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Resumo

Clinica e Cirurgia de Equinos

O presente relatorio tem como objetivo descrever as atividades realizadas no ambito do
estagio curricular do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria da Universidade de Evora.
Este, foi realizado em dois locais distintos, sendo a primeira parte em regime ambulatério sob
orientacdo do Dr. Bruno Miranda na zona da Grande Lisboa, Ribatejo e Alentejo, e a segunda
em regime hospitalar na Clinica Veterinaria Militar de Equinos, em Mafra.

Esta dividido em duas partes. Na primeira é feita uma analise casuistica da clinica mé-
dica e cirdrgica desenvolvida em ambos os locais de estagio. Na segunda, é feita uma monogra-
fia sobre casos de osteoartrite severa da extremidade distal, com enfoque na abordagem tera-
péutica médica e cirdrgica. Cada umas destas abordagens tém associado a descrigdo de um

caso clinico, acompanhado durante o periodo de estagio.

Palavras-chave: Equino; Medicina Desportiva; Ortopedia; Osteoartrite; Artrodese.



Abstract

Equine Clinical and Surgery

This report aims to describe the activities undertaken in the curricular internship of the
master's degree in Veterinary Medicine of the University of Evora. This was performed in two
distinct places, the first in ambulatory regimen under the guidance of Dr. Bruno Miranda in the
area of Lisbon, Ribatejo and Alentejo cities, and the second was in hospital in the Clinica Veter-

inaria Militar de Equinos, in Mafra.

This essay is divided in two parts. In the first one, it's made a casuistic analysis of the
medical and surgical clinic developed in both places where the curricular internship was per-
formed. In the second one, it is presented a monograph about cases of severe osteoarthritis of
the distal limb, focusing on the medical and surgical therapeutic approach. Each of these thera-
peutic approaches has associated the description of a clinical case, authenticated during the in-

ternship period.

Keywords: Equine; Sports Medicine; Orthopedics; Osteoarthritis; Arthrodesis.
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file:///C:/Users/Tita/Downloads/Relatório%20de%20Estágio%20Patrícia%2031182%20com%20alterações%20pronta_SM_final%20PR.docx%23_Toc27747130
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file:///C:/Users/Tita/Downloads/Relatório%20de%20Estágio%20Patrícia%2031182%20com%20alterações%20pronta_SM_final%20PR.docx%23_Toc27747137
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file:///C:/Users/Tita/Downloads/Relatório%20de%20Estágio%20Patrícia%2031182%20com%20alterações%20pronta_SM_final%20PR.docx%23_Toc27747148
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Figura 30 llustracdo da técnica de artrodese da articulagao IFP, utilizando uma placa DCP e
dois parafusos corticais de 5,5 mm aplicados de forma compressiva, (adaptado de Lischer
€ AUET, 2018). ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et —————— ittt aattaataaaaaaaaaaaaaeaaaaaaaaans 86
Figura 31 llustracdo do acesso cirlrgico a articulacdo IFP. Em a é possivel observar a incisdo
na pele em forma de T invertido e em B observa-se a tenetomia em V invertido do TDEC.
Adaptado de Lischer @ AUEr, 2018. .........uuiiiiiiiiiiiiiieieeeee e e e e e e e 87
Figura 32 Imagem radiografica, projecéo latero-medial (LM) de uma artrodese da IFD utilizando
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foram inseridos, (adaptado de Lischer @ Auer, 2018)..........ccooviiiiiiiiiniieiiiiiieieeer e ee e e 88
Figura 33 llustracao gréafica da técnica de artrodese da articulagao IFD utilizando trés parafusos
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Figura 36 Distenséo da articulagdo do boleto do MAD. ..........ccccuuiiiiiiiiiiiiiiiiie e, 91

Figura 37 Exame radioldgico diagnéstico (MAD), projecdes LM (A) e DP (B). E possivel
observar remodelacdo 6ssea na zona proximal dorsal da F1 (seta verde) e na zona distal
dorsal do osso MCIII (seta roxa) e subluxacéo articular (circulo vermelho), imagens

gentiimente cedidas pela CVME...........ooviiiiiiii e e e e e e 91
Figura 38 Ferracéo preventiva da laminite no membro contra-lateral, (fotografia gentilmente
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Figura 39 Fotografias da artrodese da articulagdo metacarpofalangica. Em A é possivel ver a
articulacéo desarticulada, e realizagdo do procedimento de osteotixis, apds ja ter sido feita
a remocdao da cartilagem. Em B é possivel observar o modo como os implantes foram
aplicados, antes do encerramento dOS tECIAOS. ......cccccceririiiiiiiiiiiir e 93
Figura 40 Exame radioldgico, projecéo LM, realizada apds a cirurgia. E possivel observar que o
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atinge a falange proximal (imagem gentilmente cedida pela CVME) .............cccccoeevieiinne 93
Figura 41 Exame radiol6gico, projecéo latero-medial (LM), 12 dias apds a cirurgia. E possivel
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file:///C:/Users/Tita/Downloads/Relatório%20de%20Estágio%20Patrícia%2031182%20com%20alterações%20pronta_SM_final%20PR.docx%23_Toc27747156
file:///C:/Users/Tita/Downloads/Relatório%20de%20Estágio%20Patrícia%2031182%20com%20alterações%20pronta_SM_final%20PR.docx%23_Toc27747156
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file:///C:/Users/Tita/Downloads/Relatório%20de%20Estágio%20Patrícia%2031182%20com%20alterações%20pronta_SM_final%20PR.docx%23_Toc27747166
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Lista de Abreviaturas, Siglas e Simbolos

AAEP American Associa-
tion of Equine Practitio-
ners- Associacdo Ameri-
cana de Médicos Veterina-
rios de Equinos

AINE Anti-inflamatério ndo
esteroide

AO “Swiss Arbeits ge-
meinschaft fur Osteosy-
nthesefragen”

BID Bis in die - duas vezes
ao dia

CMEFD Centro Militar de
Educacgédo Fisica e Des-
porto

CK Creatina quinase

COX Cicloxigenase
CVME Clinica Veterinéria
Militar de Equinos

DCP Dynamic compres-
sion plate - Placa de com-
pressao dinamica

DGAV Diregdo Geral de
Alimentacao e Veterinaria
D45°M-PaLO  Dorsome-
dial-palmarolateral obliqua
DP Dorso-palmar

EA Escola de Armas

EAC Exame em ato de
compra

F1 Primeira falange

F2 Segunda falange

F3 Terceira falange

FEI Federacdo Equestre
Internacional

FEP Federacdo Equestre
Portuguesa

Fi Frequéncia absoluta

Fr Frequéncia relativa
GAG Glicosaminoglicano
HA Acido hialorénico

IA Intra-articular

IFD Interfalangica distal
IFP Interfalangica proximal
IL-1 Interleucina 1

IV Via intravenosa

IM Via intramuscular
LASER light amplification
by stimulated emission of
radiation — Amplificacédo
de luz por estimulagéo de

emisséao de radiacdo

LA-TFDP

acessorio do tendao flexor

Ligamento

digital profundo

LC-DCP Limited contact-
dynamic compression
plate - Placa de compres-
sdo dindmica de contacto
limitado

LCP Locking compression
plate - Placa de compres-
sdo bloqueada

LM Latero-medial

LSB Ligamento suspensor
do boleto

MAD Membro anterior di-
reito

MAE Membro anterior es-
querdo

MEC Matriz extracelular
MMP Metaloproteinase
MPD Membro posterior di-

reito

MPE Membro posterior es-
querdo

MCII Metacarpiano dois
MCIIl Metacarpiano trés
MTIIl Metatarsiano trés
MCIV Metacarpiano qua-
tro

MTIV Metatarsiano quatro
OCD Osteocondrite disse-
cante

OIE Organizacdo Mundial
para a Salde Animal

OA Osteoartrite

PGN Proteoglicano

PGE; Prostaglandina E2
PSL Puro Sangue Lusi-
tano

RAO Recurrent Airway
Obstruction - Obstrucéo
recorrente das vias aéreas
RM Ressonancia magné-
tica

RPNPL Ramo profundo do
nervo plantar lateral

SID Semel in die- Uma vez
ao dia

TIMP Inibidor tecidual de
metaloproteiinases

TNFa Fator de necrose tu-
moral a

TEDC Tendao extensor di-
gital comum

TFDP Tendao flexor digital
profundo

TAC Tomografia axial

computorizada
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1. Introducéo

O presente relatério tem como objetivo descrever as atividades desenvolvidas ao longo do
estagio curricular do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria da Universidade de Evora.
Esta € uma etapa bastante importante na formacdo de qualquer estudante, visto que permite
aplicar na prética os conhecimentos tedricos adquiridos durante os cinco anos de aulas prece-
dentes a realizacdo do mesmo, bem como ter contacto com o mercado de trabalho e com diver-

sos profissionais da area.

A area de eleigdo da estagiaria é clinica e cirurgia de equinos, com grande interesse na
vertente da medicina desportiva, pelo que o estagio incidiu sobretudo nesta area. O cavalo é
considerado por muitos como um atleta, participando em varios desportos equestres e para isso
€ submetido a planos de treino muito exigentes. O médico veterinario tem um papel fundamental
no acompanhamento e preparacéo dos equinos de desporto, garantindo que estejam aptos, do
ponto de vista clinico ao que lhes é exigido, e que sejam garantidas as condi¢cfes de bem-estar

animal.

O estagio foi realizado em dois locais distintos, com o intuito de obter o maximo conheci-
mento e contacto com diferentes profissionais, métodos de trabalho, bem como racas e modali-
dades desportivas equestres. A primeira parte foi realizada sob orientacdo do Dr. Bruno Miranda
da BJCMVet, com sede na Arruda dos Vinhos, durante trés meses, entre quatro de outubro de
2018 e 27 de dezembro de 2018. Aqui, a estagiaria teve a oportunidade de acompanhar o Dr.
Bruno no seu servigo em regime ambulatorio, essencialmente na area da Grande Lisboa, Riba-
tejo e Alentejo. Este, dedica-se sobretudo a clinica de equinos Puro Sangue Lusitano (PSL) que
praticam a modalidade de ensino. A maior parte das consultas assistidas incidiram no diagnéstico
e tratamento de doencas do sistema locomotor/musculo-esquelético, no entanto, também foi
possivel assistir a casos clinicos de outras areas (dermatologia e oftalmologia), bem como cirur-
gias a campo, tais como orquiectomias e exérese de cistos dentigeros. A realizacéo de procedi-
mentos profilaticos e exames em ato de compra (EAC) foram também uma préatica muito comum.
Nas consultas ao domicilio, a estagiaria teve a oportunidade de acompanhar e discutir todos os
casos, bem como realizar administracdes de farmacos e auxiliar os restantes procedimentos.
Uma vez por semana, realizavam-se na sua sede, cirurgias eletivas em ambiente hospitalar,
sobretudo artroscopias para remocao de fragmentos e castra¢Bes. Na clinica, a estagiaria foi
responsavel pela monotorizacdo do estado geral dos equinos e auxilio de todos os procedimen-

tos pré e poés-cirdrgicos, tendo também a oportunidade de assistir a equipa durante a cirurgia.

A segunda parte do estagio curricular, realizou- se na Clinica Veterinaria Militar de Equi-
nos (CVME), fundada em 1994 no antigo Centro Militar de Educacao Fisica e Desporto (CMEFD),
atual Escola das Armas (EA), sob orientagédo do Major Médico Veterinario Ricardo Matos, entre



um de fevereiro a 30 de abril de 2019. Na
EA estdo albergados cerca de 120 equi-
nos, entre cavalos de desporto, éguas, pol-
dros e cavalos reformados. Nesta, estdo
também, reunidas todas as condi¢bes para
a prética de equitacdo desportiva, con-
tando com dois picadeiros cobertos, uma
pista de volteio, um campo de areia para a
pratica de saltos de obstaculos, duas pis-

tas de ensino, uma pista de galope e uma

pista de relvado com obstaculos naturais. Figura 1 Sala de diagndstico, tratamento e preparacéo cirargica
As modalidades mais praticadas S80 0S da Clinica Veterinaria Militar de Equinos (CVME).

saltos de obstéculos e o concurso com-
pleto de equitagdo. A CVME é o principal
centro de diagnéstico e tratamento dos ca-
valos pertencentes ao exército, possuindo
excelentes condigbes para a pratica de
medicina veterinaria de equinos. As suas
instalacdes sdo compostas por duas salas
para a realizacdo de diagndstico, trata-
mento e preparacdo cirdrgica (figura 1),
ambas equipadas com tronco de conten-
¢do e todo o material util para realizagéo

dos procedimentos necessarios; uma sala

de cirurgia (figura 2) com uma sala de in-
Figura 2 Sala de cirurgia da Clinica Veterinaria Militar de Equi-
nos (CVME).

ducéo/ recobro; uma farmécia; um labo-
ratorio e uma enfermaria com seis boxes

para os animais que necessitam de cuidados médicos.

O corpo clinico é constituido por cinco médicos veterinarios e por um enfermeiro veteri-
nario. Associada ao hospital existe uma oficina siderotécnica onde trabalham diariamente trés
ferradores. Assim, foi possivel observar quer ferragcdes de rotina, quer ferracdes terapéuticas,
em gue os médicos veterinarios, juntamente com o ferrador, estabelecem qual a ferragéo ade-
guada a cavalos com diferentes doencas do sistema locomotor, 0 que se torna bastante provei-
toso para os estagiarios.

Na CVME os estagiarios tém um papel bastante privilegiado, pois séo dotados de ele-
vada autonomia para a realizacdo de inUmeros procedimentos, bem como na organizacao das
tarefas no dia a dia, recorrendo, sempre que necessario a ajuda de um dos médicos veterinarios

de servico. Foi possivel assistir a inUmeras consultas, sobretudo diagnéstico de claudicacdes e



casos de urgéncia, tais como feridas e cdlicas. Os procedimentos médicos mais realizados, que
sdo também os mais comuns e (teis na pratica de clinica de equinos foram: administracédo de
farmacos por diferentes vias; colocacao de cateteres; palpacdo transretal; entubacdo nasogas-
trica; radiologia e ecografia de membros; corre¢cdo da mesa dentaria, entre outros. Durante o
periodo de estagio realizaram-se também algumas cirurgias eletivas, quer a campo como orqui-
ectomias, quer em bloco cirlirgico como orquiectomias e uma artrodese.

Na primeira parte deste relatério seréa feita uma analise casuistica das atividades desen-
volvidas nos dois locais do estagio e na segunda uma monografia sobre osteoartrite (OA) da
extremidade distal com enfoque nas diversas abordagens terapéuticas médicas e cirdrgicas, se-
guida da apresentacéo de dois casos de OA severa, um com tratamento médico e outro com

resolucédo cirlrgica.

A escolha do tema prendeu-se pela elevada casuistica da doenca observada durante o
estagio e pelo interesse da estagiaria em afecdes em cavalos de desporto, que obriga 0 acom-

panhamento e gestdo do médico veterinario.



2. Casuistica

Este capitulo visa fazer uma descri¢cdo das atividades desenvolvidas durante o estagio. Op-
tou-se por uma divisao dos casos por especialidade, diferenciando em casos/procedimentos mé-
dicos e cirdrgicos, referenciando o local de estagio onde foram abordados. Nao houve uma divi-
sdo do relatorio por local de estagio, visto que, apesar de a primeira parte ter sido realizada em
ambulatério e a segunda em ambiente hospitalar, como descrito na introducéo, os tipos de ca-

sos/procedimentos acompanhados foram idénticos.

Sempre que, se considerar relevante, quer por ser de maior interesse para a estagiaria, quer
por ter elevada frequéncia ou serem casos atipicos na pratica clinica, far-se-4 uma descri¢édo

mais aprofundada do mesmo.

Este capitulo considera-se muito importante uma vez que permitira fazer uma revisao teorica

dos casos e procedimentos mais comuns em medicina de equinos.

2.1 Analise geral

2.1.1 Distribuic&o por area

Considera-se importante comecar por mostrar uma divisdo do nimero total de casos/proce-
dimentos em quatro areas: clinica médica; clinica cirtrgica; medicina preventiva e EAC. Optou-
se pela criacdo de uma categoria exclusiva para os EAC, pois sdo procedimentos realizados,
guase diariamente, por médicos veterinarios de equinos de desporto, cada vez com mais impor-

tancia ao nivel do mercado nacional e internacional.

O numero total de casos/procedimentos foi de 400, divididos pelas categorias acima referi-
das. Esta diviséo, é primeiramente exibida sob a forma de tabela (tabela 1), onde é discriminada
a sua frequéncia absoluta (Fi), sendo de seguida representada a sua frequéncia relativa (Fr), sob
a forma de grafico (grafico 1).

Tabela 1 Distribuicéo dos casos/procedimentos e respetiva frequéncia absoluta (Fi), n=400.

Clinica cirargica 45
Clinica médica 199
EAC 26
Medicina preventiva 130

Total 400



M Clinica cirurgica
M Clinica médica
W EAC

B Medicina preventiva

Gréfico 1 Distribuicdo dos casos por areas e respetiva frequéncia relativa (%).

2.1.2 Distribuic&o por especialidade

Na tabela 2, encontra-se uma distribuicdo dos 244 casos/procedimentos clinicos acompa-
nhados pelas diversas especialidades, onde foram observadas consultas: dermatologia; gastro-
enterologia; odontoestomatologia; ortopedia; pneumologia/otorrinolaringologia e reproducéo/an-
drologia. A sua Fr encontra-se de seguida representada sob a forma de grafico (grafico 2). Dos
244 casos/procedimentos observados, 199 foram médicos, 0 que corresponde a aproximada-

mente 81,4%, enquanto que 45 foram cirdrgicos, o que corresponde a 18,4%.

Tabela 2 Divisdo dos casos/procedimentos clinicos pelas diversas especialidades onde foram observadas con-
sultas (n=244).

Especialidade Fi
Dermatologia 16
Gastroenterologia 7
Odontoestomatologia 44
Oftalmologia 5
Ortopedia 152
Pneumologia/otorrinolaringologia 3
Reproducéao/andrologia 17

Total 244



REPRODUCAO/ANDROLOGIA 6,9 %
» PNEUMOLOGIA/OTORRINOLARINGOL..| 0,1%
kS ORTOPEDIA 62,3%
s OFTALMOLOGIA I 2,1%
g ODONTOESTOMATOLOGIA 18 %
w
GASTROENTEROLOGIA 2,9%
DERMATOLOGIA 6,6 %

Fr

Grafico 2 Distribuicdo dos casos por especialidades e respetiva frequéncia (%), n=244.

E assim, possivel, constatar que a ortopedia foi a especialidade com maior relevancia
durante o periodo de estagio, com um total de 152 procedimentos, correspondendo aproximada-
mente a 62% das consultas. Esta situacéo, justifica-se pelo facto de o estagio incidir sobretudo
no acompanhamento de cavalos de desporto, onde a casuistica de sistema locomotor é sempre
bastante elevada, tendo também, a odontoestomatologia, a dermatologia e a gastroenterologia,
alguma notoriedade. Especialidades como oftalmologia e pneumologia/otorrinolaringologia tém
uma representatividade bastante baixa. As frequéncias obtidas, correspondem ao espectavel, a
excec¢do da gastroenterologia, onde seria esperado haver maior nUmero de casos, devido a pro-

pensao que o0s equinos tém para afecdes deste sistema.



2.2 Casuistica por especialidade

2.2.1 Dermatologia

Nesta especialidade foram acompanhados 16 casos/procedimentos, seis com resolu¢éo

cirdrgica e 10 com resolucdo médica, como se pode constatar pela observacédo da Tabela 3.

Tabela 3 Distribuicdo do numero de casos/procedimentos totais acompanhados em dermatologia por clinica

médica e cirargica e respetivo local de estagio onde foram acompanhados (n=16).

m Local de estagio BJCMVet CVME

Cirargica 6 0 6
Médica 4 6 10
Total 10 6 16

2.2.1.1 Clinica cirtrgica

Como se pode observar na Tabela 4, em termos de clinica cirargica nesta especialidade
foram observadas seis exéreses de quistos dentigeros, também chamada poliodontia heterot6-
pica. Optou-se por realizar uma pesquisa bibliografica mais aprofundada sobre esta Ultima, visto
a sua exérese ser um procedimento ndo muito comum de ser observado na prética clinica e que
tem interesse para os proprietarios de cavalos de desporto e de espetaculo, em que cada vez

mais a questédo estética associada a funcionalidade, é primordial.

Tabela 4 Niamero de casos/procedimentos acompanhados em dermatologia, na area da clinica cirtrgica em cada

local de estagio (n=6).

BJCMVet CVME

Exérese de quisto dentigero 6 0 0
Total 6 0 6

A poliodontia heterotopica é uma afe¢do congénita, geralmente unilateral, presente desde o
nascimento e cuja dimenséo do tecido dentario ectdpico vai aumentando com a idade (Smith, et
al 2011). E caracterizada pela presenca de diferentes quantidades de tecido dentéario, aderentes
ou nao ao 0sso, dentro de uma estrutura quistica, a qual possui uma linha epitelial produtora de
uma secrecao mucdide e que drena através de um trato fistuloso. Acredita-se que sédo provoca-
dos por um atraso no encerramento da primeira fenda branquial durante a embriogénese, com
migracao e inclusé@o de tecido dentéario ectdpico na area. A localizagdo mais comum é a regido
temporal, na base da orelha, mas também ja foram identificados noutros locais, tais como seios
maxilares, maxila e mandibula. Ao exame clinico observa-se uma massa, firme e indolor, po-

dendo haver ou ndo um orificio com saida de fluido. Este fluido tem por norma uma cor amarela



clara, a ndo ser que haja uma infecao bacteriana associada, aparecendo, neste caso sob a forma

de exsudado mucopurulento (DeBowes & Gaughan, 1998).

O diagndstico baseia-se nos sinais clinicos, no entanto e para descartar outros diagnosticos
diferencias tais como abcessos, corpos estranhos ou sequestros 6sseos deve ser feita uma ava-
liacdo radiogréfica com vérias projecfes tangencias a massa para melhor visualizacdo da
mesma. Esta avaliacdo pode ser feita utilizando um corante radiopaco para uma melhor percecdo
do trajeto e dimensao do trato fistuloso. A tomografia axial computorizada (TAC) também esta
indicada quando é dificil avaliar a localizagéo concreta e extensao do quisto (Gaughan, 2010). O
diagnéstico apenas € definitivo se posterior envio da amostra para histopatologia (Peixoto et al,

2016).

O tratamento recomendado € a remocao cirdrgica, visto o tratamento médico ser ineficaz,
levando apenas a diminuicdo da saida de secrecdes. Esta cirurgia é realizada, de forma eletiva
e apenas com objetivo estético. E recomendado por diversos autores que seja realizada em bloco
operatério, sob anestesia geral, no entanto durante o estagio foram realizadas no local onde o

cavalo se encontrava, sob sedacdo (DeBowes & Gaughan, 1998).

Foi observada a remocéo de seis quistos dentigeros, correspondendo a quatro equinos,
visto em dois ser bilateral, sendo que nestes casos um dos quistos era sempre notoriamente de
maiores dimensdes que o contralateral. Todos eles apresentavam uma fistula que abria no bordo
rostral do pavilh@o auricular, no entanto nem todos apresentavam saida de liquido e nenhum
tinha fragmentos dentarios aderidos ao 0sso, sendo por isso facil a sua remog¢éao nestas circuns-
tancias. O diagndstico apenas foi feito por observacéo e palpacédo, ndo se recorrendo a realiza-
¢do de técnicas imagioldgicas. Comecou por se fazer uma sedagé@o com cloridrato de detomidina
na dose de 0.01 mg/kg e butorfanol, na dose de 0.01 mg/kg, via intravenosa (IV), seguida de
tricotomia e assepsia de toda a regido rostral, base da orelha e pavilhdo auricular. No interior do
pavilh&o auricular foi colado um tampéo feito de compressas para proteger o canal auditivo. Co-
mecou por se fazer uma anestesia regional e local, nos tecidos ao redor do trato fistuloso com
lidocaina. De seguida, uma incisao eliptica ao redor do portal de saida do trato de drenagem
(figura 3A) e era colocada uma sonda maleével para ser mais fcil a sua identificagéo e disseca-
¢do durante o processo. A sua extremidade era segura com uma pin¢a hemostatica e era feita
uma dissecacao cuidadosa ao redor de toda a capsula (figura 3B), prolongando-se a inciséo ao
longo do bordo auricular sempre que necessario, até ser possivel remover toda a estrutura. Por
fim, era feita uma sutura em U horizontal (chamada sutura de Wolff) (figura 3C). N&o era feito

um encerramento total da incisdo para que pudesse haver drenagem.

E importante garantir que s&o removidas todos os elementos dentarios, a capsula total e
todas as possiveis aderéncias ao 0sso, visto que uma incompleta recessao destas pode levar a
um reaparecimento dos sinais clinicos. Se isto for garantido o risco de reincidir € bastante baixo
(Gaughan, 2010).



No que diz respeito a medicacdo pés-cirdrgica era feita antibioterapia com penicilina G
procaina, na dose 22 000 Ul/kg, via intramuscular (IM), BID (duas vezes ao dia), durante cinco
dias. Como terapia anti-inflamatéria a flunixina meglumina, na dose de 1,1 mg/kg no primeiro dia,
passando a suxibuzona via oral, na dose 3 mg/kg, BID, durante mais quatro dias. Era aconse-
Ihada a limpeza da sutura duas vezes ao dia com solugdo de clorohexidina e dez dias depois era

feita avaliagédo da evolugéo da cicatrizacéo e remocao dos pontos.

Nas situacdes observadas nunca houve complica¢des pds cirdrgicas, no entanto, estas

estao descritas tais como deiscéncia da sutura ou lesGes neuroldgicas temporarias com origem

no nervo facial (VII par de nervos cranianos) como ptose palpebral, auricular e labial (Peixoto et
al, 2016).

(g Ny — | N "
Figura 3 Técnica cirurgica utilizada para remocao de quisto dentario A: Inciséo eliptica ao redor do portal de
saida do trato de drenagem B: Dissecacao cuidadosa ao redor de toda a capsula C: Sutura em U horizontal D:

Quisto dentigero apés ser removido.

2.2.1.2 Clinica médica

Como se pode observar na Tabela 5, em termos de clinica médica foram acompanhados 10
casos: um abcesso subcutaneo, resultado de rea¢éo vacinal, e por isso descrito mais detalhada-
mente na medicina preventiva; sete feridas onde ocorreu cicatrizacdo por segunda intencéo, e

duas reacdes anafilaticas que se manifestaram sob a forma cutanea, a que chamamos urticéria.

Tabela 5 Namero de casos/procedimentos acompanhados em dermatologia, na area da clinica médica em cada

local de estagio (n=10).

BJCMVet CVME

Abcesso subcutaneo 1 0 1
Ferida 3 4 7
Urticaria 0 2 2

Total 4 6 10




As feridas trauméticas sdo uma das principais causas de necessidade de intervencédo do
médico veterinario de equinos, sendo de extrema importancia que este domine os mecanismos
de regeneracao e recuperacao de feridas para poder estruturar um plano de tratamento ade-
quado (Jacobsen, 2017).

Apesar do que seria espectavel durante o estagio ndo foi possivel acompanhar nenhum tra-
tamento de ferida com alguma gravidade. Todos os casos observados, eram situages simples,

nao profundas, sem suspeita de envolvimento sinovial.

De forma resumida, a abordagem passava por uma sedacéo, se necessario, seguida de uma
tricotomia numa area ampla ao redor da ferida, limpeza com solugdo antisséptica como clorohe-
xidina 1% ou iodopovidona diluida numa solucao isotonica estéril como soro fisiolégico (NaCl
0,9%), desbridamento e remocéo de eventual tecido de granulacdo, e de seguida, a ferida era
coberta com mel ou uma pomada cicatrizante como o Plus Healing®. O mel tem uma ag&o anti-
microbiana, anti-inflamatdria e estimula a producéo de fatores de crescimento nos tecidos (AJ
Tonks, 2003). Segundo Jacobsen (2017), a utilizacao de antibiéticos tépicos apenas é eficaz se
aplicada nas primeiras trés horas apos o trauma ou se, feito um desbridamento adequado da
ferida. O antibidtico tépico utilizado no estagio, quando assim se entendia, era a nitrofurazona,
de nome comercial Furacin ®, no entanto, esta comprovado gque este provoca um atraso no pro-
cesso de cicatrizacdo. Por fim, era feito um penso compressivo, quando o local da ferida assim
0 permitia e posteriormente trocado regularmente. Os processos de abordagem a ferida eram

repetidos até se considerar necessario.

Dois cavalos da EA apareceram, em simul-
taneo e de forma subita com papulas de diame-
tro muito variavel, ndo exsudativas nem hemor-
ragicas, sem prurido, essencialmente na zona
do pescogo e abdomen, sendo mais dispersas
no térax e membros, como podemos observar
na figura 4. Os equinos ndo apresentavam

qualquer outro tipo de sintomatologia.

Pela observacéo, rapidamente se conclui

Figura 4 Manifestagado de urticaria em equino da Escolade

que era um caso tipico de urticaria, uma mani- .. EA).

festacdo cutanea de alergia, bastante comum

em equinos. Esta resulta da desgranulacéo de mastdcitos e de basoéfilos em resposta a meca-
nismos imunolégicos e/ou ndo imunoldgicos. Os mecanismos imunoldgicos, normalmente rea-
¢Oes de hipersensibilidade de tipo lll, sdo estimulados por um alérgeno que pode ser das mais
diversas naturezas e entrar em contacto com o organismo de distintas formas: oral, inalatoria;

injetado ou por contacto. Os mecanismos ndo imunolégicos, intensificam as reagdes descritas
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acima, e passam por fatores como: stress, influéncia genética, ingestao de drogas e medicamen-
tos (como aspirina, narcéticos, aditivos alimentares, entre outros), temperaturas extremas, fric-
¢do excessiva numa regido (por exemplo pelo arreio), elevado esforco fisico, entre outros (Scott
& Miller 2011).

E importante fazer uma anélise minuciosa da histéria do cavalo e de alteracdes recentes no
seu maneio, de modo a tentar isolar o fator que esteve na origem deste distirbio cutaneo (Scott
& Miller 2011). Nos casos observados, pensa-se ser um caso de alergia alimentar, pois houve

uma alteragdo na marca da racao nos dias anteriores ao episodio.

Foram feitas duas administracdes de dexametasona (um corticosteroide de nome comercial
Vetacort®), na dose de 0,1 mg/kg, com um intervalo de 24 horas. Apés a primeira administrag&o,
as papulas tinham diminuido significativamente de tamanho e no segundo dia tinha havido uma
remisséao total, sendo que até a data, ndo houve novas manifestagées. Segundo Scott (2011), a
utilizacéo de corticoides como a dexametasona, que se mostra mais eficaz que o outro corticos-
teroide comumente utilizado, a prednisolona, é a forma mais efetiva de reverter episédios agudos
de urticaria. Os anti-histaminicos (como hidroxizina e pentoxifilina) apenas sao Uteis para gerir

casos cronicos (Scott & Miller 2011).

2.2.2 Gastroenterologia

Como se pode observar na Tabela 6, apenas foram observados sete casos médicos em
gastroenterologia na CVME. Passaram todos por episédios de colica sem gravidade e com re-
solugéo simples.

Tabela 6 Distribuicdo do nimero de casos/procedimentos totais acompanhados em gastroenterologia por clinica

meédica e cirirgica e respetivo local de estagio onde foram acompanhados (n=7).

m Local de estagio BJCMVet CVME

Cirurgica 0 0 0
Médica 0 7 7
Total O 0 7



2.2.2.1 Clinica médica

Como referido no ponto 2.2.2, foram acompanhados sete episédios de célica, todos com
resolucdo médica, sendo que em cinco nado foi possivel saber a sua causa e nos restantes era
possivel sentir uma impactacao da flexura pélvica a palpacéo transretal, como se pode constatar
pela Tabela 7.

Tabela 7 Namero de casos/procedimentos acompanhados em gastroenterologia, na area da clinica médica em

cada local de estagio (n=7).

| BJCMVet CVME
Célica Etiologia desconhecida 0 5 5
Impactacao de flexura pélvica 0 2 2
Total 0 7 7

E importante comegar por clarificar o conceito de cdlica, visto que muitas vezes € utilizado
erradamente como diagnéstico. E definida, como um conjunto de sinais clinicos que indicam “dor
abdominal” (Bentz, 2007).

E a causa mais comum de chamada de urgéncia do médico veterinario, sendo que aproxi-
madamente 4% dos cavalos de uma exploracdo, desenvolvem uma cdlica anualmente. Na sua
maioria, ndo se consegue chegar a um diagnéstico definitivo nem saber a sua causa e resolvem-
se com tratamento médico, sendo que apenas aproximadamente 7% a 10% necessita de inter-
vencao cirdrgica (Cook, 2014). Sabe-se que existem fatores predisponentes, tais como: altera-
¢bes bruscas da alimentacdo; consumo escasso de agua; niveis extremos de exercicio fisico
(auséncia ou abuso); stress; auséncia de correcdo dentaria; parasitismo, entre outros (Bentz,
2007).

