a identificacdo de claudicacdo, o seu grau
correspondente e a determinagdo do(s) membro(s) afetado(s) 1%,

E frequente iniciar o exame pela observacdo dos membros anteriores e,
seguidamente, dos membros posteriores, contudo, depende da preferéncia do médico
veterinario 1%, Idealmente, a locomogdo deve ser avaliada em piso duro e mole, para
distinguir entre lesGes Osseas/articulares de lesGes de tecidos moles. Cavalos com lesdes
Osseas ou articulares tem a tendéncia a exacerbar a claudicagdo em pisos duros,
enquanto que animais com lesdes de tecidos moles exacerbam em pisos moles '3, O
animal deve ser examinado a passo e a trote em linha reta e, de seguida, em circulo.
Enquanto que a claudicacdo dos membros anteriores € mais percetivel nos planos
cranial e lateral, a claudicacdo dos membros posteriores é observada mais facilmente
nos planos caudal e lateral %104 Os cavalos sem lesdo aparente, ou seja, sem
claudicacdo, tém movimentos simétricos e cada membro suporta o peso de igual forma,
deslocando-se sem hesitacdo 1% 4 Na presenca de claudicagdo, os movimentos de
locomocdo sdo assimétricos, ocorrendo alteraces na posicdo do casco e no
comprimento da passada, ao longo das diferentes fases. Adicionalmente, podem ser
observadas alteracdes do angulo de flex&o das articulagcdes e do grau de extensdo do
boleto. Numa claudicacdo de membro anterior € possivel observar movimentos de
elevacdo da cabeca, quando o animal coloca o membro lesionado no solo. No membro
posterior, € evidenciada uma maior amplitude das estruturas da garupa ipsilateral ao
membro lesionado 19 10414 Todas as alteracdes relacionadas com a locomogdo do
animal, t&ém como objetivo a diminuicdo de peso suportado no membro afetado 14 114,

Para quantificar o grau de claudicagdo foram elaborados dois sistemas de
avaliacdo: a escala desenvolvida pela American Association of Equine Practitioners
(escala de claudicacdo da AAEP) e a escala utilizada no Reino Unido. A primeira escala
classifica a claudicacdo entre 0-5 e a segunda entre 0-10. As defini¢des do grau de

claudicacdo variam consoante o sistema aplicado % 4 Por preferéncia da autora, o
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sistema a utilizar ao longo da monografia sera a escala de claudicagdo da AAEP,

representada na tabela 4.
Tabela 4. Escala de claudicagdo da AAEP. (Adaptado de 1%).

0 Claudicacdo ndo percetivel em nenhuma circunstancia

1 Claudicacdo dificil de observar, ndo é consistente independentemente das
circunstancias (circulo, piso mole, piso duro...)

2 Claudicacéo dificil de observar a passo ou trote em linha reta, é consistente em
algumas circunstancias (com carga, em circulo, num plano inclinado, piso
duro...)

3 Claudicacéo consistente a trote em todas as circunstancias

4 Claudicacéo evidente a passo

5 Apoio minimo do membro lesionado durante a locomocgéo ou em estagdo OU
incapacidade de se mover

Independentemente da afecdo do LAP, a claudicacdo classifica-se entre o grau
um e grau trés, consoante a severidade da lesdo 2 9 % Durante a locomogdo, em
equinos afetados pela SLAP, ocorre a diminuigdo da amplitude da extenséo do boleto,
na fase de suporte de peso do membro afetado. Estes podem apresentar relutancia ao
apoiar os talées do casco no chdo, com a finalidade de reduzir a pressao exercida pelos

tenddes flexores sobre o LAP espessado %°.

Testes de flexao

Na tentativa de isolar a zona dolorosa responsavel pela claudicacdo, podem ser
efetuados testes de flexdo nas articulagdes sob investigacdo %11 seguidas do
movimento do animal 1*°. O tempo e a forca de flex&o influenciam a resposta do animal,
logo, € recomendado que o teste seja realizado pelo mesmo examinador, com uma
duracdo de cerca de 60 segundos por articulacdo. Apds os testes de flexdo, é possivel
utilizar duas escalas de avaliacdo da claudicacdo, ambas com definicbes semelhantes
entre si, representadas na tabela 5. E fundamental registar os resultados deste teste
104 111 'Um resultado positivo no teste de flexdo é definido como uma claudicagio
evidente ou um aumento da claudicagdo, observada por mais de trés a cinco passadas,

enquanto o cavalo troteia em linha reta apos flexdo 1°. Contudo, a sua interpretagio
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deve ter em consideracdo os achados clinicos encontrados, uma vez que muitos cavalos

sem lesdo podem demonstrar resultados positivos 103 104 111,

Tabela 5. Sistemas de resposta dos testes de flexao.

Sistemas de avaliagdo da resposta aos testes de flexdo

Claudicacéo negativa -

Claudicacéo leve 1+
Claudicacdo moderada 2+
Claudicacéo severa 3+

Apesar de dificil, ¢ recomendada a flex&o isolada do boleto *° para despiste de
afecdes do LAP. Como demonstrado pela figura 25, a flexdo da articulacdo do boleto
pode ser executada posicionando uma mao no aspeto dorsal do Mc Il e a mao oposta
no aspeto dorsal da quartela, evitando a flexdo das articulagdes interfalangicas * 104,

Em varios estudos efetuados sobre as lesdes do LAP (avulsdo do LAP %, SLAP
9397 108 - desmopatia primaria do LAP 8, mineralizacdo do LAP %) descritas na
literatura, ocorreu, na maioria dos animais, a exacerbacdo da claudicacdo apds os testes
de flexdo da articulagdo metacarpo-falangica. Os resultados positivos evidenciam a
manifestacéo de dor pelo paciente, na regido do boleto 8 %0 91 92 93 95 97108

Figura 25. Representacdo esquematica da flex&o do boleto. (Adaptado de **%).
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Bloqueios perineurais

A administracdo de anestésicos locais em estruturas sinoviais e regides
perineurais, € uma pratica frequentemente utilizada para identificacdo da regido de dor
no membro equino, responsavel pela claudicacdo. Adicionalmente, os bloqueios
perineurais podem facilitar os procedimentos cirdrgicos e reduzir a dor pos-cirdrgica,
em determinadas intervencdes 1% 116 117 A anestesia perineural é executada de forma
sequencial, iniciando pelas estruturas distais do membro, progredindo para as estruturas
proximais 1°.

Os farmacos mais comummente administrados sdo o hidrocloreto de lidocaina e
o hidrocloreto de mepivacaina, ambos a 2%. Estes anestésicos sdo potentes e possuem
um efeito rapido, porém podem causar irritacdo local. Considera-se que o cloreto de
mepivacaina a 2% tem um tempo de duracdo mais prolongado e € menos citotoxico que
o0 hidrocloreto de lidocaina a 2%. Geralmente, os bloqueios perineurais ndo requerem
uma preparacao asséptica da pele, sendo frequente a limpeza da zona a injetar com
compressas de gaze embebidas em alcool. Recomenda-se a limpeza asséptica nos
bloqueios perineurais adjacentes a estruturas sinoviais, como: bloqueio em quatro
pontos baixo, bloqueio em quatro pontos alto e o bloqueio palmar lateral. Para verificar
0 sucesso anestésico dos blogqueios perineurais, a sensibilidade da pele pode ser testada
com um objeto rombo, como uma caneta, uma pin¢a hemostatica ou com a tampa da
agulha utilizada 104 116 117 118 ' A claudicacdo deve ser reavaliada até 10 minutos apos
administracdo do bloqueio perineural, uma vez que pode ocorrer difusdo do agente
anestésico para outras regides adjacentes a estrutura a avaliar 103 116 117,

Nos estudos efetuados sobre as diferentes lesdes do LAP 86 91 9297100 5 resposta
aos bloqueios perineurais difere entre equinos, independentemente da lesdo. A maioria
dos animais apresenta uma resposta positiva (diminuicdo ou supressao da claudicacdo)
no blogueio em quatro pontos baixo (figura 26.B), no entanto, alguns pacientes reagem
positivamente ao bloqueio sesamdideo abaxial (figura 26.A) 8 9 91 92 9495 97 100
Ocasionalmente, na presenca de SLAP, desmopatia primaria do LAP ou mineralizagcdo
do LAP, a administracdo de anestésico na bainha digital ipsilateral a lesdo do ligamento
diminui o grau de claudicagdo & 9 %190 A fibrose subcutanea palmar ao LAP, pode
resultar numa restricdo mecéanica da articulagdo do boleto, ndo sendo possivel suprimir

totalmente a claudicagdo através dos bloqueios anestésicos efetuados °°. O local de
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mineralizacdo do LAP pode comprimir e causar dor ao tenddo adjacente, pelo que, na
maioria dos casos, a resposta ao bloqueio da BDTF é positiva %. Nos casos
diagnosticados posteriormente como avulsdo do LAP no seu local de insercdo, a
claudicacdo geralmente é suprimida pelo blogueio sesamodideo abaxial. Porém, a
persisténcia da claudicacdo, mesmo num grau leve, podera estar associada a lesdes

concomitantes, como sesamoidite ou doenca articular degenerativa %t %,

Figura 26. A- Localizacdo lateral da agulha no bloqueio sesamoideo abaxial. B- Localizag8o lateral das agulhas no
bloqueio em quatro pontos baixo. (Adaptado de 1%8).

2.4.4. Métodos complementares de diagnostico

Anatomia normal ecogréafica do aspeto palmar da articulacdo do boleto

A associacao de exames ecograficos e radiograficos € uma pratica indispensavel
para identificacdo de lesdes de tecidos moles da extremidade distal equina, sendo
frequentemente utilizada nas diversas afecfes da articulagdo do boleto. A ecografia do
aspeto palmar do boleto é indicada na presenca de sinais clinicos, como a distensdo da
bainha digital, espessamento palmar dos tecidos envolventes, lesbes concomitantes de
outras estruturas proximais ou distais, ou artropatia metacarpo-falangica. Um
conhecimento anatémico minucioso da imagem ecografica normal, transversal e
longitudinal, é fundamental para identificacdo de imagens ecograficas anormais,
permitindo um diagnostico adequado 82 %,

Como demonstrado pela figura 27, varias segdes transversais devem ser
utilizadas para uma observacdo completa e detalhada do LAP e das estruturas
envolventes. Geralmente, 0 médico veterinario inicia 0 exame ecografico no aspeto
proximal do boleto, movimentando a sonda num sentido distal. Nas ecografias

seguintes, a face medial do boleto encontra-se no lado esquerdo da imagem, enquanto
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que a face lateral se encontra no lado direito. Para uma avaliagdo precisa, deve ser
efetuada a comparacdo entre as diversas estruturas que compdem o boleto com o

membro contralateral 82,

Figura 27. Representacdo esquematica do aspeto palmar do boleto, representando as varias se¢des ecograficas
transversais. A- Secdo transversal ao nivel da MF. A" e A”"- Secdes transversais obliquas ao nivel da MF. B- Se¢éo
transversal ao nivel da do &pice dos OSP. C- Secdo transversal ao nivel do corpo dos OSP. D- Se¢éo transversal ao

nivel da base dos OSP. (Adaptado de ©?).

