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ABREVIATURAS

AAEP: associagdo americana de veterinarios de equinos (American Association of Equine Practitioners)
AH: acido hialurénico

CCE: Concurso Completo de Equitagdo

CCNT: contagem de células nucleadas totais

CL: condilo lateral

CM: condilo medial

CMC: carpometacarpica

CP: Cruzado portugués

CS: crista sagital

Diffmax: diferenga entre os maximos

Diffmin: diferenga entre os minimos

DLPMO: dorsolateral-palmaromedial obliqua
DMPLO: dorsomedial-palmarolateral obliqua
DP: dorso-palmar

DPr: dorsoproximal

DPr-PDO: dorsoproximal — palmarodistal obliqua
E: Ensino

EDTA: acido etilenodiamino tetra-acético

ET: Equitagdo de Trabalho

F1: primeira falange

F2: segunda falange

F3: terceira falange

FP: femoropatelar

FTL: femorotibial lateral

FTM: femorotibial medial

GAGs: glicosaminoglicanos

Han.: Hannoveriano

IFD: interfalangica distal

IFP: interfalangica proximal

IGF-I e IGF-II: fatores de crescimento semelhante a insulina
IL- 1B: Interleuquina

IMU: unidades de medida de inércia (inertial measurement units)
iNOS: Sintetase induzida do 6xido nitrico

ITD: intertdrsica distal

ITD: intertdrsica distal
ITP: intertarsica proximal
kV: kilovoltagem

L: esquerda (left)

L: lazer

LA-TFDP: ligamento acessorio do TFDP
LC: ligamento colateral

LIS: ligamento intersesamoideo

LM: latero-medial

LS: liquido sinovial

LSB: ligamento suspensor do boleto
MAs: membros anteriores

mA: miliamperagem

MAD: membro anterior direito



MAE: membro anterior esquerdo

MCF: metacarpofalangica

MMPs: metaloproteinases

MPs: membros posteriores

MPD: membro posterior direito

MPE: membro posterior esquerdo

MTF: metatarsofalangica

MTII: metatarsiano Il

MTIV: metatarsiano IV

MV: médico veterinario

n.: nervo

nn.: nervos

NO: éxido nitrico

OA: osteoartrite

OC: osteocondrose

OCD: osteocondrite dissecante

Ol: Oldenburgo

P: plica ou prega sinovial

PLDMO: palmarolateral-dorsomedial obliqua
PMDLO: palmaromedial-dorsolateral obliqua
P45Pr-PDO: palmaro452proximal — palmarodistal obliqua
PD: Portugués de Desporto

PGE2: prostaglandina E2

PSL: Puro Sangue Lusitano

PT: proteinas totais

QTL: locus de caracteristicas quantitativas (quantitative trait locus)
R: direita (right)

rp: ramo profundo

rpm: rotagées por minuto

rRNA: 4cido ribonucleico ribossémico

Rs: ramo superficial

SC: scutum

SD: desvio padrdo

SF: Sela Francés

SL: sesamoide proximal lateral

SM: sesamoide proximal medial

SNPs: polimorfismos de nucleotideo Unico (single-nucleotide polymorphism)
SO: Saltos de Obstaculos

SP: sesamoides proximais

TC: talocalcanéa
TEDC: tenddo extensor digital comum do dedo
TEDL: tend3do extensor digital longo do dedo

TFDP: tenddo flexor digital profundo
TFDS: tend3o flexor digital superficial
TMT: tarsometatarsica

TNFa: Fator de necrose tumoral-a
TT: tibiotarsica

US: ultrassons

VS: soma de vetores (vector sum)

W: Warmblood



1. INTRODUCAO

A doenca articular é uma das causas mais frequentes de claudicagdo em equinos e,
consequentemente, de diminuicdo da performance e retirada precoce da carreira desportiva.

A terminologia “doencga articular” é um termo muito abrangente, incluindo afecGes
articulares de causas traumaticas, degenerativas, inflamatdrias e infeciosas. A avaliacdo de cada
caso clinico implica ndo s6 um exame clinico minucioso, mas também a utilizacdo de
metodologias auxiliares de diagnostico, que permitam, ndo sé a avaliacdo imediata, mas
também, a monitorizacdo da sua evolucdo, estabelecimento de um plano de tratamento e
definicdo do progndstico.

As diferentes metodologias de diagndstico sdo muitas vezes utilizadas pelo médico
veterindrio (MV) de equinos, sendo importante a escolha objetiva dos diversos meios de
diagndstico de modo a rentabilizar o processo de tomada de decisdo.

Este manual visa a abordagem pratica de diferentes metodologias de avaliagcdo e
diagndstico da doenga articular aplicadas as situagGes mais frequentes na pratica clinica.

2. DOENCA ARTICULAR: CONCEITOS
Alexandre, N.; Branco, S.; Bettencourt, E.

2.1 Doenga articular traumatica

A doenca articular traumatica desenvolve-se apds episddios, Unicos ou repetidos, de
trauma articular e pode incluir um ou todos os seguintes componentes lesionais: sinovite
(inflamagdo da membrana sinovial), capsulite (inflamag¢do da camada fibrosa da capsula
articular), entorse (lesdo de ligamentos especificos associados a articulagdo), fraturas intra-
articulares, fraturas ou laceracGes dos meniscos (nas articulagcdes femorotibiais). Qualquer uma
das situacOes referidas pode, potencialmente, progredir para osteoartrite (OA). A sinovite aguda
e a capsulite contribuem para o processo degenerativo articular pds-traumatico pela liberacdo
de enzimas catabdlicas da matriz extracelular, mediadores da inflamacdo e citoquinas proé-
inflamatarias.

O trauma direto pode ocorrer na cartilagem articular, no osso subcondral, nos
ligamentos e em formacgbes complementares, como 0s meniscos, enquanto que, os mediadores
da inflamacgdo resultantes da sinovite podem causar alteracdes bioquimicas que conduzem a
osteoartrite. A resposta dos varios tecidos articulares ao trauma ndo deve ser considerada
isoladamente, mas de forma integrada.

2.2 Doenga degenerativa articular (osteoartrite)

A doenca degenerativa articular, também designada por osteoartrite (OA) ou
osteoartrose é uma afecdo articular, espontdnea e adquirida, de apresentacdo clinica comum
no cavalo de desporto. E o diagndstico etioldgico em 60% dos cavalos avaliados por claudicagdo.
A OA é a afecdo do sistema musculo-esquelético com maior impacto econédmico nos equinos de
desporto, ndo apenas devido aos custos do tratamento, mas também por condicionar o atraso
no retorno a fungdo desportiva ou por implicar a retirada precoce da vida desportiva.

Os processos fisiopatoldgicos de OA ndo afetam apenas a cartilagem, mas envolvem
também toda a articulagdo, incluindo o osso subcondral, ligamentos, capsula, membrana



sinovial e tecidos periarticulares. A cartilagem articular degenera com lesdes de fibrilacao,
fissuras, erosdo e lesdo de espessura total da superficie articular.

A articulagcdo metacarpofalangica (MCF) é a articulacdo mais comumente afetada pela
OA espontanea no cavalo de desporto, seguida das articulagcdes do carpo. A OA ocorre mais
frequentemente em cavalos adultos e idosos, mas pode também desenvolver-se em poldros e
cavalos jovens. Em cavalos jovens parece estar frequentemente associada ao inicio precoce da
atividade desportiva do cavalo ou a cargas mecanicas excessivas e/ou prolongadas na cartilagem
articular imatura, com tecidos periarticulares inadequadamente desenvolvidos para suportar
um treino intenso.

2.2.1 Fisiopatologia da osteoartrite

Todas as estruturas anatomicas das articulagGes sinoviais desempenham um papel
importante na patogenia da OA, estando implicados diferentes mecanismos, assim:

a) A existéncia de cartilagem articular degenerada/lesada origina alteracdo das propriedades
biomecanicas da cartilagem e, consequentemente, menor resisténcia a forcas biomecanicas
fisioldgicas.

b) A utilizacdo em excesso ou a existéncia de altera¢des de conformacdo pode levar a forgas
biomecanicas excessivas, atuando na cartilagem articular normal. As forcas anormais
sobrecarregam os mecanismos normais de reparacdo metabdlica da cartilagem articular, sendo
a lesdo da cartilagem articular consequéncia da incapacidade de regeneracdo atempada. As
cargas anormais podem ser repetitivas resultando em microfraturas da cartilagem ou ser um
evento traumatico Unico.

c) Fisiologicamente, a densidade do osso subcondral aumenta sob carga. Se a densidade
aumentar excessivamente, em resposta a cargas exageradas, o osso subcondral torna-se menos
resistente e, como consequéncia, a cartilagem articular pode sofrer danos.

A inflamacdo inicia-se partir do tecido articular lesado (cartilagem articular, osso
subcondral e membrana sinovial), perpetuando-se a cascata inflamatdria, o que vai afetar os
tecidos articulares, nomeadamente a capsula e os ligamentos intra e extra-articulares.

As citoquinas desempenham um papel fundamental na cascata inflamatodria,
principalmente a interleuquina (IL) - 1B que se encontra aumentada desde os estadios iniciais
da OA. Outra citoquina que é central na patogénese da OA é o fator de necrose tumoral a
(TNFa). O TNFa leva a regulagdo positiva de metaloproteinases (MMPs), que sdo enzimas
implicadas no catabolismo/degradacdo da matriz. Os sinovidcitos e os condrécitos libertam
diversas MMPs simultaneamente, sendo capazes de degradar todos os componentes da
cartilagem articular. Os proteoglicanos, predominantemente os agrecanos, sao degradados
pelas agrecanases.

As prostaglandinas do grupo E sdo outro grupo de moléculas implicadas na
fisiopatogenia da OA. A prostaglandina E2 (PGE2) é considerada um dos principais mediadores
de inflamacgao e dor na OA. As a¢des da PGE2 nas articulagdes incluem vasodilatacdo, aumento
da percec¢do da dor e deplecdo de proteoglicanos da cartilagem (tanto pela degradagdo como
pela inibicdo da sintese), desmineralizagdo 6ssea e promocdo da secrecdo do ativador do
plasminogénio tecidular. A PGE2 é libertada pelos condrécitos como resultado de estimulagdo
dessas células pelas citoquinas IL-1 e TNFa.



Os radicais livres derivados de oxigénio, incluindo o superdxido aniénico, os radicais
hidroxilo, e perdxido de hidrogénio, sdo outro grupo de moléculas com um papel importante no
estabelecimento da OA. O dxido nitrico (NO), outro radical livre de oxigénio, é produzido por
condrdcitos de articulagdes com OA, sendo demonstrado que a superexpressdo da sintetase
induzida do éxido nitrico (INOS) em condrdcitos destas articulagdes resulta num excesso de
sintese de NO. A iNOS ¢é induzida por fatores mecanicos e citoquinas inflamatérias tais como a
IL-1B e o TNFa. O NO tem uma acdo lesiva da cartilagem articular induzindo a apoptose de
condrdcitos e, em quantidades excessivas, produz a morte de condrdcitos e a degradacdo de
matriz extracelular.

A nivel bioquimico, uma das primeiras altera¢des caracteristica da OA é a diminuicdo da
concentracdo de proteoglicanos e um aumento do contelddo de agua da matriz extracelular.
Fisiologicamente, a estrutura de colagénio limita a quantidade de agua que pode ser atraida
pelos glicosaminoglicanos (GAGs). Nos estadios iniciais da OA, a estrutura de colagénio perde a
sua organizacdo, permitindo que os GAGs atraiam mais dgua e aumentando o teor de agua da
matriz extracelular da cartilagem articular. No estadio final da OA, ocorre a fibrilacdo superficial
da cartilagem, assim como a perda de estrutura original do colagénio. Quando ocorrem lesdes
superficiais na cartilagem, as camadas mais profundas da cartilagem articular também se
tornam mais suscetiveis a lesGes, na medida em que sdo menos resistentes as cargas fisioldgicas.

2.2.2 Alteragobes clinicas e sinais radioldgicos da OA

A OA é caracterizada clinicamente por diferentes niveis de dor e, consequentemente,
diferentes graus de claudicacdo. Outros sinais clinicos frequentemente presentes sdo a presenca
de efusdo sinovial (particularmente na fase inicial da doenca), a tumefacdo dos tecidos moles
periarticulares e uma resposta positiva aos testes de flexdao da articulagao.

Os achados radiograficos de OA dependem da fase de evolugdo do processo. No
entanto, ndo existe uma correlacdo direta entre os achados radiograficos de osteoartrite e o
grau de claudicacao apresentado pelo cavalo.

Inicialmente ocorre destruicao da cartilagem articular e diminuicao do espaco articular,
podendo ser dificil de avaliar na imagem radioldgica. As sobrecargas das superficies articulares
causam esclerose éssea subcondral (com lise dssea ou lesdes semelhantes a quistos no 0sso
subcondral), acompanhada de ostedfitos dsseos nos bordos das superficies articulares, que
podem atingir grande dimensdo. O ostedfito, que representa uma tentativa de regeneracdo
dssea ou imobilizagdo articular, é considerado o principal achado radiografico da osteoartrite.

Os entesedfitos observam-se no interior da capsula articular, nos locais de inser¢do de
ligamentos e tendbes, podendo também observar-se calcificagdo distrofica da capsula articular.
A proximidade do osso subcondral nas diferentes superficies articulares pode resultar em
anquilose (particularmente em articulagbes com pouca amplitude articular), nas fases mais
avancadas da OA.

2.3 Osteocondrose /osteocondrite dissecante

Os termos “osteocondrose”, “osteocondrite dissecante” sdo muitas vezes
incorretamente utilizados como sindnimos. Em 1986, Poulos definiu osteocondrose (OC) como
a alteracdo do processo de ossificacdo endocondral e osteocondrite dissecante (OCD) como uma



area focal de cartilagem articular onde existe separacdo cartilaginea ou fragmentacdo
osteocondral, estando associada a sinovite. Frequentemente, a OC e a OCD sao consideradas
diferentes manifestacdes da mesma doenca, considerando-se nas afecGes osteocondrais
juvenis, incluidas no grupo das doencas ortopédicas do desenvolvimento, relacionadas com a
imaturidade da cartilagem articular e/ou placa de crescimento. Sdo mais frequentemente
diagnosticadas nas articulagdes tibiotarsica (TT), femoropatelar (FP) e metacarpo e
metatarsofalangicas (MCF/MTF), podendo, no entanto, ocorrer em qualquer articulacdo
sinovial. As lesGes de osteocondrose ocorrem com maior frequéncia em locais especificos de
uma articulacao.

Na articulacdo TT, o local mais comum de ocorréncia de OCD ¢é a extremidade cranial da
crista intermédia distal da tibia, seguida da extremidade distal do labio lateral da tréclea do talus
e do maléolo medial da tibia. Na articulacdo FP, a crista lateral da tréclea femoral é mais
comumente afetada. Os locais menos frequentemente envolvidos sdo: a crista medial da tréclea
femoral, o sulco da trdclea e a extremidade distal da patela. Os quistos dsseos subcondrais ndo
sdo incomuns no condilo femoral medial e também podem ser considerados uma manifestacdo
da osteocondrose.

Nas articulacdes MCF/MTF as lesdes mais frequentes ocorrem na extremidade dorsal da
crista sagital do metacarpiano e metatarsiano trés. Esta afecdo nas articulagées MCF/ MTF é
complexa, pois podem existir fragmentos sem existir osteocondrose. Os fragmentos
osteocondrais de localizacdo palmar ou plantar sdo também frequentemente observados nestas
articulagdes.