Os cavalos da EA estdo sempre acompanhados pelo respetivo tratador durante o dia e du-
rante a noite séo feitas rondas regulares pelas boxes, para verificar se todos estéo confortaveis.
Isto, facilita bastante a detegdo precoce de comportamentos que podem indiciar uma cdlica, tais
como: ndo comer; ndo defecar; sudacéo; olhar o flanco; prostracdo ou inquietacdo; escoicear e
rebolar (em casos graves) (Bentz, 2007).

A abordagem diagndstica perante uma situacdo deste tipo, passava por uma anamnese,
sabendo caracteristicas do animal, alteragdes recentes no seu maneio e dados relativos a sinto-
matologia. As perguntas que se faziam tipicamente ao tratador e, de extrema importancia, para
tentar chegar a uma causa e caracterizar a gravidade da situacdo, passavam por: inicio e des-
cricdo dos sinais clinicos; medicacdes ja feitas; Gltima vez que comeu e defecou; se o bebedouro
esta a funcionar corretamente; alteracdes na alimentacgéo; tipo e intensidade do exercicio reali-
zado nos ultimos dias (Bentz, 2007). De seguida, era feito um exame fisico, onde se recolhia
informacdes importantes como: alteragbes na temperatura corporal; grau de dor (pelo aumento
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das frequéncias cardiaca e respiratoria); grau de desidratacdo e comprometimento sanguineo
(pelo aumento do tempo de reflexdo capilar, cor das mucosas, tempo de retracdo da prega cu-
ténea, enchimento lento da veia jugular apés garrote); motilidade (pela auscultacao dos diversos

guadrantes); desequilibrio acido base (pela frequéncia respiratéria), entre outros (Bentz, 2007).

Todos os casos acompanhados passaram por situacdes de cdlica ligeira, onde os equinos
apenas apresentavam algum grau de desconforto, ligeiro aumento da frequéncia cardiaca e di-
minuicdo da motilidade, optando-se, nestes casos, por realizar a palpacao transretal logo apés o
exame fisico. No entanto, segundo Southwood (2013), os equinos que apresentem uma frequén-
cia cardiaca acima de 60 batimentos por minuto, deve optar-se por passar imediatamente a en-
tubacdo nasogastrica. Esta taquicardia pode ser indicio de distensdo gastrica, havendo risco
iminente de rotura, pelo que se deve promover rapidamente a sua descompressdo. A entubacéo
nasogastrica é importante, pois permite recolher informagdes de diagnéstico, através da quanti-

dade e aspeto do refluxo, tal como para administrar medicacéo (Southwood, 2013).

A palpacéo transretal, apenas é pos-
sivel chegar a um diagndstico definitivo

em algumas situagées, tais como: im- \ R\ Ok, Flexura

pélvica

pactacfes de ileo, ceco, flexura pélvica
ou c6lon menor; tor¢des uterinas em fé-

meas gestantes; encarceramento do li-

Colén
ventral

gamento nefro-esplénico e hematoma do bbbl
ligamento largo do Gtero no periparto.
Pode, também, fornecer suspeita da
parte provavel do trato gastrointestinal o paipagao transretal (adaptado de Southwood,2013).
afetado. Ansas intestinais distendidas

podem ser indicativas de afecdo de intestino delgado, enquanto distensdo do célon pode estar
associado a deslocamentos, volvos, obstrugdes intraluminais, distensdo cecal ou timpanismo e
massas abdominais. Nos dois casos em que se chegou a um diagndstico definitivo era possivel
sentir, & palpagdo, uma massa grande e firme com cerca de 30cm de didmetro no abdomen
ventral caudal esquerdo estendendo-se cranialmente, compativel com impactacao de flexura pél-

vica, como ilustrado na figura 5 (Southwood, 2013).

O maneio deste tipo de célicas ligeiras, passava por controlar a dor abdominal com antiinfla-
matarios néo esteroides (s) como dipirona (na dose 5-22 mg/kg, IV) ou flunixina meglumina (na
dose 0,25-1,1 mg/kg, IV). Os AINEs inibem a cicloxigenase (COX), uma enzima envolvida na
biossintese de prostaglandinas mediadoras da inflamacéo e da dor. A dipirona tem um efeito
analgésico muito fraco, promovendo apenas uma diminui¢céo da dor ligeira e por um curto peri-
odo. Esta é util numa primeira abordagem, muitas vezes feita pelo tratador ou proprietério até

chegar o veterinario. A flunixina meglumina, é o AINEs mais eficaz no controlo da dor visceral,

Figura 5 llustracéo do diagnostico impactacao da flexura pélvica
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promovendo uma analgesia com duracdo de uma a 24 horas, dependendo do grau de dor. No
entanto, é necessario ter atengdo que em doses elevadas pode “mascarar” a dor, perdendo o
veterinério a nocao da gravidade da situacdo. Se necessério, fazia-se, também, uma associagao
de um a2-agonista com um opioide, o butorfanol (na dose 0,02-0,1 mg/Kg, IV), promovendo uma
neuroleptoanalgesia. O a2-agonista normalmente utilizado era a xilazina (na dose 0,5 a 1,1
mg/kg, 1V), que devido ao seu curto tempo de acéo (10 a 30 minutos) permitia que fossem feitas

reavaliaces frequentes do estado geral do equino (Southwood, 2013).

Nos casos confirmados de impactacéo, era administrado um laxante osmético via nasogas-
trica, o sulfato de magnésio (na dose 0,5-1,0g/Kg, diluido em quadro litros de agua morna), que
promove a chamada de liquidos ao limen intestinal, fomentando uma hidratacéo da massa fecal.
A alimentacdo era sempre retirada e eram feitos passeios regulares a mao, permitindo que co-
messe pequenas quantidades de erva, estimulando, assim, a motilidade gastrointestinal
(Southwood, 2013).

Todos os casos acompanhados resolveram-se facilmente, sendo que, nas horas subsequen-
tes eram feitos exames de estado geral regulares com palpacéo transretal, com o intuito de ana-
lisar a evolugdo da situacdo e, se necessario, repetidos os procedimentos descritos acima. A

comida era posteriormente reintroduzida, gradualmente.

2.2.3 Odontoestomatologia

Nesta especialidade foram acompanhados 44 casos/procedimentos, sendo apenas um deles
considerado cirdrgico, como é possivel constatar pela Tabela 8. Foi a segunda especialidade
com maior nimero de casos/procedimentos, justificando-se pelo elevado desenvolvimento desta
area nos Ultimos anos. Foi possivel constatar que cada vez mais proprietarios e cavaleiros estéo
sensibilizados para que, uma falta de cuidados ao nivel oral nos equinos afeta quer a sua saude,

guer o seu rendimento desportivo.

Tabela 8 Distribuicdo do niUmero de casos/procedimentos totais acompanhados em odontologia por clinica mé-

dica e cirurgica e respetivo local de estagio onde foram acompanhados (n=44).

‘M Local de estagio BJCMVet CVME

Cirargica 1 0 1
Médica 32 11 43
Total | 33 11 44
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2.2.3.1 Clinica cirargica

Apenas foi acompanhado um caso com resolucao cirdirgica, tal como se pode constatar pela
Tabela 9. Correspondeu a uma situacéo de laceracao na lingua que se pensa ter sido provocada

por um corpo estranho cortante enquanto o cavalo pastava.

Tabela 9 Numero de casos/procedimentos acompanhados em odontoestomatologia, na area da clinica cirtrgica

em cada local de estagio (n=1).

BJCMVet CVME

Resolucao de laceracdo na lingua 1 0 1
Total 1 0 1

Ao chegar ao local verificou-se que o equino apresentava sangramento pela boca, no entanto
devido ao seu temperamento, ndo era possivel observar a origem. Procedeu-se a sua sedacéo
e foi, entdo, possivel observar uma laceragédo transversal localizada na superficie dorsal da lin-
gua, no seu tergo central, com aproximadamente seis centimetros de extensdo e cerca de me-
tade da espessura da lingua de profundidade, bastante conspurcada. Optou-se por fazer uma
lavagem da boca e da laceragdo com solugédo de clorohexidina bastante diluida em agua, seguido

de um encerramento por primeira intencgao.

Segundo Barber S & Stashak T (2017) todas as lacera¢gfes com mais de 30 % da espessura
da lingua de profundidade devem ser suturadas, sendo que, se tal ndo for feito, resulta na for-
macéao de um defeito ou sulco na lingua. Este sulco pode, mais tarde, vir a interferir com a agdo
do briddo, prejudicando o contacto com a mao do cavaleiro, e fazer com que a lingua deixe de
estar alinhada com a arcada dentéria, sendo, continuamente, lacerada pelos dentes. O supri-
mento vascular e nervoso da lingua esta localizado na sua zona ventral, ou seja, numa zona
profunda, o que faz com que lacerac6es com elevada profundidade possam ser suturadas com

SUCeSSO.

Para suturar utilizou-se um fio monofilamentoso sintético absorvivel 2-0, para mais tarde ndo
ter que ser retirado e foram realizadas suturas em U vertical, quer na camada muscular, quer na
mucosa, para garantir que o espaco morto fosse o menor possivel e houvesse uma aproximagao
com precisdo da superficie da lingua, evitando o contacto com saliva, bactérias e comida, redu-
zindo, assim, o risco de deiscéncia (Barber S & Stashak T,2017). Em termos de pds-operatorio
foi feito antibidtico sistémico, penicilina G procaina, na dose 22 000 Ul/kg, IM, BID, apenas no
dia em que foi feita a sutura, terapia anti-inflamatdria com suxibuzona, via oral, na dose 3 mg/kg,

BID, durante trés dias, lavagens regulares da boca e alimentagdo molhada.
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2.2.3.2 Clinica médica

E de extrema importancia que o médico veterinario domine a anatomia e fisiologia da cavi-
dade oral, a maneira como se manifestam as altera¢cdes com origem dentaria, como realizar um
correto exame clinico, que procedimentos profilaticos devem ser realizados e com que frequén-
cia. Quando existem alteracdes, deve saber como chegar a um diagnéstico para, posteriormente,
determinar um plano de tratamento adequado (Jiménez & Diaz, 2011). Por isso, considera-se

importante, primeiramente, fazer uma reviséo bibliogréafica sobre este tema.

Os equinos adultos apresentam uma formula dentaria constituida por 36 a 44 dentes,
variando no nimero de caninos e de primeiros pré-molares. A sua férmula €, entéo, constituida
por: 12 incisivos; quatro caninos nos machos, geralmente ausentes nas fémeas; 12 a 16 pré-
molares e 12 molares (Dixon, 2011a). O primeiro pré-molar, chamado “dente de lobo” € um dente
vestigial, nem sempre presente, com uma coroa de um a dois centimetros normalmente sem
raiz, que erupciona perto dos 18 meses de idade, estando a maior parte deles localizados na
arcada maxilar. Este dente, tende a interferir com a acdo da embocadura e, muitas vezes, apre-
senta-se deslocado rostrolateralmente, provocando lacera¢fes na mucosa gengival e descon-

forto, tendo por isso indicacé@o para ser retirado (Dixon & Gerard, 2018)

O sistema de nomenclatura dentéria, utilizado hoje em dia, com o intuido de facilitar a
comunicacao e localizacdo exata de lesbes é designado por “Sistema de Triadan Modificado”,
que utiliza trés digitos para identificar cada dente. Este, divide a denticdo em quatro quadrantes
no sentido dos ponteiros do relégio, correspondendo o primeiro digito ao nimero do quadrante
e 0 segundo e terceiro ao nimero do dente, comecgando no incisivo central. Assim sendo, 0
primeiro quadrante, corresponde a arcada superior direita, inicia com o numero 101, correspon-
dendo ao incisivo central direito e o quarto quadrante termina com o dente 411, correspondendo
ao terceiro molar inferior direito. Uma explicacdo mais detalhada, desta nomenclatura pode ser
observada na figura 6 (Dixon, 2011a).

LADO DIREITO 1 ARCADA SUPERIOR 2 LADO ESQUERDO

m 110 109 108 107 106 105 104 103 102 101 201 202 203 204 205 207 208 209 210 n

,\‘, M/\J

411 410 409 408 407 406 405 404 403 402 401 301 302 303 304 305 306 307 308 309 310 31
4 ARCADA INFERIOR 3

Figura 6 Sistema de Triadan Modificado (adaptado de Dixon e Dutoit, 2011).

A denticdo dos equinos é considerada hipsodonte, ou seja, ttm uma coroa (parte do
dente coberta por esmalte) muito desenvolvida, com um crescimento continuo lento, de cerca de

dois a trés milimetros por ano, a mesma taxa que desgasta, se ingerir elevada quantidade erva
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ou alimento fibroso. Esta situagéo, ndo se verifica em cavalos estabulados que se alimentam,
essencialmente de concentrado, o que leva a sobrescrescimentos dentarios. Devido a presenga
de uma arcada maxilar mais larga do que a mandibular, chamado anisognatismo, ha uma oclu-
sdo incorreta, levando a que estes sobrecrescimentos ocorram na face lingual dos dentes man-

dibulares e na face bucal dos dentes maxilares (Dixon, 2011a).

A maioria dos equinos com afe¢do dentéria, apresentam-se assintomaticos ou tém sinais
inespecificos, pelo que é importante assegurar que, periodicamente, o médico veterinario faca
um exame oral. Se as doencas da cavidade oral ndo forem detetadas a tempo, podem ter con-
sequéncias como alteragdes na preensédo e mastigacao, Ulceras orais, coélicas por impactacgéo,
perdas de peso crénicas, entre outros. Secundariamente podem aparecer deformidades nasais,
sinusite, obstrucdes nas vias respiratorias e também sinais de desconforto associados ao uso da

embocadura que podem causar diminuigdes de rendimento em prova (Dixon, 2011b).

Pelos motivos descritos acima, os procedimentos médicos passaram por corre¢des da

mesa dentéria e remoc¢des do primeiro pré-molar, como se pode constatar pela tabela 10.

Tabela 10 Nimero de casos/procedimentos acompanhados em odontoestomatologia, na area da clinica médica

em cada local de estagio (n=43).

BJCMVet CVME

Correcdo da mesa dentaria 27 9 36
Remocéo do primeiro pré-molar 5 2 7
Total 32 11 43

Em ambos os locais de estagio o exame oral era feito por rotina, semestralmente, ou em
alguns casos em equinos que apresentavam queixas do cavaleiro, que passavam essencial-
mente por problemas durante o trabalho montado. Era feita uma grande sensibilizacdo por parte
dos médicos veterinarios aos proprietérios dos equinos sobre a importancia da realizagdo deste

tipo de procedimentos. Notou-se que muitos deles ja chamavam o médico veterinario, pelo me-

Nnos uma vez por ano, para fazer o exame oral e tratamentos necessarios dos seus cavalos. Em

Mafra os estagiarios tinham a possibili-
dade de realizar, autonomamente, este
procedimento. Eram responsaveis por
anotar a data e calendarizar o proxima
intervengdo a este nivel, assim como
assinalar na ficha clinica do equino os
dentes que apresentavam lesbes, utili-
zando a nomenclatura do “Sistema de

Triadan Modificado”, descrito acima.
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Os procedimentos ao nivel da cavidade oral eram realizados com o equino sedado por
gquestdes de seguranca e com um abre-bocas. Estes passavam por lavagem e exame da cavi-
dade oral, remoc¢éo dos dentes de lobo presentes e se necessério corre¢cdo da mesa dentéria,
limando os locais de sobrecrescimento dentario com lima elétrica (figura 7). Os dentes de lobo
(105/205), geralmente apresentavam-se muito soltos, sendo facilmente retirados através dum
afastamento da gengiva com um elevador gengival e uma pequena tragdo com um extrator
(Dixon, 2011b). No estagio, foi possivel observar um dente de lobo na arcada mandibular (405),
0 que € bastante raro. Nos casos em que houve sangramento exagerado ou que apresentavam
inflamacéo evidente da mucosa gengival, era feita uma administracéo de um AINES, geralmente

flunixina meglumina (na dose 1,1 mg/kg, V).

2.2.4 Oftalmologia

A oftalmologia nao foi uma especialidade com casuistica representativa, sendo acompanha-

dos apenas cinco casos médicos com resolucdo simples, como se pode constatar na Tabela 11.

Tabela 11 Distribuicdo do nimero de casos/procedimentos totais acompanhados em oftalmologia por clinica

médica e cirlrgica e respetivo local de estagio onde foram acompanhados (n=5).

m Local de estagio BJCMVet CVME

Cirdrgica 0 0 0
Médica 2 3 5
Total 3 3 5

2.2.4.1 Clinica médica

Em oftalmologia, todos os casos acompa-
nhados tiveram solugdo médica, passando es-
sencialmente por Ulceras de cérnea, tal como é
possivel constatar pela Tabela 12. Foi possivel,
também, observar um caso de catarata num
poldro PSL de trés anos (figura 8). Devido &

idade, suspeitou-se ter origem congénita. Este

caso foi encaminhado para consulta de especia-
lidade, tendo sido recomendado tratamento ci-

Figura 8 Catarata em poldro Puro Sangue Lusitano
(PSL) de trés anos

rdrgico, no entanto néo foi possivel continuar a

acompanhar a situacéo.
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Tabela 12 Numero de casos/procedimentos acompanhados em oftalmologia, na area da clinica médica em cada

local de estagio (n=5).

BJCMVet CVME

Catarata 1 0 1
Ulcera de cornea 1 3 4
Total 2 3 5

Os equinos, comparativamente a outras espécies, tém um olho bastante proeminente,
0 que, naturalmente, favorece os traumas na cérnea. Assim, as Ulceras de cornea sdo uma afe-
¢do bastante comum na pratica diaria clinica, tendo o médico veterinario obrigacéo de ter nogcdes
basicas de como abordar estas situacdes que requerem um diagnéstico e um tratamento pre-
coce, sob a pena de a visédo ficar afetada. A sua gravidade pode ser muito varidvel, em fungéo
da extensdao e profundidade, podendo ir desde uma pequena abrasédo ou dano no epitélio corneal
gue demora em média cinco a sete dias a cicatrizar, até uma perfuracdo total com prolapso da
iris que requer correcao cirargica (Brooks, 2002).

Os casos acompanhados passaram por situacées muito semelhantes entre si com ori-
gem traumética, em que 0s equinos apresentavam palpebras semifechadas com edema, corri-
mento ocular, blefarospasmo e sinais de desconforto ocular, tentando rocar esta zona na parede
ou nas pessoas. Uma das situa¢Bes ocorreu em ambiente hospitalar, num equino submetido a
cirurgia no dia anterior. Apos andlise e reflex@o, concluiu-se que a Ulcera, com dimensdes con-
sideraveis, teria sido originada pelo contacto com &lcool etilico a 96%, que deve ter escorrido
para o olho a partir da compressa utilizada na assepsia da cirurgia. Salienta-se, assim, a impor-
tancia da atencao e concentracdo de todas as equipas, anestésica e cirlrgica, para evitar que
situacdes destas ocorram.

A primeira abordagem passava por um exame oftalmoldgico e realizacdo do teste de
fluoresceina, o método de diagnédstico recomendado neste tipo de situacdo. Este, consiste na
aplicacdo de um corante verde amarelado no olho onde existe suspeita de lesdo. O epitélio,
camada mais superficial da cérnea, tem propriedades hidrofébicas e lipofilicas, impedindo que a
agua e farmacos penetrem, exatamente o oposto do estrato subsequente, o estroma, que é ex-
tremamente hidrofilico e lip6fobico. Assim, se o epitélio estiver danificado, a fluoresceina vai
aderir ao estroma, visto serem ambos hidrofilicos. Um resultado positivo a fluoresceina identifica
uma zona de erosao total do epitélio e uma retencao ligeira da fluoresceina identifica em certos
pontos indica a presenca de microerosdes epiteliais ou uma inflamacao do epitélio, onde o co-
rante consegue penetrar nas juncdes entre as células inflamadas (Brooks, 2002).

O tratamento, tal como recomendado por Brooks (2002), passava por antibiético t6-
pico, usualmente cloranfenicol, de nome comercial Clorocil®, com intervalos de quatro a oito ho-
ras. Associava-se soro autélogo aplicado topicamente, que tem a2-macroglobulina, com ativi-

dade antiproteinase que inibe as enzimas proteoliticas, destruidoras do colagénio estromacal,
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produzidas por células epiteliais inflamadas, leucdcitos e microrganismos, tendo, também, fato-
res de crescimento, ao contrario do plasma. Também se administrava sulfato de atropina 1% sob
a forma de colirio, duas gotas a cada quatro a seis horas tendo efeito ao nivel da diminuicdo da
dor e prevencéo da uveite da formacédo de sinéquias. Como AINEs sistémico flunixina-meglumina
(nadose 1,1 mg/Kg, IV, BID) ou suxibuzona (na dose 3 mg/kg, via oral, BID) para controlo da dor

e da inflamacg&o intraocular.

2.2.5 Ortopedia

Esta especialidade foi a que teve maior nUmero de casos acompanhados, quer médicos,
quer cirargicos, com um total de 152 (Tabela 13), correspondendo aproximadamente a 62%, do
namero total de casos. Médicos veterinarios que acompanham cavalos de desporto dedicam
grande parte do seu tempo ao diagndstico e tratamento de doencas do sistema musculo esque-
Iético. Estes equinos estdo muito predispostos a estas situagdes, devido ao elevado esforgo fi-

sico a que sédo sujeitos (Weishaupt, 2008).

Estudos dizem que, altera¢des no sistema musculo-esquelético sdo o principal motivo
de uma ndo venda e/ou nao utilizacdo de um equino e que trés quartos das queixas de quebra
de rendimento desportivo séo causados por afe¢cdes subclinicas no mesmo. Isto causa elevadas
perdas econdmicas e causa interferéncia nos mercados de compra e venda. E também, descrito,
gue 50% dos cavalos de corrida tém, pelo menos, um periodo da sua carreira desportiva onde

apresentam claudicagéo e que, 20% destes ndo regressam a competicdo (Weishaupt, 2008).

O aumento do numero e da exigéncia de competi¢cdes nos ultimos anos, tal como impo-
sicao de critérios cada vez mais rigorosos pela Federagdo Equestre Internacional (FEI) e Fede-
racdo Equestre Portuguesa (FEP), para aprovacéo da participagdo em prova, com o objetivo de
garantir o bem-estar animal e a justica entre concorrentes, justifica o investimento econémico

que proprietarios fazem, atualmente, no acompanhamento médico veterinario dos atletas.

Tabela 13 Distribuicdo do nimero de casos/procedimentos totais acompanhados em ortopedia por clinica mé-

dica e cirurgica e respetivo local de estagio onde foram acompanhados (n=152).

m Local de estagio BJCMVet CVME

Cirargica 19 2 21
Médica 88 43 131
Total 107 45 152
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Recorrendo & definicédo utilizada por Baxter & Stashak (2011), uma “claudicacdo é uma
manifestagdo clinica de uma alteracdo estrutural ou funcional presente em um ou mais membros
ou no dorso que é visivel quando o cavalo esta em movimento e/ou em estacdo”. Esta, pode ser
provocada por uma lesdo no sistema-musculo esquelético, no entanto, também pode ter origem
mecanica ou neurolégica. Cabe ao médico veterinario identificar qual a alteragdo na marcha, a
sua localizacao e causas provaveis, bem como, recomendar o tratamento apropriado e estabe-
lecer um progndstico. Sao consultas muito demoradas, onde sao necessarios profundos conhe-
cimentos anatdmicos e biomecanicos, experiéncia e pratica a identificar o membro afetado (em

casos de alteracdes subtis ou intermitentes nao é facil) (Kaneps 2014).

Apés detetado o problema, é aplicado um plano de tratamento que tem que ser gerido
de forma eficaz de modo a conciliar planos de treino e a garantir que os farmacos utilizados nao
estejam presentes no organismo aquando da entrada em prova, visto a maioria deles estar na
lista de substancias proibidas pela FEI, abrangidos na categoria “medicacéo controlada” (FEI,
2019).

Por isto tudo, torna-se uma area muito estimulante e desafiante para a estagiaria, le-
vando-a a optar por desenvolver esta especialidade aprofundadamente, incidindo nos principais
métodos de diagndstico e tratamento das afe¢cBes mais comuns observados durante o estagio,
ndo focando, detalhadamente casos clinicos. A segunda parte do relatério ira abordar a OA,
afeccdo com maior nimero de casos observados, sendo aqui, sim, apresentados pormenoriza-

damente dois casos clinicos.

A abordagem a claudicacdo deve ser efetuada de forma organizada e sistematica, pas-
sando por fazer uma boa anamnese (caracteristicas do animal e histéria clinica), exame estéatico
(inspecdo visual, palpacdo e manipulacdo dos membros) e exame dindmico (a passo e trote em
linha reta e em circulo e provas de flexdo) até ser detetado qual o membro ou membros afetados
e classificado o grau de claudicacdo. ApOs isto, é importante encontrar e caracterizar a lesao
recorrendo a meios de diagndstico, tais como bloqueios anestésicos perineurais ou intrassinovi-
ais, que nos permitem delimitar a regido afetada, e a meios de diagnéstico complementares como
exame radiolégico e ecografico que nos permitem localizar de forma precisa a lesdo e como

saber o seu tipo e gravidade (Baxter & Stashak, 2011).

O exame comecgava sempre por uma anamnese, recolhendo informac8es como idade,
aptidao, histéria de lesdes anteriores e respostas ao tratamento, ferragdes, caracteristicas da
claudicacéo e sinais clinicos associados, entre outros. A partir daqui 0 médico veterinério pode
comecar a canalizar o seu pensamento, incluindo uma lista de diagnésticos diferenciais possiveis
e excluindo outros. A titulo de exemplo, um cavalo idoso de lazer tem mais probabilidade de
apresentar lesGes em articulacdes de pouca mobilidade, como intertarsica distal e interfalangica
proximal (IFP) e ligamentos, enquanto que um cavalo jovem de corrida tem mais probabilidade

de ter lesbes em articulacbes com elevado movimento (como articula¢des do carpo e boleto),



lesBes nas estruturas de suporte como tenddes flexores e fraturas de stress (Baxter & Stashak
2011). Se a claudicacao apareceu de forma repentina e aguda pode-se associar, por exemplo, a
abcessos de casco ou a fraturas, se se manifestou de forma progressiva e cronica € provavel

gue seja uma lesdo de desgaste como OA ou sindrome podotroclear (Kaneps et al, 2014).

O exame estatico era sempre feito com o cavalo parado, quadrado numa superficie
plana. E importante comegar por observar o animal & distancia, vendo a sua atitude, condig&o
corporal, alteracdes na postura, zonas de atrofia ou inflamacé&o, alteracbes de aprumos, estado
do cascol/ ferragdo e se ha uma divisao equitativa do peso nos membros anteriores e uma alter-
nancia no membro posterior que coloca em descanso. Na fiigura 9, pode ser observado um
equino com conformacdes diferentes dos cascos dos membros anteriores, o casco direito apre-
senta o taldo mais baixo e a pinga mais longa comparativamente ao casco esquerdo. Esta é uma
conformacéo presente em alguns equinos com claudicagdo de membro anterior direito (MAD),
tal como acontecia com este caso. Na figura 10, pode-se observar uma assimetria na garupa,
provocada por uma atrofia dos musculos gluteos esquerdos. Quando o equino apresenta dor no
membro posterior esquerdo (MPE) evita for¢a-lo, o que tem como consequéncia o desuso e

atrofia deste grupo muscular (Baxter, 2011).

Figura 10 Assimetria na conformagéo Figura 9 Assimetria na garupa conse-
dos cascos dos membros anteriores. guente de atrofia dos musculos gluteos
esquerdos.

Durante o estagio, a palpagdo e manipulagédo, era sempre feita antes de ver o cavalo em
movimento, no entanto alguns médicos veterinarios optam por realiza-la mais tarde. Esta come-
cava sempre por ser feita com o membro apoiado, de proximal para distal e depois com 0 mem-
bro em flex@o de distal para proximal. De seguida era feita a palpacéo do dorso e esqueleto axial.
A resposta a dor era classificada numa escala entre zero e trés, correspondendo o zero a ausén-

cia de dor e o trés a um manifestacdo evidente de dor. E importante estar atento a alteragées
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como aumento de sensibilidade, volume, temperatura ou pulso. Esta fase terminava com a ex-
ploracdo dos cascos, comegando por observar todas as estruturas, procurando lesdes ou altera-
¢cOes, e exame com a pinca de casco, que consiste em fazer pressdo nas diferentes estruturas
para perceber se existem zonas com dor. Era feita pressdo em trés pontos mediais e trés pontos
laterais nas barras e sola, um ponto da pinc¢a, trés pontos na ranilha (medial, central e lateral) e

por fim aplicava-se presséo nos dois taldes em simultaneo (Baxter & Stashak, 2011).

Terminada a palpacao e manipulacdo, passava-se ao exame dinadmico. O objetivo deste
€ observar o cavalo em movimento, de modo a identificar o/os membros afetados e atribuir um
grau a claudicacéo. Com o auxilio de um assistente, 0 equino era visto a passo e trote fazendo
uma linha reta de 30 a 40 metros numa superficie plana e firme e, de seguida era visto num
circulo de 10 a 20 metros, a passo trote e galope. Este esquema era feito em piso duro e em piso
mole e, quando o médico veterinario assim o entendia, também montado. O trote é o andamento
em que se torna mais facil analisar a claudicacao, visto ser um andamento simétrico, com fases
de impacto e suspenséo prolongadas e evidentes a dois tempos, em que 0os membros diagonais
se encontram na fase de suspens&o em simultaneo. E importante que o cavalo trote a uma ve-
locidade comoda com a cabeca solta. Existem diversas estratégias para identificar o membro
que claudica, sendo que a experiéncia do médico veterinario é fulcral nesta situacéo, principal-
mente quando nos referimos a claudicacdes subtis ou intermitentes. O método utilizado durante
0 estégio, pela maioria dos clinicos, era observar que o equino com claudicacdo de membro
anterior eleva a cabeca imediatamente antes e durante o apoio do membro afetado, e desce a
cabeca quando apoia 0 membro saudavel. Ja um equino com claudicacdo de membro posterior
apresenta maior amplitude no movimento da tuberosidade coxal no membro afetado. Existem,
no entanto, outros pontos que podem auxiliar a identificar o0 membro tais como amplitude da
flexao das articulacdes, extenséo dos boletos no momento de suporte do peso, diferenca no som
produzido ao apoiar membro afetado e o membro saudavel e assimetrias no movimento da tu-
berosidade sacral (Baxter & Stashak, 2011). Era, ent&o, utilizada a escala proposta pela Associ-
acdo Americana de Clinicos de Equinos (AAEP, American Association of Equine Practitioners)
que gradua a claudicagdo numa escala de zero a cinco (correspondendo o zero a auséncia de
claudicacéo e o cinco a supressao de apoio) de modo a ter um registo objetivo do que foi visto,
conforme descrito na Tabela 14 (AAEP, 2019).



Tabela 14 Escala de claudicagdo da AAEP (adaptado de https://aaep.org/horsehealth/lameness-exams-evalua-
ting-lame-horse, acedido a 05/06/19)

Descricédo da claudicacéo Grau ‘

N&o se observa em qualquer circunstancia 0
Dificil de observar ou que ndo é consistente 1
Dificil de observar a passo ou trote em linha reta, mas consistente em algumas cir- 2
cunstancias (como por exemplo em circulos ou montado)

Consistente e observavel a trote em todas as circunstancias

Obvia a passo 4

(&)

Sem capacidade de suportar peso em movimento ou estacéo, recusa-se a avancar

Para terminar o exame dinamico realizavam-se provas de flexdo articular e manipulagdes
especificas, em que se aplica tensé@o ou pressdo numa regido anatémica onde se suspeita haver
dor por alguns segundos (durante o estégio era utilizado 60 segundos, no entanto este periodo
varia de médico para médico), saindo de seguida com o cavalo a trote. Havendo um agravamento
da claudicacéao inicial, considerava-se o resultado positivo. Para classificar o grau de resposta a
flexao, utilizava-se a escala de um a trés proposta por Kaneps et al (2014). Estas provas sao
bastante subjetivas, devendo sempre ser feitas no mesmo equino pela mesma pessoa, de modo

a que a tenséo aplicada seja idéntica (Kaneps et al,2014).