A secdo A, exemplificada pela figura 27 e pela imagem ecogréafica da figura 28,
localiza-se ligeiramente proximal ao &pice dos OSP. A este nivel, a manica flexora
(MF) encontra-se espessada e em contacto direto com o bordo proximal do ligamento
intersesamoideo, projetando-se entre a bifurcacdo do LSB. No limite dorsal da imagem
ecogréfica, observa-se uma linha hiperecogénica regular e fina correspondente ao aspeto
palmar da metafise distal do Mc 11l 8. A BDTF apresenta, frequentemente, uma
quantidade reduzida de fluido, considerada normal. Nesta secdo, todas as estruturas
tendinosas e ligamentosas tém uma ecogenicidade homogénea, o que torna a avaliacdo
individual dificil. Assim, através duma inclinacdo obliqua da sonda (secdo A" e A™"), 0s
tendGes flexores tornam-se hipoecogénicos, enquanto que a MF mantém a sua
ecogenicidade inicial. Com a imagem ecografica negativa (figura 28.B), € possivel
obter uma maior definicdo e delimitagdo da MF, permitindo a detecdo de areas

ecogénicas anormais nos tenddes 8219,
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Figura 28. Imagens ecograficas transversais positiva (A) e negativa (B) do aspeto palmar do boleto ao nivel da MF.
1- Ligamento intersesamdideo. 2- TFDS. 2a- MF. 2b e 2c- Bordo lateral e medial da MF, respetivamente. 3- TFDP.
4- LAP. 5- Pele. A imagem ecogréfica transversal positiva (A) corresponde a se¢do A. A imagem ecografica
transversal negativa (B) corresponde a segdo A" e A", (Adaptado de ).

Através da imagem ecogréafica transversal da se¢cdo B, com uma localizacdo
palmar relativamente ao apice dos OSP (figura 27), a MF apresenta-se como uma
camada ecogénica bastante fina, envolvendo o TFDP 82, Na face palmar dos tenddes
flexores localiza-se o LAP (figura 29), observado como uma camada ecogénica de
dificil delimitacdo, tornando-se hipoecogénico lateral e medialmente 8 %° Desde a
secdo B até a secdo mais distal, secdo D, as inserces do LAP devem ser avaliadas . O
LAP, em equinos sem lesdo, tem uma espessura maxima de cerca de dois milimetros e,
muitas vezes, pode ndo ser possivel identificar o ligamento 8 %0 % 108 119 parg yma
delimitacdo adequada do LAP, é recomendada a visualizacdo ecografica das suas zonas
de insercdo, zona mais facilmente identificavel *°. Dependendo da preferéncia do
médico veterinario, a espessura do LAP pode ser medida desde o bordo dorsal ao bordo
palmar do ligamento, ou desde a superficie palmar do TFDS até a superficie da pele,
incluindo componentes que ndo fazem parte da estrutura do ligamento. Nesta Gltima
medic&o, considera-se uma espessura normal até um maximo de cinco milimetros % %9,
O ligamento intersesamoideo torna-se mais estreito nas suas insergdes, ou seja, nas
superficies flexoras dos OSP (figura 29). Estas, correspondem a duas linhas
hiperecogénica de tamanho reduzido e ligeiramente convexas 8 1%°. Todas as estruturas
ligamentosas e tendinosas apresentam a mesma ecogenicidade, porém, os tenddes
flexores caracterizam-se pelo padrdo ponteado (figura 29), enquanto que o LAP e 0

ligamento intersesamoideo exibem um padr&o linear .
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Figura 29. Imagem ecografica transversal do aspeto palmar do boleto ao nivel do apice dos OSP (se¢do B). 1-
Crista sagital do MC 111. 2 e 3- OSP lateral e medial, respetivamente. 4- Ligamento intersesamdideo. 5- TFDS. 6-
TFDP. 7- LAP. 8- Pele. (Adaptado de ).

Na secdo C (figura 27), com uma orientacdo obliqua da sonda, originando uma
imagem ecogréfica negativa (figura 30.B), o TFDS demonstra a sua arquitetura tipica
em trés camadas. Enquanto que as camadas dorsal e palmar (figura 30) sédo
fibrocartilaginosas, a camada intermédia (figura 30), mais espessa e hipoecogénica, é
fibrosa. A avaliacdo da camada palmar é essencial e deve ser minuciosa, ja que pode ser
equivocadamente interpretada como um espessamento do LAP 8 110 A aparéncia do
LAP (figura 30) nesta secdo é semelhante a se¢do anterior, tornando-se hipoecogénico
lateral e medialmente devido & natureza convexa da zona anatomica correspondente .
O contraste entre as zonas hipoecogénicas do LAP e a maior ecogenicidade das
estruturas adjacentes, permite identificar e avaliar a sua espessura e as suas zonas de
insercdo 8 % O TFDP (figura 30) apresenta um formato oval com bordos bem

delimitados e a sua ecogenicidade é ligeiramente maior que a do TFDS (figura 30) .
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Figura 30. Imagens ecograficas transversais positiva (A) e negativa (B) do aspeto palmar do boleto ao nivel do
corpo dos OSP (se¢do C).1- Crista sagital do MC Ill. 2 e 3- OSP lateral e medial, respetivamente. 4- Ligamento
intersesamoideo. 5- TFDS: 5a- Camada palmar; 5b- Camada intermédia; 5¢c- Camada dorsal. 6-TFDP. 7- LAP. 8-
Pele. (Adaptado de ).

Ao nivel da base dos OSP, correspondente a secdo D representada na figura 27,
0 LAP apresenta-se mais estreito e dificil de delimitar, comparativamente as se¢des
proximais do boleto. Na imagem ecogréfica transversal, as superficies dos OSP séo
delimitadas por uma linha hiperecogénica convexa (figura 31) e, axialmente a estas, €
possivel observar o ligamento intersesamoideo (figura 31). Abaxialmente aos OSP,
localizam-se os ligamentos sesamoideos obliquos lateral e medial (figura 31). O limite
dorsal hiperecogénico é representado pela porcdo distal da crista sagital do Mc IlI,

envolvido por uma fina camada anecogénica, constituida pela cartilagem articular 8.

Figura 31. Imagem ecografica transversal do aspeto palmar do boleto ao nivel da base dos OSP (se¢do D). 1 e 2-
OSP lateral e medial, respetivamente. 3- Ligamento intersesamoéideo. 4a e 4b- Ligamentos sesamdideos obliquos
lateral e medial, respetivamente. 5- TFDS. 6- TFDP. 7- LAP. 8- Ergot. 9- Pele. (Adaptado de £2).
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Num corte longitudinal (figura 32), correspondente as secdes A e B (figura 27),
os tenddes flexores caracterizam-se pela sua ecogenicidade homogénea e arquitetura
paralela definida. A MF é de dificil identificacdo e, a porcdo proximal do ligamento
intersesamoideo, apresenta-se como uma estrutura hipoecogénica que se projeta
proximalmente. Dorsalmente, os tecidos moles sdo limitados pela superficie Ossea
hiperecogénica do Mc Ill. Nas se¢Bes C e D, as estruturas apresentam uma maior
convexidade, demarcada na area mais distal. A regido distal dos tenddes flexores é
hipoecogénica devido a menor perpendicularidade entre a sonda e as fibras tendinosas,
logo, o &ngulo da sonda ecogréfica deve ser adaptado conforme necessario. O ligamento
intersesamoideo caracteriza-se pela sua espessura e ecogenicidade moderada, localizado

entre o TFDP e a crista sagital do Mc 111 2.

Figura 32. Imagens ecogréficas longitudinais do aspeto palmar do boleto (zona proximal do lado esquerdo). 1- MC
I11; 1la- Crista sagital do MC I11. 2- Recesso palmar proximal da articulac¢do do boleto. 3- Ligamento
intersesamoideo. 4-TFDS; 4a- MF. 5- TFDP. 6- LAP. 7- Pele. (Adaptado de ).

Imagens ecogréficas da avulséo das inser¢des do LAP

A ecografia ¢ um método de diagndstico Util, permitindo observar e avaliar a
severidade de varias lesbes na extremidade distal equina. Na imagem ecografica
transversal dum paciente posteriormente diagnosticado com avulséo do LAP no seu
local de insercdo (figura 33.b), € comummente observado um espessamento do
ligamento. Na face abaxial dos OSP, local de insercdo do LAP, verifica-se a presenca de
fragmentos 6sseos de reduzidas dimensdes. Num corte longitudinal observa-se um
defeito de avulséo na superficie 6ssea dos OSP. O LAP deve ser avaliado em toda a sua
extensdo, iniciando o exame ecografico pelo aspeto palmar do ligamento e

movimentando a sonda abaxialmente, para os seus locais de insercdo %! %,
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Figura 33. Imagens ecogréficas transversais do LAP no membro anterior direito. a- Inser¢cdo normal do LAP na
face abaxial do OSP medial. b- Espessamento do LAP com fragmentos 6sseos e/ou proliferacéo 6ssea no local de
insercdo no OSP lesionado. (Adaptado de °%).

Imagens ecograficas da desmopatia primaria do LAP

A desmopatia priméaria do LAP caracteriza-se, através de exames ecogréaficos,
pelo espessamento priméario do ligamento, sem lesfes concomitantes das estruturas
inseridas na BDTF *°. Ocorre frequentemente apds eventos traumaticos, como por
exemplo, quando o membro posterior alcan¢a 0 membro anterior, durante 0 movimento
normal do equino. A lesdo traumatica inicial pode ser minima, contudo o trauma
continuo pode levar a uma lesdo significativa. Geralmente, estas lesées provocam um
espessamento do LAP com focos anecogénicos no ligamento (Figura 34) 2°. A efuséo
da BDTF relaciona-se com a inflamagdo local 8, no entanto, embora a tenossinovite
seja comummente observada, considera-se que 0 espessamento da parede da BDTF,

quando presente, é consequéncia da desmopatia primaria do LAP (Figura 34 e 35) 87 %,

Figura 34. Imagem ecografica transversal da regido metacarpica distal. Uma lesdo aguda provocada por trauma

direto resultou num espessamento do LAP com areas anecoicas incorporadas no ligamento. DDFT- Tendéo flexor

digital profundo (TFDP); SDFT- Tend&o flexor digital superficial (TFDS); PAL- Ligamento anular palmar (LAP).
(Adaptado de %),
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Na imagem ecogréfica transversal e longitudinal desta afecdo, verifica-se um
espessamento primario do LAP, hipoecogenicidade focal ou difusa do ligamento 86 87 %
e uma perda do padrdo fibroso (figura 35), considerado normal. Estas alteracGes, na
maioria dos casos, sao acompanhadas por fibrose subcutanea, apresentando-se como
uma banda ecogénica entre o LAP e a pele (Figura 36) 8 %. Considera-se que o LAP se
encontra espessado quando a sua largura excede dois milimetros, com a medicao
efetuada entre os limites do ligamento 86 87 %5 108118 Comg referido anteriormente, se a
medicdo for efetuada desde o limite palmar do TFDS até a superficie da pele, incluindo
todas as estruturas incorporadas (tecido subcutaneo, LAP e camadas parietal e visceral
da BDTF) e ndo somente o LAP, o limite méximo de espessura normal corresponde a

cinco milimetros % 119,

Figura 35. Imagem ecogréfica transversal (A) e longitudinal (B) do aspeto palmar da articulagdo do boleto de um
paciente com desmopatia primaria do LAP. O LAP encontra-se espessado com 9 milimetros no corte transversal e 10
milimetros no corte longitudinal. DDFT- Tend&o flexor digital profundo (TFDP); SDFT- Tend&o flexor digital
superficial (TFDS). (Adaptado de ).