Frequentemente, as lesdes sdao encontradas bilateralmente na articulacao TT e FP. Nas
articulacdes MCF/MTF ocorre também frequentemente apresentacéo bilateral, podendo estar
presente nas quatro articulacbes. Em cavalos com sinais clinicos unilaterais em uma destas
articulagdes é, pois, aconselhavel examinar imagiologicamente a articulagdo contralateral. De
modo geral, apesar de as lesdes poderem ter apresentacao bilateral originam manifestacao
clinica unilateral.

Concomitantemente, a ocorréncia em outras articulacdes ou pares de articulagbes é
muito menos comum, o que provavelmente tem a ver com as diferengas no tempo de evolugao
das lesdes em diferentes articulacdes.

2.3.1 Fatores etioldgicos

Atualmente existe uma forte evidéncia cientifica e consenso quanto ao mecanismo
fisiopatoldgico inicial da osteocondrose, que se traduz na formac¢do de uma lesdo nos vasos
sanguineos dos canais cartilagineos, induzindo isquémia e osteocondronecrose. Os fatores
etioldgicos que iniciam a cadeia de eventos patogénicos que conduzem a osteocondronecrose
sdo multiplos e incluem fatores genéticos, bioquimicos e ambientais, relacionados com a
nutricdo, a biomecanica e o exercicio.

Fatores genéticos

A influéncia genética na ocorréncia de OC ¢é demonstrada pela prevaléncia
extremamente baixa em cavalos selvagens e pdneis condrodistréficos, comparativamente aos
cavalos. A heritabilidade estimada depende da articulacdo envolvida e varia em diferentes racas
estudadas. Para a articulacdo TT, os valores de heritabilidade estimam-se perto dos 0,3



enquanto para as articulagdes MCF/MTF os valores sdo mais baixos, da ordem de 0,15. No que
concerne a articulacao FP existem poucos estudos sendo o valor estimado inferior 0,10.

Com a descodificacdo do genoma do cavalo, em 2009, comecaram a ser utilizadas
técnicas de genética molecular quantitativa para estudar a base genética da OC/OCD. Estes
estudos evidenciaram a complexidade da doenca, sendo identificados areas do genoma que
foram associadas a manifestacdes fenotipicas em 22 dos 33 cromossomas do cavalo.
Identificaram-se diferentes locus de caracteristicas quantitativas (QTL: quantitative trait locus)
e polimorfismos de nucleotideo Unico (SNPs: single-nucleotide polymorphism) associados ao
desenvolvimento de lesBes. Estes resultados mostraram que a base genética de OC/OCD pode
incluir diferentes genes, para as diferentes localizagGes, sem evidéncia que se possam extrapolar
resultados entre racas diferentes.

Apesar de ndo existirem duvidas sobre a influéncia genética no desenvolvimento da
doencga, a contribuicdo genética estad longe de ser direta. As grandes diferencas na heritabilidade
reportadas para cada articulagdo mostram ainda que a contribuicdo relativa da genética para a
variancia total na populacdo é variavel.

Fatores bioquimicos

Os fatores bioquimicos implicados na lesdo da matriz cartilaginea associada a
osteocondrose tém sido extensamente estudados. Ha poucas duvidas de que a alteracdo da
sintese da matriz cartilaginea é a principal alteracdo, a nivel molecular, implicada na formacédo
das lesdes. A alteracdo da sintese de matriz cartilaginea parece estar relacionada com alteragdes
na producdo de fatores pardcrinos, resultando em atraso na diferenciacdo condrocitica e
calcificacdo da matriz. Parece, igualmente, ser influenciada pelo aumento da expressdao de
fatores que inibem a diferenciacao terminal ou com a diminuicdo da expressao de fatores que
promovem diferenciacdo e que retardam a ossificacdo endocondral. Ao nivel molecular,
diversos estudos revelaram alteragGes no contelido de colagénio e de proteoglicanos da
cartilagem osteocondrotica em comparagdo com a cartilagem normal.

Fatores ambientais: fatores nutricionais

O impacto da nutricao, enquanto fator de risco no desenvolvimento da doencga, tem-se
concentrado em duas areas distintas: o consumo excessivo de energia e a existéncia de
desequilibrios na ingestdo de minerais e oligoelementos.

As dietas com densidade caldrica elevada, associadas a taxas de crescimento rapidas,
estdo associadas a um aumento da incidéncia de osteocondrose. Os niveis excessivos de energia
na dieta, associados a presenca de carbohidratos de facil digestdo, resultam numa forte
hiperinsulinemia pds-prandial. Esta resposta ndo é equivalente em todos os equinos e pode
explicar algumas das variagdes (geneticamente determinadas) na suscetibilidade a
desenvolvimento de doenga. Os equinos com OC/OCD apresentaram glicemia e insulina pods-
prandial mais elevadas, em resposta a alimentacdo com alta propor¢do de grao,
comparativamente a cavalos sem doenca. A insulina e seus derivados, bem como os fatores de
crescimento semelhante a insulina | e Il (IGF-1 e IGF-Il) tém efeito direto sobre o processo de
ossificacdo endocondral.

No que concerne os desequilibrios de minerais e de oligoelementos, a ingestdo de niveis
baixos de cobre, célcio ou selénio e o alto teor de fdsforo, zinco ou molibdénio parece ter
influéncia no desenvolvimento da doenca.



Fatores ambientais: fatores biomecanicos e exercicio

E consensual o efeito da biomecanica na patogénese da OC/OCD. As articulacdes
envolvidas e a especificidade da localizacdao das lesdes dentro das articulacdes, sdo indicadores,
bem evidentes, desse envolvimento. As forcas biomecanicas parecem influenciar a ocorréncia
de lesdo nos vasos sanguineos dos canais cartilagineos. O facto de haver ou ndo lesdo de
osteocondronecrose, como consequéncia do exercicio, depende das caracteristicas das forgas
aplicadas (magnitude, repeticdo, direcdo da forca), bem como da preexisténcia de lesdes,
induzidas por fatores genéticos e nutricionais.

Existem, atualmente, fortes evidéncias cientificas de que, no equino, o exercicio fisico
no periodo juvenil tem um papel crucial no condicionamento de todo o sistema
musculoesquelético, influenciando a resisténcia a lesGes e a propensdo para o desenvolvimento
de doenca articular degenerativa, ao longo da sua vida desportiva. E durante o periodo juvenil,
gue se caracteriza pelo rapido crescimento, que as lesGes osteocondréticas se desenvolvem e,
portanto, esses processos estdo intrinsecamente ligados. Deve ter-se, no entanto, em atencao,
gue um regime de exercicio equilibrado, que se caracteriza por um nivel minimo e regular de
exercicio, é aconselhado para permitir o desenvolvimento adequado do sistema musculo-
esquelético, sendo até considerado como fator protetor, contrariamente a sobrecarga mecanica
por excesso de exercicio. Por outro lado, a auséncia de exercicio, é considerada um fator de risco
para o desenvolvimento de OC/OCD.

Pode assim concluir-se que forgcas biomecanicas excessivas ou incorretas podem
funcionar como um fator aditivo a ocorréncia de doenca e ndo como a sua causa Unica.

2.3.2 Fisiopatologia da OC/OCD

A ossificacdo endocondral decorre no interior da cartilagem de crescimento, que
funciona como um tecido temporario que esta destinado a ser substituido por osso. A cartilagem
de crescimento é encontrada na placa de crescimento metafisaria e imediatamente na
profundidade da cartilagem articular do osso epifisario. A cartilagem é mais espessa no lado
articular da epifise, onde ocorrem simultaneamente processos de crescimento, remodelagdo e
ossificacdo. E a esse nivel que as lesdes caracteristicas da osteocondrose equina se
desenvolvem.

A fisiopatologia das lesdes de OC/OCD deriva, como referido, da formacdo de dreas de
osteocondronecrose. A cartilagem de crescimento apresenta suprimento sanguineo, nos canais
de cartilagem, que estdo presentes por um periodo limitado, durante as primeiras fases
desenvolvimento do animal. As areas de necrose de condrdécitos foram associadas a obstrucdo
dos vasos sanguineos dos canais da area de cartilagem necrdtica.

A osteocondrose pode evoluir para a formacdo de fragmentos (OCD), mas pode também
progredir para a formacdo de um quisto ésseo subcondral, particularmente nas regides centrais
ou de suporte de peso das articulagcdes. Em equinos, tem sido sugerido que uma lesdo
osteocondrdtica pode dar lugar ao envolvimento da cartilagem adjacente, quando sujeita a
pressdao, ou uma que fissura no caso da OCD pode permitir o influxo de fluido sinovial
pressurizado no osso subcondral, podendo qualquer um dos mecanismos originar um quisto
6sseo subcondral.

A doencga é, atualmente, considerada uma afe¢do dindmica na qual lesGes multiplas sdo
formadas em idade precoce, podendo resolver sem deixar vestigios nos meses seguintes. A



idade predominante até a qual pode haver regeneracdo varia com a articulagdo e com a raca.
No Puro Sangue Lusitano considera-se que a idade de 12 meses é a idade de ndo retorno, apds
a qual ndo se formam lesGes nem ocorre a regressao de lesGes ja existentes. O caracter dindmico
das lesbes de OC pode ser explicado pela interacdo de diversos fatores etioldgicos e
caracteristicas especificas do metabolismo da cartilagem articular de equinos jovens, em fase
de crescimento.

2.3.3 Alteragdes clinicas e radiolégicas da OC/OCD

De modo geral, a OC/OCD surge em equinos jovens, que apresentam efusdo da
articulacao TT ou FP, podendo ndo apresentar claudicacdo. A idade em que surgem os sinais
clinicos é variavel. Podem surgir casos clinicos em poldros, que, frequentemente, apresentam
lesGes de grandes dimensdes na articulagdo FP. Noutros casos os sinais clinicos manifestam-se
apenas em animais adultos, com idades superiores a 10 anos, sendo que, nestes casos, as lesdes
estariam presentes de forma silenciosa desde a idade de poldro

Na maioria dos casos as manifestacGes clinicas acontecem quando os animais iniciam a
sua atividade desportiva e, desta forma, as suas articulacdes sdo colocadas sob stress
biomecanico. A disciplina equestre e a raca influenciam também a idade a que se manifesta
clinicamente a doencga.

A radiologia continua a ser o golden standard no diagndstico de OC/OCD. Os sinais
radioldgicos podem incluir a presenca de fragmento articular ou, de modo menos severo, incluir
apenas a presenca de irregularidades do contorno articular do osso subcondral ou o seu
achatamento.

A radiologia apresenta, no entanto, algumas limitacdes, nomeadamente na precocidade
do diagndstico. Podem ocorrer situacdes em que existem lesGes limitadas a cartilagem, sem
atingirem o osso subcondral, permanecendo indetetdveis por radiologia. As lesGes dsseas subtis
também podem permanecer indetetaveis, devido a sobreposicdo de estruturas. Em animais
muito jovens devido a fraca mineralizacdo do osso subcondral, com excec¢do das lesdes de OCD
de grande dimensdo, o diagnodstico radioldgico pode ser pouco sensivel.

As modalidades de diagndstico imagioldgico avangado, como a ressondncia magnética
de alto campo, permitem a avaliagdo com maior sensibilidade da cartilagem articular, mas, esta
técnica é dispendiosa e a sua disponibilidade é limitada. A utilizagdo da ultrasonografia articular,
permitindo avaliar a integridade da cartilagem articular, tem vindo a ser vulgarizada, associada
a radiologia, devido a facilidade de acesso e baixo custo. O diagndstico ecografico é
especialmente eficaz em articulacdes onde a cartilagem articular esta proximo da superficie do
corpo como nas articulacées MCF/MTF e a articulacdo FP.
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3. AVALIACAO CLiNICA E DIAGNOSTICO DE DOENCA ARTICULAR
Ramos, S.; Pinto, A.; Monteiro, S.

Dada a grande variabilidade de manifestagdes clinicas, etioldgicas e imagioldgicas da doenca
articular, a avaliacdao desta afecdo representa um desafio para o MV. Como na maioria das
doencas, quanto maior a especificidade e sensibilidade dos métodos utilizados mais preciso sera
o diagndstico. Como a doenca articular representa uma das causas mais importantes de dor com
origem no aparelho locomotor, a sua avaliacdo deve incluir obrigatoriamente um exame de
claudicacdo. Como métodos imagioldgicos complementares apresentaremos 0s mais
frequentemente utilizados, que incluem, avaliacdo do liquido sinovial, exame radioldgico,
exame ecografico e avaliagdo artroscopica.



3.1 Exame de claudicacdo em equinos

A claudicacdo pode definir-se como sendo uma manifestacdo clinica em que existe uma
alteracdo, funcional ou estrutural, ao nivel de um ou mais membros ou até mesmo do esqueleto
axial do animal. Esta alteracdo podera ser detetada num exame estatico, no caso de ser grave,
ou em movimento, sendo idealmente avaliada a trote. O objetivo geral do diagndstico de uma
claudicagdo é identificar a sua origem.

Através do diagndstico de claudicagdo deveremos 1) perceber se efetivamente o animal esta
a claudicar; 2) qual ou quais o(s) membro(s) afetado(s); 3) qual a localizacdo envolvida; 4) qual
a causa especifica do problema; 5) qual o tratamento a aplicar; 6) qual o progndstico de
recuperagao.

Para cada animal avaliado deve ser preenchida uma ficha de exame de claudica¢do (Anexo
1) de modo que haja um acompanhamento sistematico dos casos.

3.1.1 Anamnese

Como todos os exames clinicos o exame de claudicacdo comega com a anamnese, a qual deve
incluir questdes como:

= Qual aidade, sexo, raca e uso do equino?

= Quando é que se aperceberam da claudicacdo? Data, se possivel.

= O grau de claudicagdo varia com o exercicio ou repouso?

=  Foi verificada alguma tumefacao ao longo do tempo? Assimetria no tamanho do casco
ou temperatura?

= Alteragdes na posicdo do cavalo? Costuma descansar mais um membro em relagdo a
outro?

= Historial de uma condi¢cdo ortopédica anterior ou claudicacdo ligeira/severa no
passado?

= Se ja foi tentada algum tratamento prévio? Se sim, qual a resposta?

3.1.2 Exame estatico

Consiste na inspecdao do estado geral, postura e comportamento, conformacao,
aprumos e assimetrias, bem como uma palpacdo de todo o aparelho axial e membros. A
palpacdo devera ser realizada de modo a procurar zonas de dor/rubor/tumefacdo/rigidez e/ou
sensibilidade. A mobilizacdo dos tenddes, musculos e articulacbes também é importante. De
salientar que, uma alteracao subtil de conformacao e ligeira assimetria pode ou nao originar
problemas no desempenho desportivo em funcao da modalidade equestre que pratica. Na
figura 1 podemos observar alguns exemplos de alteragdo de conformagao.

Deve de seguida realizar-se o exame com pinga de cascos e exame com tabua (figura 2)
de modo a registar/identificar as zonas de sensibilidade no casco. A intolerdncia a colocacdo de
uma tabua na zona da pinga e a sua elevagdo durante 60 segundos podera ser indicativo de dor,
com origem na pressdo exercida na zona do osso sesamoide distal (navicular) e do tendao flexor
digital profundo (TFDP). Para além disso, a temperatura dos cascos e a presenca e intensidade
do pulso digital também sdo informacges pertinentes a registar.

A manipulacdo do esqueleto axial é também parte do exame estatico, sendo incluido nas provas
de manipulagdo passiva. Na tabela 1 podem visualizar-se as principais provas de manipulagao
passiva realizadas a nivel do esqueleto axial.