Passava-se entdo a realizacao de anestesias locais perineurais ou intrassinoviais. Estes
sdo importantes para delimitar a zona da dor de forma mais precisa com o intuito de mais tarde
facilitar a analise com meios de diagnéstico imagiolégicos. Para tal recorria-se a utilizagdo de um
anestésico local, que provoca um bloqueio dos canais de sédio, causando uma inibigédo da con-
ducdo nervosa (Kaneps et al, 2014). Durante o estagio era utilizado cloridrato de mepivacaina a
2%, que comparado com a lidocaina, o outro anestésico local comumente utilizado, tem a mesma
eficacia, mas um efeito menos irritante para os tecidos, no entanto o efeito do bloqueio demora
mais a desaparecer. A sequéncia dos bloqueios deve ser
feita de distal para proximal, havendo assim uma dessensi-
bilizacdo da regiéo distal ao local de injecdo até haver uma
melhora consideravel da claudicacdo ao ver o equino trotar
uns minutos apés a anestesia. Quando isto ocorre, significa
gue a zona onde esta localizada a leséo foi dessensibilizada.
Se a claudicacdo melhorar de forma consideravel, mas néo
total, pode optar-se por fazer uma anestesia intrassinovial da

estrutura suspeita. Na figura 11, podemos observar a reali-

zag&o do blogqueio digital palmar baixo, onde se faz uma des-
Figura 11 Realizacao do bloqueio digital

sensibilizagcdo do ter¢o palmar do casco através da anestesia _
palmar baixo.
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local dos nervos digitais palmares, no aspeto palmar da quartela imediatamente proximal as car-

tilagens colaterais (Baxter & Stashak, 2011).

De notar que toda a avaliagédo descrita aqui tem um caracter subjetivo, ou seja, é feita a
olho nu com base na experiéncia do observador e na atribuicdo de um grau, utilizando uma
escala. Existem, hoje em dia, sistemas de avaliacdo objetiva através de sensores que medem
de forma precisa a forca com que o membro embate no solo ou a assimetria de movimentos
(Baxter, 2011).

Estando entdo, determinada a regido de onde provém a dor passava-se a realizacdo de
exames complementares como a radiografia e ecografia, para identificar e avaliar a lesdo (Baxter
& Stashak, 2011). O exame radiol6gico é importante para detetar, essencialmente, alteracdes
Osseas e articulares, no entanto também pode indiciar algum tipo de lesdo ao nivel da capsula
articular, tenddes, ligamentos e respetivas inser¢des. Para um correto diagndstico, € necessario
garantir uma boa qualidade de detalhe da imagem, passando por ter atencdo que o exame, seja
realizado com o animal, 0 mais quieto possivel, se necessario sedado, sejam feitas o niUmero de
projecdes suficiente para analisar toda a regido onde se suspeita haver dor, seja escolhido um
grau de exposicéo adequado, sejam retirados todos os artefactos externos que possam interferir,
entre outros. O exame ecogréfico € o meio de diagnéstico de elei¢cdo, numa primeira abordagem
para identificar e avaliar lesbes de tecidos moles. Assim, esta indicado para diagndstico e acom-
panhamento da evolucéo de lesdes de tecidos moles, incluindo tecido muscular, vascular, ten-
ddes, ligamentos, capsula articular ou bursa, avaliagdo em caso de acumulacao de fluido, avali-
acao de superficies 6sseas e monitorizacdo do efeito do esforgo fisico nos tecidos moles, espe-
cialmente tend@es e ligamentos. Uma correta avaliacdo depende da escolha do equipamento
adequado, da preparagéo correta do membro e da habilidade, pratica e conhecimentos do exa-
minador, conseguindo comparar os achados ecograficos com zonas contralaterais, exames an-

teriores e associar aos sinais clinicos (Ross & Dyson, 2011).

2.2.5.1 Clinica cirargica

Em termos cirirgicos, os procedimentos realizados foram todos eletivos, sendo a sua maioria
artroscopias para remoc¢ao de fragmentos, tal como podemos constatar pela Tabela 15. Optou-
se por fazer uma abordagem a osteocondrite dissecante (OCD) e a artroscopia no ponto corres-
pondente a clinica cirtrgica na especialidade de ortopedia (2.2.5.1) visto que a maior parte, se-
ndo a totalidade, dos equinos em que foi observada esta doenca ndo apresentavam manifesta-
¢Oes clinicas, sendo, esta, detetada através da andlise radioldgica feita em muitas coudelarias
aos poldros antes do desbaste ou em EAC. Foi também, observada uma neurectomia do RPNPL
e fasciotomia do LSB e uma artrodese da articulagdo metacarpo-falangica que néo ird ser abor-
dada aqui, pois foi a solu¢éo atribuida a um equino que apresentava um processo grave de OA,

gue ir4 ser apresentada na segunda parte da monografia.



Tabela 15 Niumero de casos/procedimentos acompanhados em ortopedia, na area da clinica cirdrgica em cada
local de estagio (n=21).

‘ BJCM CVME
Vet

Artrodese da articulacdo metacarpo-faléangica 0 1 1
Artroscopia para remocao de fragmento Fémoro-tibio-patelar 3 0 3
Articulactes Metacarpo/metatarso- 5 1 6

falangica

Tarso crural 10 0 10
Neurectomia do ramo profundo do nervo 1 0 1
plantar lateral (RPNPL) e fasciotomia do
LSB

Total 19 2 21

Segundo Koénig (1887), existem trés causas possiveis para o aparecimento de fragmentos
soltos nas articulagdes, sendo duas delas de origem traumatica, na sequéncia de um trauma
severo que provoca uma fratura ou um esforgo continuo levando a necrose de porgéo de 0sso
subcondral e posteriormente a formacao de uma fissura e libertagcdo de um fragmento, a terceira

causa tem origem numa doenca de crescimento, a osteocondrose.

A osteocondrose é considerada a doenca ortopédica de desenvolvimento com maior preva-
léncia nos equinos. E um distarbio no processo de ossificacdo endocondral, em que, num estado
avancado, ha degeneracéo local do osso subcondral com formacgao de fragmentos (OCD) e de
quistos subcondrais provocados por um enfraquecimento da cartilagem subjacente ao 0sso. A
osteocondrose tem fisiopatologia complexa com origem multifatorial, sabendo-se que é influen-
ciada por fatores genéticos, ambientais, nutricionais e biomecénicos (Weeren & Olstad, 2016).
As articulacBes mais afetadas sao as metacarpo/ metatarso-falangicas, a tarso crural, a femoro-
tibio-patelar e a escapulo-umeral, diminuido de prevaléncia pela ordem apresentada. As altera-
¢Oes radiograficas, dependem da articulagéo afetada e
gravidade da doenca, passando, essencialmente, por:
presenca de pequenos fragmentos osteocondrais; acha-
tamento ou depressdo da superficie articular; zonas
subcondrais radiolucentes; zonas de esclerose do 0sso
subcondral envolto as zonas de radiolucéncia ou para-
lelo & superficie articular e OA secundaria (Ross &

Dyson, 2011). A figura 12, corresponde a uma imagem

obtida radiologicamente, onde é possivel observar um

/

pequeno fragmento osteocondral no aspeto dorsal da ¥ |
Figura 12 Projecédo latero-medial (LM) da

articulacdo metacarpofalangica do MAE (concretamente _ _ ) )
extremidade distal do MAE, onde é possivel

na parte proximal da crista do MTII) de um equino Pos-  ,pservar um pequeno fragmento osteocon-

teriormente submetido a cirurgia para remoc¢do do dral (seta azul) no aspeto dorsal da articu-
mesmo. Foi uma imagem obtida num exame radiolégico, '2¢80 metacarpofalangica. (imagem gentil-
mente cedida pela CVME).



feito por rotina aos poldros, na altura do desbaste, na CVME. O equino em causa, hdo apresen-

tava quaisquer sinais clinicos.

Existem varias opgdes terapéuticas médicas, tais como diminuir o nivel de exercicio e o
aporte nutricional e tratamentos médicos IAs. No entanto, visto uma das suas principais conse-
guéncias ser a OA da articulacdo onde se encontra o fragmento, afetando, por isso, o seu valor
comercial, optava-se pela remocao cirdrgica via artroscopia (Weeren & Olstad, 2016).

Desde a década de 1980, que a artroscopia se tornou uma das ferramentas mais importantes
no diagnostico e tratamento de alteracdes ortopédicas em varias estruturas sinoviais do cavalo.
Esta, possui vantagens de ser minimamente invasiva, com menor probabilidade de complica¢cbes
pés-operatorias que a artrotomia, fornecendo, ainda, informacgéo detalhada que é dificil obter por
outros meios de diagndstico e promove uma lavagem das estruturas, eliminando enzimas infla-
matdrias. Como desvantagens apenas a necessidade de anestesia geral e a dificuldade em re-
alizar a técnica, bem como o elevado custo do material necessario. Esta intervencdo pode ser
recomendada com diversos objetivos, tais como, diagnéstico e tratamento, remocéo de fragmen-
tos ou lavagem articular (Weeren & Olstad, 2016).

Como descrito acima, durante o estagio, todas as artroscopias observadas tinham o objetivo
de remover fragmentos |As, passando o procedimento pela sua separa¢éo (se necessario) do
0sso original, mediante disseca¢do com cureta, remogao com
pincas de Ferris Smith, seguido de desbridamento da cartila-
gem anormal do leito do fragmento (Weeren & Olstad, 2016).
Na figura 13, podemos observar um fragmento removido da

articulacéo tarso crural de um poldro PSL de quatro anos.

Em termos de cuidados poés cirdrgicos, nas situagdes ob-
servadas foi feito antibidtico e anti-inflamatério nos dias sub-
sequentes a cirurgia, sendo o seu tipo e dose adaptado a cada
situagdo. Os equinos retornavam para casa dois dias depois
da cirurgia com recomendacédo para mudarem o penso a cada
trés dias, retirarem os pontos apos trés semanas e durante

este periodo realizam dez minutos de passo por dia, divididos Figura 13 Fragmento removido via ar-
em duas sessdes. As seis semanas pos cirurgia podiam reto- troscopia da articulagéo tarso crural

mar o seu trabalho normal, de forma progressiva. Em nenhum 4€ Poldro Puro Sangue Lusitano (PSL)

. - L, de quatro anos.
dos casos observados houve complicagbes pdés cirdrgicas.

Foi também observada uma neurectomia do RPNPL e fasciotomia do LSB, num equino que
apresentava uma claudicagdo crénica provocada por uma desmite na regido proximal do LSB do
membro posterior direito (MPD), néo responsiva a tratamentos médicos. O cavalo possuia uma

mé conformacgédo, com curvilhBes muito retos e uma hiperextenséo da articulagdo metatarso-
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falangica, o que predispde a este tipo de lesdo devido a elevada tensédo a que esta exposto o
LSB. A enervacao sensorial e motora do LSB é feita pelo RPNPL ao nivel da origem e corpo e
ao nivel dos ramos pelos nervos metatarsianos plantares lateral e medial. Quando ha uma infla-
macdo em alguma regido do LSB, h4 uma consequente compressdo dos respetivos nervos, o
gue pode justificar uma fraca resposta aos tratamentos médicos (Toth et al, 2009). O diagnostico
foi feito através do exame de claudicacao tipico descrito acima, apresentando uma claudicacéo
3/5 na escala AAEP, resposta positiva ao bloqueio com anestésico local na zona da origem do
LSB e ecograficamente era evidente a presen¢a de uma lesado hipoecogénica no ter¢o proximal
do LSB. Optou-se, entdo pelo tratamento cirdrgico, que passou por uma excisdo do RPNPL,
dessensibilizando assim o LSB, associado a uma ressecc¢édo da fascia plantar deste ligamento,
provocando uma descompressao da regido e consequente alivio da dor. Diversos estudos de-
monstram que esta é a técnica cirdrgica com maior taxa de sucesso, com cerca de 70% a dos

cavalos subtidos a esta técnica a regressarem a competicdo (T6th et al, 2009).

No pés-operatério € recomendado fazer terapia antibiética durante cinco dias e anti-inflama-
téria com um AINE durante sete dias, mantendo o equino confinado a uma box, dando alguns
passos por dia, podendo, depois disso, aumentar-se o tempo de passo ou colocar o0 equino hum
paddock pequeno. E recomendado fazer uma avaliagdo ecogréfica entre as quatro e as seis
semanas pos cirurgia e aumentar progressivamente o trabalho se ndo houver evidencias de de-

sorganizacao nas fibras musculares (T6th et al, 2009).

As principais complicagfes pos-cirargicas sdo a ndo reversdo da claudicagdo, a infecdo da
incis@o e a rotura total do LSB. A sensibilidade cutédnea nao é afetada (Toth et al, 2009). No caso
observado houve uma reversao total da claudicacdo, estando uns meses ap6s a cirurgia a reali-

zar o seu trabalho diario de forma confortavel.

2.2.5.2 Clinica médica

Como se pode constatar pela tabela 16, o nimero de casos e procedimentos acompanhados
com resolucdo médica foram inimeros e de diversas origens. Com o intuito de simplificar e ela-
borar uma ferramenta de leitura simples e concisa, e devido ao facto de o sistema musculo-
esquelético ja estar, implicitamente ao tema da monografia, bastante desenvolvido optou-se por
focar apenas alguns aspetos das doencas que o médico veterinario lida mais rotineiramente e
gue constituiram uma pratica diéria durante o estagio. As afecdes 0sseas, sendo a OCD e OA
as mais comuns, ndo serdo abordadas neste ponto, pois considera-se mais pertinente serem

descritas na clinica cirargica de ortopedia e ha monografia, respetivamente.

28



Tabela 16 Numero de casos/procedimentos acompanhados em ortopedia, na area da clinica médica em cada

local de estagio (n=131).

BJCM CVME

Vet
Abcesso subsolar 4 4 8
Artrite séptica 1 0 1
Capsulite 0 1 1
Doenca de dorso 4 1 5
Desmopatia Acessorio do tendao flexor di- 2 1 3
Ligamento gital profundo
Anular plantar 1 0 1
Suspensor Corpo 2 1 3
do boleto Origem/terco 6 3 9
(LSB) proximal
Ramos 6 0 6
Exames radiograficos de 28 3 31
controlo
em poldros
Exames radiogréaficos 0 6 6
para orientacdo de ferra-
cao
Exostoses 3 1 4
Fixacado dorsal da patela 1 0 1
Fratura do quarto meta- 1 0 1
tarsiano (MTIV)
Laminite 1 0 1
OA Fémoro-tibio-patelar 1 1 2
Articulagédo Interfalangica distal (IFD) 4 3 7
Interfalangica proximal (IFP) 1 3 4
Metacarpo/metatarso-falangica 9 5 14
Tarso 6 5 11
Rabdomidlise 0 1 1
Sindrome podotroclear 1 3 4
Tendinopatia Flexor digital superficial 2 0 2
Tenddes (TFDS)
Flexor digital profundo (TFDP) 4 1 5
Total 88 43 131

Ao nivel do casco, os abcessos subsoleares constitui-
ram a maioria dos casos acompanhados. Estes sédo a primeira
suspeita do médico veterinario quando se depara com uma
situagdo de claudicacdo aguda (4/5 ou 5/5 na escala AAEP),
pois sdo a sua causa mais comum. Estudos dizem que a mai-

oria dos cavalos tem, pelo menos, um abcesso subsolear du-

rante a sua vida (Fessler, 1989). Este constitui um foco de in-

N\

feco localizado, geralmente entre a superficie interna da sola , |
Figura 14 ConteGdo purulento proveniente

e 0 corion solear. Sdo provocados por uma penetracdo de
do trato de drenagem de um abcesso subso-

lear no sulco lateral da ranilha.
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detritos e bactérias, a partir de uma solucéo de descontinuidade no casco, causada por um dano
na linha branca no local de perfuracéo de corpo estranho pontiagudo como um prego, ou por um
hematoma subsolear. No entanto, a maioria das vezes a causa permanece por identificar. Forma-
se, assim, uma zona de liquefagéo e necrose com contelido purulento, que exerce pressao sobre

as laminas sensiveis do casco, causando dor e, por consequéncia, claudicacdo (Milner, 2011).

Tal como descrito bibliograficamente, os casos acompanhados apresentavam reacéo
dolorosa a pinca de casco no local onde esté localizado o abcesso, aumento da temperatura do
casco e do pulso digital, melhoria significativa apds o bloqueio perineural (quando realizado) e,
em alguns casos, era possivel observar o trato de drenagem com contetdo purulento apds des-
bridar o local suspeito, tal como se pode ver na figura 14. Em algumas situacfes optou-se pela
realizacdo do exame radiografico com o intuito de descartar a possibilidade de fratura da extre-
midade distal. Esta é considerada, também, um diagndstico diferencial para um episédio agudo
de claudicacédo (Brady,2007).

O seu tratamento passava por limpeza do casco e desbridamento da zona em movimen-
tos circulares com a faca de casco para abertura de um local de drenagem, desinfecdo com
iodopovidona diluida e colocagéo de um emplastro humedecido de nome comercial Animalintex®.
Este contem &cido bérico, um agente antisséptico, e tragacanto, um cataplasma natural que
“suga” os detritos e conteudos infetantes, criando um ambiente limpo e, consequentemente, re-
ducéo da inflamacéo. Por fim, era feito um penso de casco coberto com fita impermeavel para
evitar a contaminacgéo do exterior (Milner, 2011). Este procedimento era repetido diariamente,
até que se considerasse que o abcesso se apresentava completamente seco. A maioria dos
cavalos demonstrou uma melhoria significativa dentro as primeiras 24 horas apds a drenagem e
cicatrizac@o completa, dentro de cinco a sete dias ap6s o inicio do tratamento. O desempenho
do cavalo nédo era afetado a longo prazo, coincidindo com o que esta descrito bibliograficamente
(Brady,2007).

Em termos de tecidos moles, no sistema musculo-esquelético, referimo-nos sobretudo a
ligamentos e tenddes. Estes sdo bandas de tecido conjuntivo denso, formando uma estrutura
anatémica elaborada, projetada para permitir uma transmisséo passiva de forcas entre duas es-
truturas 6sseas, no caso dos ligamentos, ou entre uma estrutura muscular e uma estrutura 6ssea,
nos casos dos tenddes. Assim, conferem forca, resisténcia e elasticidade aos movimentos mus-

culares e 6sseos (Birch,2014)

Ao longo do estagio, foi possivel acompanhar um total de 29 casos de lesdes de tecidos
moles, desmopatias e tendinopatias, sendo despendido bastante tempo nestas situacfes. S&o
les6es com elevado tempo de recuperacao, entre oito a 12 meses até haver uma cicatrizagao
completa do dano. Requerem avaliagdes clinicas regulares para assegurar que o plano de recu-
peracéo e tratamento sdo eficazes, evitando esforgos excessivos que podem levar a um atraso

na recuperacgéo, ou até uma recidiva. Segundo Birch (2014), cerca 13% dos cavalos de desporto

30



sofrem ao longo da sua vida, pelo menos, uma lesé@o de tecidos moles que implica um periodo
de repouso de cerca de um ano. O risco sobe exponencialmente naqueles que sdo expostos a

um aumento de esforco repentino.

Como é possivel constatar pela tabela 16, dentro das lesdes de tecidos moles, as que
afetaram o LSB foram as mais comuns, com um total de 18 casos. O observado durante o estagio
coincide com o descrito por Dyson (2007). Este afirma que as lesbes de LSB em cavalos de
desporto sédo bastante comuns e tém maior incidéncia ao nivel do seu terco proximal e dos ra-
mos. Das 18 lesbes de LSB, nove ocorreram ao nivel do tergo proximal (incluindo lesdes ao nivel

da origem), seis ao nivel dos ramos e apenas trés ao nivel do corpo.

Dependendo da situagdo, os equinos apresentavam claudicacdo ligeira a moderada
cerca de um a trés dias apds serem submetidos a um esfor¢co abrupto, ou persistente nos casos
cronicos. Geralmente, pioravam em piso mole e em circulo e a claudicagéo era mais evidente
guando o membro lesionado se encontrava no lado de fora e, sobretudo quando se tratava de
uma leséo de membro posterior. O aumento da temperatura, dor a palpacéo e deformacao, foram
mais Obvios em casos de lesGes agudas, principalmente dos ramos e foram mais dificeis de
sentir na origem e corpo devido a sobreposi¢do dos tenddes flexores. A resposta a flexao da
extremidade distal e aos bloqueios anestésicos perineurais dependia da zona e gravidade da
lesdo. Em alguns casos de lesGes de membros anteriores, apenas havia queixas de claudicagéo
subtil, o que dificultava o diagndstico. Estas passavam por perda de performance ou dificuldades
em realizar alguns movimentos, tais como exercicios de concentra¢do na modalidade de ensino
(piruetas a galope, por exemplo) ou no caso dos saltos de obstaculos, toques frequentes ou
recusas sem motivo aparente. Como descrito no ponto 2.4.5, ecografia € o meio complementar
de diagndstico indicado para avaliar este tipo de lesdes. Dependendo da leséo, o tipo de altera-
¢Oes ecogréficas encontradas passavam por aumento da area do LSB no corte transversal, con-
duzindo a uma reducéo do espaco entre o LSB e 0 aspeto palmar do MC/MT Il e entre 0 LSB e
o TFDP, fraca demarcacéo das suas margens (especialmente na margem dorsal), reducéo focal
ou difusa da ecogenicidade e contorno irregular no aspeto palmar do MC/MTIII, correspondendo

a zonas de entesiofitose (Dyson, 2007).

A abordagem terapéutica as lesdes de tecidos moles, adaptada a cada situagcdo em par-
ticular, passava pela administracdo de AINEs sistémicos, duches de agua fria e pensos com-
pressivos nas fases agudas, periodos de repouso, seguido de planos de exercicio controlado,
aplicacédo local de corticosteroides ou plasma rico em plagquetas autélogo, ferracéo terapéutica e
tratamentos com LASER (light amplification by stimulated emission of radiation).



2.2.6 Pneumologia e otorrinolaringologia

A especialidade de pneumologia e otorrinolaringologia foi aquela onde foi acompanhado me-
nor nimero de casos, com uma representatividade bastante baixa. Como se pode constatar pela
tabela 20, apenas foram observados trés casos médicos, todos referentes a mesma doenca.

Tabela 17 Distribuicdo do numero de casos/procedimentos totais acompanhados em pneumologia e otorrinola-

ringologia por clinica médica e cirargica e respetivo local de estagio onde foram acompanhados (n=3).

m Local de estagio BJCMVet CVME

Cirurgica 0 0 0
Médica 3 0 3
Total | 3 0 3

2.2.6.1 Clinica médica

A obstrucao recorrente das vias aéreas, conhecida como asma equina ou RAO (Recurrent
Airway Obstruction), foi a Unica doenca observada nesta especialidade e com um nimero de
casos bastante reduzido (tabela 21).

Tabela 18 Numero de casos/procedimentos acompanhados em pneumologia e otorrinolaringologia, na area da

clinica médica em cada local de estagio (n=3).

BJCM Vet CVME

Obstrucéo recorrente das vias aéreas 3 0 3
Total | 3 0 0

Esta é uma doenca alérgica em que ha uma inflamacgéo, broncospasmo, acumulacao de
muco e engrossamento da parede das vias aéreas inferiores. Os alérgenos mais comuns séo
esporos produzidos por fungos termofilos presentes na palha e no feno, nomeadamente Asper-
gillus furmigatus, Faenia rectivirgula e Thermoactinomyces vulgaris. Os equinos mais suscetiveis
sdo 0s que vivem estabulados em locais com pouca ventilagdo, a partir da meia idade, e que
Ihes é dado feno ou palha com muito p6, hiumido e com fungos, ou num local alto em que os
cavalos tém que estender a cabeca e por consequéncia ficam com as vias aéreas mais abertas

para o inalarem (Couetil, 2014).

Os sinais clinicos tipicos sdo tosse intermitente, corrimento nasal bilateral mucoso a mu-
copurulentas, e sobretudo, aumento do esforco respiratdrio. Este ltimo, manifesta-se por movi-
mentos oculares, extenséo da cabeca e pescoco, contra¢do pronunciada dos musculos abdomi-
nais durante a expiracéo (que tendem a hipertrofiar com o tempo) e saida pronunciada da arcada
costal durante a inspiracdo com consequente intolerancia ao exercicio. Como j& referido € uma

doenca cronica, em que hé fases agudas com exacerbagéo dos sinais clinicos e outras em que



esta se mantem controlada e estavel (Couetil, 2014). Os casos observados eram todos cavalos
estabulados com mais de 15 anos que apresentavam exatamente estes sinais clinicos, sendo

gue nenhum deles apresentava descargas nasais e pioravam apds o tratador colocar o feno.

O diagnéstico foi sempre feito com base na histéria clinica, sintomatologia e resposta a
mudanca dos fatores que a favorecem. Porém, o diagnéstico definitivo sé pode ser dado por
meio de citologia de aspiragédo traqueal ou lavagem bronco alveolar, sendo este Ultimo o método
mais eficaz visto que had uma menor variacdo individual. Na citologia da lavagem broncoalveolar
de um animal saudavel a maior parte das células sdo macréfagos (pelo menos 60%) e linfécitos
(pelo menos 35%), sendo a percentagem de neutréfilos menos de 5% e a percentagem de mas-
técitos inferior a 2% do total das células nucleadas. Os cavalos com RAO tém uma percentagem

de neutrdéfilos e mastocitos mais elevada (Allen & Franklin, 2007).

A primeira coisa a fazer nestes equinos séo altera¢c6es no seu maneio e local de estabu-
lagéo, tais como ser colocado no exterior ou ndo havendo essa possibilidade numa boxe perto
da rua com cama que néo liberte p6 (aparas de madeira, por exemplo), devidamente limpa com
o cavalo fora do local , e dar o feno molhado e no chao para diminuir a libertacdo de p6 para as

vias aéreas (Couetil, 2014).

O tratamento médico deve ser feito quando os sinais clinicos agudizam, passando por
diminuir a broncoconstricdo com brondilatatores e diminuicdo da resposta inflamatéria alérgica
com glucocorticoides. Ambos podem ser feitos de forma sistémica ou inalatdria, sendo a inalat6-

ria mais cara, mas com menos efeitos secundarios (Couetil, 2014).

Nos casos observados foram feitas as alteracdes ambientais descritas acima, associ-
ando em crises de agudizacdo um broncodilatador sistémico, clenbuterol (de home comercial
Spasmobronchal®) na dose de 0.8 pg/Kg, por via oral, de 12 em 12 horas, até remissdo da sin-
tomatologia. Com esta terapéutica os cavalos recuperaram do episddio e conseguiram estabilizar

a doenga.



2.2.7 Reproducéo e andrologia

Como podemos constatar pela analise da tabela 17, nesta especialidade foram observados
18 casos/ procedimentos, todos em clinica cirargica. As éguas séo consideradas quanto ao seu
ciclo reprodutivo como poliéstricas sazonais, ou seja, apenas tém ciclos éstricos regulares du-
rante uma época do ano. Estes sdo controlados por mecanismos hormonais, responsivos ao
aumento ou diminui¢cdo do numero de horas de sol. Assim, o seu pico de fertilidade ocorre no
final da primavera, o que, associado a uma gestacéo de 11 meses, garante que 0os nascimentos
ocorram na primavera seguinte. Nesta estacéo, ha alimentagdo em abundéancia e condic¢des cli-
matéricas propicias ao desenvolvimento dos poldros (Ginther, et al). O estagio ndo coincidiu com

a época reprodutiva, justificando-se com isso a auséncia de casos médicos.

Tabela 19 Distribuicdo do numero de casos/procedimentos totais acompanhados em reproducao e andrologia

por clinica médica e cirdrgica e respetivo local de estagio onde foram acompanhados (n=17).

Local de estagio BJCMVet CVME
Clinica
Cirargica 12 5 17
Médica 0 0 0
Total | 12 5 17

2.2.7.1 Clinica cirtrgica

Durante o estagio os procedimentos cirargicos observados na area da reproducao, androlo-
gia e obstetricia, foram essencialmente esterilizacdes, sendo a sua grande maioria em machos.
No entanto, foi possivel observar a realizagdo de uma ovariectomia por laparoscopia numa égua

de desporto, um procedimento ndo muito comum de ser observado (tabela 18).

Tabela 20 Nimero de casos/procedimentos acompanhados em reproducéo, na area da reproducgéo e andrologia

em clinica médica em cada local de estéagio (n=17).

| BJCM Vet CVME
Orquiectomia 11 5 16
Ovariectomia 1 0 1
Total | 12 5 17

A elevada casuistica nesta area prende-se essencialmente por motivos comportamentais,
pois 0s equinos de desporto estdo em constantes viagens e contacto com muitos outros. Ao
serem removidos os testiculos, o nivel de androgénios e estrogénios responsaveis pelo compor-
tamento sexual diminui drasticamente (Brinsko et al, 2011). Assim, cavalos castrados sdo mais
calmos, mais concentrados e por consequéncia tém melhor rendimento em concurso, havendo

maior seguranc¢a durante o seu maneio. Por vezes, os proprietarios optam por recolher e conge-

34



lar sémen antes da castracdo, garantindo assim que se mais tarde o equino for valorizado eco-
nomicamente pelas suas performances desportivas, possam ter descendéncia. Existem outras
indicagBes para a realizacdo da orquiectomia, nomeadamente tumores testiculares, traumas ir-
reparaveis ou apoés resolucdo de hérnia inguinal ou escrotal (Brinsko et al, 2011), no entanto

nenhum dos cavalos foi castrado por algum destes motivos durante o estagio.

A maioria dos cavalos submetidos a castracao tinha entre trés a quatro anos, altura em que
sdo desbastados. Aqui, proprietarios e cavaleiros comegcam a ter mais contacto com o equino
apercebendo-se do seu comportamento, agressividade e interesse ou nado reprodutivo, levando-
os a tomar uma decisdo. Esta pode ser realizada a qualquer idade a partir dos 18 meses, no
entanto, quanto mais velhos maior a espessura do corddo espermético, o que implica um acrés-
cimo de risco cirdrgico. E também referido que uma castracéo antes da puberdade (entre um a
dois anos) provoca um atraso no encerramento das placas de crescimento dos 0ssos longos,
fazendo com que o cavalo tenha mais altura e peso do que se néo tivesse sido castrado (Brinsko
et al, 2011).

Tabela 21 Numero de equinos castrados utilizando cada técnica cirurgica e posicéo do equino (n=16).

Posicéo Estacéo Decubito Decubito dorsal

(a campo) lateral (ambiente hospitalar)

(Elezllelell | Com os dois testiculos Com

Técnica na bolsa escrotal criptorquidia
Aberta 7 0 0 0

Semi- 0 2 0 0

-fechada

Fechada 0 0 3 4

Existem trés técnicas cirargicas para a realizagao de orquiectomia em equinos: aberta, semi-
fechada e fechada. Todas podem ser realizadas quer com o cavalo em estagdo, quer em decu-
bito (Brinsko et al, 2011). Como observado na tabela 19, foi possivel a estagiaria observar 16
orquiectomias, realizadas por diferentes profissionais, técnicas, posi¢cdes e protocolos anestési-
cos. Por isso, considerou-se relevante fazer uma revisdo mais detalhada das mesmas, perce-

bendo as vantagens e desvantagens de cada uma.

Para melhor perce¢do das mesmas, considera -se importante primeiramente fazer uma re-
visdo anatémica da regido (figura 15). Todas as estruturas testiculares estdo posicionadas hori-
zontalmente na bolsa escrotal. Esta € constituida por quatro camadas de tecidos: pele, tdnica
dartos, fascia escrotal e mais internamente o folheto parietal da tunica vaginal. A tlnica vaginal
€ uma extenséo do peritoneu, com dois folhetos (parietal e visceral), separados por um espaco

gue contacta diretamente com a cavidade abdominal e que contem uma pequena quantidade de




liquido seroso (Brinsko et al, 2011).0 epididimo € uma estrutura tubular, dividida em cabeca
(localizada cranialmente), corpo e cauda (unida pelo ligamento préprio do testiculo ao polo cau-
dal do testiculo) que continua sob a forma de ducto deferente e que se liga a uretra pélvica. Os
testiculos estdo envoltos numa cépsula de tecido conjuntivo, a tlnica albuginea, com diversas
extensdes que penetram no parénquima testicular, dividindo-o em I6bulos. Esta est4 em contacto
direto com o folheto visceral da tlnica vaginal. O folheto visceral cobre diretamente os testiculos,
epididimos e ducto espermatico. O ligamento da cauda do epididimo liga a cauda do epididimo
ao folheto parietal da tinica vaginal. O musculo cremaster é uma extensao caudolateral do muis-
culo abdominal obliquo interno, que se insere no folheto parietal da tlnica vaginal, no polo caudal
do testiculo (Searl et al, 1999). O ducto espermatico é constituido pela artéria testicular, veias
testiculares (formando plexo pampiniforme a sua volta), vasos linfaticos, plexo nervoso, ducto
deferente e tecido muscular (Brinsko et al, 2011). Este passa pelo canal inguinal que liga o ab-
domen ao escroto, com 0s anéis inguinais profundo e superficial, respetivamente nas suas ex-
tremidades (Searl et al, 1999).