Figura 36. Imagem ecogréfica transversal do aspeto palmar do boleto. Notar o espessamento severo (X até X) com
5.61 milimetros. Verifica-se a presenca de fibrose subcutanea (+ até +) com 2.37 milimetros de espessura. E possivel
observar, simultaneamente, o espessamento da BDTF (Linha branca) e uma pele aparentemente normal (* até *).
DDFT- Tendao flexor digital superficial; SDFT- Tend&o flexor digital profundo. (Adaptado de ).
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Imagens ecograficas da SLAP

A aparéncia ecografica do LAP lesionado varia entre pacientes, sendo um
método de diagnostico Util para diferenciar a etiologia primaria da afecdo. A distingdo
ecogréafica entre 0 espessamento secundario e a desmopatia primaria do LAP pode ser
dificil, dependendo da lesdo primaria e do momento em que o0 exame ecografico é
realizado, visto que as lesdes consequentes podem estar presentes. Porém, na SLAP, a
parede da BDTF encontra-se espessada mais frequentemente, podendo ser a origem
primaria da lesio (figura 37) *°. Tal como na desmopatia primaria do LAP, verifica-se o
espessamento do ligamento, com reducdo difusa da sua ecogenicidade normal ou com
areas hipoecogénicas focais 2. Devem ser realizadas vérias medigGes do ligamento em
corte transversal e longitudinal, para obtencdo de informacao fidedigna %.

As lesdes dos componentes inseridos no canal do boleto, como os tendbes
flexores, MF e BDTF, podem provocar tenossinovite da BDTF e, por consequéncia,
espessamento secundario do LAP %. As lesdes comummente identificadas no exame
ecografico da SLAP incluem: lesdes *° e/ou aderéncias % nos tenddes flexores ou na
manica flexora, tenossinovite ® 17110 espessamento da parede da BDTF (figura 37)
107110 ‘massas sinoviais *°, proliferacdo sinovial ®°, fibrose subcutinea e espessamento
do LAP 90 107 110_

Figura 37. Imagem ecografica do aspeto palmar do boleto, em corte transversal. Verifica-se o espessamento do LAP
(+ até +) e da membrana sinovial da BDTF (X até X). DDFT- Tendé&o flexor digital profundo (TFDP); SDFT-
Tendéo flexor digital superficial (TFDS). (Adaptado de %).
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A tendinite aguda do TFDS, estrutura mais frequentemente afetada na SLAP,
caracteriza-se ecograficamente pela sua hipoecogenicidade focal. Em lesbes mais
severas € possivel observar focos anecogenicos ou hipoecogenicidade difusa do tendao,
0 que corresponde a disrupcao de fibras tendinosas. As lesdes crénicas apresentam uma
maior heterogenicidade do tenddo com padréo irregular e, nalguns casos, focos
hiperecogénicos. Na ocorréncia de aderéncias entre os tendfes flexores, a imagem
ecografica demonstra uma ecogenicidade heterogénea #1122, Nos pacientes com
distensdo da BDTF, o mesotenddo €, geralmente, visivel a ecografia, apresentando-se
como uma linha ecogénica espessada que liga o TFDP a parede lateral e medial da
bainha (figura 38) 197,

Figura 38. Imagem ecogréfica do aspeto palmar do boleto, ao nivel do LAP. As cruzes indicam a presenca de
liquido sinovial entre o TFDS e o LAP. O asterisco indica o mesotendao evidente. (Adaptado de %),

A fibrose subcutanea associada as lesbes do LAP é comum, e deve ser
diferenciada do espessamento do ligamento *°. A fibrose subcutinea pode causar sinais
clinicos semelhantes a desmopatia secundéria do LAP, uma vez que pode restringir os
movimentos normais da articulacdo do boleto. O contorno céncavo no aspeto palmar da
articulacdo do boleto, caracteristico da SLAP, pode ndo ser observado, visto que o
tecido subcutdneo em excesso pode impedir a efusdo da BDTF, localizada
proximalmente ao LAP. Assim como ocorre na desmopatia primaria quando presente,
na imagem ecogréfica da fibrose subcutanea, observa-se uma faixa ecogénica entre o
LAP e a pele (figura 39) 87 %,
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Figura 39. Imagem ecogréfica, em corte transversal do aspeto palmar da articulagéo do boleto. Notar a presenca de
fibrose subcuténea, sem espessamento do LAP (1.59 milimetros). Esta leséo esta associada aos sinais clinicos da
SLAP. A medigdo efetuada, desde o limite palmar do TFDS até ao limite palmar da pele, foi de 9.19 milimetros (+

até +). DDFT- Tendéo flexor digital profundo (TFDP); SDFT- Tend&o flexor digital superficial (TFDS). (Adaptado

de %).

Imagens ecogréficas da mineralizacdo do LAP

Num estudo %2, os exames ecograficos dos pacientes, tanto no corte longitudinal
como no corte transversal (figura 40.A e 40.B, respetivamente), cuja afecdo é
diagnosticada como mineralizacdo do LAP, apresentam um espessamento do LAP,
comum a maioria das afecdes do ligamento. Verifica-se uma ecogenicidade heterogénea
no LAP, contendo focos hiperecogénicos, 0s quais originam sombra acustica. A
dimensdo destes, nos pacientes avaliados, variava de dois a dez milimetros. Além dos
exames ecograficos, os exames radioldgicos sdo extremamente Uteis para diagndstico,

sendo possivel observar os focos de mineralizagdo nas radiografias efetuadas 2.

Figura 40. Imagens ecograficas longitudinal (A) e transversal (B) dum paciente com mineralizagédo do LAP. A-
Imagem ecogréfica longitudinal ao nivel da articulacéo do boleto. Nota-se uma estrutura hiperecogénica, causando
sombra acustica (seta branca). Verifica-se um espessamento do tecido subcutaneo, localizado entre o TFDS e o LAP.
B- Imagem ecografica transversal correspondente a anterior, onde se verifica uma area mineralizada localizada no
interior da area hipoecogénica do LAP (seta branca). DDFT- Tendao flexor digital profundo (TFDP); SDFT-
Tendéo flexor digital superficial (TFDS); PSB- Ossos sesamoides proximais (OSP). (Adaptado de %).
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Radiologia da avulsdo das inser¢des do LAP

A avaliacdo radiogréafica da regido do boleto € essencial para verificar possiveis
lesBes 6sseas, nomeadamente nos OSP. E importante identificar as lesdes concomitantes
para obtencdo de diagndstico preciso, consequente tratamento e determinacdo do
prognostico do paciente.

Para diagnostico desta afecdo devem ser realizadas varias projecoes
radiogréaficas da articulacdo do boleto, permitindo a observacao de zonas radiolucentes
(figura 41) ou fragmentos de avulsdo 6sseos no bordo abaxial dos OSP, localizacdo
anatomica das zonas de insercdo do LAP. E importante determinar a causa primaria,
dado que a presenca de fragmentos 6sseos pode estar associada a afecdo em questdo ou,

mais frequentemente, & avulsdo do ligamento suspensor 9 %4,

Figura 41. Projecao radiografica obliqua dorsolateral-palmaromedial do boleto dum membro anterior. Notar a
zona radiolucente na superficie palmar do OSP (seta branca), correspondente a lesdo por avulsao do LAP. Notar
também a neoformacédo 6ssea no aspeto palmar distal do osso. (Adaptado de %).

Radiologia da desmopatia primaria do LAP

Ainda que a ecografia represente 0 método de diagnodstico mais fiavel para
afeces deste género, devem ser realizados exames radiograficos para despiste de outras
lesbes concomitantes. Geralmente, através da radiologia, ndo se observam alteracfes
significativas 1%, Na desmopatia primaria do LAP, alguns equinos apresentam edema
dos tecidos moles na regido palmar do boleto, o qual corresponde ao espessamento do
LAP e/ou a fibrose subcuténea. Estas alteracdes sdo, ocasionalmente, observadas pela

avaliacdo radiografica 2,
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Radiologia da SLAP

Em lesbes traumaticas pode ocorrer sequestro (figura 42) ou osteomielite dos
OSP, associada a constricdo causada pelo LAP. Num estudo realizado em 38 animais,
seis apresentaram alteracdes nos OSP e em 12 casos foram observados enteséfitos nas
zonas de insercdo do ligamento . Dependendo das lesGes existentes, pode-se verificar
neoformacédo Ossea ao longo do bordo abaxial sesamdideo ou calcificacdo dos tecidos
moles envolventes % % 102 Porém, é frequente que, nesta sindrome, ndo se observem

alteracBes 6sseas nos exames efetuados %',

Figura 42. Projecao radiografica obliqua dorsolateral-palmaromedial do boleto dum cavalo com historial de ferida
palmar ao OSP lateral. Observar a zona radiolucente no OSP lateral (seta branca) e simultanea reagéo dssea distal.
(Adaptado de ).

Radiologia da mineralizagéo do LAP

Num estudo efetuado em pacientes diagnosticados com mineralizacdo do LAP,
as radiografias sdo um método de diagnoéstico bastante Gtil, visto que, na maioria dos
casos, as alteracGes radiogréaficas se encontram presentes. Verificam-se zonas
radiopacas irregulares na regido anatomica do LAP, correspondentes a mineralizagéo do
mesmo (figura 43). Estas zonas estdo associadas a edema dos tecidos moles

envolventes %2,
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Figura 43. Projecao radiografica latero-medial da articulagéo do boleto dum membro anterior direito. Notar a
mineralizacdo do LAP, caracterizado pela radiopacidade aumentada (seta branca). (Adaptado de %).