Figura 1: Exemplos de alteragbes de conformagdo A: cavalo “ndfego” (deslocamento da tuberosidade
coxal esquerda ventralmente); B: sobrecrescimento das pin¢as com inflexdo do eixo podofaldngico.

~

Figura 2: A: Pinga de cascos e tdbua para avaliar dor de caco, B: avaliagdo da sensibilidade a pinga de casco.

Tabela 1: Manipulag¢do passiva do esqueleto axial.

Esqueleto axial

PALPAGAO DO EIx0 AXIAL: é exercida uma pressao firme desde
o garrote até a tuberosidade sacral de modo a identificar
uma resposta dolorosa. Estes movimentos podem causar
uma rigidez dos posteriores ou claudicagdo em cavalos com
lesdes nestas areas.

LATERALIZACAO DA ANCA: com uma mdo apoiada na
tuberosidade coxal e com a outra mdo na cauda é
promovida uma tragdo em sentidos opostos de modo a
avaliar a flexibilidade caudal.

LATERALIZAGAO DAS VERTEBRAS CERVICAIS: a lateraliza¢do de toda
a zona cervical poderd ser realizada com o auxilio do
veterindrio ou com o auxilio de guloseimas, sendo que o
cavalo ndo devera mover os membros anteriores, mas sim
apenas o pesco¢o na direcdo da espddua em ambas as
direcbes (a 1 metro da zona da cilha).
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3.1.3 Exame dinamico

No exame dinamico, o cavalo deve ser observado nos trés andamentos base: passo,
trote e galope. O passo e o trote sdo os andamentos naturais do cavalo selecionados como de
eleicdo para o diagnédstico de claudicagdo. O cavalo é conduzido a mao, em linha reta e em
circulo, em piso duro e em piso mole, sendo que a avaliagdo na linha reta pode ser feita de frente
ou de lado. Ha certos casos em que a claudicagdo sé se manifesta clinicamente quando o
cavaleiro monta o cavalo, razdo pela qual, esta circunstancia também deve constar do exame
(situacOes associadas na sua maioria a dor axial).

Quando a dor é proveniente de um membro anterior, na fase de apoio do membro
afetado o cavalo eleva a cabeca e o pescoco na tentativa de reduzir o peso sobre o mesmo. Se
for uma claudicacao bilateral dos membros anteriores este movimento ndo é tdo pronunciado.
Quando a desigualdade é proveniente de um membro posterior, diferentes MV analisam de
diferentes formas. Pode focar-se a atencao nas tuberosidades coxais e observar a amplitude das
mesmas, sendo maior a amplitude na coxa do membro afetado. Outros autores descrevem a
anca como um todo, sendo que a anca aparenta ir para baixo quando o membro nao afetado
contacta com o solo na fase de apoio. E de referir que, em certos casos, pode ser observado
simultaneamente uma alteracdo do movimento da cabeca e do pescoco, em conjunto com a
tuberosidade sacral e coxal.

De modo geral, quando se verificam alteracdes no membro posterior e do mesmo lado
no membro anterior (ipsilateral), o problema primario tem origem no membro posterior. Por
sua vez, quando se observam alteracdes em membros diagonais (anterior versus posterior), é
apontada como causa primaria o membro anterior. Estas alteraces (compensacdes) acontecem
no trote e deve-se ao facto de ser um andamento em que os membros se movem em diagonais.
Numa diagonal o cavalo apoia o0 membro anterior direito (MAD) com o membro posterior
esquerdo (MPE) e na outra apoia o membro anterior esquerdo (MAE) com o membro posterior
direito (MPD). O que faz com que se houver, por exemplo, uma claudicacdo primaria do MPD, o
cavalo ponha mais peso no membro anterior da diagonal correspondente —o MAE, e ‘alivie’ esse
excesso de peso na passada seguinte, ou seja, quando apoia o MAD. Isto faz com que parega
haver uma claudicacdo no membro MAD, quando na realidade n3do existe.

A claudicacdo pode ser considerada como claudicacdo de base (a claudicacdo real, que
normalmente é mais evidente) ou claudicacdo compensatéria (uma claudicagdo falsa, que
resulta de uma desigualdade no movimento de um membro contralateral, ipsilateral ou na
diagonal ao membro que apresenta o problema de base). O problema de base, ou primario,
implica sobrecargas anormais, que podem resultar numa claudicacdo secundaria, cujo foco de
dor é real e também tem de ser diagnosticado.

A claudicacdo bilateral é bastante comum em cavalos de desporto e, quando é
relativamente simétrica, origina uma dificuldade acrescida na sua identifica¢do.

Classificagdo da claudicagcdao de acordo com a AAEP (American Association of Equine
Practitioners)

De modo que todos os MV possam comunicar entre si foi criada uma escala de avaliacao
do grau de claudicacao de forma a quantificar a mesma. Esta classificacdao varia entre O e 5.
0: ndo se observa claudicagdo em nenhuma circunstancia.
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1: a claudicacdo é dificil de visualizar e/ou ndo é consistente, independentemente das
circunstancias (montado, circulos, zonas inclinadas).

2: a claudicacdo é dificil de visualizar a passo ou trote em linha reta, mas é consistente em
circunstancias especificas tais como circulos, superficie dura, montado etc.

3: a claudicagdo é evidente a trote e consistente em todas as circunstancias.

4: a claudicagdo é dbvia a passo com assimetria da cabeca ou diminuicdo da passada.

5: supressdo de apoio em movimento e/ou em estacdo e, em alguns casos, relutdncia ao
movimento.

Uma das limitacGes desta classificacdo é que um cavalo que apresenta uma diminuigdo
da amplitude da passada a passo, mas que nao evidencia nada no trote, ndo configura em
nenhum dos graus supracitados. Cavalos com claudicacao bilateral, sem sinais evidentes de
movimento da cabeca ou pélvis também dificilmente sdo classificados. Alternativamente, Ross
& Dyson (2011) descreve uma escala de 0-5 para a reta no trote que pode ser adaptada para
cada circunstancia e para cada membro, consoante a claudicacdo observada: ndo claudica (0),
claudicacdo inconsistente (1), dbvia (2), pronunciada (3), severa (4) ou inapto para movimento
(5). Nesta escala podem existir meios pontos (ex: 2,5) para a avaliacdo poder ser mais detalhada.

3.1.4 Testes de flexdo ativa

Os testes de flexdo consistem na avaliagdo de um membro apds realizacdo da sua flexao,
por um periodo de 45 a 60 segundos, com uma for¢ca que em teoria ronda os 100 N, o que na
pratica se traduz numa flexdo sem forcar a articulacdo. De seguida procede-se a comparacgao do
resultado com o padrdo de claudicacdo verificado anteriormente a flexdo. Estes testes,
idealmente, deverdo ser executados primeiramente no membro saudavel e sé depois no
membro sobre o qual recaem as suspeitas.

Sdo testes bastante Uteis, uma vez que podem exacerbar a claudicacdo quando a zona
onde reside a causa de dor é manipulada. A forga exercida varia de individuo para individuo e
por essa razdo é fundamental que o exame seja praticado pela mesma pessoa do principio ao
fim, de forma sistematica. Quando a forca é acima dos (tedricos) 100 N é normal que mesmo
um cavalo saudavel evidencie alteracGes nos andamentos.

Uma das principais limitacGes é a existéncia de reacdo em cavalos com maior
sensibilidade, que pode resultar numa resposta positiva falsa. A especificidade também podera
ser colocada em causa, especialmente no membro posterior, ja que, € muitas vezes impossivel
realizar a flexdo de uma articulagdo sem causar flexdao simultdanea em outra(s) articulacdo(&es)
ou tecidos adjacentes.

Avaliagao da resposta as flexdes

O teste de flexdo é considerado positivo quando a claudicacdo base aumenta um a dois
graus durante vdrias passadas em linha reta. No caso de claudicagdo no membro posterior a
resposta a flexdo é, muitas vezes, acompanhada por auséncia de apoio nos taldes durante
diversas passadas, apoiando apenas a pinca. A semelhanca de varios critérios usados nas
classificagOes, cada clinico acaba por adotar a sua metodologia de trabalho, sendo que na
Universidade de Evora a classificacdo utilizada é referida na tabela 2. A existéncia de resposta
positiva no membro contralateral é relativamente comum em casos de cavalos com problemas
bilaterais ao nivel do carpo ou tarso.
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Tabela 2: Avaliacdo da resposta d flexdo (adaptado pela equipa da Universidade de Evora: corpo clinico da Unidade

Clinica de Alter.

- (negativa) Auséncia de qualquer alteragdo de claudicagdo
Claudicagdo piora ligeiramente, normalizando mais
* para o final da linha reta
Claudicagdo piora claramente, mantendo-se até ao
" final da linha reta
Claudicagdo muito marcada, o cavalo quase ndo apoia
o 0 membro no chdo

Nas tabelas 3 e 4 pode visualizar-se a realizagdo de flexdes nos membros anteriores e

posteriores.

Tabela 3: Posicdes adotadas no teste de flexdo — flexdes do membro anterior (Adaptada de Ross & Dyson, 2011).

REGIAO A FLEXIONAR

CoMmMO PROCEDER

FLEXAO DA ZONA DISTAL DO MEMBRO ANTERIOR: colocagdo da mao na
pinga e face dorsal da canela, flexionando o boleto e as
articulagdes interfalangicas.

FLEXAO DO BOLETO: colocagdo da mao na pinga e na face dorsal
do carpo e aplicagdo de forga, flexionando o boleto. Deve-se
evitar a flexdao do carpo.

FLEXAO DO CARPO: 0 membro é elevado e o carpo é forgado
numa flexdo total, colocando a canela paralela ao chdo. Ocorre
simultaneamente flexdo da articulagdo do ombro e cotovelo. O
stress valgus ou varus também podera ser promovido,
lateralizando o carpo se necessario.

FLEXAO E EXTENSAO PROXIMAL DO MEMBRO: poucos falsos positivos.
Promove-se a extensdo do membro segurando a quartela do
animal e esticando cranialmente ao maximo durante 45
segundos (ocorre extensdo do ombro e flexdao do cotovelo).
Este movimento pode ser dificil de aplicar, visto que muitos
cavalos ndo o toleram com facilidade.
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Tabela 4: PosicGes adotadas no teste de flexdo — flexGes do membro posterior (Adaptada de Ross & Dyson, 2011).

REGIAO A FLEXIONAR CoMO PROCEDER

FLEXAO TOTAL DO MEMBRO POSTERIOR: colocar a mao
na ponta da pinga e fazer uma flexdo de todas as
estruturas do membro posterior,
movimentando-as para debaixo da massa do
cavalo

FLEXAO DA ZONA DISTAL DO MEMBRO POSTERIOR: a
flexao isolada da zona distal é quase impossivel
de aplicar, havendo sempre ligeira flexdo das
articulagdes do curvilhdo e soldra. Flexiona-se a
extremidade distal com o membro elevado,
suportando a face dorsal do boleto com uma
mao e dobrando a pinga do casco com a outra.

FLEXAO DO CURVILHAO: N3o é especifico de dor no
curvilhdo, pois flexiona simultaneamente a
soldra. Coloca-se uma mdo lateralmente ao
metatarso e outra medial de modo a permitir a
elevagdo da canela para uma posigao paralela
ao chdo.

FLEXAO DA SOLDRA: o clinico coloca-se caudal a
garupa do cavalo e traciona o membro posterior
caudalmente, elevando o tarso ou posiciona-se
de costas para a cabega do cavalo e eleva ao
maximo e move caudalmente o membro
apoiando a zona do tarso que se encontra
flexionada. Este teste ndo deve ser realizado em
cavalos nervosos, pois a pessoa estd numa
posicdo suscetivel de se lesionar.

ADUGAO E ABDUGAO DA SOLDRA: O teste de adugdo e
abdugdo da soldra exerce um stress nos

ligamentos colaterais da soldra e curvilhdo. Na
abdugdo, o ombro do MV podera ser posicionado
a meio da tibia/soldra e ambas as m3os no
metatarso de modo a provocar um stress maior

nos ligamentos mediais.

3.1.5 Bloqueios regionais: bloqueios perineurais e articulares

De modo a localizar com maior precisdo a sede anatémica da claudicagdo, recorre-se
frequentemente a realizacdo de bloqueios regionais. Os dois tipos de bloqueios utilizados mais
frequentemente no diagndstico de claudicacdo sdo o bloqueio perineural e o bloqueio intra-
articular.

Os trés farmacos disponiveis para bloqueio regional e/ou intra-articular sdo os
hidrocloridos de mepivacaina, de lidocaina e de bupivacaina. A mepivacaina 2%, utilizada
preferencialmente, tem geralmente um tempo de duracdo de 90 a 120 minutos, sendo bastante
util pois permite o bloqueio sequencial sem que se perca o efeito imediato do 12 bloqueio.
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Geralmente é menos irritante para os tecidos adjacentes. A lidocaina 2%, dura 30 a 60 minutos
e tal como a bupivacaina irrita mais os tecidos envolventes e, por fim, a bupivacaina, dura4 a 6
horas e ndo é utilizada por rotina em exames ortopédicos. A bupivacaina providencia um alivio
de dor em cirurgias invasivas de longa durag¢do e permite a reducdo de outros analgésicos no
decorrer de uma anestesia geral. Contudo, se um animal é extremamente dificil de manipular
esta poderd ser uma opc¢do a administrar numa anestesia locoregional apds sedacdo do cavalo
com um a-2-agonista para posterior exame ortopédico. A mepivacaina é a menos condrotdxica
das trés e por essa razdo é a de eleicdo no caso de bloqueio articular. Os anestésicos utilizados
nos bloqueios sdo detetaveis no teste dopping devendo este facto ser mencionado ao
proprietario.

Para a realizagdo do bloqueio pode ser necessario utilizar um aziar e, em certos cavalos,
pode ser necessario tranquilizar. Estudos recorrendo a utilizacdo de sensores de inércia, revelam
que a administracdo de xilazina (0,1-0,3 mg/kg, IV) e acepromazina (0,02 e 0,04 mg/kg, IV), ndo
causam alteragdes significativas no grau de claudicacdo dos membros posteriores e nos
anteriores, o efeito sé surge aos 60 minutos. A contencdo do cavalo recorrendo a flexdo do
membro contralateral, em bloqueios dos membros anteriores, devera ser evitada, pois esta
descrito o risco de fratura, secundaria a queda com embate de ambos os carpos.

Regra geral, os bloqueios perineurais devem ser sempre aplicados de distal para
proximal. A tricotomia ndo é necessdria, a ndo ser que nao seja possivel palpar as estruturas e
haja dificuldade na identificacdo de referéncias anatomicas. O anestésico local pode ser
administrado apéds limpeza local da pele com uma compressa ou algoddo impregnados em élcool
a 70%, devendo ser aplicada, previamente, clorexidina. Devem ser tomados cuidados adicionais
de assepsia quando existem estruturas sinoviais, como bainhas ou articulaces, adjacentes a
regido de aplicacdo do bloqueio.

O bloqueio intra-articular, na maioria das circunstancias, é mais especifico que o
bloqueio perineural. Porém, em algumas situa¢des, ao bloquear a articulagdo ocorre uma
difusdo regional podendo ocasionar dessensibilizacdo de estruturas adjacentes. Nos bloqueios
intra-articulares utiliza-se preferencialmente a clorohexidina alternadamente com o dlcool,
sendo que o tempo de contacto da clorohexidina devera ser no minimo entre 3 a 5 minutos.