(@) Cabeca do epididimo
(b) Corpo do epididimo
(c) Cauda do epididimo

(d) Ducto deferente
(e) Ligamento proprio do testiculo
0] Ligamento da cauda do epididimo

(pt) Folheto parietal da tlnica vaginal
(sv) Ducto espermatico
(cm) Musculo creméster

Figura 15 Anatomia testicular (adaptado de Searl,
1999).

Quando castrados a campo, as posi¢cées mais usuais sdo em estacao ou em decubito lateral.
Muitos veterinarios optam por deitar os animais, pois apesar de ser mais moroso, € uma posicao
bastante mais segura (Brinsko et al, 2011). Existem diversos protocolos anestésicos disponiveis
para esta situacdo, sendo que o protocolo utilizado
durante o estagio foi constituido por uma pré medi-
cacao com acepromazina (0,04 mg/Kg IV) e detomi-
dina (0,004 mg/kg IV) e uma inducdo com ketamina
(2,2 mg/Kg IV) e diazepam (0,05 mg/Kg 1V), associ-
ado a anestésico local na zona de inciséo, intratesti-
cular e no corddo. Este protocolo permitia um tempo

de anestesia suficiente para a realizagdo da técnica, Figyra 16 Caétrago em declbito lateral.

w
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no entanto, se necessario estava previamente preparado um bélus de quetamina com 25 % da
dose inicial. Para uma maior facilidade e acesso a regido, quando colocados em decubito lateral
era colocada uma cinta segura na regido da canela do membro superior, passando por baixo do
pescoco e segura por um operador, de modo a fazer tragdo do membro cranialmente, forcando
a sua flexdo e expondo a regido escrotal, como demonstrado na figura 16.

Quando se opta pela realizacédo da castragdo com o animal em estacao, € muito importante
gue o cirurgido tenha paciéncia e precaucéo durante a realizacdo da técnica. O cavalo ndo deve
ser muito nervoso e agressivo e deve haver uma eficiente dessensibilizagdo com anestésico local
e os testiculos devem ser bem palpaveis. Porém, evita-se expor 0 equino aos riscos de uma
anestesia geral, o tempo para que o cavalo esteja preparado para iniciar a cirurgia € menor, e ha
menor risco de traumatizar a zona ao levantar (Brinsko et al, 2011). O protocolo utilizado passava
por uma neuroleptoanalgesia, associando um a2-agonista (detomidina na dose 0,005mg/Kg 1V)
e um opioide (butorfanol na dose 0,02mg/Kg IV), sendo que se necessario era feito um bélus de

detomidina com 50% do volume administrado inicialmente.

A decisao de castrar em ambiente hospitalar, com o equino em decubito dorsal, sob aneste-
sia geral e condi¢Bes de assepsia rigorosas, ocorria por dois motivos: quando era um equino
com criptorquidia ou quando o proprietario pretendia uma recupera¢do mais rapida, com menos
cuidados necessarios e com menos probabilidade de complicacdes pds-operatérias. Um estudo
realizado por Mason et al (2005), prova que quando a castracéo feita em bloco cirdrgico, com
condicdes de assepsia rigorosa e com cicatrizagdo por primeira intenséo a probabilidade de de-
senvolver complicagdes pos operatérias € de 6%, bastante menor do que os cavalos castrados
em estacao, com uma probabilidade de 22%.Também esta indicada quando ha suspeita de al-
guma afecdo ou alteracdo na regido que exige muito cuidado e atencéo durante a realizacéo da
mesma (Brinsko et al, 2011).

Na técnica fechada é feita uma incisdo na pele escrotal, tinica dartos e fascia escrotal, até
ser encontrada a tlnica vaginal, que ndo se incide. A incisdo é feita a cerca um a dois centimetros
da rafe mediana, tal como aconteceu em todos os casos observados. Se os testiculos forem
pequenos pode optar-se por realizar apenas uma incisdo mediana. O testiculo é entdo agarrado
e a fascia escrotal é dissecada de modo a ser separada do folheto parietal e do misculo crema-
ster. E colocado o emasculador no corddo espermatico, envolvendo juntamente o masculo cre-
master, a ndo ser que estes sejam muito desenvolvidos, podendo optar-se por fazer uma emas-
culacdo separada. A diferenca para a técnica semi-fechada é que nesta € feita uma incisdo de
cerca de dois a trés centimetros na tanica vaginal, de modo a poder observar se ha evidéncia de
herniacgéo intestinal no canal inguinal, sendo também emasculada toda a tinica vaginal, tal como

na técnica fechada (Brinsko et al, 2011).

Na técnica aberta a tdnica vaginal é incidida, o ligamento da cauda do epididimo é cortado
de modo a libertar testiculo das tunicas e apenas o corddo espermatico € emasculado. Também



pode optar-se por fazer uma dupla emasculacao se o corddo espermatico for muito desenvolvido,
emasculando, neste caso, a tdnica vaginal em separado. A cicatrizacéo pode ser por primeira ou
segunda intencdo, sendo que nesta Ultima ha a possibilidade de drenagem da ferida, ndo exi-
gindo condicdes de assepsia tdo minuciosas e tendo um custo menor, 0 que fez com que fosse

a opcao tomada em todas as situacdes observados fora do bloco cirtrgico (Brinsko et al, 2011).

O emasculador utilizado durante o estagio foi sempre o modelo “Serra”, um emasculador que

esmaga e corta diretamente, e era sempre deixado por 10 minutos antes de ser retirado.

Em termos comparativos, todas as técnicas tém vantagens e desvantagens, sendo por isso
uma opcao prépria do médico veterinario. A técnica aberta é mais rapida, pois ndo envolve um
processo de dissecacgao tdo moroso, no entanto, como ndo ha eliminagdo da tinica vaginal ha
maior probabilidade de infecdo ou formacéo de hidrocelo. A técnica semi-fechada permite uma
melhor visualizagdo mas tem maior probabilidade de complicagbes pos-operatérias do que a
fechada, havendo maior risco de infecdo, edema e hemorragia, provocadas pela necessidade de
haver maior dissecacdo e manipulacdo de tecidos, aumentando o risco de contaminacdo e a
duragdo da cirurgia. Tanto a técnica fechada como a semi-fechada envolvem a emasculacao de
maior quantidade de tecidos, o que diminui a sua eficiéncia, aumentando o risco de hemorragia
(Brinsko et al, 2011)

Apés ser castrado, 0 equino deve permanecer em repouso numa boxe limpa durante 24
horas para evitar o risco de hemorragia. Apos este periodo e durante duas semanas deve realizar
exercicio durante 15 minutos, duas vezes ao dia, juntamente com duches de agua fria. O exer-
cicio promove uma melhor drenagem e evita um encerramento prematuro da ferida escrotal,
diminuindo o risco de edema prepucial e escrotal. Durante este periodo é importante que se
mantenha longe de éguas para ndo fomentar o seu comportamento sexual (Brinsko et al, 2011).
No estagio, foi sempre feita medicacéo anti-inflamatéria e antibiotica, sendo os farmacos e dura-

¢ao adaptados a cada situacao.

As principais complicagbes médicas p0Os-cirirgicas relatadas sdo hemorragias excessivas,
edema prepucial/escrotal, funiculite, peritonite, hidrocele e evisceragdo (Brinsko et al, 2011). A
Unica situacdo observada, ocorrendo em trés dos sete cavalos em que foi realizada a técnica
aberta, foi edema prepucial e escrotal associado a um encerramento prematuro da inciséo. Nes-
tes casos, era feita uma limpeza da regido e a sua abertura manual, sendo de seguida o cavalo

solto ou passado a guia a trote para forcar a drenagem.

A criptorquidia € uma condicdo em que um ou ambos os testiculos ndo estdo na bolsa es-
crotal, podendo estar no canal inguinal, abdominal, um testiculo dentro do abdémen e o epidi-
dimo dentro do canal inguinal, ou subcutaneo, sendo denominados, respetivamente, criptorquidia
inguinal, abdominal, criptorquidia abdominal incompleta ou ectdpica. A maioria dos testiculos

descem até a bolsa escrotal até aos dois anos, no entanto podem descer até aos quatro. A
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monorquidia ou auséncia de um testiculo € uma condicao rara nos equinos, por isso, caso este
n&o esteja na bolsa escrotal, terd outra localizagdo que deve ser investigada. E uma anomalia
congénita bastante comum, sem causa concreta, suspeitando-se que possa estar associada a
uma estimula¢do gonadotrofica inadequada, a testiculos defeituosos ou a causas genéticas
(Brinsko et al, 2011).

A retencgdo unilateral € mais comum do que a bilateral, sendo que ha um equilibrio entre
unilateral direita e esquerda. A maioria dos testiculos esquerdos retidos sdo abdominais e a mai-
oria dos testiculos direitos retidos sdo inguinais. A maioria das reten¢@es bilaterais sdo abdomi-
nais. Para haver espermatogénese € necessario que a temperatura testicular esteja trés a quatro
graus abaixo da temperatura corporal, o que ndo acontece nos testiculos retidos, ou seja, sédo
inférteis. Animais com critporquidismo bilateral séo estéreis, no entanto mantém o comporta-
mento e caracteristicas sexuais secundarias porque as células de Leydig continuam funcionais,
secretando androgénios. Estes normalmente sdo menos desenvolvidos e tém elevada probabili-

dade de desenvolver neoplasias (Brinsko et al, 2011).

O exame clinico do cavalo suspeito deve comecar com a palpacgao do escroto e anel inguinal,
sendo recomendavel fazé-lo sob tranquilizagéo, visto que esta provoca um relaxamento do mus-
culo cremaster externo, fazendo com que os testiculos subcutdneos ou inguinais estejam mais
acessiveis. Se a palpacado externa nao se conseguir sentir os dois testiculos pode-se realizar
uma palpacéo retal ou ecografia (transretal, inguinal e abdominal) para auxiliar a encontrar o
testiculo retido, que nem sempre é facil. Pode também, recorrer-se a analises hormonais, testos-
terona ou estrogénio no plasma ou soro, quando ha suspeita de castracdo anterior realizada
incorretamente (Brinsko et al, 2011). Um cavalo criptorquideo tem sempre indicacdo para ser

castrado em ambiente hospitalar, sob regras de assepsia rigorosas (Searl et al, 1999).

Testiculos podem ser removidos por acesso inguinal ou parainguinal, estando indicado que
o testiculo retido seja sempre o primeiro a ser retirado. (Stephen B. Adams, 2000). Estéo também
descritos os acessos suprapubico paramediano ou pelos flancos para testiculos abdominais, no
entanto sdo considerados mais invasivos e pouco utilizados. Recentemente também foram de-
senvolvidas técnicas de castragdo via cirurgia minimamente invasiva (laparoscopia), que apesar
das suas vantagens como uma recuperacdo mais rpida e com menos complicacdes, ainda sédo
muito dispendiosas e obrigam a que antes da cirurgia se consiga determinar a localizagdo do

testiculo (abdominal ou inguinal) (Brinsko et al, 2011).

Durante o estagio foram observadas quatro castracdes de equinos com criptorquidia, sendo
trés inguinais direitos e um abdominal esquerdo. Os inguinais foram retirados por acesso inguinal
e o abdominal por acesso parainguinal (havia ddvidas na sua localizacdo precisa). O testiculo
retido era sempre mais pequeno e o que estava na localizacdo normal apresentava uma hiper-
trofia compensatoria, tal como podemos ver na figura 17. Nesta figura, conseguimos ver a tlnica

vaginal completamente intacta, percebendo-se que foi utilizada a técnica fechada.
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Figura 17 Testiculos apés serem removidos de
equino criptorquideo abdominal por técnica fe-
chada e acesso inguinal.

As razdes que levam a ovariectomia nas éguas prendem-se por problemas comportamen-
tais, sinais de dor ou desconforto abdominal durante o estro, altera¢gdes nos ovarios como neo-
plasias, hematomas ou outras. Esta é também realizada em éguas que se pretendem usar como
recetoras em programas de transferéncia de embrides (Hendrickson, 2006). Neste caso, 0 pro-
prietario da égua queixava-se que tinha altera¢cdes comportamentais muito evidentes durante o
cio, mostrando-se muito nervosa e inquieta e quando as provas coincidiam com o mesmo a sua
performance diminuia bastante. Associado a que nao tinha qualquer interesse reprodutivo na

égua, optou-se pela realizagdo da ovariectomia.

As vantagens de ser realizada via laparoscopica sdo a melhor visualizagdo do campo cirdr-
gico, sao feitas incisdes mais pequenas, o que facilita o pds-operatério, permite melhores resul-
tados estéticos e o periodo de recuperacao pés-operatorio € mais facil e rapido. Atualmente, a
laparoscopia realizada em estacdo com as éguas contidas num tronco e sob um protocolo de
sedacdo é a forma mais eficaz e segura de realizar uma ovariectomia (figura 18) (Hendrickson,
2006).

Figura 18 Ovariectomia em égua.

40



Um protocolo que promove uma sedacéo
efetiva para esta situagéo, passa por uma infu-
sdo continua de detomidina na dose 3 ug/kg, di-
luindo 48 mg de detomidina por litro de fluido po-
libnico estéril (como uma solugéo de cloreto de

sédio) associada a anestesia local.

Para a realizacdo da ovariectomia sao ne-
cessarias trés portas de entrada, uma para o la-
paroscopio e duas para entrada de instrumen-

tos. Existem vaérias referéncias topograficas

anatémicas documentadas para a realizacdo _ _
Figura 19 Portais de entrada para os instrumentos
das incisdes, sendo que cada Cirurgiao tem as g, ante a laparoscopia.

suas preferéncias (Hendrickson, 2006).

Neste caso foi colocado o laparoscépio no 17.° espaco intercostal e um par de instrumentos
na fossa paralombar, formando um tridngulo entre si com seis a oito centimetros de distancia
(figura 19).0 primeiro ovario a ser removido foi 0 esquerdo, tal como recomendado pela biblio-
grafia, pois o acesso é mais facil neste lado, sendo o Unico risco danificar o baco, o que néo
acarreta grandes consequéncias, comparativamente com o lado oposto, em que pode haver uma
perfuracdo da base do ceco. Foi feita uma insuflacdo com diéxido de carbono, com uma pressao
entre seis a 10 mm Hg para aumentar a visualizacdo e o campo de trabalho. (Hendrickson, 2006)
O mesovario foi dessensibilizado com 30mL de anestésico local, em cinco pontos diferentes,
dorsalmente ao ovario até a ponta do corno uterino. Uma anestesia desta regido permite uma
manipulacdo do ovario e uma dissecagdo ao seu redor mais facil e segura, pois a égua nao
reage. De seguida foi feita uma dissecacéo ao redor do ovario com um sistema de cauteterizagao
(LigaSure ™) que permite que esta seja realizada de uma forma rapida e com uma heméstase
eficaz, comecando pelo polo caudal do ovario e prosseguindo para cranial, até ser possivel uma
boa visualizacdo e corte do ligamento proprio do ovério (que liga o ovéario ao corno uterino). O
pediculo do ovério é entdo cortado com 0 mesmo sistema, o0 ovario é seguro com pingas en-
qguanto o ovario direito € libertado da mesma maneira. Os ovarios, foram ambos, removidos pelo
lado direito, de modo a néo ser necessario aumentar o tamanho das incisdes de ambos os lados
e foi feito um encerramento da musculatura abdominal e da pele. No caso observado o ovario
direito acabou por cair na cavidade abdominal, o que néo traz consequéncias graves, acabando

por perder a vascularizacdo e degenerar (Hendrickson, 2006).

O pés-operatério nao foi complicado, sendo recomendado ndo sair nem realizar exercicio
durante dois dias, havendo neste periodo uma monitorizacéo do seu estado geral atenta e regu-
lar. Foi feito antibiético e AINEs durante trés dias e também uma limpeza regular dos locais de

incisdo com uma solucéo de clorohexidina. Os pontos foram removidos 12 dias ap0s a cirurgia,



sendo que, até ai, a égua apenas teve indicacdo para andar a passo a mao. A partir desde dia
regressou ao seu trabalho diario normal, de forma progressiva. Estao descritos casos em que as
alterac6es comportamentais durante o periodo de cio se mantém, quando a técnica nao foi rea-

lizada adequadamente (Hendrickson, 2006).

Esta égua passado uns meses voltou a competir, ndo manifesta alteracdes comportamentais

periédicas evidentes e mostra-se mais concentrada durante todo o trabalho.

2.3 Exames em ato de compra (EAC)

Como se pode constatar pela tabela 22, quase todos EAC assistidos aconteceram durante
a primeira parte do estagio. Atualmente, os proprietarios de cavalos de desporto de alto nivel
optam sempre pela realizagdo de um exame médico antes de qualquer negdcio, tentando garan-
tir que o equino envolvido no negdcio ndo ira ter problemas futuros que comprometam a sua
saude ou desempenho desportivo. Em Mafra, durante o periodo de estagio apenas foi feito um
EAC a um equino proveniente de outra unidade para o exército. Isto justifica-se pelo facto da
Coudelaria Militar garantir a manutencéo prépria do efetivo do exército, raramente recorrendo a

compra de equinos.

Tabela 22 Distribuigcdo dos EAC acompanhados por local de estagio.

| BJCM Vet CVME

EAC 25 1 26
Total 25 1 26

Este padece de elevada responsabilidade para o médico veterinario, sendo necessario que
possua elevados conhecimentos técnicos e elevada capacidade de comunicagdo escrita e ver-
bal. E necessario uma gestio adequada da relacido com as diferentes partes envolvidas no ne-
g6cio, nomeadamente, o0 seu cliente, o comprador e o vendedor, muitas vezes presente ou re-
presentado aquando a realizagdo do exame, ocorrendo, inclusive, situagées em que este é cli-
ente do médico veterinario em questdo, podendo gerar situa¢des de conflito de interesse. Assim,
0 médico deve estar sempre ciente que a sua opinido pode incentivar ou inviabilizar um negdcio
onde estdo envolvidas elevadas expetativas quer financeiras, quer desportivas ou emocionais.
O modo de realizar o exame, relatar e dar a sua opinido, difere de médico para médico, no en-
tanto, € sugerido que esta seja dada sob a forma de percentagem de risco. As informacdes sédo

fornecidas ao comprador, de forma confidencial (Anderson et al, 2014).

Durante o estagio, a ordem e tipo de procedimentos realizados durante o EAC, dependia das
caracteristicas do equino e negdcio em causa, sendo acordadas entre médico veterinario e com-
prador. Passavam, assim, por um exame de estado geral e por aparelho minucioso, incluindo,
muitas vezes, exame radiol6gico do sistema musculo-esquelético (no minimo com 18 projecdes),

recolha de amostras sanguineas para despiste de piroplasmose e controlo de dopping.
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2.4 Medicina preventiva

Os procedimentos profilaticos acompanhados incluiram, essencialmente, as vacinagoes, tal
como se pode constatar pela tabela 23. As desparasitacdes, apesar de um procedimento de
extrema importancia em saude animal e publica, ndo foram observadas durante o estagio. Estas
ndo tém de ser obrigatoriamente realizadas pelo médico veterinario e os desparasitantes sédo um
farmaco de venda livre. Por isso, a maior parte das vezes apenas era pedido ao médico veteri-
nario o plano de desparasitacao e principio ativo utilizado, sendo o procedimento realizado, pos-
teriormente, pelo proprietario do animal. A férmula recomendada aos clientes era uma pasta oral
gue contém uma associacdo de moxidectina (20 mg/g) e praziquantel (125 mg/g), conferindo
uma protecao contra os estagios imaturos e adultos dos principais parasitas gastrintestinais (ne-
matddeos e cestodes) e ectoparasitas de equinos. A dose recomendada é de 0,4 mg de moxi-
dectina/kg de peso corporal e 2,5 mg de praziquantel/kg de peso corporal, sendo aconselhada a
sua administracao bianual ou em caso de suspeita de infegdo parasitaria (Martin et al, 2005). Em
Mafra, os equinos apenas sdo desparasitados uma vez por ano ou em caso de suspeita de infe-
¢ao parasitaria, ndo tendo sido realizada a desparasitacdo na altura em que a estagiéria esteve

presente.

Assim sendo, a vacinacéo foi o procedimento profilatico com maior frequéncia durante o es-
tagio, com uma frequéncia absoluta de 130 (tabela 23). Todos estes foram assistidos na primeira
parte do mesmo, pois em Portugal os equinos sédo vacinados, normalmente, no final do ano civil,
guando o protocolo utilizado € anual. Apesar de o volume de animais vacinados durante o estagio
ter alguma representatividade no nimero total, este ndo traduz o tempo gasto com o procedi-

mento, visto este ser bastante rapido e simples.

Tabela 23 Procedimentos profilaticos acompanhados (n=130).

| BJCM Vet CVME
Vacinagao 130 0 130
Total 130 0 130

Em Portugal, a vacinacdo dos equinos nao € obrigatdria, a ndo ser para a participagdo ou
presenca no local de provas da responsabilidade da Federacdo Equestre Internacional (FEI) ou
Federacdo Equestre Portuguesa (FEP). Nesses casos, a vacinagao contra o virus da influenza

€ obrigatdria, seguindo desde 2005 o seguinte esquema (FEI,2019):

e Vacinacao primaria com duas administracdes, tendo estas um intervalo obrigatdrio de 21
a 92 dias;
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e Primeiro reforgo até 7 meses apoés a segunda administracao da vacinagao primaria (esta
norma néo se aplica a cavalos cuja vacinagéo primaria tenha sido realizada antes de 1
de janeiro de 2005);

e Refor¢o anual no maximo até 12 meses apés o primeiro refor¢o, no entanto para entrar
em concurso tem de estar vacinado até 6 meses e 21 dias antes de chegar ao local do
evento.

De ressalvar que nenhum equino pode ser vacinado nos sete dias anteriores a chegada ao
local de prova e que toda a informagéo relativa a vacinagédo tem de estar escrita no passaporte,

assinada e carimbada pelo médico veterinario (FEI, 2019).

Visto o estagio incidir sobretudo em equinos desporto, este era o protocolo utilizado maiori-
tariamente, sendo iniciado nos poldros com seis meses de idade, em equinos nunca anterior-

mente vacinados ou em que o ultimo reforco fosse ha mais de 12 meses.

Em Portugal, os equinos sdo sempre vacinados em simultaneo para influenza e tétano, visto
gue todas as vacinas disponiveis no mercado conferem protecdo simultdnea para ambos os
agentes e os cavalos sdo uma espécie bastante suscetivel ao Clostridium tetani. Antes de qual-
guer administracdo, era realizada uma breve anamnese e um exame de estado geral para ga-
rantir que o cavalo nao sofria de qualquer alteracdo que pudesse comprometer a sua eficacia.
Sempre que se verificou algum sinal clinico como corrimento nasal ou lacrimal, apatia, ou alguma
outra alteracao sistémica, optou-se por tratar 0 equino e regressar mais tarde para nova consulta

de vacinagao.

A vacina utilizada tem o nome comercial de ProtegFlu-Te ® era sempre administrada IM, no
volume de 1mL, na tdbua do pescogo. Tem como substancias ativas duas estirpes vacinais
(vC2242 e vCP3011) que séo virus Canarypox recombinados que exprimem o gene da hemaglu-
tinina das estirpes do virus da influenza equina(HsNs), respetivamente A/ eq/Ohio/03 e A/ eg/Ri-
chmond/1/07, em que, apds serem inoculados exprimem as proteinas protetoras mas nao se
replicam, estimulando assim o organismo a criar imunidade contra estas estirpes do virus e ana-
toxina Clostridium tetani. (Cullinane et al, 2006). Esta é uma toxina inativada com formalina que
induz uma resposta sorolégica, levando a producao de anticorpos circulantes que conferem uma
protecdo completa contra as toxinas produzidas pela forma esporulada de Clostridium tetani.
(AAEP, 2015). As principais reac¢des adversas documentadas apés a sua utilizacdo séo, entre
outras, tumefacao, dor e hipertermia no local de injecéo, apatia e de reducdo do apetite no dia
seguinte ao da vacinacéo e, em casos muito raros, abcessos (Cullinane et al, 2006). Durante o
estagio na BJCMVet foi observado um abcesso na tabua do pescocgo, no local onde havia sido
vacinado ha trés semanas por outro médico veterinario. Este foi drenado, lavado com soro fisio-

I6gico e foi feito antibidtico sistémico, durante cinco dias.
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A influeza equina € uma doenca infetocontagiosa, que faz parte da lista de doencas
de declaracédo obrigatéria presentes no “Terrestrial Animal Health Code” da Organizacdo Mundial
para a Saude Animal (OIE). E provocada pelo Influenzavirus (HsNs), que pertence a familia Ortho-
myxovirus, sendo uma das doengas mais comuns do trato respiratorio de equinos. Esta descrita
em todas as partes do mundo, com excec¢éo da Nova Zelandia e Islandia. E transmitida sobretudo
por via inalatéria visto que os animais excretam o virus ao tossir, podendo esta excre¢ao ocorrer
antes, durante e ap6s se manifestarem os sinais clinicos. O periodo de incubacao varia entre um
a trés dias, causando sintomatologia aguda como febre, inapeténcia, tosse seca e descargas
nasais, anorexia, depressao, rigidez muscular e reniténcia do animal em movimentar-se. A mai-
oria das vezes é auto-limitante, desaparecendo os sinais clinicos em poucos dias. Tem um nivel
de mortalidade bastante baixo, no entanto é uma das principais causas de perda de rendimento
em cavalos de desporto, sendo por isso uma grande preocupacao para 0S seus proprietarios. A
vacinacao associada a regras de maneio adequadas é a melhor maneira de prevenir a doenca,
no entanto devido a elevada variedade de estirpes do virus em circulacéo e a dificuldade em
encontrar estirpes vacinais correspondentes, a vacina nem sempre previne a infe¢do, mas sim,
reduz a intensidade dos sinais clinicos e a excre¢ao viral (OIE, 2018).

O tétano é uma doenca potencialmente fatal e transmissivel ao ser humano, provocada por
uma neurotoxina libertada pela forma esporulada de Clostridium tetani, uma bactéria Gram posi-
tiva anaerobia. Este é ubiquitario do trato gastrointestinal e fezes de equinos e diversos animais,
inclusive nos humanos e sobrevive no meio ambiente sob a forma de esporos. A contaminacdo
de feridas, laceracdes, incisfes cirurgias e tecidos expostos como o umbigo de poldros ou o trato
reprodutivo das éguas no poés-parto pela forma esporulada leva a producdo da toxina no orga-
nismo e ao aparecimento da doenca (AAEP, 2015). Os sinais clinicos sao bastante caracteristi-
cos e faceis de identificar, comegando com rigidez muscular e espasmos, hiperestesia, convul-
s@es, paralisia dos musculos do sistema respiratério e morte. Desde que a vacinagéo contra o
tétano passou a ser realizada por rotina a ocorréncia de casos baixou drasticamente (Green et
al, 1994).

Existem no mercado outras vacinas disponiveis contra diversos agentes etioldgicos respon-
saveis pelo aparecimento de doencas em cavalos, devendo ser estabelecido um plano de vaci-
nacao individual para cada equino em funcao do risco da doencga (com base na probabilidade de
exposi¢ado ao agente, fatores ambientais e geograficos, idade, raca sexo e utilizacéo), das con-
sequéncias da doenca, dos custos econdmicos versus eficacia da vacinas, entre outros
(AAEP,2015).
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3. Monografia: “Abordagem terapéutica a dois casos seve-
ros de OA da extremidade distal”

3.1 Introducéo

A OA, também chamada osteoartrose ou doencga articular degenerativa é considerada a afe-
¢ao articular mais prevalente em cées, humanos e equinos, sendo a principal causa de dor e por
consequéncia, perda de funcionalidade. Em equinos, estudos revelam que corresponde a cerca
de 60% dos diagnésticos de claudicacao e que 33% dos equinos tém alteragfes articulares com-
pativeis com OA (Schlueter & Orth, 2004). Esta doenca € descrita como o principal motivo de
diminuicdo de rendimento e abandono precoce da carreira desportiva. Assim sendo, € um grande
foco de preocupacédo ao nivel da industria equina. Tem elevado impacto econémico, envolvendo
quer custos diretos em diagndstico e tratamento, quer custos indiretos associados ao tempo
gasto a efetuar tratamentos recomendados, quebras de rendimento e a diminui¢cdo do valor eco-
némico do equino. Sendo uma doencga crénica, estes custos estao implicitos ao resto da sua

carreira desportiva (Oke & Mcllwraith,2010).

Fazendo uma retrospetiva histérica, a primeira referéncia a artrite degenerativa equina re-
porta a 1938, quando se comegou a fazer uma associagdo dos sinais clinicos apresentados pelos
equinos aos demonstrados por humanos com OA. Mais tarde, em 1966 a AAEP manifesta, pela
primeira vez, interesse e preocupacéo, considerando-a como um motivo de claudicacéo e esta-
belecendo com a sua principal causa o trauma repetido. Em 1975, as lesdes na cartilagem eram
consideradas um critério indispensavel para caracterizar a OA, no entanto, ja se sabia que nao
eram a sua causa principal. Hoje em dia, € definida pela AAEP, como “um conjunto de diversas
alteracdes, que resultam num estédio final comum, caracterizado por deterioragédo progressiva
da cartilagem articular acompanhada por altera¢bes 6sseas e dos tecidos moles articulares”
(Mcllwraith, 2005).

Todos os anos sao publicados inimeros artigos cientificos sobre esta afecéo, evocando pos-
siveis explicagbes para um mecanismo etiofisiopatogénico, ainda ndo totalmente percebido, e
possiveis alternativas terapéuticas, mais eficazes do que as utilizadas hoje em dia (Kidd et al,
2001). Estudos feitos em equinos sdo muitas vezes utilizados como base para a medicina hu-

mana e vice-versa (Kidd et al, 2001).

Ao iniciar o estagio na CVME, a estagiaria deparou-se com dois casos severos de OA. Um
na articulagdo IFD do MAE e outro na articulagcdo metacarpofalangica do MAD. Os dois equinos
ndo estavam a trabalhar e apresentavam sinais clinicos e radiogréaficos evidentes. Um destes
era um caso bastante grave, com claudicacado 4/5 na escala AAEP com alguns periodos de su-

pressao de apoio e sinais de desconforto evidentes na boxe.
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Houve uma preocupacédo por parte dos médicos veterinarios em elaborar um plano terapéu-
tico para cada situacdo, com o objetivo principal de diminuir o grau de dor, aumentar o bem-estar
e recuperar, dentro do possivel, a sua funcionalidade. Este desafio, associado a elevada preva-
Iéncia e impacto econdémico da OA acima descritos, levaram a estagiaria a optar por desenvolver

a monografia nesta teméatica.

Com o intuito de elaborar um trabalho mais simples e concreto, optou-se por incidir ape-
nas nas articulacdes da extremidade distal. A OA pode afetar qualquer articulacédo, no entanto,
as articulag6es da extremidade distal tém maior incidéncia, devido a elevada sobrecarga a que
estdo expostas continuamente (Denoix, 1999). Em situacdes em que a distribuicdo do peso cor-
poral nas extremidades nao € uniforme, tipico de animais com defeitos de aprumo ou ferracdes

inadequadas, o risco de lesGes aumenta exponencialmente (Denoix, 1999).
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3.2 Anatomofisiologia articular

3.2.1 Funcéao e classificacao das articulagoes

Hoje em dia as articulacdes séo consideradas um érgao complexo, tal como o figado, cora-
¢do ou rins, composto por diversas estruturas que interagem entre si para garantir uma funcio-
nalidade correta. E através destas que € feita a conexdo 0ss0-0sso ou osso-cartilagem (We-
eren,2016).