Tenograma da BDTF

A avaliacdo ecogréfica da extremidade distal equina € o método diagndstico
mais comummente utilizado pelos médicos veterinarios para identificacdo de lesGes nos
tecidos moles, como as diversas lesdes do LAP. No entanto, em cavalos com a pele
espessa, nomeadamente em cobs e poéneis, a qualidade da imagem pode estar
comprometida. Verificou-se a baixa sensibilidade e especificidade da ecografia em
lesdes da BDTF e/ou dos seus constituintes 25 124 126 Assim, a tenografia de contraste
torna-se um método complementar de diagnostico importante para estas lesdes 24 126, O
tenograma inicia-se pela administragdo de meio de contraste (diatrizoato de meglumina
ou ioexol) na BDTF (figura 44), o qual pode ser realizado juntamente com o bloqueio
anestésico. Posteriormente, deve-se exercitar o paciente a passo com o objetivo de
dispersar 0 meio de contraste na BDTF, previamente a avaliacdo radiografica. Para a
observacgdo dos resultados efetua-se o exame radiografico, nomeadamente a projecao
latero-medial da extremidade distal do membro a avaliar 2. Segundo um estudo
efetuado em 2019 24, o tenograma apresenta uma maior especificidade e sensibilidade
para diagnostico de lesdes nos tendbes flexores ou da MF, comparativamente a
identificacdo da constricdo do canal do boleto pelo LAP. Ainda assim, é considerado
como um método auxiliar de diagnostico util para estes casos. Na ocorréncia de SLAP,

observa-se uma distribuicdo assimétrica de contraste entre as zonas proximais e distais
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da BDTF. Adicionalmente, evidencia-se um contorno cbncavo dos tecidos moles no

Figura 44. A- Tenograma normal da BDTF com preenchimento e limites adequados das estruturas inseridas na
bainha, como a MF. B- Tenograma da BDTF dum paciente com SLAP. Notar o contorno concavo e irregular dos
tecidos moles do aspeto palmar do membro ao nivel dos OSP. (Adaptado de 2).

Ressonancia magnética

A ecografia tem sido o0 método mais comummente utilizado para diagnéstico de
afecBes tendinosas e ligamentosas da regifo do boleto 27, Diversas lesdes revelam-se de
dificil identificacdo durante o exame ecografico, contudo, sdo comummente detetadas
nas imagens de ressonancia magnética (RM). Assim, devido a sua maior precisdo, a RM
estabelece diagnosticos definitivos quando os resultados da imagiologia convencional
sdo inconclusivos 2122130 - A introdugdo da RM na pratica equina possibilitou um
notavel avanco no estabelecimento de diagndstico e subsequente tratamento da origem
da claudicacdo do animal 97 127 128 130,

A RM tem sido amplamente utilizada para diagnostico de afe¢des das estruturas
inseridas na BDTF &7, assim como para identificagdo das diversas lesdes do LAP 31, O
exame pode ser efetuado com o animal em estagdo 2’ ou em decubito lateral 1?8, As
lesBes dos tenddes e ligamentos, quando avaliados através de RM, sdo identificadas pela
alteracdo do tamanho, da forma e/ou da intensidade de sinal da estrutura avaliada. Para
uma interpretacdo minuciosa das alteracGes dos tecidos moles do membro lesionado,

considera-se necessaria a avaliagdo do membro contralateral. As alteracdes observadas
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na RM indicam a fase da afecdo em questdo e, por conseguinte, da cicatrizagéo,
permitindo uma interpretacdo adequada da severidade da lesdo e consequente
progndstico 1%,

Nas imagens de RM das lesbes do LAP verifica-se um espessamento do
ligamento e um aumento da intensidade de sinal (figura 45) 1% 12°. A desmopatia aguda
do LAP caracteriza-se pelo aumento de intensidade de sinal no local lesionado, devido
ao liquido inflamatorio existente. A desmopatia crénica tem uma aparéncia heterogénea,
em virtude da presenca de tecido cicatricial fibroso e da perda da organizacéo das fibras
de colagénio. As areas de mineralizacdo do ligamento e os entesofitos caracterizam-se

simultaneamente pelo aumento de intensidade do sinal. %

Figura 45. Imagens de RM da regido do boleto esquerdo (A) e direito (B) dum equino. Na imagem A e B observa-se
um aumento de intensidade de sinal (setas brancas) bilateral das zonas de inser¢do mediais do LAP no OSP
correspondente. Observa-se simultaneamente, na imagem B, 0 espessamento e aumento de intensidade de sinal do
LAP. E importante referir que na imagem A a face lateral localiza-se & direita e, na imagem B a esquerda.
(Adaptado de '%8).

Tenoscopia

Considera-se que a tenoscopia exploratéria é o método de diagnostico gold
standard para afecdes de tecidos moles, tais como as leses dos constituintes da BDTF
87 131 o se existente, a SLAP % %, A tenoscopia possibilita a visualizagdo parcial da
BDTF, da sua sindvia e dos tendbes flexores, permitindo a identificacdo de lesGes
concomitantes % 929 %120 Deyido & sua capacidade de visualizagdo, além de utilizada
no tratamento cirdrgico, constitui um método de diagndstico fundamental 9 107 110 131
Deste modo, em casos nos quais ndo é exequivel a determinacdo de diagnostico
definitivo através de outros métodos complementares, a tenoscopia permite estabelecer

um diagndstico preciso e, consequentemente, um tratamento eficaz &' % 197, Apesar das
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indmeras vantagens, 0 custo monetario deste exame revela-se elevado para o
proprietario 1%,

Durante a cirurgia, a SLAP ¢ identificada quando o cirurgido apresenta
dificuldade na manipulacdo do tenoscopio no interior do canal do boleto, resultante da
constricdo pelo LAP 131 A abordagem cirlrgica serd minuciosamente descrita no

capitulo referente ao tratamento.

2.5. Tratamento

Em pacientes com lesdo do LAP, a abordagem terapéutica selecionada depende
do grau e do tipo de lesdo, da presenca de afecOes concomitantes das estruturas
envolventes e da pratica desportiva do animal ®. Considera-se que a idade do paciente é
um fator determinante devido ao risco anestésico, visto que animais mais velhos ou com
determinadas doencas apresentam um maior risco, sendo indicado o tratamento médico.
Geralmente, o tratamento cirargico é recomendado em equinos com claudicacao
persistente 8, refratarios ao tratamento médico & *° ou com lesdes da BDTF e/ou lesdes
mais severas do LAP &'

Apesar das diversas lesdes descritas manifestarem apresentacbes clinicas
diferentes, o tratamento adequado é similar, pelo que as abordagens terapéuticas serdo
descritas no mesmo capitulo. Contudo, se necessario, os tratamentos serdo diferenciados

consoante a leséo especifica.

2.5.1. Tratamento médico

O tratamento conservador é comummente indicado para cavalos nos estagios
iniciais da SLAP ou para pacientes diagnosticados com desmopatia primaria do LAP %,
Apesar de afecBes distintas, o tratamento das lesdes descritas é semelhante. Na fase
inicial da doenca, a crioterapia do membro afetado é benéfica '?°, assim como a
administracdo oral de AINES & % 95120132 ym dos farmacos frequentemente utilizados
é a fenilbutazona, administrada duas vezes por dia, durante cinco dias *2. A colocagio
de penso no membro lesionado & *° e a ferracéo corretiva &, segundo alguns autores,
sdo indicadas na presenca destas lesbes. O plano terapéutico inclui repouso com
exercicio controlado a passo, com uma duragdo variavel, dependendo da lesdo e da
preferéncia do médico veterinario & %0 9 120132 Alguns autores consideram que a
reabilitacio a passo deve prolongar-se até aos trés meses pos-diagnostico %2,

aumentando gradualmente o periodo de exercicio & %.
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Na ocorréncia concomitante de sinovite da BDTF, a descompressdo da mesma
deve ser efetuada '?°. Procede-se o tratamento da bainha, através da administracdo

intrassinovial de corticosteroides 86 87 90 107 120132

e, se indicado pelo medico veterinario,
hialuronato de sodio &7 197 110120 Este tratamento, na maioria dos casos, auxilia na
resolucdo da claudicagdo do animal com lesdo do LAP 8132 A administragdo de
corticosteroides é contraindicada na ocorréncia de lesdo dos tenddes flexores 2! 133 134,

Estes farmacos prejudicam a cicatrizacdo do tendao, retardam a sintese de colagénio %3

121 134 e/ou necrose tissular *2, Assim, torna-

e podem originar mineralizacao distréfica
se fundamental a excluséo de lesdo concomitante dos tendGes flexores previamente ao
procedimento injetavel da BDTF com corticosteroides.

Considera-se que o tratamento através de ondas de choque € vantajoso,
representando uma alternativa viavel & cirurgia %. Para minimizar a formacdo de
aderéncias, a terapia selecionada deve ser iniciada precocemente 2°,

O tratamento médico indicado para o animal diagnosticado com avulsdo do LAP
na sua zona de insercdo, é a implementacdo de exercicio controlado, a semelhanca das
lesGes anteriores. Durante o primeiro més devem ser iniciados 0s passeios a passo com
uma duracgdo de 10-20 minutos, com um aumento gradual do tempo no segundo més de
reabilitacdo. O trote deve ser inserido no plano terapéutico do terceiro més pds-
diagndstico e, posteriormente, o animal deve retornar progressivamente ao seu nivel
atlético pré-lesdo . Nos casos abordados num estudo referente a esta lesdo %!, esta

abordagem terapéutica resultou numa recuperacdo total dos animais em estudo.

2.5.2. Tratamento cirurgico

Como referido anteriormente, o tratamento cirtrgico esta indicado para animais
refratarios ao tratamento médico & %, com lesdes severas do LAP e/ou da BDTF, para
pacientes com claudicacéo persistente & ou que apresentem dor focal e intensa sobre o
ligamento .

Assim, como no tratamento médico, a op¢do cirdrgica deve ser realizada o mais
precocemente possivel, de modo a minimizar a formacéo de aderéncias °. No entanto,
a formacdo de aderéncias entre o LAP e os tenddes flexores pode ocorrer ap0s a cirurgia
133 Se estiverem presentes lesdes concomitantes, como tendinite *° 2 ou rutura *° dos
tenddes flexores, aderéncias ou proliferacdo sinovial, € indicado o tratamento cirurgico

adicional das mesmas 90 9 110 120
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A desmotomia do LAP é um método de tratamento (til para animais com
desmopatias cronicas do LAP 1% oy tenossinovite cronica da BDTF 120 134 Se a
constricdo do canal do boleto for causada pelo excesso de fibrose subcutanea palmar ao
LAP e ndo responsiva a tratamento médico, deve ser efetuada a transecdo da fibrose e
do LAP, para resolucéo da claudicagio *°. Na SLAP, a desmotomia do LAP causa uma
descompressdo imediata, alivio de dor e melhoria da funcéo de deslizamento do TFDS,
ao longo do canal do boleto %7 13 135 Ag abordagens cirrgicas mais frequentemente
utilizadas para desmotomia do LAP sdo por tenoscopia ou atraves de incisao percutanea
86 879590120135 Apesar de menos frequente, o cirurgido pode optar pela remogdo duma
porcdo do ligamento, procedimento designado como desmectomia & %7, Geralmente
remove-se entre dois a quatro centimetros do LAP ¥'.

O tratamento cirdrgico da avulsdo do LAP baseia-se na remocao cirdrgica do
fragmento 6sseo, com retorno total a funcéo atlética pré-leséo e, tal como no tratamento
conservador, apresenta um bom prognostico . Pode também ser realizada uma
desmotomia do ligamento, préximo dos locais de insercdo do mesmo, para alivio da dor
causada pela avulsio *.

Num estudo efetuado em 2016 *2, para tratamento da mineralizacdo do LAP,
além da desmotomia do ligamento através de tenoscopia, as areas ligamentosas
lesionadas foram identificadas e, por conseguinte, removidas.