Apods artrocentese deve-se deixar que saia liquido sinovial (podendo por vezes nao
ocorrer) ou, até mesmo, aspirar o liquido para uma seringa diferente da seringa com que se vai
realizar a administracdo do anestésico. A tricotomia prévia pode ndo ser necessdria na
artrocentese (com excec¢do de agulhas espinais ou agulhas com estilete) existindo alguns autores
gue apontam inclusivamente ser contraindicada.

As agulhas a utilizar nos bloqueios intra-articulares deverao ser descartadas caso ocorra
mais do que uma tentativa, estando contraindicada a artrocentese em zona inflamada ou ferida.
O anestésico local devera ser proveniente de um frasco estéril e, se suspeita de contaminacdo
sinovial, podera ser administrado, em conjunto com o anestésico, 500 mg de amicacina.

Para avaliar se o bloqueio foi eficaz utiliza-se, geralmente, a sensibilidade da pele com o
auxilio de material pontiagudo tal como uma caneta ou uma pinca hemostatica. No entanto,
alguns autores consideram haver alguma discrepancia entre a sensibilidade cutanea e a
sensibilidade das estruturas internas.

A resposta ao bloqueio é avaliada pelo grau de melhoria da claudicagdo, sendo a
resposta classificada em termos percentuais (tabela 5). O bloqueio de pequenos nervos na
porcao distal do membro ocorre nos primeiros 5 minutos enquanto a resposta ao bloqueio de
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nervos maiores deve ser avaliada 20 a 40 minutos apds a sua realizacdo. Nos bloqueios intra-
articulares a resposta pode ser avaliada praticamente de imediato.

Tabela 5: Classificagdo da resposta aos bloqueios perineurais e articulares utilizada na Universidade de Evora.

Negativa Auséncia de qualquer alteragdo na claudicagdo.
Positiva Claudicagdo continua presente, no entanto existe
25% uma ligeira melhoria no andamento.
Positiva Claudicagdo continua presente, no entanto existe
50% uma melhoria marcada da claudicagdo.
. Continua presente uma ligeira assimetria no
Positiva L . .
andamento, mas a claudicagdo foi praticamente
75% .
abolida.
Positiva - - N
N3o se verifica claudicagao.
100%

Bloqueios regionais distais do membro toracico [adaptado de Barker, (2016a), (2016b); Baxter
(2021); Moyer et al., (2011)].

DIGITAL PALMAR: nervo digital palmar medial e lateral (figura 3)
Técnica e material: agulha colocada subcutaneamente, o mais distal

possivel, axial as cartilagens alares, onde passa o feixe neurovascular.
Com o membro em flexdo, aplicar 2 mL de mepivacaina em cada ramo,
lateral e medial, utilizando uma agulha de 25G (16mm - 5/8").

Regido blogueada: apesar de existir alguma variabilidade, regra geral,

considera-se que bloqueia a zona palmarodistal, articulacao
interfalangica distal (IFD), incluindo a regido do osso sesamoide distal e

estruturas associadas, quartela e, quando em volumes superiores, pode
Figura 3: Bloqueio digital

bloquear a articulacdo interfalangica proximal (IFP) por migragdo palmar

proximal. Podera ndo bloquear totalmente a regido dorsal da muralha.

SESAMOIDE ABAXIAL: nervo digital palmar medial e lateral (figura 4)
Técnica e material: agulha colocada subcutaneamente, na base dos

0ssos sesamoides proximais, junto ao feixe neurovascular. Com o
membro levantado aplicar 1,5 a 2 mL de mepivacaina em cada ramo,
lateral e medial, utilizando uma agulha de 25G (16mm - 5/8").

Regido blogueada: zona distal e quartela (articulagdes IFD e IFP) e porg¢ado

distal dos tenddes flexores digitais superficial e profundo (TFDS e TFDP),

ligamentos sesamoideos distais e ligamento digital anular. Por vezes a

Figura 4: Bloqueio
sesamoide abaxial.

porcdo palmar do boleto também é bloqueada devido a difusao.
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4 PONTOS BAIXOS: nervo metacarpiano palmar medial e lateral e nervo
palmar medial e lateral (figura 5)

Técnica_e material: nn. metacarpianos palmares - agulha colocada

subcutaneamente, distal a extremidade distal dos ossos metacarpianos
I e IV nn. palmares - agulha colocada subcutaneamente entre o
ligamento suspensor do boleto (LSB) e TFDP, cerca de dois dedos
proximal ao local de entrada da agulha para bloqueio dos nn.
metacarpianos palmares. Com o membro levantado ou em apoio, aplicar
2 mL de mepivacaina em cada ponto, utilizando uma agulha de 23 a 25
G (25 mm -1” ou 16 mm- 5/8”)

Regido bloqueada: bloqueia toda a regido do boleto e distal a esta.

Bloqueia os ramos do ligamento suspensor, bem como os TFDS e TFDP Figura 5: Blogueio
TR . ~ . . . quatro pontos baixo.
distais a aplicagao do anestésico. O ramus communicans que corre entre

os n. palmar medial e lateral, também devera ser bloqueado.

4 PONTOS ALTOS: nervo metacarpiano palmar medial e lateral e nervo
palmar medial e lateral (figura 6)

Técnica e material: nn. metacarpianos palmares —agulha (23 G 25 mm- &
1”) colocada nos bordos axiais dos MC Il e IV; nn. palmares -agulha (25G

16 mm-5/8") colocada adjacente a superficie do TFDP, medial e lateral.
Pode ser feita com o0 membro em apoio ou levantado, colocando-se 2 a
3 mL em cada ponto. Figura 6: Blogueio
Regido blogueada: bloqueia os tenddes flexores e ligamentos (LSB e duatro pontos alto.

acessorio do TFDP) e estruturas distais a estes. Inadvertidamente podera
bloquear a articulagdo carpometacarpica (CMC).

N. PALMAR LATERAL (figura 7)
Técnica e material: agulha de 25G 16 mm-5/8” inserida perpendicular ao

membro na direcao mediolateral no terco distal da depressao localizada
adjacente ao o0sso acessorio do carpo medialmente (figura 7). Realiza-se
com o membro em apoio. O nervo tem origem no ramo lateral palmar do
nervo mediano e no ramo palmar do nervo ulnar. Esta técnica medial

evita a penetracdo do canal carpico.

"~

Regido bloqueada: bloqueia a origem dos tenddes flexores e ligamentos  Figura 7: Blogueio da n.
(LSB e acessério do TFDP) e regido proximal do MC Il e MC IV. paimar lateral.

Bloqueios regionais do membro pélvico [adaptado de Barker, (2016a), (2016b); Baxter (2021);
Moyer et al.,(2011)]

Os bloqueios regionais distais no membro posterior sdo praticamente os mesmos bloqueios que

os referidos no membro anterior, salvo duas exce¢des. No membro posterior verifica-se a
presenca de nervos metatarsianos dorsais provenientes do n. peroneal profundo ou n. fibular.
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Como tal, o bloqueio anteriormente designado por 4 pontos baixos e 4 pontos altos surge com

a designacdo de 6 pontos baixos e altos.

6 PONTOS BAIXOS: nervos metatarsianos plantares lateral e medial, nervos plantares lateral e

medial e nervos metatarsianos dorsais lateral e medial (figura 8)
Técnica e material: nn. metatarsianos plantares - as agulhas (25 G, 16

mm-5/8”) sdo colocadas distalmente ao bordo distal dos ossos
metatarsianos Il e IV (MTIl e MTIV). nn. plantares - as agulhas sdo
colocadas dois dedos proximalmente, adjacentes a superficie do TFDP,
entre este e o LSB. Nervos metatarsianos dorsais - sao bloqueados
recorrendo a uma agulha 23 G (25mm-1") que é colocada entre o osso
metatarsiano Il (MTIII) e o tend&o extensor digital longo do dedo (TEDL).
O ramo medial do nervo dorsal corre junto ao TEDL e o ramo lateral
percorre o TEDL ligeiramente mais afastado lateralmente, junto ao osso
MTIV. A agulha pode ser colocada uma Unica vez de modo a depositar do
lado lateral e posteriormente medial. Pode realizar-se com o membro em
apoio ou levantado.

Regido bloqueada: bloqueia toda regido do boleto e distal a esta.

6 PONTOS ALTOS: nervos metatarsianos plantares lateral e medial,
nervos plantares lateral e medial e nervos metatarsianos dorsais
lateral e medial (figura 9)

Técnica e material: o ponto de referéncia é 1 cm distal a articulacdo

TMT. nn. Plantares: a agulha (25 G 16 mm-5/8") é colocada adjacentes
a superficie do TFDP, lateral e medial; nn. metatarsianos plantares - a
agulha (23 G 25 mm-1") é direcionada aos bordos axiais dos MT Il e IV.
Nervos metatarsianos dorsais: a agulha (23 G 25 mm-1") é colocada do
lado medial, sendo que o nervo corre adjacente ao TEDL e o lateral
percorre junto ao MTIV. Utiliza-se 2 a 3 mL por ponto. Pode realizar-se
com o membro em apoio ou levantado.

Regido bloqueada: bloqueia os tenddes flexores e ligamentos (LSB e

ligamento acessorio do TFDP). Poderd ocorrer penetragdo inadvertida da
articulagdo tarso metatarsica (TMT).

RAMO PROFUNDO DO N. PLANTAR LATERAL (figura 10)

Técnica e material: agulha (23 G 25 mm-1") colocada 1 cm distal a
articulacdao TMT e axial ao MTIV entre o TFDP e o LSB. Utiliza-se 2 a 3 mL
de anestésico local. Realiza-se com o0 membro em flexdo.

Regido bloqueada: bloqueio da origem do LSB.
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Figura 8: Blogueio 6
pontos baixos, vista
lateral.

Figura 9: Blogueio 6
pontos alto: vista
plantar.

Figura 10: Bloqueio do
ramo profundo do nervo
plantar lateral.



N. TiBIALE N. PERONEAL (figura 11)
Técnica e material: n. tibial - a agulha (20 a 23G 25 mm-1”) é colocada

10 cm proximal a ponta do calcdneo, na zona medial da perna, onde pode
ser palpado na superficie caudal do TFDP, entre a fascia crural profunda
e o tecido subcutaneo (figura 11); 15 a 20 mL de anestésico local. n.
peroneal (ramos profundo e superficial) - a agulha (20 a 23G 25 mm-1")
é introduzida no aspeto lateral do membro posterior, na depressido
formada pelos dois musculos extensor lateral e extensor longo comum.
Uma vez obtido o contacto com a tibia deposita-se 10 ml de anestésico
local e os outros 10 mL sdo depositados a medida que se recua a agulha
na direcdo da superficie; 20 mL de anestésico local no total.

Regido bloqueada: toda a regido do curvilhdo e distal a este. O cavalo

podera arrastar a pingca apos este bloqueio

Figura 11: Bloqueio do
nervo tibial.

Bloqueios sinoviais do membro anterior (toracico) [adaptado de Barker, (2016a), (2016b);

Baxter (2021); Moyer et al.,(2011)]

ARTICULAGAO INTERFALANGICA DISTAL (IFD)

Técnica e material: pode ser efetuada por 3 acessos. Utiliza-se 4 a 6 mL de anestésico local.

Diferentes abordagens:

1) Perpendicular dorsal - a agulha (20 ou 21G; 25 a 40 mm-1” ou 1*/?”)
€ inserida um dedo dorsal ao bordo coronario, na linha mediana,
perpendicular a articulacdo; com o membro em apoio.

2) Inclinada ou paralela dorsal - a agulha (20 ou 21G; 25 a 40 mm-1” ou
1Y/2”) é inserida imediatamente proximal ao bordo coronario na linha
mediana, paralela ao chdo ou ligeiramente inclinada, rumo ao encontro
da segunda falange; com o membro em apoio (figura 12).

3) Acesso lateral (ou medial) - a agulha (20 G 25 a 40 mm-1” ou 1¥/%”) é
inserida um dedo dorsal ao bordo coronario lateral ou medialmente a
linha média, direcionando a agulha para o lado oposto; com o membro

em apoio.

Regido blogueada: articulagdo IFD, osso sesamoide distal (navicular) e

respetiva bursa.

BURSA NAVICULAR (BN)
Técnica e material: pode realizar-se utilizando controlo radioldgico ou

ecografico. Utiliza-se -2-4 mL de anestésico local.

Acesso palmar/plantar: a agulha espinal (20 G 90 mm) é inserida entre
os talGes, 1 cm proximal ao bordo coronario com o membro em apoio
num bloco Hickman® (figura 13). A agulha atravessa o TFDP, o mais
sagital possivel, direcionando para um ponto marcado dorsalmente na
parede do casco, 1 cm distal do bordo coronario dorsal e a meia distancia
da terceira falange e os talGes. Antes de proceder a administracdo de
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Figura 12: Bloqueio IFD:
abordagem inclinada
dorsal.

Figura 13: Bloqueio da
BN com o membro
pousado no bloco
Hickman® e sob controlo
radiogrdfico.



produto devera ser verificada que a agulha se encontra na localizacdo correta. Visto que nem
sempre se obtém liquido sinovial, é prudente realizar uma radiografia latero-medial da porcdo
distal do membro ou administrar simultaneamente dois produtos: o anestésico e o produto de
contraste que permite averiguar a localizacdo exata. Ndo devera ser encontrada resisténcia.

Regido blogueada: osso sesamoide distal (navicular) e respetiva bursa, porc¢do distal do TFDP,

sola e pinga da F3. A comunicacgdo entre a articulacdo IFD e a bursa do navicular é unidirecional,
isto é, ocorre uma comunicacdo entre a articulacdo IFD e a bursa navicular, mas o inverso ndo
se verifica.

ARTICULAGAO INTERFALANGICA PROXIMAL (IFP)
Técnica e material: pode ser efetuada por 3 acessos; utiliza-se 5 a 10 mL de anestésico local.

1) Acesso na linha média dorsal passando o tenddo extensor comum 'H P ) \
ou longo: a agulha (21 G, 40 mm-1*2?") é colocada 0,5 cm proximal as ‘ .
eminéncias lateral e medial da P2, sendo direcionada distalmente e para
a linha média através do tenddo extensor. Com o membro em apoio.

2) Acesso dorsolateral ou dorsomedial: através da palpagdo da
eminéncia condilar distal lateral ou medial da primeira falange F1, a

N

agulha é colocada paralela a sola e é direcionada palmar/plantar de

forma a passar abaixo do tendao extensor. Com o0 membro em apoio

Figura 14: Bloqueio da
proximal da F1, onde se verifica uma elevacdo em forma de V, dirigindo articulagéo IFP: acesso
palmaro-proximal.

3) Acesso palmaroproximal: a agulha é colocada no aspeto palmaro-

a agulha em diregdo axial. Com o membro em flexdo (figura 14).
Regido bloqueada: articulacao IFP

ARTICULACAO METACARPOFALANGICA E METATARSOFALANGICA (MCF/MTF)
Técnica e material: pode ser efetuada por 3 acessos; utiliza-se 8 a 12
mL de anestésico local; agulha de 20a 21 G, 25 a 48 mm - 1” a 1¥/?”,

1) Acesso proximopalmar/plantar (lateral ou medial): a agulha é
posicionada distalmente a porc¢do distal do MC/MTIV, entre o MC/MTIII
e a por¢do dorsal do ramo lateral do LSB. O boleto pode estar flexionado
ou em apoio (figura 15).

2) Acesso sesamoide colateral (lateral ou medial): a agulha é
posicionada perpendicular ao boleto na depressdo entre o o0sso

MC/MTIIl (o aspeto lateropalmar/plantar ou mediopalmar/plantar da Figura 15: Bloqueio da
articulagdo metacarpo

. . B . faléngica acesso
proximal lateral (ou medial) passando através do ligamento colateral do  proximal paimar lateral.

superficie articular do MC/MTIII) e a superficie articular do sesamoide

sesamoide. O boleto deve estar flexionado.