Estas sao classificadas em funcao da sua estrutura como articulacdes fibrosas, cartilagineas
e sinoviais. As articulagdes fibrosas sdo aquelas em que a interface é composta por tecido con-
juntivo denso. As articulagbes cartilagineas sdo aquelas em que a interface é constituida por
cartilagem hialina ou fibrosa, tais como os discos intervertebrais e a sinfise pubica. Por fim as
articulacdes sinoviais sdo aquelas em que ndo ha uma ligacao estrutural direta entre as extremi-
dades Osseas. Estas sdo envoltas numa cartilagem, denominada cartilagem hialina, que articula
com a extremidade correspondente, havendo um deslizamento entre ambas. Sdo, na sua maio-
ria, dotadas de uma cépsula com um liquido viscoso no seu interior, denominado sinévia (We-
eren,2016). Todas as articulacdes pertencentes ao esqueleto apendicular do equino séo deste
tipo, tendo um papel primordial ao nivel da locomocéao, ou seja, do movimento de todo o individuo
em relacdo ao meio ambiente. Permitem a transmisséo de forcas ao longo do esqueleto dsseo
e, por consequéncia, a sua deslocacdo. O contacto entre as duas estruturas ésseas deve ser
suave e sem atrito. Tém, também, a fungdo de atenuar e amortecer as aceleracdes e vibracdes
associadas geradas aguando o impacto do casco com o solo (Weeren,2016). Esta monografia
ird restringir-se apenas a anatomia e fisiologia destas articulagdes, visto que o0s restantes tipos

raramente estdo na origem de situagdes clinicas no cavalo (Weeren,2016).
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3.2.2 Principios gerais de anatomia e fisiologia das articulacdes
sinoviais

A constituicdo tipica de uma articulacéo sino- {1,V \i
vial é formada por cartilagem articular que cobre BN T sl

as extremidades dos 0ssos que articulam; o 0sso
. L. Capsula articular
subcondral subjacente a esta; a sindvia que en-

Osso
subcondral

Membrana

volve todas as estruturas e a capsula com funcao siovial

Cartilagem
articular

de evitar a extravaséo deste liquido da cavidade

Cavidade articular

articular. Nem todas as articulagcdes sdo dotadas contendo liquido

sinovial

de cépsula articular, sendo que nestas a sua fun-

¢do é desempenhada pelos ligamentos e tenddes |

envolventes (Mcllwraith, 2005). As articulacBes
Figura 20 Representacdo esquematica de uma articulagao si-

sinoviais estdo representadas na forma esque- novial (adaptado de Mcllwraith, 2016)

matica na figura 20 e irdo ser descritas detalha-

damente de seguida.

Existem também outras estruturas responsaveis por promover uma estabilidade articular e
restringir o movimento em algumas dire¢cées como, os ligamentos colaterais, periarticulares ou
IAs. LesBes nestas estruturas vao afetar a estabilidade da articulacédo, sendo um fator predispo-
nente para o aparecimento de doenca articular (Weeren,2016).

3.2.2.1 Capsula articular

A capsula da maioria das articulagdes € constituida por duas camadas distintas, a camada

exterior, chamada extrato fibroso e a camada interna, chamada extrato sinovial (Frishie, 2006).

A camada exterior é a continuacédo do periésteo formada essencialmente por tecido fibroso
rigido, composto por fibras de colagénio tipo I, sendo sobretudo responsavel por conferir estabi-
lidade mecéanica a articulagdo. Esta também forma ligagdes firmes com estruturas extra-articula-
res, como por exemplo os ligamentos colaterais, e possui termina¢des nervosas propriocetivas

e nociceptores (Frisbie, 2006).

A camada interna da cépsula, que contacta diretamente com a cavidade articular, é o cha-
mado extrato sinovial que forma vilosidades e pregas sinoviais. Este é composta por duas cama-
das: a intima e a subintima. A subintima, em contacto direto com a camada externa fibrosa, é
constituida, essencialmente, por tecido conjuntivo, sendo também dotada de um sistema de vas-
cularizacdo complexo e de inervacao (Frisbie, 2006). A intima é uma camada muito fina, com-
posta apenas por uma a quatro camadas celulares, ndo dotada de membrana basal. Cobre todo
o interior da cavidade articular com excec¢ao da cartilagem e zonas de 0sso. As células que a
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constituem, denominadas sinovidcitos, estdo envoltos numa matriz extra celular (MEC) porosa

de fibrilas de colagénio e outras proteinas. Considera-se que existem sinoviocitos de trés tipos:

e Do tipo A, semelhantes a macréfagos, possuindo atividade fagocitaria;

e Do tipo B, semelhantes a fibroblastos, responsaveis pela producéo e excrecéo de prote-
inas constituintes da sindvia, tais como colagénio, HA (acido hialorénico), ILs, lubricina,
eicosandides e metaloproteinases (MMPs). O HA, para além de pertencer a MEC da
cartilagem é o principal constituinte da sindvia, determinado o seu grau de viscosidade;

e Dotipo C, considerados como uma forma intermédia entre os tipos A e B (Frisbie, 2006).

Todos estes tipos de células podem produzir grandes quantidades de citoquinas, fatores de
crescimento e outros mediadores inflamatdrios, envolvidos no mecanismo fisiopatogénico da OA
(Frisbie, 2006).

Em suma, as principais fun¢des do extrato sinovial passam por regular a homeostase articu-
lar, possibilitando a troca de componentes plasmaticos, como nutrientes e metabolitos do sangue
para a cavidade sinovial e vice-versa. Regula a composicao da sindvia e fornece aporte nutritivo
a cartilagem. Isto apenas € possivel devido a elevada vasculariza¢do da subintima, & auséncia
de membrana basal da intima, a presenca de espacos livres entre 0s sinoviécitos e as diferencas
de presséo hidrostatica e osmética coloidal entre compartimentos sinovial e vascular. Ha4 também
producao e secrecdo de substancias que regulam o ambiente bioquimico IA, de constituintes da
sindvia e da sua MEC. Por fim, o extrato sinovial tem um papel de defesa conferido pelas células
fagocitarias (Frisbie, 2006).

3.2.2.2 Cartilagem articular

A cartilagem articular € um tecido ausente de vasos sanguineos, nervosos e linfaticos, que
reveste a superficie articular dssea. Esta tem como fungéo amortecer o impacto das tensdes
biomecénicas geradas durante a locomocao, promover movimentos articulares ausentes de atrito
e fricgdo, possuindo também um papel importante ao nivel do suporte do peso de toda a estrutura
(Weeren,2016).

As células cartilagineas, denominadas condrdcitos, encontram-se em pequena quantidade,
representando apenas 1% a 12% do volume total da cartilagem. Os condrécitos encontram-se
dispersos na MEC que exerce forgas compressivas sobre 0s mesmos, sendo que 0s componen-
tes desta MEC séo sintetizados pelos préprios condrécitos. Recentemente, tornou-se evidente
que também h& uma pequena populacdo de células progenitoras de células cartilagineas, tal

como acontece na maioria dos outros tecidos vivos (Weeren,2016).
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A MEC é uma estrutura complexa, formada por 70% a 80% de agua e 20% a 30% de matéria
seca. Esta Ultima é composta por, aproximadamente, 50% de moléculas de colagénio (essenci-
almente do tipo Il), 35% de proteoglicanos (PGNSs), 10% de glicoproteinas como fatores de cres-

cimento e proteinases e 5% de minerais, lipidos e substancias micelares (Frisbie, 2006).

As moléculas de colagénio formam uma rede fibrosa, conferido tenséo e resisténcia e estao
ligadas aos agregados de PGNs diretamente, ou indiretamente através de moléculas de HA. Os
PGNs sdo moléculas compostas por um nucleo proteico com varias cadeias laterais de glico-
saminoglicanos (GAGs). O PGN presente em maior quantidade € o aggrecan e é constituido
pelos GAGs sulfato de queratina e sulfato de condroitina. A pressdo osmotica exercida pelos
polissacarideos, moléculas estruturais dos GAGs, associado as suas cargas negativas, promo-
vem uma atracdo e ligacdo as moléculas de agua, conferindo a cartilagem viscoelasticidade e

resisténcia & compressdo mecanica (Weeren,2016).

Microscopicamente, é possivel observar

gue a cartilagem é constituida por quatro ca-
Superficial

madas, facilmente discerniveis, desde a super- Intermédia ou de transicdo

ficie até ao osso subcondral, com diferencas

Profunda ou radial

ao nivel da sua estrutura e composigdo. A per-

|| . Tidemark

centagem de dgua é menor na camada super- Calcificada

ficial e vai aumentando, progressivamente, até
Osso subcondral

a zona profunda. A percentagem de PGNs va-
ria exatamente ao contrario. Conforme se pode

observar esquematicamente na figura 21, séo

denominadas por: Figura 21 Representacdo esquemaética das diferentes zonas e
respetiva composicao da cartilagem articular, assente no 0sso
e Camada superficial composta por subcondral (adaptado de Mcllwraith, 2016).

condrécitos achatados, uma estru-
tura densa de fibras de colagénio orientadas paralelamente a superficie articular;

e Zona intermédia ou de transi¢cdo composta por condrécitos arredondados, dispersos ao
acaso na MEC,;

e Zona profunda ou radial composta por condrécitos dispostos em colunas perpendicula-
res ao 0sso subcondral;

e Camada calcificada composta por condrécitos mineralizados e pelos restantes em dife-
rentes fases do processo de degeneragdo. Esta camada promove uma forte fixacdo da
cartilagem articular ao osso subcondral (Weeren,2016).

Entre zona profunda e a zona calcificada existe uma linha denominada ‘“tide mark”, no

méximo com 10um de espessura, cuja funcao ainda ndo é totalmente conhecida (Weeren,2016).



3.2.2.3 0sso subcondral

O osso subcondral tem como funcéo servir de suporte a cartilagem subjacente, tendo tam-
bém um papel importante ao nivel da atenuacao de for¢as geradas durante o movimento (We-
eren,2016). E constituido por uma camada de tecido 6sseo compacto responsavel pela sua rigi-
dez, em contacto direto com a zona calcificada da cartilagem, sobreposta a uma camada de

tecido 0sseo trabecular que lhe confere elasticidade (Weeren,2016).

Ao contrario da cartilagem, é bastante vascularizado o que favorece uma resposta facil e
exagerada a estimulos fisiolégicos e patolégicos. Pode levar a formacao de esclerose 6ssea,
osteofitos e tecido reparador fibrocartilaginoso quando ha deterioracdo de toda a cartilagem so-
brejacente e exposicdo do osso subcondral na cavidade articular. E também bastante enervado
0 que o torna, associado aos nociceptores presentes na capsula articular e ligamentos, respon-
séavel pela transmissédo de estimulos dolorosos em caso de doenga articular. E menos deforma-

vel que a cartilagem, no entanto, 10 vezes mais deformavel que o osso cortical (Weeren,2016).

3.2.2.4 Sindvia

A sindvia tem um papel de extrema importancia ao nivel da regulagdo da homeostase arti-
cular. Atua como lubrificante articular, reduzindo o atrito e facilitando o movimento articular e
servindo de meio de transporte de nutrientes e outros produtos residuais para os ligamentos
intra-articulares e para a cartilagem articular, visto esta ndo dotada de vascularizacdo (We-
eren,2016).

E um fluido amarelo, altamente viscoso com composicéo idéntica & do plasma sanguineo,
no entanto, com quantidade proteica menor. Isto acontece devido a um processo de ultrafiltracdo
sanguinea que ocorre ao nivel do extrato sinovial, como descrito no ponto 3.2.2.1. A concentra-
¢do de glucose e eletrdlitos da sindvia e no plasma séo idénticas, no entanto, moléculas de ta-
manho superior a 10 KDa nédo tém capacidade de passar pelos espacos livres entre os sinovio-
citos. Isto faz com que a concentragao de proteinas da sindvia seja apenas de 25% a 35% da
sua concentracdo no plasma sanguineo do mesmo animal. A sua viscosidade é conferida pelo
HA, produzido pelos sinoviécitos tipo B da camada intima da membrana celular. A concentragao
de HA é bastante superior na sinévia quando comparada com a do plasma, tornando-o por isso
bastante mais viscoso. Ao nivel celular apenas existe uma pequena quantidade de linfécitos,
macrofagos e outras células mononucleares (Steel, 2008).

A andlise da sin6via é um excelente método de diagndstico para complementar o exame
clinico, podendo fornecer informacdes importantes sobre a natureza e extenséo de lesdes IA
(Steel, 2008).



3.2.3 Caracterizacao das articulagdes da extremidade distal

Segundo Denoix (2000), na extre-
midade distal estéo incluidas todas as
estruturas pertencentes ao boleto,
quartela e casco. Como referido no
ponto 3.1, esta é a zona do sistema
musculo-esquelético onde se verifica
maior ndmero de lesdes. O conheci-
mento da sua anatomia normal torna-se
indispensavel para compreender altera-
¢Oes patologicas e estabelecer um di-
agnostico correto com base na anélise
dos meios de diagndstico complemen-
tares disponiveis. Assim, este ponto
tem como finalidade fazer uma caracte-
rizacdo das trés articulagbes que cons-
tituem a extremidade distal, seguindo

uma ordem de proximal para distal.

A figura 22 apresenta uma fotogra-
fia de um corte sagital da extremidade

Metacarpo lll

Articulacao metacarpofalangica

Primeira falange

Articulacgao interfalangica proximal

Segunda falange

Osso sesamoide distal ou navicular

Articulacao interfalangica distal

Terceira falange

Figura 22 Corte sagital da extremidade distal de um equino (adaptado de Ko-
nig e Liebich 2016)

distal de um equino, enfocando as estruturas dsseas e respetivas articulacdes. Ja a figura 23 é

uma representacdo esquematica onde é possivel observar a localizagdo dos principais ligamen-

tos da regido, sendo de extrema importancia para a compreensao da descricdo que serd feita,

de seguida.



u -[— Ligamento suspensor do boleto
\—— Ligamento metacarpo-

Articulagdo metacarpofalangica f | | intersesamoideo
|

J— Ligamento sesamoideu colateral

b b
Ligamento ‘ §
colateral lateral da articulacdao - 3

metacarpofalangica

Ramo lateral do ligamento
suspensor do boleto

Ligamento sesamoideu obliquo
Ligamento sesamoideu reto

Articulacdo interfalangica proximal 2
¢ gicap Ligamento palmar

Ligamento colateral lateral (
da articulagao ‘

. P . Tendao flexor digital superficial
interfalangica proximal

Ligamento sesamoide

colateral lateral
Articulacgdo interfalangica distal
Ligamento colateral .
lateral da articulagao Cartilagem alar

interfalangica distal

Figura 23 Representacao esquematica da anatomia da extremidade distal de um membro anterior esquerdo (MAE)

de equino (adaptado de Sisson e Grossman, 1954)

A articulagdo metacarpo/tarso falangica, dita articulagdo do boleto, é uma articulacdo com-
posta (que envolve mais de dois 0ssos) formada pela superficie articular distal do osso MC lll,
pela face articular proximal da primeira falange (F1) e pelos dois ossos sesamoides proximais
localizados palmar/plantarmente. Existem assim duas superficies articulares, a metacarpo/tarso-
falangica e a sesamoide-metacarpica/tarsica. Esta ultima d& suporte a primeira, embora néo te-

nha um papel crucial no apoio ao suporte de peso axial (Kawcak & Barrett, 2016).

Quanto ao tipo de movimento realizado, é considerada uma articulacéo uniaxial em dobra-
dica (em que o eixo de articulagédo é perpendicular ao eixo longo dos 0ssos), realizando movi-
mentos de flex@o e extensdo, sendo os movimentos laterais praticamente inexistentes (Bragante
et al, 2010). E a articulagdo com maior amplitude de movimentos do equino, efetuando, inclusive,
movimentos de hiperextensao durante a fase de apoio do membro no solo. A sua posigdo estatica
€ em flexdo dorsal parcial, formando um angulo articular dorsal de, aproximadamente, 140° nos
membro anteriores e 145° nos membros posteriores (Sisson, 2005).

Esta é uma das articulagdes mais predisposta a lesdes devido ao seu elevado grau de mo-
bilidade associado a uma area de contacto transversal proporcionalmente peguena com pouco

tecido mole envolvente (Kawcak & Barrett, 2016).
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A sua capsula articular, é espessa e bastante ampla dorsalmente, onde se forma uma bolsa
entre esta e os tenddes extensores, que também se inserem na capsula. Na parte palmar a
capsula é mais fina e estende-se proximalmente entre o osso MCIIl e o LSB, até ao ponto onde
este se divide nos dois ramos. E reforcada pelos ligamentos colaterais, medial e lateral. Estes
séo divididos em duas camadas, uma mais superficial com origem numa eminencia em cada
lado da extremidade distal do osso MCIII, passando em linha reta em direcdo & zona rugosa
distal do bordo da superficie articular da F1 e outra mais profunda, de menor cumprimento e
maior resisténcia, com origem numa depressao em cada lado da extremidade distal do osso
MCIII, passando obliqua, distal e palmarmente até se inserir na superficie abaxial do osso sesa-
moide e na extremidade distal da F1. Além destes, a capsula articular também se encontra re-
forcada por uma camada de fibras obliqguas que passam sobre o ligamento colateral e terminam
no TEDC e na extremidade proximal da F1 (Sisson, 2005).

Nesta regido, estdo também presentes um namero consideravel de ligamentos importantes,
em contacto com 0s 0ssos sesamoides e que formam um aparelho que lhes confere sustentacao,

designadamente (Sisson, 2005).

e Ligamento metacarpo/tarsointersesamoideu, entre extremidade distal do osso MC/MT
[Il e o ligamento palmar/plantar;

e Ligamentos sesamoideus colaterais (medial e lateral) com origem na superficie abaxial
de cada osso sesamoide que passam dorsalmente e dividem-se em dois ramos. Um
deles termina numa depressédo na extremidade distal do osso MCIII e outro numa emi-
néncia na extremidade proximal da F1;

e LSB, com origem na superficie palmar/plantar dos ossos da fila distal do carpo e da
regido proximal do osso MC/MTIII, com o seu corpo acomodado no sulco metacar-
pal/metatarsal localizado na face palmar/plantar do osso MT/MCIII, dividindo-se proxi-
malmente a articulacdo metacarpofalangica em dois ramos divergentes. Cada ramo
passa na face abaxial do osso sesamoide correspondente, na qual se insere uma por-
¢ao consideravel, sendo que o restante passa obliquo distal e dorsalmente a superficie
dorsal da F1 e une-se ao tend&o extensor digital comum (TEDC). Este ligamento, do-
tado elevada elasticidade, é constituido fundamentalmente por tecido tendinoso, no
entanto, também tem uma elevada percentagem de tecido muscular estriado, especi-
almente na zona profunda e em animais jovens. A sua principal funcao é evitar a flexédo
dorsal excessiva da articulagéo, essencialmente durante a fase de apoio do membro
no solo;

e Trés ligamentos sesamoideus distais, hnomeadamente: (1) ligamento sesamoideu reto,
que forma uma banda mais larga proximalmente, com origem na base dos 0ssos se-

samoides e no ligamento palmar/plantar, inserindo-se na extremidade distal da F2 (se-



gunda falange) ; (2) ligamento sesamoideu obliquo médio, com forma triangular, bor-
dos arredondados e grossos e zona central fina, tendo origem nos 0ssos sesamoides
e ligamento palmar, inserindo-se na superficie palmar da P1; (3) ligamentos sesamoi-
deus cruzados, localizados mais profundamente em relagdo aos anteriores, com ori-
gem na base dos 0ssos sesamoides, entrecruzando-se e inserindo-se numa eminén-
cia na extremidade proximal, no lado oposto da F1;

e Ligamentos sesamoideus curtos, que formam bandas curtas com origem na zona dor-
sal da base dos ossos sesamoides e inser¢do no bordo palmar/plantar da superficie
articular da F1 (Sisson, 2005).

3.2.3.1 Articulacéo interfalangica proximal

A articulacéo IFP, dita articulacdo da quartela, € uma articulagdo simples (envolve apenas

dois 0ssos), formada pela troclea da F1 e a extremidade proximal da F2 (Sisson, 2005).

Quanto ao tipo de movimento realizado € considerada uma articulacé@o biaxial em sela devido
a sua forma concavo-convexa (Bragante et al, 2010). Nao é dotada de elevada mobilidade e
apenas realiza movimentos de flexdo e extenséo. E possivel realizar uma pequena flexao palmar,
e, nesta posi¢éo por manipulacéo forcar uma ligeira rotagdo lateral e medial. A flexdo dorsal
limitada pelos ligamentos sesamoideus lateral, palmar/plantar e reto. A sua posi¢édo estatica é

em extenséo (Sisson, 2005).

Ao contrario do que seria de esperar para uma articulagdo com pouca amplitude de movi-
mentos € bastante suscetivel ao aparecimento de processos patoldgicos, justificando-se isto,
segundo Frisbie et al (2016), devido a uma reduzida &rea transversal exposta a elevadas cargas
verticais e a falta de tecido mole envolvente. Atendendo a sua localizacéo distal, € também bas-

tante suscetivel a feridas contaminadas.

A capsula articular esté intimamente unida com o TEDC e com os ligamentos colaterais, na
zona dorsal e lateral, respetivamente. Na zona palmar/plantar forma uma pequena bolsa refor-

cada pelo ligamento sesamoideu e por ramos do tend&o flexor digital superficial (Sisson, 2005).
Os ligamentos que conferem sustentacéo a esta articulacdo sdo (Sisson, 2005):

e Ligamentos colaterais, bandas curtas e fortes, com origem nas eminéncias em cada
lado da extremidade distal da F1, inserindo-se, distalmente, sobre uma eminéncia
em cada lado da extremidade distal da F2;

e Ligamentos palmares/plantares, lateral, medial e centrais (axial e abaxial) que pas-

sam paralelamente ao ligamento sesamoideu reto (Sisson, 2005).



3.2.3.2 Articulacéo interfalangica distal

A articulacéo IFP, dita articulacdo do casco, € uma articulagdo composta formada pela tré-
clea distal da F2, pela face articular da terceira falange (F3) e pelo osso sesamoide distal ou 0sso
navicular (Bragante et al, 2010).

Quanto ao tipo de movimento é considerada uma articulagdo biaxial em sela, realizando ele-
vada amplitude de movimentos, sobretudo de extenséo e flexdo. Durante a flexdo palmar é pos-
sivel induzir, por manipulacao, um ligeiro movimento lateral e de rotacdo. A flexédo dorsal é prati-
camente impossivel, sendo restringida pelo TFDP. A sua posi¢éo estatica €, tal como a IFP, em
extensdo (Sisson, 2005).

Esta articulagdo €&, juntamente com a do boleto, uma das mais predispostas a les6es devido
ao seu elevado grau de mobilidade, sendo, também, bastante influenciada por desigualdades no
apoio do peso no casco e por alteracdes de equilibrio provocadas pelo aparar/ferrar dos cascos
(Denoix, 1999).

A sua capsula articular dorsalmente esta intimamente unida com TEDC e lateralmente com
os ligamentos colaterais, sendo nestas regides bastante espessa. Palmarmente, forma uma
bolsa de tamanho consideravel que se estende em sentido proximal até cerca de metade da F2.
Para cada um dos lados, é projetada uma bolsa contra as cartilagens da F3 (especialmente
durante a flexdo palmar/plantar), ficando localizada imediatamente palmar/plantar aos seus liga-
mentos colaterais (Sisson, 2005).

Os principais ligamentos que sustentam esta articulacéo séo:

e Ligamentos colaterais, medial e lateral, entre a F2 e a F3, que formam bandas curtas
e fortes com origem numa depresséo no lado da extremidade distal da F2, dirigindo-
se distalmente e inserindo-se numa depressdo no processo extensor da F3 e na
extremidade dorsal das cartilagens da F3;

e Ligamento sesamoideu distal impar que une a margem distal do osso sesamoide a
margem palmar/plantar da superficie articular da F3;

e Ligamentos sesamoides colaterais que formam faixas elésticas fixas proximalmente
em depressfes de cada lado da extremidade distal da F1, orientando-se palmar e
distalmente e inserindo-se na F3, cartilagens e bordo proximal do osso sesamoide
distal;

e Ligamentos das cartilagens da F3 (Sisson, 2005).



3.3 Osteoartrite (OA)

3.3.1 Etiologia e fatores predisponentes

Como referido no ponto 3.1 a OA é uma afecdo das articulagdes sinoviais caracterizada por
degeneracgéo progressiva da cartilagem, esclerose éssea subcondral, formacéo de ostedfitos,
inflamacé&o das diversas estruturas articulares e fibrose dos tecidos periarticulares (Kidd et al,
2001).

Apesar de existirem diversas classificacbes propostas para a OA, a mais aceite e utilizada

hoje em dia classifica-a em trés tipos:

e Tipo 1: Sem causa identificvel (dita primaria) presente em articula¢des que tém pre-
disposicao para tal, nomeadamente articula¢gdes do carpo, distais do tarso, boleto e
IFDs;

e Tipo 2: Associada a outras afecdes articulares identificaveis (dita secundaria), tais
como fraturas, OCD ou artrite séptica;

e Tipo 3: Quando que ha lesBes na cartilagem articular sem origem traumatica nem um

processo degenerativo (Weeren P, 2016).

Existem diversos mecanismos patogénicos admitidos para a OA, no entanto, aquele que é
mais aceite hoje em dia, defende a hipotese de a cartilagem saudavel ser submetida a forcas
biomecénicas anormais. Estas forcas provocam um dano nos condrécitos e na sua MEC, levando
a libertacdo de enzimas proteoliticas que causam fibrilacdo da cartilagem e rotura da rede de
PGNs (Weeren P, 2016).

Independentemente da causa inicial o processo fisiopatologico decorre de forma idéntica,

envolvendo todas as estruturas articulares (Carmona & Prades, 2009).

Estdo descritos por diversos autores, diversas possiveis causas predisponentes ou que exa-

cerbam os processos de OA, nomeadamente:

e Trauma: é consensual que processos traumaticos estdo na origem do desenvolvimento
de um processo de OA. Pode ser associado a um traumatismo agudo ou diversas micro
lesbes associadas a uma sobrecarga articular continua provocada pelos esfor¢os do tra-
balho diario do cavalo, designado em inglés por “use frauma”. Os planos de treino e o
calendario de competicbes ndo permitem, muitas vezes, um tempo de repouso ade-
quado para a reparacao do tecido articular (Carmona & Prades, 2009);

e Idade: é descrito que com o aumentar da idade a prevaléncia de OA aumenta, justifi-

cando-se isto pela diminuicdo de sintese dos condrécitos. Uma intensidade de trabalho



alta em animais muito jovens também esté associado ao desenvolvimento de processos
patoldgicos, visto que nestas idades as articulagdes ainda ndo sdo capazes de suportar
as forcas excessivas a que sdo expostas (Schlueter & Orth, 2004);

¢ Instabilidade articular: € provocada por lesdes nas estruturas adjacentes a articulacéo
que Ihe conferem estabilidade mecénica, nomeadamente ligamentos, tenddes e muiscu-
los. Nestas situacdes pode haver dano mecénico direto da cartilagem, sobrecargas anor-
mais em certas zonas do 0sso subcondral e sinovite (Carmona & Prades, 2009);

¢ Reducao de exercicio ou imobilizagao: a auséncia de movimento pode levar a uma atro-
fia ou degeneracéo da cartilagem articular (Schlueter & Orth, 2004);

e Defeitos de conformacéo: por exemplo nos cavalos varus/valgus de carpo existe uma
sobrecarga em algumas regifes desta articulagéo, podendo resultar em OA (Schlueter
& Orth, 2004);

e Ferracdo: o casco do cavalo deve estar equilibrado para absorver adequadamente as
vibracdes de elevado impacto quando exposto a esfor¢os continuos. Uma orientacéo
inadequada do casco, resultado de uma aparacéo ou ferracdo desapropriada, pode re-
sultar na alteragao da configuracdo do membro e por consequéncia um acréscimo de
carga em certas zonas da superficie articular, levando a alteragbes na presséo IA e a
uma degeneracéo da cartilagem (Schlueter & Orth, 2004);

e Capsulite e sinovite (evidencia histologica de inflamacgdo da capsula articular/ extrato
sinovial): pode ter origem primaria ou secundaria a traumatismos, sobrecarga articular
ou a administracao IA de farmacos (por exemplo acetato de metilprednisolona). Nestas
situagOes estdo afetados os processos de difusdo através do extrato sinovial, sao liber-
tados mediadores inflamatérios envolvidos no processo fisiopatoldgico da doenca e ha
efusédo sinovial, com consequente aumento da presséo IA. Este aumento pode prejudicar
o fluxo sanguineo nos capilares sinoviais e, por consequéncia diminuir o aporte de oxi-
génio causando uma leséo de reperfusao (Carmona & Prades, 2009);

e Obesidade: cavalos com elevada condicdo corporal tém pré-disposi¢édo para o desen-
volvimento de processos de OA. Uma possivel justificacdo para este fenémeno é a acao
da leptina, uma citoquina produzida pelos adipdcitos que se pensa ter interferéncia na

atividade metabdlica dos condrdcitos (Carmona & Prades, 2009).

3.3.2 Fisiopatologia

O mecanismo fisiopatoldgico implicito a um processo de OA é bastante complexo, permane-
cendo ainda nao totalmente bem explicado hoje em dia. Sabe-se que ocorrem um conjunto de

diversos mecanismos moleculares em simultdneo(Carmona & Prades, 2009).

Numa articulacdo com OA, o balanco anabdlico e catabdlico da cartilagem articular encontra-

se comprometido, dominando a capacidade de degradacéo sobre a capacidade de reparacéo da



cartilagem articular. A taxa de sintese de PGNs pelos condrdcitos é insuficiente para compensar
a sua taxa de destrui¢do diminuindo assim progressivamente a concentracdo da MEC. Associada
a perda dos PGNs, ocorre a degradacéo das moléculas de colagénio manifestando-se como uma

fibrilacdo superficial da cartilagem (Jara & Corréa, 2016).

Tudo isto leva a que a cartilagem perca as suas propriedades viscoelasticas e deixe de ter
capacidade de suportar as cargas normais, ocorrendo a formacdo de fissuras, separacdo da
cartilagem, remodelacdo do osso subcondral e dos tecidos moles articulares (Jara & Corréa,
2016).

Em seguida, de forma sucinta, v@o ser descritas as biomoléculas envolvidas no processo

catabdlico.

3.3.2.1 Biomoléculas envolvidas no processo catabolico

3.3.2.1.1 Enzimas responsaveis pela degradacdo da MEC

Diversas enzimas tém um papel na degradacéo dos diversos componentes da MEC, nome-
adamente as metaloproteinases (MMPSs), proteinases asparticas, proteinases cisteinicas e pro-
teinases séricas. Apesar de ser conhecido que todas estas enzimas, tém um papel ao nivel da
degradacédo da MEC da cartilagem, é consensual que MMPs s&o as que tém maior acao a este
nivel, tendo a capacidade de degradar a maioria dos seus componentes (Carmona & Prades,
2009).

Estas pertencem a um grupo de endopeptidases dependentes de zinco e podem ser secre-
tadas por sinoviécitos, condrécitos, macréfagos e neutrdfilos. As MMPs descritas com interferén-
cia no processo fisiopatologico da OA sdo as colagenases MMP-1, MMP-8 e MMP-13, a estro-
melisina MMP-3 e as gelatinases MMP-2 e MMP-9 (Carmona & Prades, 2009).

A destruicdo das moléculas de colagénio tipo Il € feita, essencialmente, pelas colagenases
MMP-1 (produzida pelos sinovidcitos) e MMP-13 (produzida pelos condrdcitos). Esta Ultima, tem
elevado impacto ao nivel da degradacéo da cartilagem, sendo a mais eficiente a destruir as mo-
léculas de colagénio tipo I, tendo também acéo sobre o aggrecan dos PGNs (Carmona & Prades,
2009).

Sabe-se que a interleucina 1 (IL-1) e o FNT-a estimulam a produgéo de MMP’s e que a sua
acao depende dos niveis de atividade enzimatica e da presenca de inibidores, como os inibidores

teciduais da metaloproteinase (TIMPs) e de a-macroglobulina (Carmona & Prades, 2009).
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3.3.2.1.2 Citoquinas

As citoquinas estdo naturalmente presentes na articulagcdo. Estas, dividem-se em trés grupos
conforme os efeitos produzidos ao nivel do metabolismo articular: citoquinas anabdlicas, citoqui-
nas catabdlicas e citoquinas modeladoras ou reguladoras. As catabdlicas sdo as envolvidas no
processo de desenvolvimento da OA e, por isso, 0 seu modo de acao ira ser descrito de forma

mais detalhada (Carmona & Prades, 2009).

As citoquinas catabdlicas mais importantes séo as proteinas pré-inflamatérias como a IL-1 e
o FNT-a. Na cartilagem com OA ha um excesso de recetores para estas duas Ultimas, que ao
serem ativados tém efeitos negativos ao nivel do metabolismo dos condrdcitos. A atividade da
IL-1 é potenciada pelo FNT-a e ambas induzem os condrdcitos e sinoviécitos a produzir outras
citoquinas como a IL-8 e IL-6, MMPs, oxido nitrico e prostaglandina E2 (PGE2) que inibem a
producdo de aggrecan e de moléculas de colagénio tipo Il. A IL-1 tem também influéncia ao
nivel dos processos proliferativos, como a formacao de ostedfitos, que em parte € provocada
pela estimulacdo dos osteoblastos por esta citoquina (Carmona & Prades, 2009).

Pensa-se que uma das citoquinas catabolicas mais importantes é um subtipo da IL-1, a IL-
1B. Esta inibe as vias metabdlicas que os condrdcitos utilizam para reparar a MEC lesionada e

reduzem a producéo de TIMPs (Carmona & Prades, 2009).

As citoquinas modeladoras ou reguladoras, como a IL-4, IL-10 e IL-13, contrapfe os efeitos
das citoquinas proé-inflamatorias através duma inibigdo da sintese de IL-1 e da estimulacéo da

sintese de TIMPs e de recetor antagonista da IL-1 (Carmona & Prades, 2009).