Desmotomia do LAP: Tenoscopia

Atualmente, a tenoscopia da BDTF € a cirurgia de eleicdo para tratamento de
massas sinoviais, lesdes nos tendBes e transe¢cdo do LAP. Uma das vantagens da
tenoscopia € a possibilidade de visualizacdo parcial da BDTF, da sua sindvia e dos
tenddes flexores, permitindo a observacdo de lesdes concomitantes, se existentes % %
120135 A tenoscopia permite a remocdo de aderéncias e de sindvia proliferativa % 120,
Revela-se benéfica no tratamento da causa primaria da sinovite da BDTF, como infecdo,
trauma nos tendGes flexores ou sinovite hipertrofica. Assim, em certos casos, a
desmotomia do LAP podera ser evitada %. Apesar de se caracterizar como um método
cirirgico mais seguro e vantajoso comparativamente a outros, tem um custo monetario
mais elevado para o proprietario 17,

Como medicacdo pré-cirargica, pode ser administrada penicilina (22.000U1/kg,

via IM) e fenilbutazona (2,2mg/kg, via IV) 9 107135 Sopb anestesia geral, os pacientes
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sdo posicionados em decuibito lateral, com o membro afetado para cima 8 92 9 9 107135
ou dorsal, consoante a preferéncia do cirurgido %2. A BDTF é inicialmente distendida
com 50-60ml de lactato de Ringer, para facilitar a entrada do tenoscopio (figura 46.A)
%107 Sob visualizagdo tenoscopica, pode colocar-se uma agulha de 21 gauge num
sentido horizontal, ao nivel da lesdo, para distingdo entre o LAP e o TFDS % 107135
tenoscopio € inserido distalmente ao LAP %7 e o portal de entrada lateral ou medial
posiciona-se no respetivo bordo do TFDS % 197, Efetua-se uma visualizagdo e avaliagdo
de todas as estruturas inseridas na BDTF (figura 47) % 107110135 para a transecdo do
ligamento, pode ser utilizado ou uma faca curva de meniscectomia % 107 134 135 gy yma
lamina de angulo reto *°. Considera-se que a localizagdo ideal para a desmotomia do

LAP consiste na zona média do ligamento entre o0 OSP e o mesotendéo **°.

Figura 46. A- Distensdo da BDTF com 60ml de lactato de Ringer. (Adaptado de %). B- Imagem tenoscdpica apds
desmotomia do LAP espessado (setas brancas). (Adaptado de ).

E importante alternar os portais do tenoscopio com os portais para 0 material
cirtrgico, de modo a confirmar o corte total do ligamento (figura 46.B e 47.B) e
visualizar as estruturas da bainha (figura 47.A), nos diferentes angulos possiveis 17 1%,
Apbs a desmotomia, os tendbes flexores devem ser avaliados e palpados para
verificagdo de possiveis lesdes. As aderéncias entre tecidos moles, fibras de colagénio
flutuantes, coagulos de fibrina e a hipertrofia da sindvia sdo alguns dos achados mais
comuns durante a tenoscopia. As fibras tendinosas soltas devem ser removidas, assim
como as aderéncias presentes 7. Seguidamente, procede-se a lavagem da BDTF com
solucéo de lactato de Ringer %2, seguida pela sutura dos portais tenoscopicos. O encerro
das feridas cirurgicas geralmente ¢ efetuado através de suturas simples interrompidas de
monofilamento ndo-absorvivel ***. Posteriormente, procede-se a colocagdo dum penso

no membro operado %2 107,
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Um estudo efetuado em 2012 3¢ descreve uma técnica cirlirgica semelhante a
anteriormente mencionada, na qual a transe¢do do ligamento € realizada com o auxilio
de uma sonda de radiofrequéncia (figura 47.C). A principal vantagem da utilizacédo
desta sonda é a obtencdo de hemostasia nos procedimentos cirirgicos em néo se aplica o

torniquete 13° 13,

Figura 47. Imagens tenoscdpicas da desmotomia do LAP. A- Utilizagdo duma lamina de angulo reto, orientada
através do tenoscopio. B- Verificagdo da profundidade e da transecao completa do ligamento. C- Utilizagdo duma

sonda de radiofrequéncia para desmotomia do LAP. (Adaptado de 135).

Outra técnica descrita previamente na literatura consiste na introdugdo de uma
canula fenestrada no portal tenoscopico, de modo a facilitar a entrada dos diversos
instrumentos. O portal tenoscopico proximal localiza-se na extremidade dorsal da
BDTF, e o portal distal na extremidade palmar (figura 48.A). A cénula e o obturador
sdo inseridos no portal proximal até ao distal, sob visualizacdo tenoscopica. Quando a
extremidade dos instrumentos atinge o portal distal, retira-se o tenoscépio, permitindo a
saida dos mesmos (figura 48.B). Seguidamente retira-se o obturador e coloca-se 0
tenoscdpio para visualizacdo do LAP e das estruturas envolventes, de modo a confirmar
a localizacdo correta da canula e a sua posicdo para desmotomia, com a fenda orientada
para o ligamento. Introduz-se a lamina e realiza-se a transe¢do completa do LAP, dum
sentido distal para proximal 3,

A desmotomia completa é confirmada pela palpacdo do instrumento, pela luz
bastante evidente do tenoscépio através da pele e mediante inspe¢éo visual do cirurgido.
A aplicagéo desta técnica cirurgica demonstra vantagem em casos cronicos e no caso de
constricdo severa do canal do boleto, uma vez que a confirmacdo de desmotomia
completa do ligamento é mais acessivel, comparativamente a técnica anteriormente

descrita 1%.
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Figura 48. Tenoscopia para desmotomia do LAP utilizando uma canula fenestrada. A- Localizacdo dos portais
tenoscdpios com os instrumentos introduzidos. B- A canula e o obturador séo exteriorizados através do portal
tenoscopico distal, e o obturador é removido. (Adaptado de '%).

Desmotomia do LAP: Incisdo percutanea

Este procedimento realiza-se atraves duma incisdo palmar ou ligeiramente
proximal do LAP 86 9 97134 137 Eqt30 descritas na literatura duas técnicas distintas para
a desmotomia do LAP através de incisdo percutinea: técnica aberta &7 9 9 107 134 137 o
fechada 87 96 97 137.

No periodo peri-operatorio, é recomendada a administracdo de AINES & e/ou de
antibioticos ¥, consoante a preferéncia do médico veterinario. A cirurgia pode ser
realizada com o animal em estagdo, sob protocolo neuroleptoanalgésico, através duma
associacdo de acepromazina (0,05mg/kg/1V) com xilazina (0,5mg/kg/1V), ou recorrendo
a anestesia geral ®. Quando o animal é submetido a anestesia geral, é posicionado em
decubito lateral, com o membro lesionado elevado. Em seguida, efetua-se a limpeza
assética do membro desde o bordo coronério até a regido distal do carpo **'.

Na técnica aberta, o cirurgido realiza uma incisdo paralela aos tenddes flexores,
com um comprimento de oito a dez centimetros, sobre a regido anatébmica do LAP.
Seguidamente, procede-se uma incisdo de um centimetro no bordo proximal do LAP,
permitindo a entrada na BDTF. Um instrumento cirdrgico de ponta curva, tal como uma
tesoura Metzenbaum, é introduzido na ferida cirtrgica até que a sua extremidade
alcance o bordo distal do LAP. O instrumento é identificado através da palpacdo e

utilizado como referéncia para orientacdo da lamina de bisturi, com subsequente
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transecdo. Apos a desmotomia verifica-se a integridade dos tenddes flexores e procede-
se a identificacdo de possiveis lesGes concomitantes. Com a incisdo do tecido
subcutaneo e da pele, seguida da subsequente libertacdo do LAP, a ferida cirdrgica
resultante apresenta um tamanho consideravel 19,

Quando o cirurgido considera que a exposi¢do dos tenddes flexores ou da BDTF
ndo é necessaria, utiliza-se a técnica fechada '*’. Esta consiste na realizacdo duma
incisdo de tamanho reduzido, comparativamente ao procedimento anterior 3 37, O
cirurgido incide verticalmente dois centimetros de pele e da BDTF, numa localizagédo
imediatamente proximal ao limite proximal do LAP 8¢ 9 134137 Nesta abordagem, a
incisdo cirdrgica ndo expde diretamente o ligamento ¥. Insere-se uma sonda canelada
na ferida cirlrgica até ao bordo distal do LAP 34 37, Seguidamente introduz-se um
tendtomo, palmar a sonda, e realiza-se a desmotomia do ligamento ¥ **’. O cirurgido
pode optar para a incisdo do ligamento, além do ten6tomo, por uma tesoura
Metzenbaum 37, uma tesoura Mayo ou um bisturi curvo **. A pele sobre o ligamento
n&o deve ser inserida 34 1%

Em ambas as abordagens cirargicas descritas anteriormente, técnica aberta e
fechada, efetua-se a lavagem da BDTF com fluidos estéreis e sutura-se o tecido
subcutaneo e a pele * ¥, Estes, devem ser cuidadosamente encerrados em 2 camadas.
Assim, é possivel minimizar os riscos de fistulagio sinovial e deiscéncia da ferida ®° 1%,

A técnica fechada, caracterizada pela diminuicdo do tamanho da incisdo, ndo
permite a visualizacdo anatémica das estruturas. Assim, podem ocorrer lesbes
iatrogénicas nos tecidos envolventes e/ou transecdo incompleta do ligamento. A incisdo
é mais pequena, porém tem desvantagens consideraveis 134 137,

Cuidados pds-cirargicos

Como cuidados p6s-cirargicos esta indicada a administracdo, durante trés a
quatro dias, de fenilbutazona (2,2mg/kg via 1V), uma vez por dia, associada com
penicilina (20,000U1/kg via IM), duas vezes por dia %2 " 107 135 Para limpeza da ferida
cirurgica utiliza-se, frequentemente, iodopovidona 1%, com posterior aplicacdo de
6xido de zinco e pomadas com heparina . Duas semanas ap0s a cirurgia, procede-se a
remogdo das suturas ®. A substituicio do penso devera ser realizada conforme

necessario, durante um periodo de duas a quatro semanas subsequentes a intervengao
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cirGrgica, dependendo da preferéncia do cirurgido 9 % 97107135 Apgs este periodo,
remove-se 0 penso ¥’.

Alguns autores consideram que a administracdo intratecal de &cido hialuronico
auxilia na cicatrizacio do tenddo e previne o desenvolvimento de aderéncias 0%,
Recomenda-se que a administracdo seja efetuada imediatamente ap6s o encerro das
feridas cirurgicas e, do mesmo modo, 10 a 14 dias ap6s a cirurgia. A injecdo intratecal
de 500ug de ativador de plasminogeénio tecidual, cujo objetivo € a fibrinolise, permite
simultaneamente a diminuigio de formagao de aderéncias 1%,

Segundo alguns autores, no terceiro dia pos-cirurgia, os pacientes devem ser
submetidos a exercicio controlado durante 15 minutos, duas vezes por dia, com o
objetivo de minimizar as aderéncias entre tecidos moles °. Outros autores defendem
que os animais devem ser mantidos em repouso absoluto até ao décimo dia pos-cirurgia
107 ou até a remocdo dos pontos % 87 107134 "3 plano de reabilitagdo inicia-se com
periodos de repouso associado a exercicio controlado, com um aumento gradual e
crescente do tempo aplicado 86 87 919295107134 Eqte plano, geralmente, tem uma duragio
de quatro a seis semanas, dependendo de varios fatores, como a preferéncia do médico
veterinario, severidade das lesbes, tratamento aplicado, evolucdo do animal, entre outros
869295134 ' Alguns autores ainda consideram que o plano de reabilitagdo deve prolongar-
se até seis %! ou oito meses *°.