3) Acesso dorsolateral (ou medial): a agulha é introduzida na cdpsula do boleto na face
dorsolateral ou dorsomedial, lateral ou medial ao tendado extensor digital comum (TEDC) ou
tenddo extensor digital longo (TEDL) e direcionada no plano sagital paralela ao plano frontal. A
capsula neste acesso geralmente é mais espessa e oferece um pouco mais de resisténcia. O
boleto deve estar em extensao.

Regido bloqueada: articulagdo MCF/MTF; pode bloquear estruturas extra articulares.
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Bloqueios sinoviais do membro pélvico [adaptado de Barker, (2016b), (2016a); Baxter (2021);
Moyer et al.,(2011)].

ARTICULACAO TARSOMETATARSICA (TMT)
Técnica e material: a agulha (20 G a 23G; 25mm-1") é inserida na

pequena depressdo de 0,5-1 cm proximal a cabeca do MTIV numa
direcdo dorso-medial com um ligeiro angulo na direcdo distal
(profundidade 1-3 cm). Pode ser realizado com o membro em extensao
ou flexdo. Utiliza-se 3 a 5 mL de anestésico local (figura 16)

Regido blogueada: articulagdo TMT (que pode difundir para a articulagdo

intertarsica distal, ITD) Fi 16: Local
gura . Local para o

bloqueio da articulagdo
tarsometatdrsica.

ARTICULACAO INTERTARSICA DISTAL (ITD)

Técnica e material: pode ser efetuada por 2 acessos; utiliza-se 3 a 5 mL de anestésico local;
agulhade22a25G,25a40mm-1”a5/8”")

1) Acesso dorsolateral: a agulha é inserida 2 a 3 mm lateral ao TEDL e 6
a 8 mm proximal a uma linha imaginaria perpendicular ao eixo axial do
MTIII e zona proximal da cabega do MTIV. A agulha é introduzida neste
local ligeiramente distal a por¢do distal da tréclea do talus lateral
(palpavel) direcionada plantaro-medialmente num angulo de 702 até se
obter contacto ésseo.

2) Acesso medial: a agulha é direcionada caudalmente, paralela ao

chdo, entre a eminéncia medial do talus e eminéncia distal do osso

central do tarso (1 cm). Realiza-se com o membro em apoio (figura 17).  Figura 17: Blogueio

Regido bloqueada: articulacdo intertarsica distal e bursa do tenddo Z’tic‘;’a?aOi”te’t"’Sica
istal.

cuneano (tabela 6)

ARTICULAGAO INTERTARSICA PROXIMAL (ITP)

Esta articulacdo é bloqueada pelo bloqueio da articulacdo TT

ARTICULAGAO TT

Técnica e material: pode ser efetuada por 2 acessos; utiliza-se 15 a 20 mL de anestésico local;
agulhade 20221 G, 25 mm-1")

1) Acesso dorsomedial: a agulha é inserida lateral ou medial ao ramo cranial da veia safena,
2,5 a 4 cm distal ao maléolo medial da tibia. Com o0 membro em apoio.

2) Acesso plantar (medial ou lateral): a agulha é inserida no espago delimitado pela
tuberosidade do calcaneo, tibia distal e o aspeto distal da tréclea do talus. E mais facil quando a
articulagdo esta distendida. Com o membro em apoio.

Regido blogueada: articulagdo TT e ITP (tabela 6)
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Tabela 6: Percentagem de comunicagdes entre articulagées do tarso (de acordo com Auer, 2018).

TT—>TC 100%

TT—>ITP 100%

ITD —> ITP 2%

TMT —> ITD 7-38%

TMT —> ITP 28% (Schramme, 2018, comunicacdo pessoal)

Legenda: TT: tibiotarsica; TC: talocalcanéa; ITP: intertdrsica proximal; ITD; intertdrsica distal; TMT: tarsometatdrsica

ARTICULAGAO FEMOROPATELAR (FP)

Técnica e material: a agulha (18 a 20 G, 40 mm-1Y?") é direcionada
perpendicularmente ao eixo longo do membro posterior e paralela ao
chdo, entre os ligamentos patelares medial e intermédio (figura 18),

imediatamente adjacente a patela. Idealmente realizado com o membro
em semi-flexdao. Utilizam-se 20 mL de anestésico local.

Regido blogueada: articulagdo FP, sendo que esta articulacdo poderd em
65% comunicar com a articulagdo femorotibial medial (tabela 7).

ARTICULAGAO FEMOROTIBIAL LATERAL (FTL)
Técnica e material: aagulha (18 a20 G,38 mm) é inserida imediatamente

caudal ao ligamento patelar lateral, acima do bordo préximo-lateral da
tibia e direcionada no sentido caudal (figura 19); alternativamente pode-
-se introduzir a agulha no espaco entre o ligamento FTL e a origem do
TEDL. Utilizam-se 20 a 30 mL de anestésico local.

Regido bloqueada: articulacdo FTL (tabela 7)

ARTICULAGAO FEMOROTIBIAL MEDIAL (FTM)
Técnica e material: pode ser efetuada por 2 acessos; utiliza-se 15 a 20
mL de anestésico local; agulha de 18 a 20 G, 40 mm-1%2”.

1) Acesso medial: a agulha é colocada no espaco entre o ligamento
patelar medial e o ligamento colateral medial, imediatamente dorsal a
tibia.

2) Acesso do musculo sartorius: a agulha é colocada 1 a 2 cm proximal
ao plateau medial da tibia na depressao entre o ligamento patelar medial
e a inser¢do do m. sartorius (figura 20).

Regido bloqueada: articulacdo FTM (tabela 7)
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Figura 18: Bloqueio da
articulagdo FP.

Figura 19: Bloqueio da
articulagdio FTL.

Figura 20: Bloqueio da
articulagdo FTM: acesso
musculo sartorius.



Idealmente, dada a elevada variabilidade de comunicacdo entre os trés compartimentos
articulares (FP, FTL e FTM) é aconselhavel que os trés compartimentos sejam bloqueados
separadamente (tabela 7).

Tabela 7: Percentagem de comunicagdes entre articulagées femoropatelar e femorotibial [de acordo com Reeves,
Trotter, & Kainer, (1991); Vacek, Ford, & Honnas, (1992)].

FTM -> FTL 0% a 3%
FP -> FTL 3% a 18%
FP ->FTM 60 a 74%
FTL->FP 0a3%
FTM -> FP 80 a 82%

Legenda: FTM: femorotibial medial; FTL: femorotibial lateral; FP: femoropatelar

BAINHA FLEXORA DIGITAL (BFD)

A bainha flexora envolve os tenddes flexores, que se situam na face palmar/plantar das
articulacdes do boleto (MCF/MTF) e IFP. Estende-se aproximadamente 2 cm proximal a
extremidade distal dos metacarpianos/tarsianos Il e IV, passando no boleto, onde é delimitada
pelo scutum, ligamento anular palmar/plantar, ossos sesamoides, e termina, distalmente, a
meio da quartela (aproximadamente). Esta bainha, rica em liquido sinovial, protege e evita a
friccdo entre os tenddes. Tem vdrios pontos de acesso (figura 21), sendo facilmente acedida
guando distendida. Os quatro pontos diferentes de acesso sdo:

1) Proximal - situa-se proximal ao ligamento anular do boleto (2.5 cm
proximal), no aspeto mais proximal dos ossos sesamoides proximais,
entre o TFDP e o ramo medial ou lateral do LSB.

2) Axial: palmar/plantar axial — a agulha é introduzida palmar/plantar

no sentido dorsal atravessando o ligamento anular entre a margem dos

tenddes flexores e o bordo axial do osso sesamoide proximal medial ou
lateral.

3) Base: base do osso sesamoide proximal — localiza-se na depressdo

formada pela porc¢ao distal ao osso sesamoide proximal lateral e o bordo

Figura 21: Possiveis
lateral do TFDS num angulo de 452 palmaro/plantaromedial com o acessos para blogueio da
BFD de um membro
anterior.

membro em flexdo (assistente deverd colocar uma mdo no
metacarpo/tarso e outra mao na pin¢a do casco de modo a proporcionar
uma flexdo do boleto de 2009)

4) Distal: palmar/plantar — situa-se no aspeto palmar/plantar da quartela, mais precisamente
entre os ligamentos anulares digitais proximal e distal e entre os ramos do TFDS, onde o TFDP
surge junto a pele. A agulha deve permanecer superficial ao TFDP.

O bloqueio pode ser feito recorrendo a uma agulha de 20 a 23 G (25 mm-1”") e utilizando um
volume de anestésico entre 10 a 15 mL. A perda de sensibilidade da pele ocorre em 30% dos
casos considerando as quatro técnicas de injec¢do.
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3.2 Metodologias de avaliagao objetiva de claudicagao: Lameness Locator®

Os médicos veterindrios, na sua maioria, baseiam a sua avaliacdo da claudica¢do na
visualizacdo de assimetrias. Este exame dependerd assim da sensibilidade e experiéncia do
avaliador, estando associado a um elevado grau de subjetividade. Estudos realizados,
recorrendo a MV com anos de experiéncia e diferentes fungées - clinicos, internos e residentes
- verificaram que estes atribuem classificacdes de claudicacdo diferentes entre si. A baixa
concordancia entre avaliadores é sobretudo evidente para claudicac¢des ligeiras, especialmente
as de grau 1 e 2 (escala AAEP). O proprio individuo pode classificar uma claudicagdo de modo
diferente, no entanto, os estudos realizados revelam que a visualizacdo de um video da
claudicagdo meses depois, o grau atribuido a classificacdo ndo varia, para a mesma situagao.

De modo a ultrapassar a subjetividade inerente ao exame clinico de claudicagdo, tém
vindo a ser desenvolvidos diversos métodos. Um destes métodos, desenvolvido desde 2007,
envolve um sistema sensorial de inércia, conhecido como lameness locator (EQUINOSIS Q™),
gue tem como objetivo detetar objetivamente a existéncia de assimetria na locomo¢do do
cavalo.

A avaliagdo biomecanica do cavalo pode contemplar duas perspetivas: cinematica
(movimento) e a cinética (forca). A cinematica, onde se inclui este equipamento, traduz-se na
descricdo do movimento e a cinética analisa as for¢cas desse movimento. Existem diversos
equipamentos no mercado que fazem uma analise cinematica, tais como “GaitSmart Pegasus™”,
“EquuSense””, “Equimetrix2””, “EquiMoves’”, “EquiGate””. Neste manual iremos descrever a
utilizagdo do “Lameness Locator’.

3.2.1 EQUINOSIS Q™ como funciona?

Este aparelho inclui varios sensores (3-4), designados por unidades de medida de inércia
(IMU - inertial measurement units), que detetam as assimetrias do movimento da cabeca e pélvis
do cavalo, sendo a informacdo obtida transmitida via wireless para um computador portatil ou
tablet e sujeita a analise logaritmica.

Os sensores mais frequentemente utilizados sdo trés: dois acelerémetros (cuja medicdo
se baseia no eixo vertical) e um giroscépio (cuja medicdo assenta na velocidade angular no plano
sagital). Estes sensores sdo fixos ao cavalo, recorrendo-se a material de neopreno e velcro. Um
dos acelerometros é aplicado na cabeca, utilizando um acessério que se fixa na linha média do
cabecdo do cavalo, entre as orelhas do animal. Um segundo acelerémetro é colocado na zona
das tuberosidades do sacro, na linha média do cavalo, recorrendo a uma fita adesiva, em contato
com o pélo do animal, e que serve de suporte ao sensor. Por fim, o giroscépio é aplicado no
membro anterior direito (MAD), mais precisamente na quartela, de modo a deixar o sensor
dorsal e central, recorrendo a material de neopreno lavavel, que dispédem de um local
apropriado para fixagdo do sensor (figura 22 e 23). Os acelerémetros indicam a posi¢do e o
giroscopio indica o membro que esta no chao, neste caso o MAD. Um quarto sensor, que mede
a energia promovida pelo cavaleiro, pode ser inserido numa cinta em torno da cintura do
cavaleiro. Este quarto sensor é util na avaliacdo das assimetrias que se manifestam quando o
cavalo é montado. Cada sensor consiste num aparelho mecanico microeletrénico, com radio,
antena, bateria, microcontrolo e um circuito de wireless incorporado, que inclui 3 canais.

24



-l

Figura 22: Acelerémetro colocado na cabega do cavalo. Figura 23: Locais de colocagdo dos trés
sensores indicados pelas setas.

A aceleracgdo, promovida pelos sensores da cabeca e pélvis, é convertida em distancia e
separada em diversos componentes por logaritmos de erro-correcdo. Os movimentos aleatorios
sdo excluidos caso haja encurvacgdo no decorrer de uma reta, mudanca para passo ou galope, ou
alteragGes de comportamento que levem a movimentos abruptos. O restante movimento
periddico é atribuido a assimetria/claudicacdo e ao movimento natural.

O valor mais fidedigno e sensivel, de acordo com estudos prévios, para diagndstico de
claudicacdo, é a medi¢cdo do movimento de aceleracdo do tronco (dados pelo sensor da cabeca
e pélvis). O programa faz uma quantificacdo das médias e desvios padrdo de um determinado
numero de passadas e calcula a diferenca entre os maximos e minimos, designadas de “Diffmax”
e “Diffmin”, respetivamente.

As diferencas de amplitude da passada, entre a esquerda e a direita, da cabeca e pélvis
do cavalo, sdo calculadas em milimetros (mm) através de logaritmos. Estes calculos sdo feitos
em funcdo do nimero de passadas e dos tempos em que o cavalo pousa o MAD, informacédo
dada pelo giroscépio. O trote € um movimento a dois tempos e a passada é traduzida pela
distancia desde que o MAD toca o chdo até o mesmo membro tocar novamente no chdo, o que
inclui dois movimentos do tronco.

Num ciclo completo de passada, a cabega origina duas ondas com valores maximo e
minimo. Para cada passada, o sistema calcula a diferenga entre o membro anterior esquerdo
(MAE) e o MAD através da posicdo maxima e minima da cabega. O maximo de altura, em mm,
da cabeca e pélvis, é atingido imediatamente antes do MAD tocar no chdo e o minimo quando
o membro esta no chdo e perpendicular a este. Num cavalo simétrico, saudavel, estas medicoes
estdo abaixo de um certo limiar (“threshold”), sendo este um resultado de observac¢des de um
grande numero de cavalos saudaveis, em que a “Diffmin” e a “Diffmax” se aproximam do valor
0 (figura 24).

Também as diferencas entre os membros posteriores, esquerdo (MPE) e direito (MPD),
sdo calculadas através da posicdo maxima e minima da pélvis (mm versus tempo), juntamente
com a velocidade angular do MAD (frequéncia da passada versus tempo). Estes dados, em
associacdo com a quantificacao dos resultados do lado direito e esquerdo, revelam a severidade
da assimetria que pode ser determinada em comparacdo com o limiar (assimetria espectavel
num cavalo saudavel). De referir, também, que estes limites foram estudados de modo a terem
aplicabilidade clinica considerando as assimetrias naturais do cavalo.
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Figura 24: Onda de um ciclo de passada de A a D, num cavalo sauddvel (adaptado de Keegan et al., 2013).