3.3.2.1.3 Eicosanoides

As prostaglandinas, os tromboxanos e os leucotrienos fazem parte de um grupo de metabo-
litos derivados da cascata do acido araquidénico, denominados eicosanoides. O acido araquido-
nico, € um acido gordo é um constituinte dos fosfolipidos pertencentes & membrana celular de
todas as células. Quando libertado é oxidado pela COX, promovendo a sintese de prostaglandi-
nas ou oxidado pela 5-lipoxigenase, promovendo a sintese de leucotrienos. Os ecosanoides es-
tdo presentes em elevada quantidade em articula¢des inflamadas, possivelmente resultado da
ativacdo, por parte de citoquinas catabdlicas e outros mediadores inflamatérios sobre a COX
(Carmona & Prades, 2009).

A PGE: é responséavel por eventos importantes que ocorrem ao hivel do processo infla-
matdrio, tal como, promover a vasodilatacdo, reduzir o limiar do estimulo doloroso, facilitar a
regulacao do fator ativador de plasminogénio e promover a destruicdo de PGNs. Esta destruicédo,
contribui para a degradacédo da MEC e consequente, erosdo da cartilagem e osso subcondral. A

PGE: estimula também a sintese de MMPs. No entanto, tem também um efeito anti-inflamatorio



estimulando a producéo de citoquinas anabdlicas. Assim, possui um papel crucial ao nivel da

regulacdo do processo inflamatério (Carmona & Prades, 2009).

Os leucotrienos produzidos pela via da lipoxigenase causam vasodilatacdo e quimiota-
xia. Existem evidéncias de que, alguns leucotrienos nomeadamente o LTB estdo envolvidos no
mecanismo o fisiopatolégico da OA, no entanto, este ainda n&o estd bem explicado. Sabe-se que
existe uma correlagéo positiva entre o nimero de leucdcitos e a concentracéo de LTB no LS de

articulacdes afetadas (Carmona & Prades, 2009).

3.3.2.14 Oxido nitrico e outros radicais

O oxido nitrico, tal como outros radicais livres derivados do oxigénio, nomeadamente pero6-
xido e superéxido, sdo mediadores inflamatorios libertados por diversos tipos de células das ar-
ticulacbes afetadas. Estes tém a capacidade de afetar a biossintese de PGNs, colagénio e HA,
tal como, promover a libertacéo de outros mediadores inflamatérios pelos condrdcitos e sinovio-
citos. O oxido nitrico também interfere com acéo do recetor antagonista da IL-1 (Carmona &
Prades, 2009).

3.3.3 Diagndstico

A principal manifestagdo sintomatolégica associada a quadros de OA é uma claudicagao que
aparece de forma lenta e progressiva, frequentemente bilateral, que melhora com o aquecimento
e em piso mole. Esta pode acontecer provocada por dor articular, diminui¢cdo da mobilidade arti-
cular provocada por fibrose, inflamacéo e efusédo articular. Esta dltima é um bastante comum e
manifesta-se sob a forma de distensédo visivel e sentida a palpacdo nos recessos articulares
(Kidd et al, 2001).

Um bom diagndstico é essencial para um sucesso terapéutico. O primeiro passo € a locali-
zagdo da zona de dor para posteriormente se proceder a realizagédo de exames complementares
e identificar a causa (Kidd et al, 2001). Para isto procede-se a realizacdo do exame do sistema

locomotor (Kidd et al, 2001), ja descrito no ponto 2.2.5.2.

3.3.3.1 Exames complementares imagiologicos
3.3.3.1.1 Exame radiol6gico

O exame radiolégico é o método mais utilizado na prética clinica na avaliacdo das alteracdes
estruturais caracteristicas de OA. Este é extremamente Util para caracterizar as alteragdes 0s-
seas presentes em situacdes crénicas. Possui as vantagens de ser facil de realizar, ndo invasivo,

rapido e ndo muito dispendioso (Kidd et al, 2001).



As grandes desvantagens deste método é que existe uma fraca correlacéo entre os sinais
clinicos e as alterag6es radiograficas e que em situagfes iniciais, pode ndo haver alteragGes
radiograficas, apesar do processo ja estar instalado. Este facto pode atrasar o diagndstico e, por

consequéncia piora o prognostico a longo prazo (Kidd et al, 2001).

As alteracBes radiolégicas observadas na articulagdo encontram-se explicitas na tabela 24
e algumas destas sao visiveis na figura 24. A formacéo de ostedfitos periarticulares, reducao do
espaco articular e aumento da radiopacidade subcondral est4 associada a quadros iniciais, en-
guanto que a formacao de fragmentos osteocondrais e a anquilose dssea ocorre em situagoes
avancadas (Kidd et al, 2001).

Tabela 24 AlteracGes radioldgicas presentes em situagdes de OA (adaptado de Frisbie 2012).

Processo Mecanismo fisiopatolégico

E uma ossificacdo endocondral que ocorre nas
margens dsseas.

Tem causa desconhecida e possivelmente esta
associado a processos reparativos mediados por
citoquinas.

Associada a degeneracao e perda de zonas de
cartilagem.

Normalmente ocorre em areas expostas a eleva-
das cargas ou pressdo. Pode nédo ocorrer quando
existe perda focal da cartilagem.

S&o zonas de neoformacao 6ssea que ocorrem as-
sociadas a microfraturas do osso trabecular ou a
locais expostos a elevada pressao.

Esclerose significativa corresponde a uma perda
completa da cartilagem articular.

Alteracdo pouco comum, de fisiopatologia incerta.
Possivelmente, associada a areas de necrose cau-
sadas pela elevada presséo que a sindvia exerce
nas fissuras do osso subcondral. Podem também
ter origem traumatica.

Desintegracao da superficie articular ou fratura de
ostedfito.

Resposta articular associada a quadros de dege-
neracéo avancada.

Figura 24 Imagem radiogréfica, projecédo latero-medial
(LM) da articulacdo metacarpofalangica com altera-

¢des correspondentes a um quadro de OA.

E possivel observar evidente remodelacdo 6ssea na
zona dorsal proximal da F1 e na zona dorsal distal do
osso MCIIl (setas azuis). Observa-se, também, indi-

cios de esclerose 6ssea subcondral (seta verde).

Imagem gentilmente cedida pela CVME
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3.3.3.1.2 Exame ecografico

O principal beneficio do exame ecogréfico sobre a o exame radioldgico passa pela possibili-
dade de averiguar com mais clareza alteracdes em tecidos moles como a cépsula articular, ex-
trato sinovial, ligamentos periféricos ou lesdes intra-articulares (IAs). Os ultrassons ndo tém a
capacidade de penetrar a cartilagem, mas conseguem detetar se tem irregularidades. No en-
tanto, podem ser observadas alteracdes caracteristicas da superficie 6ssea como presenca de
osteofitos e entesidfitos, fragmentos endocondrais e irregularidades do osso subcondral. Estas

Ultimas sO sao possiveis de observar se a cartilagem tiver um defeito (Jara & Corréa, 2016).

Tém indicacao para a realizacdo deste exame cavalos que apresentem distensédo articular,

edema, dor a manipulacdo passiva e alteracdes radiol6gicas (Kidd et al, 2001).

3.3.3.1.3 Artroscopia

A artroscopia é um dos métodos complementares de diagnéstico mais importantes para di-
agnostico de doencas articulares nos cavalos. E dotada de elevada sensibilidade e especifici-
dade (Kidd et al, 2001).

As suas vantagens passam pela ndo necessidade de danificar tecidos articulares e periarti-
culares, rapido retorno ao trabalho e elevada versatilidade permitido o acesso a articulagdes
dificeis de abordar com outros métodos de diagnéstico. Esta permite uma visualizagdo direta da
cartilagem, do extrato sinovial, dos ligamentos IAs e é sensivel a identificar lesBes leves a mo-
deradas na cartilagem. As suas desvantagens passam pela necessidade de equipamento e ex-
periéncia para realizacdo do procedimento e de um periodo de repouso associado a um plano

de recuperacdo ap0s a cirurgia, visto ser um método invasivo (Kidd et al, 2001).

A aparéncia da articulacdo depende do estado de evolugdo do processo. O extrato sinovial
pode estar afetado apresentando-se ligeiramente hemorragica em quadros agudos e com a es-
pessura aumentada em casos cronicos. Os danos na cartilagem observados passam por zonas
de fibrilacdo, microfissuras, pedagos soltos ou em vias de se soltar e zonas de perda de cartila-
gem de diferentes espessuras, inclusive com exposi¢cdo do osso subcondral (Smith & Clegg,
2007a).
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3.3.3.14 Outros: tomografia axial computorizada, cintigrafia, ressonancia
magnética

Outros meios diagnésticos imagiolégicos complementares estao também disponiveis como

a TAC, a ressonancia magnética (RM) e a cintigrafia (Kidd et al, 2001).

A grande vantagem da TAC é a possibilidade de fazer uma avaliagdo detalhada de toda a
estrutura 6ssea. A eliminacé@o da sobreposi¢éo das estruturas permite detetar pequenas altera-
¢bes de densidade éssea causadas por processos de ostedlise ou de proliferacdo 6ssea que

podem passar despercebidos no exame radiolégico (Kidd et al, 2001).

A cintigrafia fornece informagdo sobre o metabolismo 6sseo, ao contrario por exemplo do
exame radiolégico e da TAC que mostram alteragBes anatomicas nas articulagfes afetadas. A
sua especificidade € bastante baixa, sendo que uma “mancha quente” podera significar diversas
afecOes para além da OA como trauma ou osteomielite. Por outro lado, tem uma sensibilidade
elevada visto que alteragdes iniciais no 0sso subcondral sdo facilimente detetadas. E (til em si-
tuacBes em que os testes de flexao ou os bloqueios perineurais ndo forneceram informacéo con-
creta sobre o local da dor (Kidd et al, 2001).

As imagens obtidas por RM permitem obter com clareza les6es nos tecidos moles intra e

peri articulares, sendo o método né&o invasivo mais Util nestas situagées (Kidd et al, 2001).

3.3.3.2 Analise de sindvia e hiomarcadores

Como ja referido no ponto 3.2.2.1 a viscosidade da sinovia é resultado da polimerizagdo do
HA, estando reduzida em casos de OA. A sua viscosidade pode ser avaliada de forma subjetiva,
sendo que em articulacdes saudaveis forma um fio entre os dedos com cerca de 2,5cm a 5¢cm.
De forma objetiva, pode ser avaliada mediante citologia. Numa articulagcdo saudavel as células
estao dispostas de forma alinhada, enquanto que quando a viscosidade estd diminuida estas

estdo dispostas de forma irregular (Steel, 2008).

A sindvia proveniente de articulagbes com OA é claro, tem baixa quantidade de células,
sendo 90% a 100% células mononucleares. No caso de uma OA de origem traumatica pode ser
turvo e ter vestigios de sangue. Aumento das proteinas totais esta associado a quadros de sino-
vite. A tabela 25, compara os parametros citoldgicos da sindvia numa articulacdo saudavel com

uma articulagdo com quadro de OA (Kidd et al, 2001).



Tabela 25 Comparagédo dos parametros citolégicos da sindvia proveniente de uma articulagcdo saudavel e de uma

articulagdo com OA (adaptado de Caron, 2011).

Articulacdo saudavel Articulagcdo com OA

Quando a homeostase articular é alterada, uma quantidades de biomoléculas séo libertados
na sinovia. Estes biomarcadores podem indicar processos de reparacéo, degradacéo, aumento
do turnover Gsseo ou sinovite e por tanto, podem ser utilizados para quantificar este processo.
Isto pode ser util para monitorizar a doenca, a sua progressao, a resposta ao tratamento ou
formular um prognostico. A titulo de exemplo, o epitopo 54D de sulfato de queratina é um bio-
marcador indicador de aumento dos processos catabdlicos ao nivel da cartilagem articular, pre-
sente em estados iniciais e os epitopos 3B3 e 7D4 indicam a presenca de processos anabolicos
em articulag6es com OA, ndo estando presentes em articulagbes saudaveis (Kidd et al, 2001).

Inimeros estudos em humanos e equinos sao atualmente realizados sobre o potencial que
diversas moléculas podem ter, enquanto biomarcadores. A medicina humana e a medicina
equina complementam-se neste sentido, visto serem as duas espécies onde ha maior nimero
de casos de OA. E necessario identificar e validar a eficacia dos biomarcadores através de en-

saios fiaveis e estudar métodos de Ihes atribuir uma aplicabilidade préatica (Mcllwrait et al, 2018).

3.3.4 Tratamento

Ao longo da Ultima década foram feitos avancos significativos na compreenséo do tratamento
médico e cirdrgico da doenca articular equina. Muitos destes foram adaptados da medicina hu-
mana e contribuiram para este desenvolvimento. Estes passaram por melhorias na percecéo do
mecanismo fisiopatolégico, elaboracéo de métodos complementares de diagndstico imagioldgi-
cos mais sofisticados, melhoramento de técnicas cirdrgicas e equipamento cirdrgico, entre outros
(Frisbie & Johnson, 2018a).

Os dois grandes objetivos do tratamento da OA passam pelo alivio da dor para promover um
retorno rapido da funcionalidade articular e pela inibigdo da progressédo do processo. Quando
este é estabelecido entra-se num ciclo vicioso que leva a estados graves da doenca. Se a causa
priméria for identificada a primeira etapa do tratamento é corrigi-la. Se tal ndo acontecer existe a

elevada probabilidade de ndo haver resposta ao plano terapéutico (Smith & Clegg 2007a).
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Na maioria dos casos este passa por um tratamento médico associado a planos estrutura-
dos de exercicio, no entanto, em situacdes de lesGes na cartilagem de espessura total € neces-
saria intervencéo cirargica. A forma como é elaborado o plano terapéutico depende de um diag-
nostico preciso e especifico do estado e gravidade da doenca, das opdes e do tempo de reabili-
tagcdo disponiveis. Segundo Frisbie & Johnson (2018a) o tratamento da OA é uma “arte” e ndo

uma receita.

O tratamento médico co convencional passa pela utilizacdo de AINEs sistémicos e aplicacdo
de corticoesteroides e/ou HA, IAs. Os glicosaminoglicanos polisulfatados podem também podem
ser utilizados. Uma variedade de suplementos orais com efeito condroprotetor a longo prazo a
base de sulfato de condroitina e/ou glucosamida, combinados com uma variedade de vitaminas

e minerais esta também disponivel no mercado (Smith & Clegg, 2007a).

Em termos cirdrgicos, artroscopia para remover a causa primaria ou para remogao do tecido
solto e lavagem da articulacéo € cada vez utilizada. Em ultima ocasido, perante casos cronicos,
severos ndo responsivos ao tratamento médico pode optar-se pela realizacdo de uma artrodese,
definida como “fusdo cirdrgica da articulagdo, promovendo uma anquilose 6ssea”. Quando esta

fuséo esta completa deixa de haver dor (Smith & Clegg, 2007b).

Atualmente, associado também ao desenvolvimento e investigacdo em medicina humana,
estdo a ser desenvolvidos e comecam a ser utilizados novos tratamentos, tais como terapias
bioldgicas (utilizacdo de células estaminais mesenquimatosas, terapia genética utilizando IL-1
antagonistas e plasma rico em plaquetas), técnicas na area de reabilitacédo, entre outros. Devido
a falta de utilizacdo corrente e & pequena quantidade de estudos com resultados concretos signi-
ficativos sobre a sua utilizagdo, optou-se por ndo desenvolver estes tépicos (Smith & Clegg,
2007a).

3.3.4.1 Tratamento médico

3.34.1.1 Anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES)

Os AINEs sao uma classe de anti-inflamatérios bastante utilizados na medicina equina de-
vido aos seus efeitos analgésicos, inibidores da inflamacéo, antipiréticos, antiendotdxicos e an-
titrombdticos. Sdo administrados, na maioria dos casos, em clinica equina por via sistémica
(Smith & Clegg, 2007a).

O seu modo de atuagéo passa pela inibicdo de enzinas envolvidas na sintese de prostaglan-
dinas e tromboxanos originados a partir do acido araquidénico, nomeadamente a COX. Esta
existe sob a forma de dois isomeros, denominados de isoforma constitutiva (COX-1) e indutiva
(COX-2). A COX-1 é responsavel pela sintese inicial de prostaglandinas necessarias para as

funcBes fisioldgicas, nomeadamente o ténus vascular no rim e intestino, prevencéo da agregacao



e aderéncia plaquetaria e manutencédo da citoprotecdo gastrica. A COX-2 é responsavel pelo
aumento da sintese de ecosanoides associados a inflamagéo, sendo acionada por mediadores
inflamatérios como as citoquinas. A afinidade pela isoforma de COX varia entre os AINEs. Infe-
lizmente, a maioria dos utilizados em equinos inibem a COX-1 de forma superior ou igual a COX-
2, possuindo efeitos nefastos sobre fungdes fisiologicas. Isto explica, em parte, as diferentes
eficacias e efeitos téxicos entre diferentes principios ativos pertencentes a este grupo (Head &
Feldmann, 2014).

Estdo disponiveis no mercado numerosos AINEs, no entanto a fenilbutazona (dose reco-
menda é de 2,2 mg/kg BID ou SID) e a flunixina meglumina (dose recomendada 1,1 mg/Kg BID
ou SID) continuam a ser os mais utilizados. Os dados clinicos e experimentais sugerem que a
fenilbutazona é mais efetiva para promover uma analgesia em afecdes do sistema musculo-es-
guelético, enquanto que a flunixina meglumina é mais eficaz para promover analgesia visceral
em situacBes de cdlica. O cetoprofeno, o carprofeno, o acido meclofenamico, o meloxican e o
firocoxib s&@o outros principios ativos desta classe também utilizados nos cavalos (Head & Feld-
mann, 2014).

No caso especifico de lesdes articulares séo utilizados em situa¢ges agudas devido ao seu
eficaz poder analgésico e em situagdes crénicas associados a planos terapéuticos estruturados,
para permitir que este seja realizado sem dor. Um dos efeitos mais importantes dos AINEs ao
nivel da OA é a sua propriedade analgésica o que, implicitamente, favorece a mobilidade articular
necesséria para a manutencédo da homeostase da MEC e impede a formacéo de fibrose ao nivel
da capsula e do extrato sinovial (Smith & Clegg, 2007a).

3.34.1.2 Corticosteroides

A utilizagcdo de glucocorticoides via |IA é uma pratica clinica bastante comum e eficaz no
tratamento das afe¢des articulares ndo sépticas. Estes sdo potentes anti-inflamatérios, supri-
mindo eficazmente a resposta imune (Goodrich & Nixon, 2006). Hollander & Brown (1955), rea-
lizaram o primeiros estudos publicados sobre a sua utilizacdo que indicam o uso da hidrocorti-
sona como tratamento IA para afecdes articulares e tendinosas em equinos e ruminantes.

O seu mecanismo de acao passa pela inibicdo da ativacédo da cascata do acido araquidénico
através do bloqueio da estimulagéo da producao de lipocortina que, por sua vez, inibe a atividade
da fosfolipase Az e por consequéncia a libertagdo de acido araquidénico e indiretamente, a sin-
tese de novos metabolitos da inflamac&o tais como prostaglandinas, tromboxanos e leucotrienos.
Esta acédo é promovida pela ligacdo do corticoesteroide a recetores especificos presentes no
citoplasma das células de alguns tecidos. Assim, diminuem os efeitos inflamatérios iniciais como
a dilatacao capilar, a marginalizacéo de leucécitos, o acimulo de células inflamatoérias, a liberta-

¢do de enzimas e outros mediadores inflamatérios (Mcllwraith & Lattermann, 2018).
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A duracédo do seu efeito parece ser inversa a sua hidrosolubilidade e velocidade de absor¢éo.
Por exemplo, a triamcinolona é bastante insollvel, tendo um periodo de a¢éo mais prolongada.
A sua poténcia biolégica depende de muitos fatores, nomeadamente a dose administrada, da
duracao de ac¢édo, da duracéo e frequéncia dos tratamentos, da velocidade de conversdo a me-
tabolitos biologicamente ativos, do tamanho dos cristais presentes na suspensao e outras varia-

veis celulares e tecidulares (Head & Feldmann, 2014).

A sua utilizacéo é bastante controversa, sendo o seu risco-beneficio alvo de inUmeros estu-
dos clinicos e experimentais, desde o inicio da sua utilizacdo. Diversos autores defendem que
estes tém efeitos adversos ao nivel do metabolismo dos condrécitos, promovendo uma diminui-
¢do da sintese de PGNs e modificando a estrutura da rede de colagénio (Mcllwraith &
Lattermann, 2018). Outros, tal como MacLeoad & Fubini (1998) e Goodrich & Nixon (2006), afir-
mam que a sua utilizacdo em doses baixas é segura, referindo apenas efeitos deletérios sobre a
MEC associados a doses e frequéncias de administracdo elevadas.

Atualmente existem no mercado trés preparac¢des para serem utilizadas na pratica clinica
equina, nomeadamente acetato de metilpredisolona, acetonido de triamcinolona e um composto
de fosfato sédico de betametasona e acetato de betemetasona (Mcllwraith & Lattermann, 2018).
As suas caracteristicas estdo indicadas na tabela 26.

Tabela 26 Caracteristicas dos corticosteroides mais utilizados para administragao IA (adaptado de Caron 2005).

Corticoesteoride (em Concentracéo Dose (em mg) Duracéo relativa de

suspensao) (mg/ml) acao
Betametasona ~ 3+3 318  Média-longa

Metilpredisolona 40 40-120 Longa

Triamcinolona 6 8-18 Média

A metilpredisolona é um corticoesteroide bastante utilizado na prética clinica comum, no en-
tanto, é cada vez menos utilizado devido aos inimeros estudos que comprovam 0s seus efeitos
deletérios sobre a cartilagem (Mcllwraith & Lattermann, 2018). A sua utilizacéo apenas é reco-
mendada em articulacdes de baixa mobilidade visto nestas a manutengdo de uma cartilagem
saudavel ndo ser considerada tdo importante e pela eventual possibilidade de promover uma
anquilose natural. No entanto, ndo existem evidéncias que este fendmeno seja possivel (Souza,
2016).

Robion et al (2001) realizou um estudo em que administrou 60mg de metilprednisolona em
articulacdes radiocarpicas de cavalos adultos,sem alteraces clinicas ou radiogréficas de doenca
articular. Foi feita uma administragao inicial e repetida trés, cinco e sete semanas apds. Durante
13 semanas foi feita uma artrocentese asséptica com recolha de sindvia para posterior andlise
da concentracdo de aggregan e C-propeptido na sinévia. O C-propeptido € libertado na sin6via

guando ocorre a sintese de moléculas de colagénio tipo Il, estando diminuido em situacfes de
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OA. Foi demonstrado que o uso repetido desta droga conduziu a uma degradacéo da cartilagem,
aumentando os niveis de produtos provenientes da degradacéo de aggregan e a diminuigéo dos
niveis de C-propétido na sindvia. Isto demonstra um impacto negativo da utilizacdo deste corti-
coesteroide, de forma repetida e em intervalos curtos sobre a MEC da cartilagem (Robion et al,
2001).

Determinar a dose ideal que promove uma inibicdo da inflamacdo mas n&o provoca a des-
truicdo da cartilagem tem sido um desafio para os investigadores. Pensa-se que se encontra
entre 10 e 40mg por articulagdo. Para que promova uma anquilose deve ser utilizada de 40 a
120 mg (Goodrich & Nixon, 2006).

A triamcinolona e a betametasona sdo mais utilizados em articulacées de elevada mobili-
dade, estando provado que tém a capacidade de inibir a libertacdo de mediadores da inflamacéo

com menos efeitos ao nivel da destruicdo da cartilagem (Mcllwraith & Lattermann, 2018).

A triamcinolona tem duragdo de agéo ligeiramente inferior & betametasona e pensa-se ter
um efeito condroprotetor mais evidente (Mcllwraith & Lattermann, 2018). Foland et al (1994)
mostrou ndo haver efeitos deletérios na administracéo destas drogas em cavalos com fragmen-
tos osteocondrais, em trabalho. Dean & Dodge (2003) estudou os efeitos da utilizacdo de baixas
doses de triamcinolona numa cultura de condrécitos in vitro, concluindo que este farmaco inibe
a libertacdo de mediadores inflamatérios, sem efeitos negativos ao nivel da transcri¢cdo dos ge-
nes da MEC.

3.3.4.1.3 Acido hialorénico (HA)

Como ja referido no ponto 3.2.2.1, o HA é sintetizado de forma enddgena pelos sinovidcitos
e condrécitos, ocorrendo a sua despolimerizagdo em casos de OA. A viscoelasticidade da sindvia
e a lubrificacéo da articulacdo estéo dependentes da sua concentracao (Goodrich & Nixon, 2006).

O seu mecanismo de agdo ainda ndo € concretamente explicado, pensando-se que o HA
exdgeno suplementa as acdes e a sintese do HA enddgeno. Estd demonstrado, que articulagfes
com artrite séptica ou com sinais radiogréaficos de OA tém uma concentragdo menor. Pensa-se
ter também poder anti-inflamatério, nomeadamente ao nivel da inibicdo da quimiotaxia e fagoci-
tose de macréfagos e granulécitos e inibigdo da migracgéo linfocitaria (Goodrich & Nixon, 2006).

No mercado existem inUmeras férmulas terapéuticas, divididas sobretudo em formulacdes
de baixo ou alto peso molecular. Ainda nédo existem provas de que uma é mais ou menos eficaz
gue a outra e, por isso, cabe ao clinico a decisédo com base na sua experiéncia. A dose a admi-
nistrar e o tempo de intervalo entre as mesmas € definida pelo laboratério (Goodrich & Nixon,
2006).

A sua utilizacéo deve ser bem ponderada visto ser muito caro e apenas demonstrar efeitos

evidentes em articulagBes em que o grau de degradacéo é baixo. Nao hé contraindicacdes para
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0 uso de HA e estudos revelam que nao existe evidencia de efeitos téxicos associados a uma
sobredosagem (Head & Feldmann, 2014).

A utilizacao de HA associado a triamcinolona é uma pratica corrente em clinica equina, pos-
suindo as vantagens de potenciar a acdo condroprotetora, prolongar a duracdo do seu efeito e
diminuir a dose de corticosteroide necessario (Goodrich & Nixon, 2006). Um estudo realizado por
Schaefer et al (2009) em explantes de cartilagem colhidos a partir de articulagdes metacarpofa-
langicas de equinos eutanasiados, demonstra que a sua utilizacdo (na dose 0.6 mg/mL) associ-
ada a HA (na dose 2.0 mg/mL) aumenta o nivel de GAGs e promove uma diminui¢do dos niveis

de COX-2, quando comparada a utilizac&o individual de cada uma das drogas.

3.34.14 Glucosaminoglicanos polisulfatados

Os glucosaminoglicanos polisulfatados s@o polissacarideos sulfatados, principalmente sul-
fato de condroitina, derivados de um extrato de pulméo e traqueia de bovino (Goodrich & Nixon,
2006).

O seu modo de acéo passa pela inibicdo de muitas enzimas associadas ao processo infla-
matério e & degradacao da MEC. Sabe-se que tem um papel ao nivel da inibicdo da sintese de
PGE2, do influxo de leucdcitos ao local da inflamacéo, da producédo de radicais de oxigénio e de
IL1. Tém, também, um efeito condroprotetor ao diminuir a degradacao dos PGNs, estimular a
sintese de HA e favorecer a producédo de GAGs e colagénio. No entanto, diversos estudos pdem
estas teorias em duvida, ndo se sabendo ao certo qual o mecanismo pelo qual os glucosamino-

glicanos polisulfatados atuam (Goodrich & Nixon, 2006).

A indicagédo para a sua utilizagcao passa por situagdes onde ja ha dano cartilagineo evidente,
associado ou ndo a quadros de sinovite aguda. Sdo considerados farmacos modificadores da
OA cujo objetivo é prevenir, retardar ou reverter os danos na cartilagem (Head & Feldmann,
2014).

As formulacdes disponiveis no mercado séo para administragdo IA ou IM, sendo a primeira
associada a corticosteroides ou ndo. Via IA, a administracdo passa por uma dose de 250mg
semanal durante trés a cinco semanas. E aconselhado associar uma dose de 125mg de sulfato
de amicacina e realizar uma preparacéao estéril do local de injecdo, de forma preventiva. Para a
via IM, a dose é de 500 mg, cinco a sete tratamentos com intervalos de trés a cinco dias (Goodrich
& Nixon, 2006).

Foram feitos testes de sobredosagem e n&o houve efeitos adversos a registar (Head & Feld-
mann, 2014).



3.3.4.15 Caso clinico 1

v ldentificacdo do paciente

Idade: 9 anos

Género: Macho (castrado)

Raca: Cruzado Portugués
Modalidade: Saltos de Obstaculos

O O O ©

v' Diagnéstico

o Histéria pregressa

Trata-se de um equino que se encontrava sem trabalho devido a apresentar um grau de
claudicacdo crénico e a ndo necessidade da sua utilizacdo. Havia sido diagnosticado com OA da
articulagéo IFD e sabia-se que ja tinha sido feita terapia IA com corticosteroides hé cerca de dois

anos. Havia interesse em voltar a colocar o equino em trabalho.
o Exame de estado geral

O equino apresentava-se com uma condicao corporal 4/5, num estado alerta. As constantes

vitais apresentavam-se dentro dos limites fisioldgicos considerados normais.

o Exame do sistema locomotor

= Exame estatico

A distancia ndo era possivel observar anormalidades na postura e dorso, nem atrofias
musculares. Era evidente a presenca de efusdo na banda coronaria (grau um em trés) do mem-
bro anterior esquerdo (MAE). Manifestava alguns indicios de dor a flexao passiva do MAE (grau

um em trés). A pinca de casco, ndo apresentava qualquer indicio de dor.

= Exame dindmico

A passo ndo era visivel nenhuma alteracao. A trote era evidente um grau de claudicacéo
do MAE, mais marcada no piso duro, em todas as circunstancias. Era claramente positivo a
flexdo distal do membro (grau dois em trés). A sua classificacdo, segundo a escala AAEP, en-

contra-se na tabela 27.

Tabela 27 Classificagao segundo a escala AAEP, no exame dindmico do sistema locomotor, referente ao caso

clinico 1.

Piso duro Piso mole

3/5 2/5
3+/5 2+/5
3+/5 2+/5
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= Blogueios perineurais/intrassinoviais:

Foi positivo ao bloqueio digital palmar baixo, embora ndo houvesse uma melhoria de
100%. Procedeu-se também a realizac@o do bloqueio IA da articulagdo IFD, que obteve o

mesmo resultado que o anterior.

o Exames complementares: exame radioldgico

Figura 25 Exame radiol6gico do digito, projecées
A) Latero-Medial (LM);
B) Dorso-Palmar(DP);

C) Projecéo Palmaro45°Proximal-PalmaroDistal Ob-

liqua (Skyline);

D) Projecdo Dorso65°Proximal-PalmaroDistal Obli-

qua.

* Na projecao LM (A), figura 25, é possivel observar:
e Efuséo;
¢ Remodelagdo 6ssea na superficie dorsal distal da F2 e dorsal proximal
da F3 (circulo vermelho em A);
¢ Inflexdo palmar do eixo podo-falangico “broken-back”.
= Nas restantes projecdes ndo se observam alteracdes radiograficas eviden-
tes, a ndo ser uma ligeira diminuicdo do espaco articular e a presenca de
invaginacdes evidentes no osso sesamoide distal (setas vermelhas em C e
D).

o Diagnoéstico definitivo: OA da articulagéo IFD.
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v' Tratamento e evolugao:

Procedeu-se a administracao, via IA de 10mg de acetonido de triamcinolona (5mL de Re-
tardosteroide®), no dia do diagnéstico. O equino teve indicacgéo para ficar em repouso durante
cinco dias e, progressivamente retornar ao trabalho ligeiro. Foi feito também um AINEs, homea-
damente funilbutazona (Fenilartrite®), na dose 2,2 mg/kg BID, 1V, durante cinco dias. Todas as

semanas foi repetido o exame do sistema locomotor, apresentado na tabela 28.

Tabela 28 Exame do sistemalocomotor em piso duro, ap6s tratamento com triamcinolona realizado na primeira,

segunda, quarta e oitava semana ap6s 0 mesmo.

12, Semana 2.2 semana 42semana 8.2 semana
Distensdao articular (0-3 0 0 1 1
Flexdo passiva (0-3 0 0 1 1
Linha reta 2/5 1/5 2/5 2/5
Circulo esquerda 2/5 1/5 2/5 3/5
Circulo direita 2/5 1/5 2/5 3+/5
Teste de flexao (0-3 1 0 0 1

Como é possivel observar pela tabela, a oitava semana o0 equino apresentava um grau
de claudicacgdo igual ou superior ao inicial, optando-se por nova terapia IA, desta vez com 28
mg de betametasona (4ml de Diprofos Depot ®). A administragdo de AINEs, o periodo de re-
pouso e o estudo da avaliacédo do caso foi idéntico aquando da administragcao do primeiro trata-

mento.