Seguidamente, o paciente deve ser reavaliado através de um exame clinico e
ecogréafico. Caso ndo se manifestem sinais de claudicacdo ou de desconforto, 0 equino

podera retornar progressivamente a atividade fisica praticada anteriormente & lesdo %
107 134

Complicagdes cirargicas

As complicacgdes relacionadas com as cirurgias anteriormente descritas, incluem
a deiscéncia da ferida cirtrgica 8¢ 9 9 110 infecio, fistulas sinoviais & %" 1% edema da
extremidade distal equina & e, em casos mais severos, tenossinovite sética 887929 QO
edema da extremidade distal equina pode contribuir para a claudicacdo persistente do
animal 8. Uma abordagem tenoscdpica reduz o risco de deiscéncia da ferida cirdrgica e
de fistulacdo, permitindo um retorno desportivo precoce e seguro, comparativamente a

incisdo percutanea % 110 107,
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2.6. Prognostico

Um estudo efetuado em 2008 &, demonstra que ndo existem diferencas
significativas de prognostico entre tratamento médico e cirtrgico 8 %°, Os resultados
deste estudo evidenciam que as lesGes presentes, como a desmopatia do LAP,
desmopatia associada a fibrose subcutanea e/ou lesdes dos constituintes da BDTF, tém

87

uma influéncia significativa no prognostico Assim, independentemente do

tratamento, médico ou cirlirgico, o prognostico altera-se conforme as lesdes existentes &
87.

Animais com desmopatia do LAP, sem lesdes concomitantes, apresentam,
geralmente, um progndstico favoravel apos a desmotomia do ligamento *° 92 95107,
Assim, a probabilidade de recuperacédo e retorno a fungdo atlética pré-lesdo varia entre
50 a 87% 8¢ & % Quando associada a tendinite do TFDS, o prognostico é reservado,
com uma probabilidade de recuperacio de 38% apds cirurgia *°. O espessamento
bilateral do LAP 8 %0, lesdes nos constituintes da BDTF, infecdo, a presenca de fibrose
subcutanea, de aderéncias * * ou de massas sinoviais *°, alteram negativamente o
progndstico pos-cirtrgico do paciente * %, A identificacdo de lesdes das estruturas
inseridas na BDTF, através da tenoscopia, tem sido considerada como um importante
indicador de prognostico &7.

Num estudo realizado em 2013 %, a desmectomia demonstrou ser mais eficaz
relativamente ao retorno desportivo do paciente, comparativamente a desmotomia.
Considera-se que a desmectomia, alem da melhor visualizacdo das estruturas durante a
cirurgia, € mais eficiente na libertacdo e remocdo das aderéncias entre o0 TFDS, o LAP e
0 tecido subcutaneo. Porém, a desmectomia apresenta um maior risco de deiscéncia das

suturas da ferida cirtrgica e resultados estéticos menos desejaveis %'.
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Parte I11;: Casos Clinicos

Caso clinico |
1. Identificagdo do paciente

Género: Macho castrado

Idade: Seis anos

Raca: Cruzado
2. Anamnese

De acordo com o relato do cavaleiro, o paciente, no periodo inicial do exercicio
equestre, comecou a claudicar moderadamente do membro anterior esquerdo (MAE). O
cavaleiro interrompeu o trabalho e o animal ficou em repouso até ao dia seguinte, para
subsequente avaliacdo do medico veterinério.

3. Exame fisico e exame de claudicacdo

Através da inspecdo visual do MAE, foi possivel notar um ligeiro edema na zona
da quartela, associada a efusdo da BDTF. Seguidamente realizou-se a palpacdo da
extremidade distal do animal. Este, apresentou sinais de dor e desconforto durante a
palpacdo da zona palmar da quartela.

Procedeu-se 0 exame de claudicacdo do paciente, para confirmacdo de dor. O
paciente, em linha reta apresentou uma claudicacéo classificada com um grau de 3/5,
segundo a escala de claudicacdo da AAEP, o que a caracteriza como consistente a trote.
Em circulo, a claudicacdo era ligeiramente menos evidente.

Posteriormente, efetuou-se um teste de pressdo na zona da quartela, cujo
resultado foi positivo. Apds o teste de flexdo do boleto do MAE, o animal manifestou
uma claudicagéo severa (resultado positivo).

Realizou-se um bloqueio digital palmar do MAE, porém o animal continuou a
claudicar, caracterizando-se como resultado negativo. O blogueio sesamoideo abaxial,
seguidamente executado, resolveu completamente a claudicagcdo (blogueio 100%
positivo). Como anestésico local, para ambos os bloqueios, utilizou-se o hidrocloreto de

mepivacaina 2%.

4. Exames complementares de diagndstico
Como exames complementares de diagnostico, efetuou-se inicialmente um

exame radiografico do MAE. As imagens radiograficas, cujo objetivo era rastrear
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afecOes articulares ou Gsseas da zona articular do boleto e da quartela, ndo revelaram
achados radiograficos significativos.

Seguidamente, realizou-se um exame ecografico dos membros anteriores do
paciente, para posterior comparacdo. No MAE observou-se uma efusdo da BDTF e um
espessamento do LAP com 3,4 milimetros (figura 49), sem outras lesbes concomitantes
observaveis. De acordo com os achados ecograficos, o animal foi diagnosticado com
desmopatia primaria do LAP, associada a efusdo da BDTF. No membro anterior direito

(MAD), ndo se observaram quaisquer lesdes.

Figura 49. Imagens ecograficas do aspeto palmar do boleto esquerdo do equino do Caso I, em corte transversal e
longitudinal, respetivamente. E possivel observar o espessamento ligeiro do LAP (linha horizontal amarela) com 3,4
milimetros. Notar a efusdo da BDTF, através da presenga de &reas difusas hipoecogénicas, ao redor dos tenddes
flexores. (Imagens gentilmente cedidas pela CYME).

5. Tratamento

O plano terapéutico indicado iniciou-se com a aplicacdo de duches bi-diérios de
agua fria no membro lesionado. Com o objetivo de reduzir a inflamacdo e desconforto
do paciente, foram administrados 20ml de Diurizone ® (combinacdo de
dihidroclorotiazida com dexametasona) e fenilbutazona 4,4mg/kg (Phenylarthrite ®),
ambos por via IV. Nos cinco dias seguintes, administraram-se duas saquetas de
Equipalazone ® (cada saqueta contém uma grama de fenilbutazona em pd), na refeicédo
da manhd e na refeicdo da noite, misturadas na ragdo. Durante uma semana apos 0
diagnostico, o animal manteve-se em repouso, realizando exercicio a passo, com uma
duracdo de 15 minutos por dia. Seguidamente, recomendou-se 0 retorno gradual ao

exercicio anteriormente praticado.
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6. Seguimento do caso

6.1. Primeira consulta de reavaliacéo

A reavaliacdo do animal foi efetuada trés semanas apds a primeira consulta e
consequente tratamento. Segundo o cavaleiro, o cavalo apresentou melhorias
significativas com o tratamento aplicado, no entanto, apds quatro dias de trabalho a
guia, voltou a claudicar do MAE.

Durante o exame de claudicacdo, o paciente demonstrou, novamente, dor a
palpacdo da zona palmar da quartela. Porém, a efusdo da BDTF diminuiu
significativamente com o exercicio. O médico veterinario classificou a claudicacdo com
um grau de 2/5 (claudicacdo dificil de observar, consistente sob algumas
circunstancias), segundo a escala de claudicacdo da AAEP. O paciente apresentou uma
claudicacdo ligeiramente menos evidente no circulo para a esquerda, comparativamente
ao circulo para a direita.

Nos exames radiologicos ndo se detetaram lesdes e no exame ecografico
observou-se uma ligeira efusdo da BDTF e o espessamento do LAP do MAE com 3,4

milimetros, medicdo idéntica a do exame anterior (figura 50).

Figura 50. Imagens ecogréficas do aspeto palmar do boleto esquerdo do equino do Caso I, num corte transversal e
longitudinal, respetivamente. Notar o espessamento do LAP com 3,4 milimetros (linhas amarelas) e a ligeira efusdo
da BDTF, ao redor dos tenddes flexores. (Imagens gentilmente cedidas pela CVME).

Para confirmacéo do espessamento unilateral do LAP, realizou-se uma ecografia
ao MAD. Apos a analise minuciosa das ecografias, como observado na figura 51,
verificou-se 0 espessamento evidente do LAP com 3,4 milimetros no MAE,
comparativamente a espessura de 2 milimetros do LAP no MAD.
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Figura 51. Imagens ecograficas do aspeto palmar dos boletos dos membros anteriores do equino do Caso I, em corte
transversal. Notar o espessamento do LAP no MAE com 3,4 milimetros (primeira imagem), em comparagao com o
LAP do MAD com 2 milimetros de espessura (segunda imagem). (Imagens gentilmente cedidas pela CVME).

Devido a recidiva de claudicacdo do MAE do paciente, 0 médico veterinario
elaborou um plano terapéutico alternativo. Realizou-se uma limpeza assética rigorosa,
com clorexidina 1% e alcool a 96% do local a injetar e, posteriormente, optou-se pela
infiltracdo da BDTF com 10 mg de triamcinolona (propriedades anti-inflamatorias),
associada com traumeel (propriedades anti-inflamatorias e analgésicas), seguida de dois
dias de repouso absoluto. E importante mencionar que a sedacdo do paciente, com
detomidina e butorfanol, foi necessaria antes de qualquer tratamento injetavel. O plano
de reabilitacdo consistiu no repouso do animal, com exercicio diario a passo, durante 15
minutos.

6.2. Segunda consulta de reavaliagdo

Um més ap6s a Ultima consulta, descrita anteriormente, procedeu-se a segunda
reavaliacdo do animal. Para avaliar a evolugdo da lesdo do LAP, realizou-se um exame
ecogréafico do MAE, tal como nas consultas anteriores.

Durante o exame fisico, o paciente ndo apresentou efusdo da BDTF e a zona da
quartela encontrava-se aparentemente normal. A imagem ecografica revelou uma
reducdo na espessura do LAP do membro lesionado, com dimensfes semelhantes ao
ligamento contralateral, considerado normal (figura 52 e 53). Ndo foram observadas
lesbes no aspeto palmar do boleto, durante o exame ecografico. Tendo em conta a
melhoria dos sinais clinicos e os resultados ecogréaficos, 0 médico veterinario autorizou
0 equino a retornar gradualmente ao exercicio praticado no momento pré-lesdo. O

paciente ndo voltou a recidivar até ao presente.
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Figura 52. Imagens ecogréficas do aspeto palmar do boleto do equino do Caso I, em corte transversal. A primeira
imagem corresponde ao MAE e a segunda imagem ao MAD. Efetuou-se a medicao bilateral do LAP. O LAP do MAE
apresentou 1,7 milimetros e, o LAP do MAD 1,4 milimetros. (Imagens gentilmente cedidas pela CVME).