O cavalo deve ser avaliado em linha reta e em circulo a trote. A avaliagdo do cavalo vai
originar um relatdrio, existindo conceitos que sdo importantes para a sua interpretacdo. Assim,
a assimetria dos membros anteriores (MAs) surge separada da assimetria dos membros
posteriores (MPs) em dois tipos de graficos distintos (figura 25). Cada raio azul emitido na
assimetria dos MAs representa uma passada e o seu comprimento corresponde a amplitude da
assimetria verificada nessa mesma passada. Os raios azuis representam as passadas com
assimetria nas diferentes fases do apoio (impact, mid-stance and pushoff) do MAD, na parte
superior, e do MAE, na parte inferior do grafico.

A juncdo dos valores de diferenca do sensor da cabeca, que traduz a simetria dos dois
membros anteriores, “DiffMax” e “DiffMin”, quando considerado com um intervalo de confianca
de 95%, é chamado de “Vector Sum” (VS). O VS varia entre o valor £8.5mm e é representado
com um raio vermelho no grafico (sendo que o “DiffMax” e “DiffMin” da cabeca varia +6mm -
6%+ 6%= VS?). O valor limiar dos membros posteriores, que é medido com o sensor da pélvis, é
de +3mm. No caso da cabega, as variaveis “DiffMax” e “DiffMin” sdo dependentes e devem ser
consideradas em conjunto com tempo e o lado da claudicacao.

Nos graficos de barras a direita é possivel avaliar dois tipos de assimetria 1) alteracGes
na fase de propulsao (push-off, a vermelho, em cima, “DiffMax” da pélvis) e de impacto ou apoio
(impact, a verde, em baixo, “DiffMin” da pélvis). Estes graficos sdo também sdo representativos
de passadas e o seu comprimento é proporcional a amplitude de assimetria verificada. O
“DiffMax” consiste na altura maxima da pélvis, antes do MPD tocar o chdo, quando comparado
com o membro contralateral. O “DiffMin” da pélvis ocorre quando a pélvis atinge a altura mais
baixa a meio da passada, mid-stance, do MPD quando comparado com o MPE. Contrariamente
aos membros anteriores, os MPs apresentam variaveis independentes.

Na parte inferior do relatério podem verificar-se as passadas da linha reta incluidas na
anadlise (stride selection). Geralmente, na linha base sdo necessarias no minimo 25 passadas,
sendo imperativo que 6 destas sejam seguidas, antes de o cavalo inverter o sentido da marcha.
No caso dos circulos na guia serdo necessarias 45 a 50 passadas. Através deste grafico é possivel
selecionar e ignorar as passadas que ndo sdo utilizdveis, sendo representado com um
sombreado a azul as selecionadas.
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Figura 25: Exemplo de relatdrio de avaliagdo com o sistema EQUINOSIS Q™.

Apds a apresentacdo grafica dos dados, deve-se olhar para os niumeros do relatério, em
particular para a média e o desvio padrdo (SD), o que permite ao clinico verificar a consisténcia
e validade dos resultados obtidos, bem como o tipo e severidade da assimetria observada.

Quando se olha para a média de cada “DiffMax” e “DiffMin”, deve-se verificar se uma
ou ambas estdo acima dos 6 mm (no caso dos MA) ou 3 mm (no caso dos MP). Em caso
afirmativo, este valor esta acima do valor limiar estipulado como assimetria normal. Apds esta
verificacdo, é importante observar o desvio padrdo indicado como SD (standard deviation,
desvio padrdo), e se este é superior ou inferior em relagdo a média registada. Quanto menor o
SD, maior o intervalo de confianca e mais consistente é a informagdo. Nos casos de desvio
padrdao elevado, existe grande variabilidade, requerendo-se uma avaliagdo mais cuidada.
Existem vdrias causas para a ocorréncia de maior variabilidade, incluindo cavalos muito agitados
com movimentos bruscos com a cabeca, cavalos que nao trotam de forma regular e consistente,
incorreta adaptacdo ou fixacdo dos sensores ou existéncia de uma claudicagdo inconsistente ou
claudicacdo bilateral, que alterna constantemente entre membros. Quando o VS dos MA se
encontra entre os valores de 5,5 e 6,0 a determinacgdo da assimetria nos membros anteriores é
incerta. Assim, o procedimento devera ser repetido de modo a confirmar a assimetria,
aumentando o intervalo de confianga perante uma assimetria estavel.

O Q-score, é um sumario representativo do lado (esquerda ou direita), tempo (apoio,
propulsdo ou suspensdo/meia-passada) e amplitude de assimetria verificada. S3o apresentados
dois quadros: um para os membros anteriores e um para os membros posteriores através de
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siglas. As siglas L/R representam esquerda e direita, respetivamente, e as siglas Imp/Mid/Push-
off, representam apoio, meia-passada ou propulsao, respetivamente (figura 26).

Lameness Metrics
Thresholds for Max/Min Head: +/-6 mm Thresholds for Max/Min Pelvis: +/-3 mm
Diff Max Head: Mean: 36.6mm SD: 23.1mm Diff Max Pelvis: Mean: -62mm sSp: 3.0mm
Diff Min Head: Mean: 37.9mm SD: 27.3mm Diff Min Pelvis: Mean: 40mm sSp: 3.1mm
Threshold for Total Diff Head: 8.5 mm
Total Diff Head (Vector Sum): 52.7 mm
Q Score (fore): R 52.7 Imp Q Score (hind): L 6.2 Push/R 4.0 Imp

Figura 26: Quadro resumo (Q-score) de uma avaliagdo com o EQUINOSIS Q™.

No caso exemplificativo da figura 26, o relatério indica que o cavalo apresenta uma
assimetria muito grave do MAD, de impacto, com uma amplitude relevante, 52,7 mm, e uma
assimetria no MPE de amplitude 6,2 mm de propulsdo/push-off e de amplitude 4,0 mm de
impacto para o MPD.

Por fim, o “Trial AIDE” (figura 25) surge no final do relatério como um auxiliar de
interpretacdo a toda a componente numérica, traduzindo para palavras a amplitude e
variabilidade com que ocorre a assimetria. A assimetria surge, entdo, no relatério, com as
seguintes designacdes: sem claudicacdao - “no lameness”, claudicacao ligeira - “weak”,
claudicacdo moderada - “moderate” ou claudicacdo forte - “strong”, sendo que estas
designacdes sdo baseadas nos valores supracitados de médias das “DiffMax” e “DiffMin” quando
comparadas com o desvio padrao.

Aspetos praticos na avaliagdo objetiva com o EQUINOSIS Q™

Antes de comecar a avaliacdo deve garantir-se que a bateria dos sensores e do
computador estdo carregadas, conectar a antena bluetooth, ligar os sensores recorrendo a um
iman, introduzir a informacdo do cavalo e proprietario e colocar os sensores no animal
(certificando-se que os sensores estdo posicionados de forma correta e nos locais corretos). Ter
em atencdo que o raio de captacdo de sinal é de 100 a 150 metros.

A primeira avaliacdo do cavalo devera ser sempre repetida e verificada numa segunda
andlise de modo a confirmar a existéncia de valores semelhantes e estaveis. Um cavalo saido da
boxe podera apresentar uma amplitude de raios (assimetrias) maiores dada a excitacdo, sendo
necessaria uma segunda reta onde, mais calmo, podera evidenciar menor amplitude de
assimetria. E fundamental garantir que os sensores ndo mudam de posi¢do com o movimento
do cavalo, como por exemplo, na quartela (desvios mediais ou laterais do sensor). Num exame
a guia, para as duas maos, deve-se manter a guia com o mesmo comprimento de modo a reduzir
a variabilidade — a realizacdo de um né na guia podera auxiliar neste sentido. A primeira reta,
designada de base, ocorre quando o cavalo é trotado numa superficie dura e é solicitado no
minimo 25 passos a trote, havendo capacidade por parte do aparelho para ignorar movimentos
aleatérios.

Para um exame dindmico completo, para além de contemplar o resultado de duas linhas
retas consistentes, é necessaria também a recolha de informacdo através de circulos, testes de
flexdo e mesmo de bloqueios anestésicos.

A claudicagdo deve ser avaliada em diferentes circunstancias, de modo a originar
diferentes relatdrios que devem ser comparados entre si, por exemplo: entre circulos (direita e
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esquerda), antes e apds bloqueio anestésico, montado para a mao direita e esquerda, em piso
duro e em piso mole, comparacgdo de linhas retas antes e apds tratamentos (figura 27).
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Figura 27: Exemplo de relatério numa reta no terreno duro, antes e apds tratamento local do MPD.

No caso dos circulos, é normal que o tronco do cavalo sofra um desvio para o
interior/centro do circulo correspondente (figura 28). Dependendo no raio do circulo, esta
inclinacdo podera ser significativa e este valor é dado pelo movimento assimétrico dos sensores
verticais, sendo normal uma assimetria no MPE no circulo a esquerda e no MPD no circulo a
direita. O que ocorre em cavalos saudaveis é que, quando é solicitado a maquina, que esta
realize a comparacgao entre os dois lados do circulo as assimetrias normais anulam-se. O raio do
circulo, a velocidade e a destreza/treino na guia sdo fatores que influenciam a disparidade nos
resultados. Nos circulos ndo existe limiar, mas sim padr&es de resultado consoante o lado para
o qual o cavalo é trotado, os quais sdo tidos em consideracdo pelo software como sendo
normais.

O tipo de solo utilizado no decorrer do exame também podera influenciar assimetrias,
como por exemplo, um chdo de alcatrdo escorregadio levara a uma retracdo por parte do cavalo
e a uma diminuicdo da passada como defesa para ndo escorregar. Este comportamento nao
representa dor, mas sim um reflexo do comportamento.

Ja nos casos dos testes de flexdo, estes concretizam-se através da realizacdo de uma
reta base com 10 a 12 passadas, opc¢do dada como “Before flexion/manipulation”. Se o clinico
se esquecer de realizar esta opcao, o programa automaticamente seleciona 8 passadas da reta
inicial e assume essa como base para o resto do exame de flexao. A interpretacao dos resultados
nos testes de flexdo utilizando sensores de inércia é sistematica e objetiva, ao contrario das
interpretagdes subjetivas dos clinicos que podem diferir muito entre si. No entanto, estudos
efetuados anteriormente, utilizando uma avaliacdo subjetiva, revelaram que o sexo do operador
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(masculino ou feminino) e a experiéncia (estudante, residente, experiente), podem influenciar

significativamente o resultado do teste de flexao.

SOFT SURFACE FORELIMB EXAMPLE: In some normal horses lunging on soft surfaces, an outside

forelimb push off asymmetry may be seen.

HARD SURFACE FORELIMB EXAMPLE: In some normal horses lunging on hard surface, an inside

forelimb impact asymmetry may be seen.
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Figura 28: Desvios do tronco previstos dentro da normalidade nos circulos a guia consoante o solo.

No que diz respeito aos bloqueios anestésicos, deve ser realizada uma reta base antes
do bloqueio. E recomendavel que os valores sejam sistematicos e dentro do intervalo de
confianca de 95% e, idealmente, uma altera¢do do tipo de assimetria devera ser observada
(passagem de uma assimetria no apoio para uma assimetria na fase de propulsdo, por exemplo).
A melhoria verificada no blogueio é dada no relatério em percentagem, consoante a assimetria
se aproxima do valor 0, bem como pela aproximacdo dos valores na direcdo do limiar (8,5 ou
3mm). Na figura 29 pode observar-se uma melhoria significativa do cavalo apés o bloqueio
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Figura 29: A: primeira linha de trote do cavalo (reta base) B: apds realizagdo de bloqueios anestésicos no MAD.
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Claudicagdo em mais do que um membro e claudicagdo compensatdria

Pode ocorrer a presenca de dor, derivada de causas independentes, em dois membros
simultaneamente ou acontecer que a causa primdria num membro conduza a que o animal se
apoie secundariamente no outro membro, sobrecarregando-o e originando dor. Ambas as
situagdes originam uma claudicagdao em mais do que um membro.

Em outros casos, um cavalo a trote podera evidenciar claudicacdo de mais do que um
membro, como reflexo de uma alteracdo do movimento da metade anterior do corpo, o que,
consequentemente, origina uma alteracdo no movimento posterior, sendo esta claudicacao
denominada como claudicacdo compensatdéria. O membro onde tem origem a causa primaria
poderda ser detetado com base em padrbes que ocorrem nos casos de claudicagdo
compensatdria. E fundamental a avaliagdo clinica destes casos, de modo a distinguir se se trata
de uma claudicagdo compensatdria ou se existem dois focos separados de dor, sendo crucial a
elaboracdo de um conjunto de testes (exame estatico, exame dindmico com flexdes e bloqueios)
de modo a identificar a causa primaria.

A lei dos lados (“law of sides”), aplicada em claudicagGes a trote, refere que caso haja
uma claudicacdo ipsilateral, isto é por exemplo, um MPD e MAD, é provavel que a claudicagdo
seja proveniente do MPD e esta se reflita secundariamente no MAD, por vezes, até com maior
intensidade no MA. No caso de a claudicacdo primaria ter sede no membro anterior, é no
membro posterior contralateral/diagonal que se verifica uma claudicagcdo compensatoria.

Claudicagao bilateral

Os logaritmos do movimento do tronco (sensor da cabeca e pélvis) conseguem detetar
guando ha um anulamento da amplitude a direita, devido ao fenédmeno da amplitude a esquerda
também apresentar alteragGes. Contudo, ha sempre um membro mais afetado que o outro e

este ird evidenciar alteracdes de maior gravidade, pelo que, a avaliagdo clinica é sempre
imprescindivel.

Principais vantagens da utilizagdo do sistema

O Lameness Locator’ é um aparelho de utilizagdo simples e facil de preparar, ndo
invasivo (ndo compromete o bem-estar animal), ndo afeta os andamentos naturais do cavalo,
recolhe a informagdo em tempo real, regista os dados em relatdrio, a sua analise é rapida e tem
uma repetibilidade elevada. Permite a quantificacdo de uma melhoria apds um tratamento ou
bloqueio anestésico. Permite ultrapassar uma das limitaces da avaliagdo subjetiva, que se
prende com o facto de o ser humano apresentar uma capacidade limitada de observacao de 20
movimentos por segundo. Assim, por mais experiente que seja o MV, este ndo consegue
competir com sensores que recolhem 200 movimentos por segundo e que ainda registam em
tempo real os mesmos de forma permanente para andlise posterior.

No caso das claudica¢Ges dos MPs, um estudo elaborado por Mccracken et al. (2012),
no qual foi induzida uma claudicacdo ligeira no membro, através de aplicacdo de parafusos na
sola, induzindo alteragdes subtis, demonstrou-se que apenas em 8.33% dos casos os avaliadores
foram capazes de identificar o membro a que foi induzida a claudicacao antes dos sensores. Em
33.33% dos casos, os MV conseguiram identificar a claudicagdo ao mesmo tempo que a maquina
e em 58.33% dos casos os sensores identificaram a claudicagao antes dos MV. O acordo de
opinibes &, geralmente, consensual no caso da avaliagdo subjetiva, quando a assimetria é severa

31



ou moderada, mas é reduzido quando a assimetria é ligeira, principalmente em casos que
envolvem os membros posteriores.

Este aparelho ndo substitui, de modo algum, a avaliagdo subjetiva. Contudo, podera
representar uma mais-valia, sendo possivel melhorar as capacidades de observag¢do dos MV,
servindo de treino para os mais inexperientes. Nos casos mais complexos, onde os exames
clinicos por vezes decorrem ao longo de dias, esta nova tecnologia é, certamente, uma mais-
valia, pois os relatérios providenciados permitem aceder a informacdo anterior ou até mesmo
envia-los a colegas para troca de opinides. Ndo obstante, sendo esta uma maquina sujeita a
fatores externos, estes mesmos fatores terdo de ser tidos em consideracao por parte do MV,
sendo essencial que este recorra a um espirito analitico e critico. E essencial que o MV seja
experiente em claudicacfes e que seja experiente no manuseamento do software de modo a
elaborar um diagnéstico coerente.
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4. DOENCA ARTICULAR: DIAGNOSTICO POR IMAGEM
Pinto, A.; Ramos, S.; Cardoso, M.; Marques, J.P.; Crespo, J.; Monteiro, S.