Tabela 29 Exame do sistemalocomotor, em piso duro, apés tratamento com betametasonarealizado na primeira,

segunda, quarta e oitava semana ap6s 0 mesmo.

4.2 semana

1.2 semana 2.2semana

Distensao articular (0-3

0
0 0 0
1+/5 1+/5 2/5
3/5 1+/5 2/5
2/5 2/5 2/5
0 0 0

Um més apéds o tratamento IA, 0 equino apresenta novamente um grau de claudicagéo idén-
tico ao inicial, levando os médicos veterinarios a concluir que este ndo esta a ser responsivo a

terapia, optando-se por ndo prosseguir para mais tratamentos. O equino foi solto a campo.
v" Discussao

Estamos perante um caso de OA da articulagdo IFD do MAD, num equino castrado fraca

capacidade desportiva.

A OA da articulacdo IFD é uma causa comum de claudicagdo nos membros anteriores em

equinos. Esta pode ter origem primaria associada a trauma agudo ou continuo, semelhante a

74



outras articulacdes. Cavalos com alteracé@o no eixo podo-falangico ou outro tipo de desequilibrios
no casco estao particularmente dispostos a esta situacdo. Casos de OA secundaria ocorrem
associados a outras condicées que envolvem, direta ou indiretamente esta articulagcdo, como
sindrome podotroclear, fraturas do 0sso sesamoide distal, fraturas articulares da F3, leses quis-
ticas subcondrais da F3, presenca de fragmentos osteocondrais e desmites dos ligamentos co-

laterais desta articulac@o (Baxter et al, 2011).

Baxter et al (2011) diz que a maioria dos casos desta afecdo apresenta efusédo da articula-
¢80 e em casos severos resposta positiva a flexdo e rotacédo positiva. O grau de claudicacéo é
variavel, dependendo da severidade da doencga, se € primaria ou secundaria e se um ou mais
membros estfo afetados. E mais evidente no piso duro em circulo e ap6s flexéo distal. O caso
apresentava exatamente esta sintomatologia. Recorrendo a localizagédo da dor através do blo-
gueio digital palmar baixo e do bloqueio IA, facilmente se concluiu que o animal apresentava dor
na zona digital. Apés realizacdo do exame radiografico, confirmou-se um quadro de OA evidente

da articulagéo IFD.

Como primeira abordagem terapéutica optou-se pela utilizagao de AINEs sistémicos durante
cinco dias, associados a uma terapia IA com triamcinolona. Foi feita uma avaliagdo semanal do
quadro. Verificou-se logo na primeira semana uma diminui¢cdo do grau de efuséo articular e uma
diminuicdo do grau de dor a flexao passiva, possivelmente justificada pela agdo da fenilbutazona.
Durante as oito semanas subsequentes, o equino nunca deixou de evidenciar um grau de clau-

dicacado, sendo que foi na segunda semana que se verificaram melhorias mais evidentes.

Optou-se entdo pela realizagdo de nova terapia IA, desta vez com betemetasona associada
a fenilbutazona sistémica, nas mesmas condi¢gdes. A evolucao foi idéntica, verificando-se uma
diminuicdo da claudicacdo a segunda semana. A melhoria do grau de claudicacdo, aparentou
ser mais evidente com a triamcinolona do que com a betemetasona. N&o se verificando melhorias
significativas, atendendo a falta de valor desportivo e ao néo interesse por parte dos proprietarios

em prosseguir tratamento optou-se por colocar o cavalo a campo.

Os dois corticosteroides tentados, sdo os recomendados para articulagbes de elevada mo-
bilidade, devido ao menor grau de efeitos deletérios sobre a cartilagem articular que apresentam
Head & Feldmann, 2014).

Apesar de ter sido diagnosticado com uma quadro de OA, no exame radioldgico existem
outras altera¢des que nos podem indiciar um foco de dor, e por isso, deveriam ser melhor anali-
sadas. Na projecdo Skyline é possivel observar uma invaginagdo na zona do 0sso sesamoide
distal (circulo vermelho em C na figura 25), alteragao tipica de sindrome podotroclear. Na proje-
¢do LM é possivel observar uma inflexdo do eixo podo-falangico, ou seja, o angulo entre a F3 e
0 solo é negativo. Esta conformagdo tem como consequéncia uma dorso flexdo da articulagéo

IFD, um aumento da concentracdo de peso na zona palmar do casco e da presséo no TFDP. Por
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consequéncia, um aumento do stress no osso sesamoide distal e nas estruturas associadas.
Assim, favorece o aumento de dor na regido palmar do casco, sinovite da articulacéo IFD, for-
macao de quartos, entre outros (O’Grady, 2008). Tudo isto sdo alteracdes que contribuem para
uma OA secundéria. Como forma de descartar que o foco de for fosse no osso sesamoide distal,
deveria ser feito um bloqueio sinovial da bursa do navicular. Para promover um alinhamento das
falanges e correcdo do angulo, deveria ser feito um aparo mais marcado da palma na zona da

pinca e ombros para reduzir o excesso de carga na zona palmar do casco.

Alternativamente, poderia ter-se recorrido a outros métodos de diagnostico complementares
como RM ou artroscopia, a fim de perceber se existe uma causa primaria ndo identificada. Como
ja referido, sem resolver a causa primaria a probabilidade de sucesso terapéutico é muito baixa
(Smith & Clegg, 2007b).

Haveria outras alternativas terapéuticas a considerar, nomeadamente a opcao cirirgica, em
primeira instancia a artroscopia para lavagem articular e remocao de tecido solto e em Ultima
opcéo, a artrodese da articulagdo IFD (Smith & Clegg, 2007b). Esta ultima nao foi considerada
por diversos motivos, nomeadamente, sendo uma articulacdo de elevada mobilidade o retorno
ao trabalho é impossivel, € uma técnica complexa e cara, com um acesso dificil, o equino ser

castrado e nao se encontrar em sofrimento evidente.
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3.3.4.2 Tratamento cirdrgico

3.3.4.2.1 Artroscopia

Como ja descrito, a artroscopia pode ser utilizada como meio de diagndstico para observar
lesBes ndo detetaveis nos exames imagiolédgicos realizados rotineiramente, no entanto, esta tam-
bém pode ter aplicacdes terapéuticas. E uma técnica relativamente recente, com elevados pro-
gressos nas Ultimas décadas que evita, na maior parta das situacdes, a necessidade de recorrer
a artrotomia. Assim ha menor dano na capsula articular e tecidos envolventes, melhor visualiza-
¢do de todas as estruturas articulares, um pés-operatério mais confortavel e um retorno ao tra-
balho mais rapido (Frisbie & Johnson, 2018b).

A correcdo da causa primaria como remocao de fragmentos articulares ou fraturas I1As é
uma das potencias utilidades da artroscopia em termos terapéuticos. Se detetados precoce-
mente, por exemplo através da realizacdo de exames radioldgicos em poldros para despiste de
OCD é possivel a remocéao preventiva dos fragmentos, evitando consequente desenvolvimento
de OA secundaria (Frisbie & Johnson, 2018b).

Outra utilidade desta técnica passa pela possibilidade de remocéo de tecido proliferativo
anormal ou solto (como por¢des de bainhas sinoviais, ligamentos e cartilagem) e lavagens arti-
culares, o que associado a tratamentos farmacoldgicos pds-operatérios promove um retorno ra-
pido da funcionalidade articular, associado a um periodo de estabilidade do processo osteoartri-
tico mais ou menos longo, conforme a situacao. A cartilagem solta deve ser removida e feita uma
curetagem do local até ao osso subcondral saudavel. Este desbridamento deve ser cauteloso,
essencialmente em zonas de elevado suporte de peso. A cartilagem firmemente aderida ao 0sso
subcondral ndo deve ser removida, tal como qualquer tecido cicatricial fibrocartilaginoso. (Sarah
Smith, 2007). O fluido utilizado para distender a articulagdo arrasta mediadores inflamatérios
como citoquinas e também particulas de desgaste da cartilagem. Segundo Frisbie & Johnson

(2018) os beneficios desta pratica sdo controversos.

Em casos de sinovites severas pode proceder-se a realizagdo de uma sinoviectomia, recor-
rendo a utilizagdo de um instrumento mecéanico proprio para tal. Também nao existe certeza do
seu efeito ao nivel da prevencgédo da ocorréncia de episéddios futuros ou de evitar o progresso da
doenca articular(Smith & Clegg, 2007b).

Atualmente inimeros investigadores dedicam-se a estudar utilidades terapéuticas da artros-
copia. Alguns destes focam-se em perceber como favorecer uma reparacéo fisiologica da carti-
lagem hialina e a ndo forma¢édo de uma fibrocartilagem. Varias técnicas foram desenvolvidas
com este objetivo tais como desbridamento da placa 6ssea subcondral, artoplastia por abrasédo

e realizacéo de furos subcondrais. Estas tém como objetivo promover a saida de células mesen-
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guimatosas pluripotentes a partir da medula 6ssea para melhorar a qualidade da cartilagem hia-
lina, no entanto muitos afirmam que estas abordagens tém poucos beneficios e, inclusive, alguns

atribuem-lhe efeitos deletérios (Smith & Clegg, 2007b).

Hipéteses de transplantes de cartilagem, condrdcitos e células estaminais estéo a ser estu-
dadas em casos clinicos experimentais, no entanto ainda existe um longo caminho a percorrer
neste sentido (Smith & Clegg, 2007b).

3.3.4.2.2 Artrodese

Em situacdes de OA avancada, a degeneracdo completa da cartilagem resulta no contacto
0Ss0-0Ss0 e claudicagdo severa. Estes casos normalmente ndo respondem a tratamentos médi-
cos, sendo a artrodese a Unica opc¢éo de restaurar a funcionalidade no caso das articulages de
baixo movimento, ou de retirar a dor e estabelecer o conforto do equino nas articulacées de
elevada mobilidade. Neste dltimo caso, os equinos mantém sempre um grau de claudicagdo, no
entanto, ndo apresentam dor e tém a capacidade de suportar peso suficiente para que o membro

contralateral ndo seja afetado por excesso de carga (Zubrod & Schneider, 2005).

Segundo Zubrod & Schneider (2005), com base na sua experiéncia clinica, tém indicacao
para artrodese em articulac6es de elevada mobilidade, que apresentem sinais de desconforto
evidente com um suporte de peso no membro onde se encontra articulacdo afetada inferior a
50% a passo devido ao elevado risco de desenvolverem uma laminite no membro contralateral

e no caso de poldros, deformidades angulares.

Um sucesso na técnica requer um desbridamento correto da cartilagem articular, incluindo a
camada calcificada, expondo o 0sso subcondral; alinhamento correto da articulagdo numa posi-
¢do que permita o suporte de peso, 0 maximo contacto 0ss0-0sso e uma estabilizagcao. Em al-
gumas articulactes é possivel que ocorra a fusdo éssea apenas com a ablacao da cartilagem,
no entanto, a maioria das vezes é feita uma fixagao da articulagdo para maior estabilidade. A
realizacdo de inimeros furos de 2,5mm a 3,5mm de didmetro através do osso subcondral das
duas extremidades 6sseas promove a neovascularizacdo da placa 6ssea e acelera o processo
de fusdo. A este procedimento chama-se osteotixis e é realizado usualmente apds remocgéo da
cartilagem (Auer et al, 2018).

Cirurgiées em todo o0 mundo tém feito esfor¢cos para desenvolver técnicas de artrodese me-
nos invasivas com o intuito de diminuir o risco de infe¢édo e dor pds-operatéria, bem como obter
um melhor resultado estético. As desvantagens destas técnicas passam pela necessidade de
associar aparelhos imagiolégicos como artroscopio e fluoroscopio e pela dificuldade em realizar

a técnica sem cometer erros (Dean, 2008).
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A anquilose ou fusdo Gssea, pode também ocorrer de forma natural em algumas articulagées,
no entanto é um processo bastante moroso, podendo levar diversos anos e raramente resulta
numa fusdo completa necesséria para que a dor desapareca totalmente. Em articulacées de
elevada mobilidade é raro ocorrer a unido ou ponte dssea (Zubrod & Schneider, 2005).

Existem métodos de promover a fusao éssea nédo recorrendo a técnicas cirirgicas, nomea-
damente, a chamada artrodese quimica, a laser ou com eletrocirurgia (Auer et al, 2018).

A artrodese quimica pode ser promovida através da utilizagdo de monoacetato de sddio ou
de é&lcool etilico. O modo de agdo do monoacetato de sédio passa pela inibicdo do metabolismo
dos condrécitos e por consequéncia a sua morte e destruicdo progressiva da cartilagem. As des-
vantagens da sua aplicacéo passam por resultados inconsistentes, elevado grau de dor apés o
tratamento e dano nos tecidos moles se injetado, acidentalmente, fora da articulagéo. J& o alcool
etilico tem a capacidade de desnaturar as proteinas celulares de forma néo seletiva e promover
uma precipitacéo e desidratacdo do protoplasma celular, resultando numa degradacdo da MEC
e necrose dos condrécitos. Este tem, também, a capacidade de bloquear as terminac¢des nervo-
sas sensoriais IAs. Possui as vantagens de ser bastante barato e acessivel, dos equinos de-
monstrarem menos sinais de dor no periodo apds o tratamento e de ndo estarem demonstradas
reacOes adversas ao nivel dos tecidos moles, se administrado erradamente (Bell et al, 2009).
Um risco bastante elevado ao realizar a artrodese com fusdo quimica é a possivel existéncia de
comunicagdes anatdmicas ndo expectaveis com outras estruturas sinoviais ou ndo, sendo Util a

realizacéo prévia de estudos de contraste (Smith & Clegg, 2007b).

334221 Principios gerais

Os métodos de fixagdo interna baseiam-se na aplicagdo cirtrgica de implantes (placas) sobre
a superficie do 0sso ou a introducéo de implantes sobre o osso (parafusos, fios ou pinos intra-
medulares). O seu grande objetivo € o retorno rapido da fungdo sem um grande periodo de imo-
bilizacdo (Auer et al, 2018) O inicio da sua utilizagdo remota a 1958, quando um conjunto de 13
cirurgies ortopédicos suicos formou um grupo, denominado AO/ASIF. O acrénimo ASIF (Asso-
ciation for the Study of the Internal Fixation — Associacao para o Estudo da Fixacado Interna), €
utilizado nos Estados Unidos, enquanto que na europa é utilizado o termo “Swiss Arbeits ge-
meinschaft fur Osteosynthesefragen” (AO). O seu objetivo era estudar op¢des terapéuticas para
fraturas em humanos. Atualmente, a “AO Foundation” é formada por uma rede com inumeros
profissionais em todo o mundo especializados no tratamento de afe¢des do sistema musculo-
esquelético. Em 1970, formou-se um subgrupo desta associa¢cdo denominado AOVET, uma or-
ganizacao independente sem fins lucrativos formada por cientistas, cirurgiées e outros profissio-
nais altamente especializados no desenvolvimento e promocdo de material e técnicas para a
resolucdo de afecdes cirlrgicas do sistema musculo-esquelético em animais (Johnson, 2015).

Neste trabalho sdo utilizados os implantes do sistema AO/ASIF.
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As técnicas aqui descritas tém como base as diretrizes propostas pela AOVET descritas no
seu livro “AO Principles of Equine Osteosynthesis” em 1999 e no livro “Equine Veterinary Sur-
gery™ 5 Medition em 2018, tendo como autor comum Joerg Auer. Com o intuito de facilitar a
compreensao das mesmas, este ponto tem como objetivo fazer uma breve introducéo ao material
ortopédico utilizado.

A fixacao interna utilizando placas e parafusos é a base das técnicas propostas pela AO
(Nunamaker, 1999). Ambos podem ser feitos de titdnio ou ago inoxidavel 360L, sendo este ultimo
utilizado com maior frequéncia devido ao menor custo (Johnson, 2015).

Os parafusos podem ser utilizados de diversas formas para estabilizar fragmentos 6sseos
ou fixar placas ou osso. Estes podem ser autoroscaveis ou ndo, se autoroscavel, possuem uma
ponta cortante para formar as roscas no 0sso e estrias que armazenam as saliéncias 0sseas, se
nao autoroscaveis, estas tém de ser previamente feitas no 0sso com um instrumento ortopédico
especifico para o efeito, denominado macho (Johnson, 2015).

Conforme o tipo de 0osso onde séo colocados, podem ser classificados em parafusos corti-
cais e parafusos esponjosos. Os parafusos corticais, como o0 nome diz, sdo utilizados no 0sso
cortical e no 0sso esponjoso denso, sdo totalmente rosqueados, com didmetro externo uniforme
e relativamente mais finos. Sao os mais utilizados em ortopedia equina. Os parafusos de 0sso
esponjoso, sdo parcialmente rosqueados e utilizados no 0sso esponjoso presente na epifise ou
metafise e sdo mais grossos. A medida do parafuso é dada pelo seu didmetro externo, podendo
ir desde 1,5 até 6,5mm, sendo que na ortopedia equina os mais utilizados sdo os parafusos
corticais de 4,5 ou 5,5mm, desenvolvidos propositadamente com o intuito de serem utilizados
nestas situacdes (Johnson, 2015).

Quanto a funcao, séo classificados em: parafusos de placa quando utilizados para ancorar
uma placa 6ssea ao 0sso; parafusos de posi¢do quando utilizados para fixar fragmentos ésseos
na sua posicao anatémica e parafusos de compressao, quando utilizados para promover a com-
pressao entre fragmentos (Johnson, 2015).

Os parafusos de compressao devem ser inseridos perpendicularmente a linha de fratura,
podendo ser inseridos através dos orificios na placa ou, diretamente no osso. Para a sua aplica-
¢ao é necessario criar um orificio de deslizamento de igual didmetro externo ou das roscas do
parafuso no cortex proximo (cis cortex) através do qual o parafuso ird passar sem danificar o
0sso e um orificio rosqueado no cortex distante (trans cortex), de didmetro igual ao da parte
interna ou cabo do parafuso. Apods isto deve ser feita uma “cama” no cértex proximo para a
cabeca do parafuso com um escareador (procedimento nao necessario quando o parafuso de
aplica na placa) e determinar o comprimento apropriado do parafuso com um aferidor de profun-
didade. A cama realizada com o escareador tem como objetivos aumentar a area de contacto
entre 0 0sso e o parafuso e reduzir a por¢céo da cabeca do parafuso exposta. Se forem utilizados
parafusos ndo autoroscaveis € necessario realizar roscas no segmento 6sseo distante com um
macho. Ao inserir o parafuso, as roscas irdo percorrer o orificio de deslizamento no cértex pro-

ximo e alcancardo o orificio rosqueado no cortex distante, a medida que a cabeca do parafuso
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entra em contacto com o cOrtex préximo. Enquanto que as roscas aproximam o cértex proximo

do cortex distante, a linha de fratura € comprimida. Uma explicagcdo mais detalhada deste proce-

dimento é feita na figura 26 (Johnson, 2015).

Figura 26 Aplicacédo de parafusos compressivos (adaptado de Fos-
sum 2015).

A)

B)

C)

D)

E)

F

As placas 6sseas promovem a

Realizar um orificio de deslizamento no segmento ésseo
proximal com umabroca que possua o didmetro externo das
roscas do parafuso. Usar uma guia de broca para proteger

os tecidos moles e alinhar a ponta da broca;

Posicionar uma conexdao através do orificio de deslizamento
até ao segmento distante para que este seja travado e reali-
zar o orificio rosqueado com uma broca de diametro igual ao
do centro do parafuso. A conexdo da broca mantem o orifi-
cio das roscas centralizado em relagdo ao orificio de desli-

zamento,

Com um escareador fazer uma “cama” no osso cortical a en-

trada do orificio de deslizamento;

Determinar o comprimento do parafuso a ser inserido com

um aferidor de profundidade;

Usar o macho para realizar roscas para o parafuso no seg-
mento 6sseo distante (passo desnecessario se forem utili-

zados parafusos autoroscaveis);

Inserir e fixar o parafuso para criar compresséao interfrag-

mentar.

fixacdo através da friccdo gerada pela sua aplicagdo bem contornada, a superticie 6ssea com

parafusos. Quando corretamente aplicadas, estas resistem de forma eficaz as forgas axiais e de

dobramento (Johnson, 2015).

Atualmente, umas enorme variedade de placas es-

tdo disponiveis no mercado para serem usadas em fixacao

interna, associado ao elevado desenvolvimento da medicina

A DCP

humana. Ha assim, inimeras variacdes ao nivel da sua con-

figuracdo, da sua funcionalidade, do seu comprimento (em

funcé@o do numero de orificios), do seu tamanho (dado pela

medida do parafuso cortical que ira receber), da configura- B LR

¢do e numero dos orificios (Johnson, 2015).

Quanto a forma dos orificios, as placas podem ser clas-

sificadas como placas de compresséao dindmica (DCP dyna- C LCP

mic compression plate), placas de compressao dindmica de

contacto limitado (limited contact dynamic compression

Figura 27 Corte transversal das placas DCP
(A); LC-DCP (B) e LCP (C), (adaptado de Fos-
sum 2015).



plate - LC-DCP) ou placas de compresséao bloqueadas (locking compression plate - LCP) (figura
27)

As DCP continuam a ser as mais usadas em ortopedia equina e possuem orificios em forma
oblonga suportando parafusos de 4,5mm e 5,5mm. Nesta placa, a medida que o parafuso é
rosqueado existe uma compressédo dindmica no osso. Como o orificio da placa € inclinado a
cabeca do parafuso desliza no sentido do centro do orificio, favorecendo que o0 0sso adjacente a
placa realize movimento horizontal. Se isto for realizado em cada lado da linha de fratura, ou no
caso das artodese da linha articular que se pretende que haja fusdo, ha uma compressao da
mesma. Existem placas DCP de duas configurac@es distintas, uma larga e uma estreita. Na es-
treita os orificios estdo alinhados, enquanto que na configuragéo larga estes estdo dispostos
ligeiramente a esquerda ou a direita da linha central, alternadamente, sendo dotadas de maior
forca e rigidez, e por isso, utilizadas na maior parte das situa¢des (Johnson, 2015).

As placas LC-DCP séo fabricadas para que ocorra um menor contacto entre a placa e o
0ss0, de modo a diminuir a interrupgao do fluxo sanguineo. Isto é obtido através de cortes na
superficie inferior da placa entre os orificios. Estes, também, permitem uma distribuicdo equita-
tiva da presséo na placa, eliminando a sua concentracéo na zona do orificio. Além disso, distin-
tamente das DCP, o orificio é inclinado a partir das duas extremidades, facilitando a aplicagao
de pressdo em qualquer sentido (Johnson, 2015).

As placas LCP possuem um duplo orificio, possuindo uma zona que permite albergar
parafusos tipicos e outra rosqueada que aceita e trava parafusos de bloqueio com rosca total,
permitindo ao cirurgido escolher o que pretende utilizar, conforme a situacdo. No caso dos para-
fusos de bloqueio, a sua cabeca fica enroscada no furo da placa permitindo que a placa e o
parafuso atuem mecanicamente como uma Unica unidade. A forma cénica da cabeca dos para-
fusos bloqueados favorece que o parafuso automaticamente se centre no orificio e a cabega
blogueada impede que este recue. Como o mecanismo de travamento entre a placa e o parafuso
fornece a sua fixacdo, o contorno preciso da placa ndo € necessario. Estes avan¢os no design
de placas permitem uma menor deturpacéo do local de fratura e preservacdo do tecido mole

envolvente, favorecendo as condi¢des de cicatrizagao (Levine & Richardson, 2007).
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3.3.4.2.2.2 Articulacdo metacarpo/tarso-falangica

Para além de situacdes severas de OA da articulagdo metacarpo/tarso falangica, a sua ar-

trodese esta também indicada para situacdes de afe¢des trauméticas do aparelho suspensor,

como fraturas biaxiais dos ossos sesamoides abaxiais, rotura do LSB ou dos ligamentos se-

samoéideos distais, comuns em cavalos de corrida, fraturas cominutivas da F1 e deformidades

angulares (Zubrod & Schneider, 2005).

A AO descreve duas técnicas, consideradas relativa-

mente seguras e eficazes para a realizacdo da mesma. A
primeira consiste na aplicacdo de uma placa DCP de 14 ori-
ficios com 4,5mm ou 5,5mm (figura 28) e a segunda na apli-
cacao palmaro-lateral de um parafuso deslizante (DHS-Di-
namic Hip Screw). Auer et al, 2018, afirma que o uso deste
ultimo sistema, tal como a de outras técnicas como utilizacao
de parafusos dinamicos condilares ou pins intramedulares
nao tém resultados clinicos publicados. Este sugere também

gue o tipo de placa ideal para realizagao da primeira técnica

seja uma placa LCP de 10 a 14 orificios.

Optou-se por fazer aqui uma descricdo detalhada da
técnica de aplicacédo da placa DCP com base os proce-
dimentos da AO, visto ser aquela que foi seguida a risca

no caso clinico, detalhado subsequentemente.

A cirurgia é realizada com o animal em decubito dor-

Figura 28 Representagéo esquematica (vista dorsopalmar e
lateromedial) do modo de colocacdo dos implantes para ar-
todese da articulag@o metacarpo/tarso falangica, com uma
placa DCP de 14 orificios. Os parafusos a) e b), sdo aplica-
dos de forma compressiva, cruzando a linha articular e os
parafusos c), fixam os 0ssos sesamoides abaxiais ao 0sso
MC/MT lll, (adaptado de Auer e Fackelman, 1999).

sal, sob anestesia geral, apés serem realizados todos os procedimentos tipicos pré-cirargicos,

conforme a seguinte sequéncia de procedimentos:

1°. Fazer uma incisédo, se possivel num anico corte, longitudinalmente sobre o TEDC, atra-

vés da pele, tecido subcutaneo, tendédo e periosteo. Esta incisdo deve prolongar-se

desde o0 aspeto proximal do osso MC/MTIII até ao aspeto distal da IFP;

2°. Incidir a capsula articular paralelamente a superficie articular, ligamentos colaterais e

desarticular a articulacéo;

3°. Desbridar toda a cartilagem com ajuda duma cureta ou serra oscilante e proceder a re-

alizacéo de osteotixis;

4°, Com ajuda de um oste6tomo e de um martelo, modificar o contorno do aspeto dorsal da

F1 e da crista sagital do osso MC/MTIII. Este procedimento tem como objetivo promover

um melhor contacto da placa com o 0sso e reduzir a necessidade de curvar, excessiva-

mente, a placa;
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5°.

6°.

7°.

8°.

9°.

10°.

11°.

12°.

Colocar uma placa alinhada sobre a articulagdo no aspeto dorsal do osso MC/MT Il e
da F1. Esta deve ser ligeiramente dobrada entre o quarto e o quinto furo, formando um
angulo de 10° e colocada de modo a que a linha articular fique entre estes dois furos;
Segurar, temporariamente, com pin¢as de redu¢cdo as duas partes 6sseas e inserir 0s
trés parafusos (corticais de 4,5 ou 5,5 mm) distais a linha articular, na F1. Apds ser co-
locado o primeiro parafuso, deve ser feita uma avaliagdo regular da posicdo da placa ao
longo do aspeto dorsal do osso MC/MTII;

Fixar os ossos sesamoides proximais ao aspeto palmar/plantar do osso MC/MT lII. Este
procedimento, realizado com 0 membro em extensao, passa pela colocacdo de um pa-
rafuso compressivo (corticais ou parafusos “shaft” em que metade do parafuso € liso de
4,5 ou 5,5 mm, tal como ilustrado na figura 28) através da extremidade distal dorsal do
0sso MC/MT Il até ao osso sesamoide proximal. Em algumas situacdes, como rotura
total dos ligamentos sesamoideus distais ou fraturas multifragmentadas (em que é im-
possivel inserir o parafuso compressivo), deve proceder-se a colocagédo de um fio de
cerclage entre os aspeto palmar/plantar da F1 e do MC/MT II, de modo a formar uma
banda de tenséo;

Colocar o membro na posic¢éo final pretendida, sobre-
por a placa corretamente sobre o osso MC/MT Il e
segura-la, temporariamente, com férceps. Para au-
mentar a forca de compressao e estabilidade da placa
pode ser aplicado um dispositivo tensdo (figura 29).
Este é fixo com um gancho no orificio proximal da

placa e anexado ao 0sso subjacente através de um

Figura 29 Simulacdo da aplicacdo de
parafuso cortical. Com o auxilio de uma chave inglesa dispositivo de tensdo, (adaptado de

o dispositivo € apertado e, assim aplicada compres- Auer e Fackelman, 1999).

sdo na linha articular. Este deve ser removido, poste-

riormente, apds ser colocado o primeiro parafuso no MC/MTIII;

Colocar os restantes parafusos no MC/MT Ill, com excec¢édo do que se encontra imedia-
tamente proximal a linha articular (5.° parafuso da placa). Ou seja, ficam por colocar os
gue se encontram imediatamente antes e apoés a linha articular;

Colocar os dois parafusos que faltam (4.° e 5.°) de forma compressiva cruzando a linha
articular, de modo a ndo se tocarem entre si e a nao interferirem com os parafusos que
unem 0s 0ss0s sesamoides ao MC/MT llI;

Opcionalmente, podem ser colocados mais dois parafusos compressivos no aspeto dor-
sal e proximal da F1 para aumentar a estabilidade da placa;

Suturar os tecidos moles na forma tipica, em trés camadas (TEDC, tecido subcutaneo e

pele) e aplicar um suporte externo em gesso ou fibra de vidro (Auer & Fackelman, 1999).
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O suporte externo deve removido quatro a seis semanas apds a cirurgia, exceto, se por
alguma circunstancia se considere justificavel fazé-lo antes. A sua utilizagdo visa promover a
estabilidade dos implantes e reduzir o tempo de cicatrizacao dos tecidos mole (Auer & Fackel-
man, 1999).

O antibidtico pés-operatério deve ser mantido mais tempo do que as situa¢des normais, de-
vido ao elevado risco de infe¢édo dos tecidos envolventes. Uma cama suficientemente alta e con-
fortavel é essencial e bastante (til na prevencéo de uma laminite no membro contralateral (Auer
& Fackelman, 1999).

O equino deve ser mantido na boxe pelo menos durante 90 dias, sendo que durante este
periodo devem ser feitas avaliagfes radiogréficas regulares para avaliar o grau de fusao 6ssea
e a integridade dos implantes. Apds se formar uma ponte éssea na linha articular o cavalo pode

ir para um pequeno paddock durante mais 90 dias (Auer & Fackelman,1999).

A complicacdo mais comum desta técnica € a quebra dos implantes por fadiga, apesar do
risco ser bastante baixo. A sua probabilidade aumenta em casos de artrodese bilateral. A se-
gunda complicacéo mais comum é infe¢éo profunda e consequente instabilidade de toda a es-
trutura, seguida de afecbes do membro contralateral por sobrecarga, como laminite e luxacdo da
articulacdo IFP. A maior parte das complicactes pds-operatérias ocorrem até seis a oito sema-

nas pos operatério, melhorando drasticamente o prognostico depois disto (Auer et al, 2018).

Aproximadamente 25% dos equinos sujeitos a esta técnica consegue voltar a suportar, ade-
guadamente, o peso no membro afetado. O progndstico € melhor em casos em que esta é rea-
lizada em equinos com OA severa, do que em casos traumaticos do aparelho suspensor, porque

os tecidos envolventes estdo menos danificados (Auer et al, 2018).

3.34.2.23 Articulagéo interfalangica proximal

As indicacdes para realizacéo de artrodese da articulagdo IFP, para além de casos severos
de OA crdnica nao responsiva a medicacédo anti-inflamatoria, sao fraturas articulares ou cominu-
tivas da F1 ou F2, artrite séptica e luxacdes ou subluxactes da articulacéo IFP (Auer & Fackel-
man, 1999).

Ao longo dos anos, um leque variado de técnicas foram descritas para realizacdo de artro-
dese desta articulacdo. De salientar que € um procedimento bastante comum, visto que, como
ja referido no ponto 3.2.3.2 é uma articulagéo de baixa mobilidade e por isso € possivel que o

cavalo regresse a sua vida desportiva (Auer et al, 2018).

A primeira técnica a ser aplicada, rotineiramente desde 1980, passava pela aplicacéo de dois
ou trés parafusos corticais de 4,5mm ou 5,5mm transarticularmente de forma compressiva, pa-

ralelos ou obliquos. Estudos em cadaveres, sugerem que nao existem diferencas significativas
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entre estas duas técnicas, mas que, existe maior risco de quebra do implante, quanto utilizados
os parafusos de 4,5mm. Estas técnicas, utilizando parafusos compressivos séo as recomenda-
das para poldros e continuam a ser uma opcéo viavel e a mais econdmica para situacdes de OA
severa. No entanto, o tempo de imobilizacdo necessario € maior, quando comparado com a uti-
lizacdo de placas. O alinhamento dos parafusos no plano frontal promove uma fraca estabilidade,
especialmente na regido dorsal da articulagdo, com excessiva formacéo de calo dsseo que in-
terfere com o TEDC e/ou com a F3 (Auer et al, 2018).