Figura 53. Imagens ecograficas do aspeto palmar do boleto do equino do Caso |, num corte longitudinal. A primeira
imagem corresponde ao MAE e a segunda imagem ao MAD. Efetuou-se a medicdo bilateral dos LAP. Ambos
apresentaram 2,1 milimetros de espessura. (Imagens gentilmente cedidas pela CVME).

Caso clinico Il

1. Identificacdo do paciente

Género: Macho castrado

Idade: 17 anos

Raca: Cruzado
2. Anamnese

Segundo o cavaleiro, o animal tem apresentado uma claudicagdo moderada do
membro posterior esquerdo (MPE), desde héa trés semanas. Cerca de uma semana antes,
o0 paciente foi avaliado por outro médico veterinario. Efetuou-se um exame radiografico,

que demonstrou uma remodelacdo 0ssea na articulagdo tarsometatarsica. O tratamento
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consistiu na administracdo intra-articular de acetato de metilprednisolona, ndo revelando
melhorias na claudicacgéo do animal.
3. Exame fisico e exame de claudicacéo

Durante a inspe¢éo visual do exame fisico, observou-se a efusdo bilateral das
articulagdes do boleto e da BDTF (figura 54), assim como um contorno concavo do
aspeto plantar da articulacdo do boleto, mais demarcado no MPE. No decorrer da
palpacéo, verificou-se uma grande tensdo na zona do boleto do MPE, comparativamente

ao boleto do membro posterior direito (MPD).

TR AN N <]

Figura 54. Extremidade distal correspondente ao equino do Caso Il. Notar a efusdo bilateral da BDTF, mais
demarcada no MPE. (Imagens de autoria propria).

Apo6s término do exame fisico, iniciou-se o exame de claudicagdo. O médico
veterinario classificou a claudicacdo do MPE com um grau de 3/5, considerando a
escala de claudicacdo da AAEP. O grau indicado corresponde a uma claudicagéo
consistente a trote sob todas as circunstancias. Seguidamente, foram realizados testes de
flexdo na articulacéo da soldra, do boleto e do tarso do MPE. Tanto o teste de flexdo do
boleto como do tarso, provocaram uma claudicacdo moderada, sendo considerados
positivos. O teste de flexdo da soldra originou uma claudicacdo leve. Devido a
dificuldade de maneio dos membros posteriores do paciente, ndo foram realizados

bloqueios anestésicos.
4. Exames complementares de diagndstico

Para exclusdo de afecBes Osseas ou articulares, executou-se um estudo
radioldgico completo do MPE. As imagens radiograficas revelaram remodelacdo dssea
nas articulagdes distais do tarso, sem outras alteracdes significativas. Como o animal ja

tinha sido submetido a tratamento injetavel com corticosteroides das articulagdes em
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questdo, a fonte de dor, causadora de claudicagdo, provavelmente ndo seriam as
articulacGes do tarso.

Para estabelecimento de diagnostico, procedeu-se ao exame ecografico do MPE.
As imagens ecograficas demonstraram um espessamento do LAP (3,5 milimetros
segundo a medicdo ecogréfica da figura 55) e uma evidente efusdo da BDTF (figura
56), associado a uma leséo focal lateralizada do TFDS (figura 56). A efuséo carateriza-
se ecograficamente pela presenca de areas difusas hipo ou anecogenicas e a lesdo do
TFDS pelo padrdo caracteristico de disrup¢do de fibras tendinosas, correspondente a
uma area delimitada heterogénea hipoecogénica. Entre o LAP e a pele, identifica-se a
fibrose subcutanea, apresentando-se ecograficamente como uma faixa ecogénica (figura
55 e 56).

Figura 55. Imagens ecogréficas do aspeto plantar do boleto esquerdo do equino do Caso 1, em corte transversal e
longitudinal, respetivamente. Notar o espessamento do LAP (linha amarela) com 3,5 milimetros. (Imagens
gentilmente cedidas pela CVME).

Figura 56. Imagens ecograficas do aspeto plantar do boleto esquerdo do equino do Caso Il, em corte transversal.
Na primeira imagem é possivel observar a presenca de liquido e sinovite ao redor dos tenddes flexores,
correspondente a efusdo da BDTF. Na segunda imagem, a seta amarela localiza a lesdo do TFDS. Notar o padréo
localizado de disrupgéo de fibras tendinosas. (Imagens gentilmente cedidas pela CVME).
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De acordo com os achados ecograficos do MPE, o paciente foi diagnosticado
com desmopatia do LAP, tendinite localizada do TFDS e efusédo da BDTF.

5. Tratamento

Para seguranca do animal, do médico veterinario e de todos os envolvidos, antes
de qualquer procedimento, sedou-se o animal com uma associacdo de detomidina e
butorfanol. O tratamento aplicado consistiu, inicialmente, na descompressdo da BDTF,
através da drenagem do liquido sinovial, que se encontrava sob pressao. Foi realizada
uma limpeza assética rigorosa, recorrendo ao uso de clorexidina 1% e alcool a 96%,
antes de qualquer injecdo da BDTF. Posteriormente, infiltrou-se a bainha, com 6ml de
Retardoesteroide ® (figura 57), medicamento composto por acetonido de triamcinolona
(com propriedades anti-inflamatdrias). O plano terapéutico indicado durante o més
seguinte, até nova consulta de reavaliacdo, submetia o animal a repouso, associado a 15

minutos de exercicio diario a passo.

Figura 57. Infiltracdo da BDTF com acetonido de triamcinolona. (Imagem de autoria prépria).

6. Seguimento do caso

6.1. Primeira consulta de reavaliacéo

Um més apos a primeira consulta, avaliou-se novamente o cavalo. O paciente
apresentou uma melhoria no grau de claudicacdo, classificada como 2/5, segundo a
escala de claudicacdo da AAEP.

Nas imagens ecograficas obtidas (figura 58), verificou-se uma diminuicdo da
efusdo da BDTF e, simultaneamente, do espessamento do LAP. A lesdo do TFDS

apresentou-se com uma hipoecogenicidade menos evidente e com dimensées reduzidas,
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comparativamente aos resultados da consulta anterior. Apesar da diminuigéo evidente
do espessamento do LAP, ndo foram guardadas imagens ecograficas com as medicoes
do ligamento. Considerando as melhorias observadas, o médico veterinario sugeriu o

retorno gradual ao trabalho.

Figura 58. Imagens ecograficas do aspeto plantar do equino do Caso Il, em corte transversal. A leséo do TFDS esta
indicada pela seta amarela. Notar uma diminuicao da hipoecogenicidade da leséo localizada. (Imagens gentilmente
cedidas pela CVME).

6.2. Segunda consulta de reavaliacdo

A segunda consulta de reavaliacdo do paciente foi realizada quatro meses apos a
ultima observacdo pelo médico veterinario. O cavaleiro relatou a recidiva de
claudicacéo ligeira do MPE, durante o trabalho. No decorrer do exame fisico, notou-se a
efusdo severa da BDTF e da articulagdo do boleto do MPE (figura 59). O MPD
apresentou uma efusdo moderada da BDTF e da articulacdo do boleto. A claudicacéo foi
classificada com um grau de 1/5, segundo a escala de claudicacdo da AAEP. O grau
atribuido caracteriza-se por ser de dificil observacdo e, independentemente das

circunstancias, a claudicacdo ndo é consistente.

Figura 59. Vista plantar da extremidade distal do MPE do equino do Caso Il. Notar a efuséo severa da BDTF e da
articulacdo do boleto. (Imagem de autoria propria).
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No exame ecografico verificou-se uma diminui¢do acentuada da espessura do
LAP do MPE. Atraves das medicdes ecogréaficas (figura 60), constatou-se que o LAP
lesionado apresentava dimensdes idénticas ao ligamento contralateral. A lesdo do TFDS
exibiu aparentes sinais de cicatrizacdo, caracterizada pelo aumento de ecogenicidade do

tenddo, comparativamente as imagens ecograficas obtidas anteriormente.

v

Figura 60. Imagens ecogréaficas do aspeto plantar do boleto esquerdo, em corte transversal e longitudinal,
respetivamente. MedicOes do LAP- 2,2 milimetros no corte transversal e 2,4 milimetros no corte longitudinal. A seta
amarela indica o local de lesdo do TFDS, aparentemente cicatrizado. (Imagens gentilmente cedidas pela CVME).

O plano terapéutico executado pelo médico veterinario incluiu, tal como no
tratamento anterior, a descompressdo da BDTF e a sua posterior infiltracdo.
Inicialmente, sedou-se o animal com uma combinacdo de detomidina e butorfanol.
Seguidamente, efetuou-se uma limpeza assética das zonas anatomicas a injetar,
utilizando clorexidina a 1% e alcool a 96%. Prosseguiu-se a infiltracdo da BDTF e a
administracdo intra-articular da articulacdo do boleto, do MPE. Ambas as infiltracdes
consistiram na administracdo de 3ml de Retardoesteroide ®, cujo principio ativo € a
triamcinolona, associado com &cido hialurénico.

Apobs o tratamento, o animal foi submetido a dois dias de repouso absoluto,
seguido de dois dias de 15 minutos a passo. Devido a melhoria dos sinais clinicos e do
exame ecografico, o médico veterinario indicou que o paciente poderia retornar
progressivamente ao trabalho praticado no periodo pré-lesao.

Apesar dos progressos evidentes, dois meses depois da Gltima observacéo, o
paciente voltou a claudicar e recidivar a efusdo severa da BDTF. Assim, de momento, 0
animal encontra-se em repouso, a aguardar uma eventual tenoscopia exploratéria e/ou

desmotomia do LAP.
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Discussao de resultados

O LAP é uma estrutura ligamentosa anatomicamente localizada no aspeto
palmar da articulagdo do boleto . As lesdes referentes a este ligamento no sdo comuns
87 9 no entanto, provocam frequentemente a claudicacdo do paciente %, logo, é
fundamental o estabelecimento de diagnostico e tratamento adequado. Estdo descritas
na bibliografia quatro lesdes distintas: SLAP 87 91 9295 9 97 ‘mineralizacio %, avulsio *
% e desmopatia primaria do LAP 86 879095

Considerando os resultados ecograficos e diagnostico definitivo atribuido pelo
médico veterinario responsavel, o paciente no caso | foi diagnosticado com desmopatia
primaria do LAP, sem outras lesbes concomitantes %°. No caso Il, o paciente revelou,
através da ecografia, um espessamento do LAP e uma lesdo simultanea do TFDS,
condicio diagnosticada como SLAP 87 %0 919295 9 97 Ag afecBes mencionadas ocorrem
frequentemente nos membros posteriores 8 % % e em animais mais velhos 8 9 91 %
como evidenciado no caso Il. Assim, devido a condi¢do jovem do equino do caso I, a
lesdo primaria do LAP foi, provavelmente, desencadeada mediante um evento
traumatico & %

No decorrer do exame fisico do equino no caso 11, foi possivel identificar sinais
clinicos caracteristicos das lesbes, tais como o contorno céncavo patognomonico
correspondente & SLAP 87 90 91 9293 9495 96 87 100108 110 g casp I, verificou-se a presenca
de edema no aspeto palmar da quartela, sem o contorno convexo da desmopatia
primaria do LAP 8 87 % 97102 Em ambos os pacientes, verificou-se a ocorréncia de
efusdo da BDTF, comummente associada as afecdes em questdo 8 % 91 95 % E essencial
efetuar uma comparacdo entre membros contralaterais e analisar possiveis assimetrias,
indicativas de inflamacdo local %1% Contudo, as lesdes podem manifestar-se
bilateralmente, conferindo uma aparéncia simétrica a extremidade distal equina . Para
uma adequada observacao e detecdo de eventuais anomalias, € necessario tosquiar 0s
membros sob avaliagio °3, como procedido em ambos 0s casos clinicos.