Nos dias de hoje o MV tem ao seu dispor varias técnicas de diagndstico imagioldgico:
radiografia, ecografia, ressonancia magnética, tomografia axial computorizada e cintigrafia
nuclear. A realizacdo destes exames deve fornecer informacdo o mais detalhada possivel no que
respeita a localizacdo exata, extensdo e severidade das lesGes. Se ndo existirem limitaces
econdmicas, a escolha de um determinado meio de diagndstico depende essencialmente da
regido onde se suspeita que haja lesdo, ou seja, das caracteristicas dos tecidos e sua localizacdo.

Apesar das varias técnicas disponiveis, na maioria dos casos a realiza¢do conjunta de um
exame radiografico e ecografico é suficiente para obter um diagndstico correto.

4.1 Radiografia

O exame radiografico continua a ser a abordagem mais frequentemente utilizada para
avaliar as estruturas osteoarticulares em equinos. Gragas ao desenvolvimento da radiografia
digital, direta e indireta, e ao desenvolvimento de equipamentos portateis cada vez mais leves,
a realizacdo de exames radiograficos tornou-se mais rotineira na pratica dos médicos
veterindrios de equinos, permitindo ndo sé a obtenc¢do imediata das imagens como, gracas aos
programas hoje disponiveis, um processamento e melhoramento facilitado das mesmas. Para
além disso, trata-se de uma tecnologia segura para os animais.

Como todas as técnicas imagioldgicas apresenta as suas limitacdes, nomeadamente: a
sobreposicdo de estruturas dsseas, uma visualizagdo bidimensional de estruturas que sdo
tridimensionais (a realizacdo de mais projecGes de uma mesma regido ajuda a ultrapassar esta
situacdo), a falta de sensibilidade na avaliacdo dos tecidos moles e, ainda, o facto das altera¢des
radiograficas surgirem apenas numa fase ja algo avancada dos processos patoldgicos, como é o
exemplo da osteoartrite (OA). Um outro fator a ter em consideragao é o facto de uma radiografia
representar uma imagem momentanea, retratando apenas o estado "atual", possivelmente
transitério, de um processo de doenca que pode ser dindmico. A obtencdo de radiografias
sequenciais no tempo permite, no entanto, de um modo geral, acompanhar a evolucao das
alteragGes e respetivo prognostico.

O conhecimento da aparéncia radiografica normal das diferentes estruturas, a
localizagdo e tipo de alteragGes mais comuns, bem como a sua relevancia clinica, é essencial
guando se interpretam imagens radiograficas. Profissionais menos experientes e familiarizados
com este tipo de exames tendem a sobrevalorizar achados sem qualquer relevancia clinica e que
até podem constituir variantes da normalidade, podendo comprometer diagndsticos e
abordagens clinicas subsequentes. A capacidade de distingdo entre os achados reais e os
artefactos e a posse das competéncias necessarias para corrigir estes uUltimos é também
bastante importante. Dominar a técnica de raio-x para a obtencdo de imagens diagndsticas das
diferentes estruturas, nas diferentes projecdes e, possuir a capacidade de reconhecer falhas de
posicionamento do prdprio animal, sdo competéncias complementares necessdrias para
garantir uma correta avaliacao das imagens.

A observagcdo e interpretacdo das imagens radiograficas, assim como a propria
organizacdo das mesmas (as varias projecdes de uma mesma regido devem estar juntas), devem
ser feitas de maneira sistematica e criteriosa, minimizando assim a probabilidade de erros. A
comparacdo de estruturas andlogas entre membros contra-laterais pode ser muito util,
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sobretudo quando os achados ndo parecem enquadrar-se dentro da normalidade, fornecendo
uma "imagem de controlo" para as variantes de sexo, idade, raca, tipo de exercicio e variagdo
individual.

4.1.1 Realizagdao de um exame radiografico

Preparacgao do paciente

A preparacdo do paciente para o exame radiografico é essencial para a obtencdo de boas
imagens. Assim, deve ser tido em consideragdo o seguinte:
- O ambiente deve ser calmo e silencioso - tapar parcialmente a visdao ao animal ou colocar
algodao nos ouvidos pode ser util para que o cavalo se mantenha calmo;
- Sedar o cavalo quando necessario (sobretudo pacientes mais agitados), de forma que seja
garantida a seguranca dos operadores, do animal e do equipamento. A sedacdao escolhida
dependerd do paciente e da preferéncia do MV, mas geralmente consiste na combinac¢do de um
alfa2-agonista (detomidina, por exemplo) com um opidide (butorfanol);
- O animal deve encontrar-se limpo para que a eventual sujidade nao crie artefactos. No caso
especifico das radiografias de casco, este deve ser bem limpo, idealmente casqueado e para
determinadas projecdes deve-se colocar plasticina ndo radiopaca nos sulcos da ranilha. No caso
de estar ferrado, deve-se procurar remover as ferraduras para que estas nao se sobreponham a
estruturas importantes;
- Garantir que o paciente se encontra bem posicionado para a regidao que queremos radiografar,
sendo que pequenos desvios no posicionamento podem levar a obtencdo de imagens erréneas,
dificultando o diagnéstico. Idealmente o feixe de raio-x deve ser perpendicular a placa.

Segurancga dos operadores

A seguranca dos operadores é de vital importancia, pelo que ha algumas regras basicas
gue nao devem ser esquecidas:
- Utilizar sempre aventais e protetores de tirdide de chumbo;
- Reduzir o nimero de pessoas presentes no local do exame radiografico ao estritamente
necessario (geralmente 3 pessoas é o suficiente);
- Utilizar suportes para as cassetes sempre que possivel;
- Utilizar luvas protetoras sempre que for necessario pegar diretamente na cassete;
- Colimar o maximo possivel para que se vejam as estruturas pretendidas;
- Os operadores devem utilizar dosimetros de forma a controlar o nivel de radia¢des a que sdo
expostos. O limite maximo aconselhado de exposi¢do a radiacdo ndo deve ser excedido.

Constantes

As constantes ou fatores de exposicdo com que se trabalha em radiografia sdo a
miliamperagem (mA) e a kilovoltagem (kV). A escolha dos valores “ideais” depende das regides
alvo e da idade e tamanho dos pacientes.

De uma forma muito genérica, podemos dizer que a mA afeta a opacidade da imagem,
estando diretamente relacionada com a definicao obtida e, que surge sempre associada ao fator
tempo, dai que se fale em mA por segundo — mAs. A distancia relativamente a regido que se
pretende radiografar também condiciona grandemente a opacidade da imagem obtida.

36



A kV por sua vez, refere-se a energia dos raios-x e a sua capacidade de penetrar os
tecidos. Quanto mais alta for a kV, maior sera a energia dos raios-x e maior sera a sua capacidade
de penetracao nos tecidos, influenciando sobretudo o contraste da imagem final.

Assim, é da combinag¢do adequada entre mAs e kV que resulta a obtencdo de imagens
de qualidade superior. Contudo, com a evolucdo da radiografia digital, atualmente os
equipamentos ja possuem algoritmos que de uma forma automatica “ajustam” a qualidade das
imagens durante o processamento das mesmas, permitindo contornar eventuais falhas na
escolha das constantes.

Identificagdo e marcagao das imagens

A correta e completa identificacdo e marcacgdo das imagens radiograficas é da exclusiva
responsabilidade do MV envolvido e é de extrema importancia, uma vez que a probabilidade de
as imagens serem vistas por varios colegas é cada vez maior. Assim, todas as imagens
radiograficas devem apresentar:

- Nome do cavalo (pedir sempre o documento de identificacdo e confirmar por microchip ou
pelo resenho que se trata do cavalo pretendido);

- Nimero de microchip (confirmar sempre que possivel com o leitor);

- Identificacdo do proprietario/ cliente;

- Identifica¢do do clinico/ operador/ prestador do servico;

- Identificacdo do membro radiografado;

- Identificacdo da projec¢do (sobretudo nos casos em que apenas pela imagem ndo é possivel
saber com certeza qual a projegdo em questdo — nas projegGes obliquas, por exemplo) (figura
30);

- Marcacdo do lado lateral e/ou dorsal das imagens sempre que seja relevante.

Para além dos pontos acima expostos é também importante referir que as imagens
radiograficas devem ser enviadas em formato “DICOM”, de forma a minimizar a probabilidade
de serem alteradas, algo que facilmente pode acontecer com o formato “JPG” através do recurso
aos programas de edicdo de imagem hoje disponiveis.

Dorsolateral-palmaromedial Dorsomedial-palmarolateral

DMPLO
( ) \ e / (DMPLO)

Lateral Medial

Palmarolateral-dorsomedial / Palmar/ Plantar \ Palmaromedial-dorsolateral
(PLDMO) (PMDLO)

Figura 30: Nomenclatura e posicionamento para obtengdo de projecdes obliquas (adaptado de Denoix, 2000).
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Outro passo importante durante um exame radiografico é observar atentamente todas
as imagens obtidas antes de dar por terminado o exame, de forma a detetar imagens que seja
necessario repetir, seja por qualidade insuficiente, posicionamento deficiente ou duvida na
interpretacdo de eventuais artefactos ou achados radiograficos. Sempre que exista uma duvida
a projecdo deve ser repetida e, quando necessario, devem ser realizadas projec¢des adicionais
da mesma regido. Contudo, uma vez obtida uma imagem dita “diagndstica” e com
posicionamento aceitavel, ndo se deve cair no erro de repetir a proje¢cdo apenas com intuito de
obter a imagem “perfeita”, uma vez que a exposicdo a radiagdo deve ser apenas a estritamente

necessaria.

Descri¢cdao dos achados radiograficos e quantificagao do grau de risco associado

A correta descri¢do dos achados radiograficos é essencial aquando da elaboracdo de um
relatério radiografico. O uso de nomenclatura adequada e a referéncia a localiza¢do dos achados
com o recurso a termos corretos (figura 31) facilita de sobremaneira a leitura e interpretagao

dos exames por outros médicos veterinarios.

, -4— CRANIAL CAUDAL —»

N————DORSAL - __

! K{ /! ’ 1
CRANIAL \ foed———VENTRAL—"" CAUDAL

CAUDAL
Antebrachiocarpal -—-—-1-+-_. _ PROXIMAL ) _Ja_\rs_ocrura|
/joint

joint
DISTAL

DORSAL/ JPALMAR i
) PLANTAR

Figura 31: Nomenclatura correta para descri¢do da localizagéo de
achados radiogrdficos em equinos (adaptada de Butler et al., 2017).

Uma vez que a maioria das radiografias obtidas na pratica clinica se destina a avaliar
estruturas dsseas, o conhecimento aprofundado da aparéncia radiografica do osso em resposta
a um trauma ou doenca é de extrema importancia para os clinicos. Por exemplo, o 0sso
esclerosado surge com radiopacidade aumentada, ao passo que o osso desmineralizado
apresenta uma aparéncia radiografica mais radiolucente. Contudo, as alteracGes radiograficas
podem ser muito subtis ou mesmo inexistentes, sobretudo em fases iniciais de doenca. Nos
casos de desmineralizacdo, por exemplo, é necessario haver alteracdes da matriz dssea em cerca
de 30% para que estas sejam detetadas radiograficamente.

Em zonas onde existe produgao de osso novo, o aspeto do mesmo deve ser caraterizado
de forma a distinguir processos agudos e ativos (contorno geralmente mais irregular, com zonas
de radiopacidade variada), de crénicos e estabilizados (maioritariamente contorno liso e
radiopacidade homogénea). Consoante a localizacdo da neoformacdo dssea, € muitas vezes

38



possivel diferenciar ostedfitos de entesedfitos, cuja forma, tamanho e localizagdo permitira ao
clinico pronunciar-se com alguma certeza sobre o estado da articulacdo envolvida.

Tal como existem zonas onde se observa produc¢do de osso novo, ha outras onde se
verifica perda do mesmo. Nestes casos fala-se geralmente em reabsor¢do dssea (zonas de
pressdao, como por exemplo na terceira falange (F3) em resposta a queratomas) ou lise dssea
(geralmente mais irregular e sugestiva de processos mais agressivos).

No que diz respeito a quantificacdo do grau de risco associado aos achados
radiograficos, em medicina desportiva e imagiologia, a maioria dos médicos veterindrios
portugueses que trabalham em equinos adota uma escala, baseada nas escalas alema e
espanhola, que integra os achados em classes de risco de | a IV (tabela 8). A classe | corresponde
a variagOes anatdmicas, com risco clinico inferior a 3%, enquanto a classe IV reflete um risco
elevado de vir a desenvolver manifestagdes clinicas, superior a 50% (consenso de médicos
veterindrios de equinos, workshop “Diagndstico radiografico de doenca articular em contexto
de exame em ato de compra”, Universidade de Evora, setembro de 2018). As imagens
radiograficas que surgem no ponto 4.1.2., estardo acompanhadas da respetiva legenda, onde
consta classificacdo segundo esta escala e a descri¢do radiografica.

Tabela 8: Escala de classificagéio dos achados radiogrdficos de acordo com o grau de risco estimado de vir a
desenvolver manifestagdes clinicas associadas. Adaptagdo portuguesa das escalas alemd e espanhola.

Classes Descrigao % de risco (R)
| VariacGes anatdmicas R<3
I Alteragdes ligeiras associadas a probabilidade 3<R<20

baixa de manifestagGes clinicas

1l Alteragdes moderadas associadas a probabilidade 20<R<50
média de manifestagdes clinicas

v Alteragdes severas associadas a probabilidade >50
alta de manifestagGes clinicas

4.1.2 Alteragées radiograficas da extremidade distal e membro posterior proximal

Em seguida serdo apresentadas imagens radiograficas das articulagdes da extremidade
distal (interfalangicas proximal e distal e metarcarpo/metatarsofalangicas), osso sesamoide
distal (navicular) e articulagdes mais proximais do membro posterior (articulagcbes do tarso e
soldra), exemplificando as classes de risco (I — V) associadas a cada achado.

Em cada regido é feita referéncia a projecdo e na legenda de cada imagem, para além da classe
e descricdo dos achados radiograficos (marcados com circulo amarelo), surge (sempre que existe
esse registo) informacao relativa a:

e raca (Puro Sangue Lusitano — PSL, Cruzado Portugués — CP, Portugués de Desporto - PD
Sela Francés — SF, Hannoveriano — Han, KWPN, Oldenburgo — Ol, Warmblood - W);

e jdade;

e disciplina (Ensino —E, Saltos de Obstaculos — SO, Concurso Completo de Equitacdo — CCE,
Equitacdo de Trabalho — ET, lazer — L);

e manifestagdes clinicas presentes no momento do exame radioldgico.
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Extremidade distal
Articulagées interfaldngicas proximal (IFP) e distal (IFD)

Projegao: latero-medial (LM)

1.0\ MOq) £F

g rat
Figura 32: Classe | — desalinhamento do eixo Figura 33: Classe Il — remodelagdo de contorno regular
podofaléngico; sem outros achados significativos. CP, 8, E, da superficie dorsal da segunda falange (F2). PD, 6, SO,
ausentes. ausentes.