Assim, segundo Auer et al (2018), a técnica com melhores resultados passa pela utiliza-
¢do de uma placa dorsal DCP de trés orificios de configuracéo estreita ou de uma placa LCP,
combinada com dois parafusos abaxiais transarticulares cor-
ticais de 5,5mm colocados de forma compressiva (figura 30).
Biomecéanicamente, esta combinagdo é mais benéfica relati-
vamente a utilizacdo de uma s6 placa, visto que os dois pa-
rafusos transarticulares obliquos neutralizam as forcas de
tracdo impostas pela placa no aspeto palmar/plantar da arti-
culacdo, promovendo uma distribuicdo de forcas uniforme

em toda a articulacdo durante o movimento. Se comparada

com a utilizagdo apenas de parafusos compressivos, ains- .
Figura 30 llustracdo datécnicade artrodese da ar-

tabilidade dorsal acima referida, é contraposta pela placa. ticulagéo IFP, utilizando uma placa DCP e dois pa-
O pés-operatdrio é também mais confortavel e o suporte rafusos corticais de 55 mm aplicados de forma

externo pode ser retirado mais cedo. compressiva, (adaptado de Lischer e Auer, 2018).

Outras técnicas estao descritas tais como utilizacao de duas placas, placasem T ou Y,

ou mais, recentemente uma placa em colher (Auer et al 2018).

Esta técnica, de forma simplificada e atendendo ao facto de que requer ligeiras adapta-

¢bes em fungdo do tipo de placa, executada da seguinte forma:

1°. Fazeruma incisdo em T invertido na pele. A incisao horizontal deve ser paralela a banda
coronaria a dois centimetros de distancia da mesma, com quatro centimetros para cada
lado da linha média. A incisao vertical, deve ser feita no centro da incisdo horizontal e
estendida proximalmente até ao aspeto distal do osso MC/MT llI;

2°. Dissecar o tecido subcutaneo da pele e do TEDC e com ajuda de uma tesoura formar
dois flaps de pele triangulares (um em cada lado da incisédo) e fixa-los a uma zona de
pele adjacente intacta, para melhor visualizacédo da regido;

3°. Proceder a realizagdo de uma tenectomia em V do TEDC distalmente & inser¢cdo dos
ramos extensores do LSB, no TEDC. Dissecar as duas partes do TEDC e traciona-los

distal e proximalmente, respetivamente (figura 31).
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40,

5°.

6°.

7°.

8e.

9°.

Figura 31 llustracdo do acesso cirirgico a
articulacao IFP. Em a é possivel observar a
incisdo na pele em forma de T invertido e
em B observa-se atenetomiaem Vinvertido
do TDEC. Adaptado de Lischer e Auer, 2018.

Incidir a capsula articular paralelamente a linha articular, isolar e cortar os ligamentos
colaterais e abrir a articulacao;

Com o auxilio de uma cureta remover toda a cartilagem articular e proceder a realizacdo
de osteotixis através do osso subcondral das F1 e F2;

Remover todos os pedacos de cartilagem soltos e lavar a articulagdo. Retirar também
gualquer formacgéo Ossea proliferativa periarticular com auxilio de um oste6tomo;
Aplicar a placa axialmente sobre o aspeto dorsal da articulagdo, com a linha articular
entre o ultimo e penultimo furos distais. Esta deve ser posicionada o mais proximal pos-
sivel para impedir que interfira com o processo extensor da F3 e para que, ndo haja risco
de provocar lesdo ao nivel do osso sesamoide distal aquando da coloca¢éo dos parafu-
S0s;

Com a articulacao aberta, permitindo uma boa visualizacéo, inserir mas néo apertar com-
pletamente, o parafuso central e fazer os furos para os parafusos compressivos transar-
ticulares. Estes devem ser colocados de forma ligeiramente divergente (dorsoaxial para
palmar/plantaro axial), visto que a F2 é mais larga que a primeira. O furo ndo deve atingir
0 aspeto proximal palmar/plantar da F2;

Com a articulagédo na sua posicao anatdmica normal e a placa alinhada, inserir os res-

tantes parafusos corticais na placa, mas ndo apertar completamente;

10°.Introduzir e aparafusar os dois parafusos compressivos transarticulares e de seguida,

aparafusar corretamente os parafusos da placa;

11°. Suturar os tecidos moles da forma tipica, em trés camadas (TEDC, tecido subcutaneo

e pele) e aplicar um suporte externo em gesso ou fibra de vidro (Auer et al 2018).

O suporte externo deve ser removido passado duas semanas, altura em que, também se

devem retirar os pontos, com o equino sedado em estacéo. A partir deste periodo, pode regressar

a casa e € mantido com um penso de Robert Jones na zona da quartela e canela por mais trés

semanas. Deve ser mantido na boxe nos trés meses seguintes a cirurgia, sendo que nas primei-

ras seis semanas pode realizar pequenas saidas para dar pequenos passos e comer erva. Nas

segundas seis semanas 0s passeios a passo a mao sdo aumentados progressivamente. Apos

este periodo deve ser colocado por mais trés meses num paddock e posteriormente, retornar

progressivamente ao trabalho montado (Auer, 2018).
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As principais complicag8es descritas, sdo num pés-operatério imediato as feridas associadas
ao suporte externo, infe¢cdes da inciséo e/ou dos implantes e quebra dos implantes por fadiga. A
longo prazo, estas passam pela persisténcia da claudicacdo e formacdo de um calo 6sseo de-
masiado evidente. Alguns cavalos desenvolvem OA da articulacdo IFD apds a completa fusédo
da IFP (por isso, casos que apresentem sinais prévios de OA da IFD ndo sao bons candidatos)
(Auer, 2018).

O tempo que leva a voltar ao trabalho montado sem limitagdes varia entre seis a 12 meses,
dependendo do motivo da realizagao da cirurgia, da técnica aplicada e do tipo de trabalho que o
cavalo realiza. A taxa de sucesso da artrodese da IFP é sempre superior nos membros posteri-
ores, havendo estudos que apontam uma percentagem de 95%, contra 81% nos membros ante-

riores, com a técnica acima descrita (Auer, 2018).

3.3.4.2.24 Articulacdo interfalangica distal

As indicacdes para a realizagéo de artrodese da articulagdo IFD passam por casos severos
de OA, lesbes graves nos ligamentos colaterais que provocam instabilidade articular, luxacéo da
articulacdo (comum apés rotura do TDFP ao nivel do osso sesamoide distal), artrite séptica e
fraturas crénicas com dor. No entanto, este procedimento raramente é realizado, existindo diver-
sos motivos para tal, nomeadamente o facto de ser uma articulagédo de elevada mobilidade e,
portanto, o retorno ao trabalho diario ndo ser possivel, o elevado tempo que demora até que se
forme uma ponte Gssea com estabilidade suficiente para suportar o peso e o dificil acesso cirar-
gico, visto esta articulacdo se encontrar no interior do casco e a pequena area disponivel para
colocar implantes (Auer et al 2018).

As técnicas cirlrgicas descritas para atrodese desta articula-
¢do passam pela utilizacédo de trés parafusos corticais de 5,5mm
transarticulares, podendo esta ser feita através de apenas, um
acesso dorsal (figura 32) ou de dois acessos, um dorsal e um
palmar/plantar (figura 33). Também ja foi conseguida através da
aplicacdo de uma placa LCP e dois parafusos corticais colocadas
de forma compressiva no sentido dorso-proximal para palmaro-
distal (Auer et al 2018).

Na abordagem dorsal, sdo feitos trés furos no as- Figura 32 Imagem radiografica, projecao latero-medial (LM)
de uma artrodese da IFD utilizando trés parafusos corticais

peto dorsal da muralha do casco, com ajuda de um flu-
de 5,5mm paralelos de forma compressiva, através de um

OI’OSCépiO (um axial, um dorsomedial & um dorSOIateral) acesso dorsal pelamuralhado casco. As marcas metélicas
e inseridos trés parafusos corticais de 5,5mm, apos re- indicam o local por onde os parafusos foram inseridos,
mocA&o prévia da cartilagem via artroscopica (através de (adaptado de Lischer e Auer, 2018)

um acesso dorsal e outro palmar/plantar), com uma

broca esférica de 5,5mm. E dificil remover a cartilagem da zona palmar/plantar da articulag&o,

mas realizando os dois acessos descritos é possivel cumprir este objetivo em 80%. No final, os

defeitos da muralha do casco sdo preenchidos com polimetilmetacrilato impregnado em 1g de
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sulfato de gentamicina, a sua superficie selada com cianocrilato e colocado um suporte externo
de gesso ou fibra de vidro até a regido da canela, que deve ser mantido até pelo menos dois
meses apoés a cirurgia. Ainda na mesa de cirurgia, é aconselhavel fazer uma perfuséo regional
com antibidtico para reduzir o risco de infe¢cdo (Auer et al 2018).

A segunda abordagem passa pela realizacéo de uma incisdo na pele com aproximadamente
oito centimetros 1cm proximal e paralela a banda coronaria, centrada na linha média, seguida
de uma tenectomia do TEDC, capsula articular e os ligamentos colaterais e subluxacdo da arti-
culacdo para ser permitida a remocéo da cartilagem com uma cureta. Aproximadamente 70%
desta pode ser removida com uma cureta com esta abordagem, mas é impossivel aceder ao
aspeto palmar/plantar da articulacdo e ao osso sesamoide distal. Para insercdo dos parafusos
corticais, & feita uma incisdo no aspeto palmar/plantar vertical, central, sobre a articulacédo IFP.
O TFDP e a sua bainha, séo cortados e tracionados e trés pequenas incisdes séo feitas através
dos ligamentos sesamoideus e da insergédo do tendao flexor digital superficial para permitir o
acesso ao bordo palmar/plantar da F2. Os trés parafusos de 5,5mm, sé@o inseridos em dire¢éo
dorsodistal, é feita a sutura dos tecidos moles, sendo ineficiente suturar o TFDP, visto que a taxa
de retragdo do mesmo é muito elevada. Por fim, é colocado o suporte externo até a zona da
guartela, que deve ser mantido pelo menos durante trés meses, trocado apenas uma vez durante

este periodo (Auer et al 2018).

5,5mm colocados através do aspeto proximal e palmar/plantar da F2 e F3, (adaptado de Lischer e Auer, 2018).

As vantagens do acesso dorsal sdo a possibilidade de remover maior quantidade cartilagem,
0 menor dano nos tecidos moles e a maior resisténcia visto que, quando colocados em direcao
proximal palmar/plantar para distal dorsal, a por¢éo de parafuso na F2 é maior do que a que se
encontra na F3. A desvantagem € a maior probabilidade de infecdo dos furos do casco. H4 um
relato de um cavalo sujeito a esta técnica que um ano ap0s a realizacdo da mesma, apresentava
fus@o completa da articulagédo. Nessa altura, o cavalo conseguia andar a passo confortavelmente

e apresentava uma claudica¢do mecéanica, mas nao tinha dor (Auer et al 2018).
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3.3.4.2.25 Caso clinico 2

v'Identificagdo do paciente
o Idade: 14 anos
o Género: Masculino
o Raga: PSL
o Modalidade: Ensino
v' Diagnéstico

o Histéria pregressa

O equino encontra-se na EA e é considerado um garanhdo de elevado valor como re-
produtor, pertencente a Coudelaria Militar. Apresentou um quadro de claudicacéo ligeira em ja-
neiro de 2018, diagnosticado com um estado inicial de OA da articulacdo IFD do MAD, ainda
sem alteracgdes radiograficas (figura 34). Ndo chamou a atenc¢do nesta altura, mas a articulagéo
metacarpofalangica do mesmo membro ja apresentava sinais indicativos de um processo de OA

(circulo vermelho na figura 34).

Em outubro do mesmo ano, voltou a apresentar uma claudica¢cio aguda do mesmo mem-
bro. Ao exame radiografico apresentava um quadro evidente de OA da articulacdo metacarpo-

falangica. Foi tentada terapia IA com glucocorticoides, mas ndo houve resposta (figura 35).

A partir desta altura o equino manteve-se confinado a boxe até fevereiro de 2019, quando
os tratadores chamaram a atencéo de que este progressivamente, se encontrava a perder con-
dicdo corporal, mostrava-se apatico e prostrado e passava grande parte do seu dia deitado. En-

contrava-se desferrado desde que deixou de trabalhar.

Figura 34 Imagem radiogréfica, Figura 35 Exame radiol6gico diagnéstico (MAD),
projecédo DP do MAD, em janeiro projecdes LM (A) e DP (B), de outubro de 2018,
de 2018, (imagem gentilmente (imagens gentilmente cedidas pela CVME).

pela CVME).
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o Exame de estado geral

O equino apresentava-se com uma condi¢do corporal 2/5, bastante prostrado e depri-

mido. As constantes vitais apresentavam-se dentro dos limites fisiolégicos considerados normais.
o Exame do sistemalocomotor

A articulagdo metacarpofalangica deste membro demonstrava-se
bastante distendida (figura 36), a flexdo passiva apresentava sinais de dor
e diminuicdo da mobilidade. Era também evidente a existéncia de uma
sub-luxacdo LM da mesma. No exame dindmico, apresentava uma claudi-

cacao 4/5 na escala AAEP, com alguns periodos de supresséo de apoio.

N&o se procedeu a realizacdo de mais nenhuma etapa do exame

do sistema locomotor, atendendo a que os sinais clinicos associados a

histéria pregressa induziam a um facil diagnostico presuntivo e o equino Figura 36 Distenséo

ndo se encontrava em condic¢des de realizar tais procedimentos. da articulagéo do bo-
leto do MAD.

o Exames complementares: exame radiolégico
O Unico exame que se considerou necessario realizar foi o exame radiolégico. Procedeu-
se a realizacdo das quatro projegdes sugeridas por rotina para avaliagdo desta articulacdo:
dorso-palmar (DP), LM, dorsolateral-palmaromedial obliqua (D45°L-PaMO) e dorsomedial-pal-
marolateral obliqua (D45°M-PaLO). Na figura 37, é possivel observar as imagens radiogréficas

correspondentes as projecdes DP e LM.
Na projecdo LM (A) é possivel observar:

¢ Evidente remodelagdo 6ssea na zona
dorsal proximal da F1 (seta verde) e da
zona dorsal distal do osso MCIIl (seta
roxa);

e Indicios de esclerose dssea subcondral.

Na projecéo DP (B) é possivel observar:

e Diminuicdo do espaco articular, mais

. . Figura 37 Exame radiologico diagnostico (MAD),

evidente do lado medial; g_ 9 ? (MAD)
projecdes LM (A) e DP (B). E possivel observar re-

» Evidente esclerose 6ssea subcondral; modelacdo 6ssea na zona proximal dorsal da F1

e Remodelacdo OGssea evidente no as- (seta verde) e na zona distal dorsal do osso MCIII

peto proximal medial da F1: (seta roxa) e subluxacao articular (circulo verme-

. L. lho), imagens gentilmente cedidas pela CVME.
e Mau alinhamento de toda a superficie

articular, indicativo de uma subluxacéo articular (circulo vermelho).

o Diagnéstico definitivo: OA severa da articulagdo metacarpofalangica do MAD.
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v Tratamento:

Atendendo a que o equino apresentava sinais de descon-
forto evidente e o tratamento médico ja ndo era considerado
uma opcao, foram postas em cima da mesa duas hipéteses, a
eutandsia ou a realizagao da artrodese da articulagdo. A deci-

sdo passou pela realizacdo da técnica cirdrgica.

Antes da cirurgia procedeu-se a colocacdo de uma ferracéao

preventiva de laminite no membro contralateral (figura 38).

Figura 38 Ferracao preventiva da

A técnica cirdrgica utilizada foi a descrita para esta situa- laminite no membro contra-late-

5 o ral, (fotografia gentilmente cedida
¢ao, detalhadamente no ponto 2.3.4.2.2.2. Foi utilizada uma

pelo Capitdo Médico Veterinario
placa DCP com angulo de 10° de configuracdo larga com 14 David Couto).

orificios, albergando parafusos corticais rosqueados de 4,5mm

de didametro e dois parafusos corticais de 4,5mm colocados de forma compressiva, a fixar os

0Ss0s sesamoides proximais ao aspeto palmar/plantar do osso MCIII.

O protocolo anestésico utilizado passou por uma pré-medicagdo com acepromazina
(0,05mg/Kg) e detomidina (0,02 mg/Kg), a inducdo com diazepam (0,1 mg/Kg) e quetamina
(2,2mg/Kg) e a manutencao com anestesia volatil, utilizando isoflorano e oxigénio. Intra-opera-
toriamente foi feita fluidoterapia, um suporte ionotréfico através de uma infusdo continua de do-
butamina (4 mg/kg/min) para contrariar os efeitos hipotensores provocados pela anestesia (Wag-
ner,2008). Foi também, associada uma infus&@o continua de lidocaina (bolus inicial de 1,3mg/kg/min
durante os primeiros 15 minutos, passando depois para 3mg/kg/h), utilizada com o objetivo de
diminuir a quantidade de anestesia volatil utlizada e devido ao seu efeito pro-cinético
(Matthews,2007).

Ao longo da cirurgia realizaram-se diversas proje¢6es radiogréaficas para confirmar a cor-

reta execucdo do procedimento. Na figura 39 € possivel observar duas fotografias do mesmo.



Figura 39 Fotografias da artrodese da articulacdo metacarpofalangica. Em A é possivel ver a articu-

lagdo desarticulada, e realizagdo do procedimento de osteotixis, apés ja ter sido feita a remogao da

cartilagem. Em B é possivel observar o modo como os implantes foram aplicados, antes do encer-

ramento dos tecidos.

No fim da cirurgia a sutura foi protegida com gazes estéreis uma

camada de algodao, uma ligadura “Gamgee Tissue”® e feito um suporte

externo em fibra de vidro. Para isto os rolos foram previamente molha-
dos em agua morna e, de seguida, aplicados de forma suave de distal
para proximal, de modo a néo ultrapassar os limites das camadas ante-
riores e ndo contactar diretamente com a pele. Por fim, foi coberto com
uma ligadura elastica. A estrutura cobria toda a zona desde distal ao

carpo, envolvendo o casco.

ApOs a cirurgia, foi realizado uma imagem radiografica de con-
trolo (figura 40). E possivel observar que o parafuso proximal a linha ar-
ticular nao foi colocado de forma transarticular (circulo vermelho). Este
facto vai ser, posteriormente, comentado aquando da discussao do

caso.

No mesmo dia iniciou antibioterapia com penicilina G procaina,
na dose 22 000 Ul/kg, via IM, BID, durante cinco dias associado a gen-

tamicina, na dose 4,4 mg/kg, via IV, SID, durante trés dias.

Como terapia anti-inflamataéria utilizou-se a funilbutazona, na
dose de 1,2 mg/kg, via IV, BID, durante trés dias, passando posterior-
mente a 3,75 mg/kg, BID, PO, durante quatro dias.

Figura 40 Exame radiolégico, proje-
¢do LM, realizada ap6s a cirurgia. E
possivel observar que o parafuso
colocado imediatamente proximal a
articulagao, de forma compressiva,
nao atinge a falange proximal (ima-
gem gentilmente cedida pela
CVME)
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v' Evolucéao do caso

Nos dias subsequentes foram feitos exames de estado geral e avaliacdo externa do membro

e da fibra de vidro, estando sempre tudo dentro da normalidade.

Trés dias depois da cirurgia trocou-se pela primeira vez a fibra de vidro, sendo possivel mu-

dar o penso, observar e desinfetar a sutura. Neste dia foi também feito um padrao analitico com

hemograma e bioquimicas, utilizando o Perfil equino VetScan® Plus. Os valores encontravam-se

dentro dos limites considerados normais, com excecao da creatinina quinase sérica (CK), que se

apresentava em 1551 U/L.

Aos 12 dias foram retirados os pontos. Posteriormente a isto era feita a troca
da fibra de vidro quinzenalmente e feito exame radiografico de controlo, sema-
nalmente. Em cada troca era feita uma desinfe¢do da sutura enquanto se con-
siderou necessario, e aplicado Plus Healing® em toda a regido. Neste dia veri-
ficou-se a primeira complicacéo pds-operatdria. Ao exame radioldgico observou-
se a quebra do primeiro parafuso distal e que a cabec¢a do terceiro parafuso
distal estava ligeiramente fora da sua posicdo correta (figura 41, circulos azuis).

N&o se considerou preocupante.

Um més apoés cirurgia apresentou uma escara nos bulbos do taldo, ja
aberto. O casco estava quente, tinha aumento do pulso digital e em estacéo
apenas apoiava 0 casco em pinca. Para tratamento do mesmo, optou-se por
abrir uma janela na fibra de vidro na zona da afeccdo e cobrir apenas com al-
godo, ligadura Gamgee® e ligadura elastica, fazer limpeza regular com iodopo-
vidona diluida e aplicar de Bacitracina ®, um antibiético topico. Este processo
era repetido a cada dois dias até cicatrizagdo do mesmo, que aconteceu cerca

de 20 dias depois. Foi feito antibiético sistémico, trimetropim + sulfadiazina (Tri-

Figura 41 Exame radiolégico,
projecdo latero-medial (LM),
12 dias ap6s acirurgia. E pos-
sivel observar a quebra do
primeiro parafuso distal e a
deslocacgéo do terceiro para-
fuso distal (imagem gentil-

mente cedida pela CVME)

metotad®) na dose 30 mg/kg, PO, BID, durante 10 dias. E possivel verificar a sua evolu¢o na

figura 42.

Figura 42 Evolucéo do abcesso de casco.
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A partir desta altura n&o se verificaram quaisquer outras complicaces. As 10 semanas pos
cirurgia retirou-se o suporte externo, altura que se considerou que ja haveria ponte 6ssea sufici-
ente para fornecer sustentacdo sem suporte. Depois disto, passou a realizar pequenos passeios
a passo a mao. Nesta altura a atitude do cavalo mudou completamente, mostrando-se alerta e
bem-disposto. Recuperou bastante a sua condi¢do corporal.

O processo de fusédo articular ocorreu de forma evidente, sempre de forma mais rapida
no lado medial. No Ultimo exame radiolégico, feito antes da entrega do trabalho (julho de 2019)
apresentou um grau de fusdo razoavel, principalmente no lado medial. Clinicamente o cavalo
encontrou-se bastante confortavel com uma claudicagdo mecanica pouco evidente. Na figura 43

€ possivel observar a evolucao do processo.

Figura 43 Exame radiologico, projecGes dorso-palmar (A) e latero-

medial (B), da evolucéo da fuséo articular.

As 3 semanas, 2 meses e 5 meses pés cirurgia, (imagens gentilmente
cedidas pela CVME).
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v Discusséo

O caso refere-se a um equino de raca pura com provas dadas ao nivel da modalidade de
ensino e ja com filhos funcionais, sendo por isso dotado de elevado valor como reprodutor. Apre-
sentava um quadro de OA severa da articulacdo metacarpofalangica do MAD comprovada ao
exame fisico e radiolégico, sem resposta a tratamentos médicos. Pela andlise de exames radio-
I6gico anteriores € possivel perceber que em janeiro de 2018, altura em que havia sido diagnos-
ticado com um quadro inicial de OA da articulacéo IFD, ja era possivel observar alteracées radi-
oldgicas compativeis com OA na articulacdo do boleto, tais como ligeiro aumento da radiopaci-
dade do osso subcondral, remodelagdo 6ssea no bordo proximal medial da F1 e ligeira diminui-
¢do do espaco articular no lado medial da articulacdo (Figura 34, circulo vermelho). Na altura
este facto passou despercebido, visto que a claudicac¢é@o respondia aos bloqueios perineurais

mais distais, ndo indicando dor nesta articulacéo.

O seu estado geral foi-se deturpando ao longo do tempo, associado a uma dor crénica e ao
confinamento a que era sujeito. Usando a Escala de Avaliacdo de Conforto Equino (“Equine
Comfort Assessment Scale”), proposta pela Universidade de Colorado (2007) seria considerado
um grau 3/4. Um cavalo neste grau em termos comportamentais, apresenta-se muitas vezes
deitado em decubito lateral ou esternal, sem vontade de se levantar e ndo segue 0s movimentos
das pessoas. Quando em estacdo apresenta cabeca baixa, encostado a um canto da boxe, ore-
Ihas para tras e olhar distante.

As hipéteses consideradas para esta situacdo seriam a eutanasia ou a artrodese da articu-
lagdo metacarpofaléngica. A opcdo passou pela abordagem cirdrgica devido ao interesse da
coudelaria em manter o cavalo para reproducéo, sabendo de antem&o que sendo uma articula-
cdo de elevada mobilidade esta apenas permitiria retirar a dor e promover um conforto, ficando

sempre com uma claudicacdo mecénica (Auer et al , 2018).

Uma das principais complicagdes pés cirlrgica desta técnica é a laminite no membro contra-
lateral, devido a elevada sobrecarga a que € exposto. Por isso, no dia anterior & cirurgia proce-
deu-se a realizacdo de uma ferracéo preventiva. Esta tem como objetivos diminuir a tensdo no
TFDP e evitar a sobrecarga na zona da pinga. Deve ser realizada imediatamente apés ser dete-
tada uma claudicacéo severa, visto que o fluxo de sangue para o corium laminar fica comprome-
tido assim que ha um excesso de carga. A ferracdo utilizada passou pela aplicacdo de uma
ferradura invertida com uma base de silicone polimerizado na sola do casco, associada aos 2/3
caudais da F3. O silicone tem como obijetivo fornecer suporte a superficie da sola do casco, de

modo a transferir o peso da zona das laminas para a sola, barras e ranilha (Agne, 2010).

A técnica cirurgica utilizada foi a colocagdo de uma placa DCP no aspeto dorsal utilizando a
técnica aberta, segundo as diretrizes da AO, no livro “AO Principles of Equine Osteosynthesis”,
descrita no ponto 2.3.4.2.2.2. Poderia ter-se recorrido a utilizacdo de uma placa LCP, devido as

suas vantagens ja referidas no mesmo ponto, aumentando as probabilidades de sucesso de 25%
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para 67%. Tais percentagens aumentariam se utilizadas técnicas minimamente invasivas (Auer
et al, 2018). A técnica e material utilizados foram elegidos em func¢éo da disponibilidade de ma-

terial e experiéncia do cirurgiao.

O material escolhido para promover o suporte externo foi a fibra de vidro. Esta apresenta as
vantagens de ser leve e respiravel, tornando-se bastante confortavel. E importante fazer uma
palpacéo diaria do penso externo, averiguar a presenga de zonas quentes, edema na regiao
proximal terminal do penso, odor desagradavel ou manchas. Estes podem ser indicativos de
inflamacé&o dos tecidos, degenerescéncia da sutura ou outras complicacdes. A presenca de qual-
qguer um destes sinais tem indicacdo para remoc¢do da fibra de vidro e andlise da situacédo
(Wilson, 1995).

No exame radiol6gico pds cirdrgico, verificou-se que o parafuso cortical compressivo apli-
cado proximalmente & linha articular ndo atingia a F1, ou seja, ndo esta aplicado transarticular-
mente, tal como proposto pela AO (Figura 40, circulo a vermelho). Tal pode diminuir a estabili-
dade articular e o grau de compresséo, atrasando o processo de formacao da ponte 6ssea (Auer

et al 2018). Toda a restante estrutura estava intacta e na posicao considerada correta.

No painel analitico bioquimico realizado trés dias ap6s a cirurgia o cavalo apresentava um
aumento da CK. Esta encontrava-se em 1551 U/l, sendo que os valores tabelados considerados
normais neste perfil sdo de 120 a 470 U/I. Esta é uma enzima altamente especifica para lesdes
musculares agudas, encontrando-se aumentada em situagdes de miosites, periodos de repouso
prolongados, trauma, administracdes IM, exercicio fisico exagerado e doenca cardiaca.
(Stockham, 1995). Tal aumento n&o foi considerado preocupante, visto ter sido submetido a uma
cirurgia bastante morosa (cerca de seis horas), que predispde a miopatias, associado a longos
periodos deitado no pés-cirurgico e a medicacdo administrada IM. Passado uma semana, voltou-

se a repetir o perfil e todas as enzimas estavam dentro dos limites considerados normais.

As complicacdes pds-cirdrgicas verificadas foram a quebra de um parafuso, detetada no
exame radioldgico do dia 12 e a formagdo de uma escara nos bulbos do taldo passado um més.
Como ja referido no ponto 3.3.4.2.2.2, segundo Auer et al (2018), as principais complicacdes

ocorrem até entre seis a oito semanas pos cirdrgico, o que coincidiu como o sucedido.

A quebra dos implantes é a principal complicagao pés cirlrgica nestas situacdes e por isso,
era algo espectével. Visto apenas se restringir a um parafuso, foram reforcados os cuidados de
maneio do equino e o suporte de fibra de vidro mantido mais duas semanas do que o inicialmente

previsto.

A formacéo de escaras € complicacdo frequente associada aos suportes externos. As prin-
cipais complicacdes associadas aos suportes externos passam pelas escaras de pele, sendo
também descrito, mas nao tdo comum, casos de osteopénia e possiveis fraturas associadas,

fraturas da zona proximal do suporte, e lesdes ou avulsdo dos ligamentos associados (Janicek
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et al, 2013). Assim, teve de ser utilizada uma solucéo néo descrita para resolver o problema em
causa, que passou pela abertura de uma janela ao nivel dos tal6es, com uma serra de gesso na
fibra de vidro. Associado a medicacao acima ja descrita, teve uma evolucao bastante positiva,
estando completamente cicatrizado 20 dias apds a sua detecao.

O equino apresentou uma evolugcdo bastante favoravel, melhorando drasticamente o seu
conforto, a sua atitude e o grau de claudicacdo. Em julho de 2019, passado cinco meses da
cirurgia, estava bastante confortavel a passo e radiologicamente apresentava uma fusao consi-
deravel do lado medial, mas menos marcada no lado lateral. Este fendmeno € justificado pelo
grau de subluxagdo articular pré-existente, que néo foi possivel corrigir complemente em cirurgia.
Apenas se prevé dar alta ao equino na altura em que apresente uma ponte 6ssea consistente

em toda a linha articular. Espera-se poder utiliza-lo na proxima época reprodutiva.

Com este caso conseguimos concluir que ha outras alternativas para além da eutandasia que
podem ser equacionadas nestas situagbes e com as quais é possivel obter sucesso. Apesar da
baixa percentagem de sucesso da técnica, foi possivel salvar o animal e futuramente, se tudo
continuar a evoluir da mesma maneira, aproveitar o seu valor como reprodutor. Pela investigacdo
da estagiaria foram poucos os casos em Portugal que se optou por esta solucéo, sentindo grande

orgulho em poder ter acompanhado este caso e ver o animal confortavel ao dia de hoje.
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4. Conclusao

A realizacdo do estagio curricular e da elaboracao deste trabalho é o culminar de um per-
curso que permitiu a estagiaria colocar em pratica os conhecimentos tedricos, obtidos ao longo
da formacao curricular, na sua area clinica preferencial. O facto de este ter sido efetuado em dois
locais distintos permitiu ter contacto com diversos profissionais e com as vérias realidades da
medicina de equinos tal como medicina interna e cirlrgica, clinica ambulatéria e medicina des-
portiva, beneficiando assim de uma formacgéo bastante completa. Foi possivel adquirir compe-
téncias praticas que Ihe permitem fazer exames clinicos completos, utilizar os principais métodos
de diagnostico complementares, efetuar diagndésticos presuntivos e definitivos e elaborar planos

de tratamento e de acompanhamento.

O relatério de estagio foi dividido em duas partes, sendo a primeira uma andlise casuistica
das atividades realizadas durante os locais de estagio e a segunda uma monografia sobre abor-
dagem terapéutica a casos severos de OA da extremidade distal. Com a primeira, foi possivel
fazer umarevisao tedrica das doencas que os médicos veterinarios de equinos mais se deparam,
comparando com os registos dos casos obtidos durante o estagio. Tal foi bastante proveitoso,
permitindo uma consolidacdo de conhecimentos. A OA foi o tema escolhido para a segunda
parte, devido a elevada incidéncia desta afe¢cdo em cavalos de desporto, associada a elevadas
perdas economicas. Em casos severos, existem alternativas a eutanasia quando o valor do
equino assim o justifica. Foi acompanhado um caso clinico onde foi feita uma artrodese da arti-
culacdo metacarpo-falangica num equino com elevado valor como reprodutor que se encontrava
num estado geral bastante deturpado devido ao grau de dor que apresentava. Todo 0 processo

foi bem-sucedido, estando neste momento o equino bastante confortavel.
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