De acordo com a bibliografia relativa a palpacao da extremidade distal equina, a
aplicacdo de pressdo na BDTF distendida, de um modo geral, ndo resulta em
manifestacdo de dor 86 91 92 9495 %6 97 Ng entanto, no caso I, o animal exibiu sinais de

desconforto durante a palpacéo da regido palmar da quartela edemaciada.
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Os pacientes apresentaram uma claudicacdo inicial classificada com um grau de
3/5, segundo a escala de claudicagdo da AAEP, comum em casos de lesdo deste
ligamento % 92 %7, O exame de claudicagéo foi efetuado em piso duro, porém, na maioria
dos casos de lesdes de tecidos moles, o cavalo exacerba a claudicagdo em piso mole 1%
113 Desta forma, torna-se essencial avaliar sob estas condigdes. Os testes de flexdo do
boleto revelaram-se positivos em ambos os equinos, ou seja, tanto na SLAP 93 97 108
como na desmopatia primaria do ligamento 8, conforme descrito na bibliografia.

Para anestesia perineural, utilizou-se o hidrocloreto de mepivacaina a 2% %
116 117118~ Os pacientes submetidos a anestesia perineural, demonstram, geralmente,
resultados positivos no bloqueio em 4 pontos baixo 86 90 91 92 94 85 97100 Togavia, o
equino do caso | respondeu positivamente ao bloqueio sesamoideo abaxial. Visando a
seguranca do médico veterinario e de todos os envolvidos, optou-se por ndo submeter o
equino do caso Il a este método de diagnostico, devido ao dificil maneio dos membros
posteriores.

Para estabelecimento de diagnostico definitivo e exclusdo de diagnésticos
diferenciais, despistando afecGes 0sseas e articulares, € fundamental a realizacdo de um
estudo radioldgico e ecografico minucioso do membro a avaliar. E comum que n&o
sejam observadas alteracbes radiograficas relacionadas com a SLAP ou com a
desmopatia primaria do LAP 1% como verificado em ambos o0s casos.
Independentemente do método complementar de diagndstico, nomeadamente a
ecografia ou a radiologia, deve ser efetuada a comparacdo das estruturas do boleto com
o membro contralateral 8.

A diferenciacdo ecografica entre SLAP e desmopatia primaria do ligamento é
complexa, ainda assim, possivel %. A espessura normal do LAP é de 2 milimetros % 8
95108119 "sendo evidenciado o espessamento do mesmo no caso | e no caso I, tendo em
conta as medicBes ecograficas obtidas (3,4 milimetros e 3,5 milimetros,
respetivamente). Com o objetivo de avaliar o progresso da leséo, € aconselhado registar
as medicdes do ligamento em cada exame ecografico.

Contrariamente ao observado no caso |, o animal do caso Il apresentou um
espessamento do LAP associado a uma lesdo focal do TFDS. A causa primaria da SLAP
esta frequentemente correlacionada com tendinite do TFDS %, tenossinovite ou com o

espessamento  primario do LAP 010710 No caso do equino Il, ocorreram
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simultaneamente as condi¢Ges anteriormente mencionadas, ndo sendo possivel
determinar a origem da afecdo. A tendinite do TFDS caracteriza-se ecograficamente
pela hipoecogenicidade focal do tenddo, correspondente a disrupcdo das fibras
ligamentosas 121122, A fibrose subcutanea apresenta-se como uma faixa ecogénica entre
0 LAP e a pele, simultaneamente verificada neste animal 8 %,

O tratamento médico estd indicado para casos de desmopatia priméria do LAP,
como sucedido no caso I, ou estadios iniciais da SLAP %°. O plano terapéutico do

120 no membro lesionado.

paciente do caso | iniciou-se pela aplicacdo de crioterapia
Recomenda-se a utilizacdo da crioterapia para reducdo da inflamacdo da zona
edemaciada. A administracdo oral de AINES 8 87 9 120132 g3 indicada nestes casos.
Desta forma, utilizou-se a fenilbutazona oral bi-diaria, durante cinco dias *2. Procedeu-
se, simultaneamente, a administracdo intravenosa de fenilbutazona e dexametasona
associada a dihidroclorotiazida. O animal do caso Il foi precocemente diagnosticado
com SLAP, logo recorreu-se ao tratamento através de injetaveis intrassinoviais. De

acordo com alguns autores, a colocacio de pensos & 0

e a implementacdo de ferracédo
corretiva & s3o recomendadas no tratamento das afeces descritas. No entanto, estas
intervengdes ndo foram efetuadas em nenhum dos casos.

A descompressdo 2% e o tratamento intrassinovial 8 87 90107 120132 g3 BDTF
contribuem frequentemente para a resolucéo da claudicacéo. Tais procedimentos foram
realizados no paciente do caso Il, correspondente a SLAP. Utilizou-se inicialmente a
triamcinolona isolada e, na segunda consulta de reavaliacdo, associada a acido
hialuronico 8 107 110 120 Ng caso I, visto que as lesdes ndo foram consideradas severas, 0
médico veterinario ndo optou pelo tratamento intrassinovial na primeira consulta. Na
reavaliacdo subsequente, infiltrou-se a BDTF do paciente com triamcinolona combinada
com Traumeel ®, anti-inflamatdrio natural.

O repouso do animal € essencial para uma recuperacdo eficaz. Para evitar a
formacgédo de aderéncias entre tecidos moles, os periodos de repouso devem incluir
exercicio a passo diario, aumentando progressivamente o tempo de atividade e a sua
intensidade 86 & 95120132 plano terapéutico de ambos os animais incluiu repouso
associado a exercicio a passo diario, com o aumento gradual aconselhado pelo médico
veterinario. O equino do caso I, ap6s um més de reabilitacdo e posteriormente a ultima

consulta de reavaliacdo, tendo em conta o0 progresso ecografico, retornou
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progressivamente ao trabalho executado no periodo pré-lesdo. No caso I, o diagndstico
precoce levou a um més de reabilitagdo, que consistiu em repouso e exercicio a passo.
Apdbs a primeira reavaliacdo, devido a melhoria significativa do animal, o médico
veterinario recomendou o retorno progressivo a atividade normal. No entanto, o
paciente recidivou e iniciou um novo plano terapéutico. Além da infiltracdo da BDTF e
tratamento articular do boleto com triamcinolona e éacido hialurdnico 8 107110120 ¢
plano de reabilitacdo incluiu, novamente, repouso associado a exercicio a passo. A
claudicacéo recidivou dois meses ap6s o retorno ao trabalho equestre, estando indicado
o tratamento cirdrgico . De acordo com a literatura, a administracio de
corticosteroides na BDTF é contraindicada em casos de lesdo concomitante nos tenddes
flexores 21 133 134 ‘N entanto, devido & efusio severa da BDTF deste paciente, optou-se
pela infiltracdo da mesma com o objetivo de proporcionar um maior conforto ao animal.

Recomenda-se o tratamento cirdrgico em casos de claudicacdo persistente & e
refratarios ao tratamento médico & %, como observado no paciente do caso Il.
Atualmente, o animal aguarda uma tenoscopia exploratdria, com possivel desmotomia
do LAP. Uma alternativa viavel a cirurgia consiste na aplicacdo de tratamento atraves
de ondas de choque, procedimento com resultados satisfatorios 122,

A desmopatia do LAP apresenta um prognostico favoravel, caso ndo ocorram
lesGes concomitantes 8" %, como verificado no caso I. No caso Il, além da desmopatia
do ligamento, o animal apresentou uma tendinite do TFDS simultanea e fibrose
subcutanea, contribuindo para um progndstico reservado . Um estudo efetuado em
2008 8 afirma que ndo existem diferencas significativas de prognostico entre
tratamento médico e cirargico. O tratamento médico efetuado neste estudo consistiu no
repouso do paciente, na administracdo de AINES e, em certos casos, na infiltracdo da
BDTF com corticosteroides e/ou hialuronato de sodio 8 %. Assim, o médico veterinario

optou inicialmente pelo tratamento médico em ambos 0s pacientes.
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Parte 1V: Conclusao

O estéagio curricular concede a formacdo ao aluno de mestrado integrado de
medicina veterinaria. Este periodo permite adquirir inmeros conhecimentos tedricos e
aplicar, em termos préaticos, 0s conceitos e competéncias desenvolvidas ao longo do
curso. Os quatro meses de estagio decorridos na CVME possibilitaram a estagiaria a
observacdo e/ou participacdo em todos os procedimentos relativos aos casos clinicos,
em diversas areas medicas e cirdrgicas. Viabilizou, simultaneamente, a realidade da
clinica equina, bem como a interacdo com 0s animais e respetivos cavaleiros.

A finalidade do presente relatdério consistiu no resumo da casuistica
acompanhada e descri¢do de alguns casos clinicos de cada especialidade médica, de
acordo com o maior interesse da estagidria nas afecbes observadas. A componente
cirurgica englobou dois casos, os quais foram documentados na sua totalidade.

Em virtude da preferéncia da autora pela area de ortopedia equina, a monografia
abordou o tema “lesdes do ligamento anular palmar”. A elaboracdo da monografia
permitiu uma pesquisa bibliografica anatébmica da regido da articulagdo metacarpo-
falangica, das lesdes que acometem o LAP, do seu diagndstico e consequente
tratamento. A descricdo dos casos clinicos referentes ao tema da monografia
possibilitou uma analise minuciosa dos procedimentos efetuados e dos que poderiam ter
sido realizados, segundo as diversas fontes bibliogréficas.

Um dos desafios mais significativos durante a elaboracdo do presente trabalho
consistiu na limitada disponibilidade de literatura relacionada com o tema da
monografia. Em perspetiva futura, a autora defende a necessidade de realizacdo de
estudos adicionais sobre as afecdes do LAP. Apesar de consideradas incomuns, estas
lesGes provocam frequentemente a claudicagdo do animal, influenciando negativamente

a sua capacidade desportiva.
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