Figura 34: Classe Ill — remodelagéo de contorno pouco Figura 35: Classe IV — remodelagdo de contorno pouco
regular da superficie dorsal da F2, com osteofitose distal regular da superficie dorsal da F2 com alguma esclerose

- articulagdo interfaldngica distal (IFD); ligeira cortical; marcada remodelagéio e osteofitose do bordo
osteofitose palmar do bordo distal da F2 e osteofitose do articular proximal do osso sesamoide distal (navicular);
bordo articular proximal do osso sesamoide distal tecidos moles: distensdo da articulagéo IFD. Ol, 16, E,
(navicular). claudicagdo 1/5 e distensdo da articulagdo IFD.
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Osso sesamoide distal (navicular)

Projegao: dorsoproximal — palmarodistal obliqua (DPr-PDO) ou “Oxspring”

Figura 36: Classe | —sem achados significativos. PSL, Figura 37: Classe Il — aumento de tamanho das
14, E, ausentes. invaginagdes sinoviais no bordo distal do osso sesamoide
distal (navicular). W, 9, SO, ausentes.

Figura 38: Classe Ill — aumento do nimero e tamanho Figura 39: Classe IV — altera¢Bes do bordo distal do osso

das invaginagdes sinoviais no bordo distal do osso sesamoide distal (navicular) com aumento do tamanho das

sesamoide distal (navicular). SF, 15, SO, ausentes. invaginagBes sinoviais; remodelaglo extensa do bordo
proximal com produgdo de osso novo; alteragées da
estrutura com perda de densidade Jssea (zonas
radioltcidas). W, 13, SO, claudicagéo 2/5.
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Osso sesamoide distal (navicular)

Projegao: palmaro452proximal — palmarodistal obliqua (P45Pr-PDO) ou “Skyline”

Figura 40: Classe | — sem achados significativos. PSL,  Figura 41: Classe Il — aumento do tamanho das invagina¢ées
9, E, ausentes. sinoviais. SF, 7, SO, ausentes.

Figura 42: Classe Ill — aumento do nimero e tamanho Figura 43: Classe IV — osso sesamoide distal (navicular)
das invaginagBes sinoviais, com presenca de bipartido. KWPN, 4, SO, ausentes.
localizagbes atipicas. Han, 6, SO, ausentes.
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Boleto membro anterior - articulagdo metacarpofalangica (MCF)
Projegdo: LM

Figura 44: Classe | — sem achados significativos. SF, 7, Figura 45: Classe Il - remodelagéo 6ssea do bordo
SO, ausentes. dorsoproximal da primeira falange (F1), com
osteofitose marginal. CP, 6, SO, ausentes.

E

Figura 46: Classe Ill - presen¢a de fragmento
radiodenso sobre a porg¢do abaxial do osso
sesamoide proximal medial. PSL, 9, E, claudicagGo
3/5 e distensGo do ramo medial do ligamento
suspensor do boleto junto a sua insergdo distal.

Figura 47: Classe IV - remodelagéo da face
dorsoproximal da F1 com deposi¢cdo de 0sso
novo. SF, 11, SO, claudicagéo 3/5 e distenséo da
articulagdo MCF.
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Boleto membro posterior - articulagdo metatarsofaldngica (MTF)

Projegdo: LM

Figura 48: Classe | — sem achados
significativos. PSL, 5, ET, ausentes.

k-

Figura 50: Classe Il - preseng¢a de dois fragmentos
radiodensos na regido plantar da articulagdo MTF
- um proximal aos 0ssos sesamoides proximais e
outro ventral. CP, 8, SO, ausentes.
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Figura 49: Classe Il - Remodelagéo dssea do bordo
dorsoproximal da F1 com presenga de fragmento
radiodenso. KWPN, 9, SO, ausentes.

Figura 51: Classe IV - remodelagdo com presenga de
zonas de perda de densidade dssea do 0sso
sesamoide proximal medial e porgdo plantaro-
proximal da F1. Presenga de fragmento radiodenso
sobre a regido plantaro-proximal da F1. SF, 10, SO,
claudicagdo 5/5 com distensdo da regido plantar da
articulagdo MTF e descarga purulenta.



Curvilhdo - articulagées do tarso

Projegdo: LM

Al
2016 Ma
Acq Tm: 19:03:39.4

Figura 52: Classe | — sem achados Figura 53: Classe Il - ligeira depressdo a nivel da
significativos. PSL, 7, E, ausentes. crista intermédia distal da tibia. PSL, 7, E, ligeira
distensdo da articulagdo TT.

Acq Tm: 16:2(Q

Figura 54: Classe Ill - diminuicdo do espago Figura 55: Classe IV - perda do espago articular
articular da articulagdo intertdrsica distal (anquilose) da articulagdo ITD, com zonas
(ITD); deformagéo do aspeto dorsal dos dorsais de diminui¢cdo de densidade dssea
ossos central e terceiro do tarso com subcondral; deformagdo do aspeto dorsal (com
esclerose dos mesmos: tecidos moles: contorno irregular) dos ossos central e terceiro
ligeira deformacéo do perfil plantar dos do tarso, com Nescler ose dos mesmos. W, 8, 50,
tecidos moles ao nivel da regido sem claudicagdo mas teste de flexdo
tarsometatdrsica (TMT). PSL, 12, E, ligeiramente positivo.

ausentes.
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Soldra - articulagdo femorotibiopatelar

Projegdo: LM

Figura 56: Classe | — sem achados significativos. PSL, 7, E, Figura 57: Classe Il - depressdo no terco médio da crista
ausentes. troclear lateral do fémur. CP, 12, SO, ausentes.

Figura 58: Classe Ill - depresséo sobre o terco médio da  Figura 59: Classe IV - distensdo marcada da cdpsula da

crista troclear lateral do fémur com presenca de um articulagéo FP e depressdo acentuada da crista troclear

fragmento radiodenso. PSL, 2, ausentes. lateral do fémur com preseng¢a de mdltiplos fragmentos
radiodensos na articulagdo. PSL, 3, distensdo da
articulagdo FP.
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Concluindo, a qualidade das imagens radiograficas em si e do relatério que as
acompanha reflete grandemente o seu operador. Apesar dos equipamentos digitais mais
modernos e respetivos programas auxiliarem no melhoramento de erros de exposicdo, por
vezes acabam por magnificar erros associados a falhas de posicionamento e movimento durante
o disparo.

A correta marcacdo e identificacdo das imagens e o rigor na descricdo dos achados
radiograficos sdo de extrema importancia, sobretudo numa era cada vez mais tecnoldgica e
digital como a que estamos a viver. Atualmente, as imagens e os relatdrios radiograficos
facilmente chegam a médicos veterinarios nos quatro cantos do planeta, em apenas alguns
minutos.

4.2 Ecografia

A ecografia veterinaria, um pouco a semelhanca do que aconteceu com a radiografia,
foi alvo de grandes avancos nas ultimas trés décadas. Se ha uns anos a ecografia era algo que
apenas estava disponivel nos centros de referéncia, atualmente a maioria dos médicos
veterindrios de equinos dispde de um ecégrafo pequeno, leve e portatil.

Considerando a histéria clinica do paciente e os achados de um exame clinico completo,
a informacao fornecida pela ecografia pode ser de extrema importdncia na tomada de decisGes
terapéuticas e estabelecimento de progndstico. Se em alguns casos o recurso a ecografia
“apenas” permite complementar a informacdo obtida através das imagens radiograficas,
noutros possibilita fazer diagndsticos completos e prestar servicos de qualidade superior através
do seu uso exclusivo como técnica auxiliar de diagndstico.

No ambito deste manual vai ser dado destaque a aplicacdo da ecografia na abordagem
clinica dos casos de problemas musculo-esqueléticos (para os quais esta técnica constitui hoje
uma ferramenta indispensavel), mais concretamente da regido do boleto — articulacbes
MCF/MTF.

4.2.1 Principios gerais da ecografia

Tradicionalmente, a ecografia era tida como um meio de diagndstico destinado
essencialmente a avaliagdo da integridade dos tecidos moles, sendo sobretudo utilizada para
detecdo de lesdes em tenddes ou ligamentos, como por exemplo: espessamento, zonas
hipoecogénicas (destruicdao de fibras) ou entesiopatias. Contudo, a nivel articular, o exame
ecografico tem-se revelado de extrema utilidade, podendo ser usado para avaliar ndo sé
alteragGes da capsula articular e sindvia, mas também da cartilagem e da superficie dssea
subcondral. A ecografia &, inclusivamente, mais sensivel que a radiografia, uma vez que a
realizacdo de um exame ecografico pode levar a identificacdo precoce de lesdes nos tecidos
duros, ndo detetdveis nas imagens radiograficas, conforme se pode observar no caso
representado nas figuras 60 e 61. Segundo a bibliografia, a detecdo de alteragdes ecograficas na
sequéncia de episddios traumaticos pode ser feita em cerca de metade do tempo necessario
para que as mesmas lesGes sejam observadas huma imagem radioldgica.
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Figura 60: Projecées radiogrdficas da articulagdo MCF, sem alteragdes aparentes no Mill.

COND lat

Figura 61: imagens ecogrdficas do céndilo lateral do Ml da mesma articulagéo da figura 60, no mesmo dia. A: corte

transversal: verifica-se alguma perda de cartilagem (setas vermelhas) e ligeira irregularidade do osso subcondral
(setas verdes e laranja); B: corte longitudinal.

A ecografia é um método ndo invasivo que facilita a avaliacdo de estruturas sobrepostas,
ja que proporciona uma imagem em profundidade (figura 62). Ao avaliar as diferentes
estruturas num exame ecografico, os parametros a ter em consideragdo sdo: tamanho, forma,

espessura, ecogenicidade, posicdo e orientacdo, continuidade das suas margens e arquitetura
interna.
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Figura 62: Ecografia, corte transversal, por¢do palmar da canela dos membros anteriores esquerdo e direito do
mesmo cavalo, evidenciando as diferentes estruturas em profundidade, desde a pele até ao osso metacarpiano Ill.
A esquerda nas imagens refere-se ao lado medial. Legenda: MAE — membro anterior esquerdo, MAD — membro
anterior direito, Mlll — metacarpiano Ill, TFDS — tenddo flexor digital superficial, TFDP — tenddo flexor digital
profundo, LA-TFDP — ligamento acessdrio do TFDP, LSB — ligamento suspensor do boleto.

A semelhanca do que acontece com as vdrias técnicas de diagnéstico imagioldgico hoje
disponiveis, a obtencdo de boas imagens ecograficas, isto é, que permitam diagndsticos
assertivos, requer um nivel elevado de conhecimentos e de pratica por parte do operador. Por
se tratar de um exame dindmico e em tempo real a ecografia é, provavelmente, aquela que é
mais influenciada pelo grau de experiéncia do seu executante.

O conhecimento aprofundado da anatomia normal do cavalo e das suas variantes e a
compreensdo dos mecanismos de doenca e sua aparéncia ecografica, consoante a regido e
estruturas envolvidas, é absolutamente essencial para efetuar um diagndstico correto. Nao
menos importante é o dominio da técnica ecografica e o conhecimento genérico do mecanismo
de funcionamento dos ultrassons, pois so assim o clinico estara apto a otimizar os parametros

gue lhe permitam obter imagens diagndsticas e de qualidade superior.

Propriedades dos ultrassons e obtengdo de imagens ecogrdficas

Os ultrassons (US), a semelhanca dos sons audiveis pelo ouvido humano, resultam da
vibracdo de uma estrutura, levando ao movimento das moléculas envolventes. Contudo, como
o préprio nome indica, os US possuem uma frequéncia superior e por isso ndo sdo audiveis pelo
humano.

As ondas de US sdo produzidas pela aplicagdo de corrente elétrica aos cristais
piezoelétricos da sonda, levando a vibragcdo dos mesmos. Essa vibracdo é conduzida através dos
tecidos circundantes, sob a forma de ondas sonoras, as quais interagem de diferentes formas
com os tecidos que atravessam. Dessa interacdo pode resultar a atenuacao do feixe que se
define como a perda progressiva de intensidade da onda de US a medida que atravessa os
diferentes tecidos. Durante esta passagem as ondas sonoras podem ser refletidas, refratadas,
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dispersas ou absorvidas, sendo estas as principais causas de atenuag¢do dos US e é este
fendmeno que, em dltima instancia, da origem as imagens ecograficas que conhecemos.

A medida que atravessam os tecidos, os US entram em contacto com diferentes
estruturas que refletem uma parte desses sons diretamente para os cristais piezoelétricos, os
ecos, enquanto os restantes prosseguem em profundidade. A intensidade com que esses ecos
retornam determina a vibracdo dos cristais, vibracdo essa que é convertida num sinal elétrico,
gue por sua vez se traduzird na imagem que surge no ecrd do equipamento. Os cristais
piezoelétricos sdo, portanto, responsdveis tanto por emitir como por receber as ondas de US.
Assim, se ndo houver reflexdo de US, ndo havera producdo de imagem ecografica. A intensidade
da onda refletida e o intervalo de tempo que esta demora a percorrer os tecidos até alcancar
novamente a sonda é reconhecido e interpretado pelo ecdgrafo de forma a criar uma imagem
ecografica.

Da onda emitida, a proporcdo que é refletida novamente para a sonda depende da
impedancia acustica da interface entre os tecidos, bem como do angulo com que os US atingem
essa interface. A impedancia acustica de um tecido é o produto da densidade do mesmo e da
velocidade com que os US o atravessam. Um tecido denso como o 0sso tem uma impedancia
acustica alta comparada com a impedancia (relativamente) baixa do ar, com os tecidos moles a
situarem-se em valores intermédios. E a diferenca de impedancia acustica entre tecidos que dita
a natureza “refletora” de uma determinada interface e ndo a impedancia acustica de um tecido
isolado. A nivel articular, por exemplo, a aposi¢cdo de tecidos moles sobre o 0sso resulta numa
interface hiperecogénica. O fluido sinovial por sua vez, sendo anecogénico, facilita a visualizagdo
dos tecidos subjacentes (figura 63), enquanto a sindvia, devido a sua ecogenicidade de tecido
mole, origina fendmenos de dispersdo que tornam mais dificil avaliar as estruturas em
profundidade.

Figura 63: Bainha digital dos tendbes flexores, com um aumento considerdvel de liquido sinovial, anecogénico,
facilitando a visualizagdo das estruturas em profundidade. Medial a esquerda na imagem.

Quando a arquitetura ou composicdo de determinado tecido se altera, na sequéncia da
ocorréncia de lesGes, as suas propriedades acusticas também se vdo alterar, sendo detetdveis
alteragdes locais de ecogenicidade.

A descricdo dos achados ecogréficos baseia-se, portanto, na ecogenicidade dos tecidos,
isto é, na sua aparéncia ecografica. As estruturas que ndo refletem US surgem negras a ecografia

50



e sdo designadas de anecogénicas (zonas preenchidas por fluidos, por exemplo, figura 64). A
descricdo das restantes estruturas e tecidos pode ser feita por comparacdo com os tecidos
adjacentes: quando surgem duas estruturas na imagem, a que da origem a uma imagem mais
escura diz-se que é hipoecogénica ou hipoecoica e aquela que produz uma imagem mais clara
designa-se de hiperecogénica ou hiperecoica (figura 64). Duas estruturas com ecogenicidades
semelhantes dizem-se isoecogénicas ou isoecoicas.

§C"MED

» troclea med talus

Figura 64: Troclea medial do talus: A: corte transversal B: corte longitudinal. Difereng¢as de ecogenecidade: osso
(tréclea medial do talus) hiperecogénico (setas azuis), liquido sinovial (asterisco vermelho) e cartilagem (seta
vermelha) anecogénicos, tecidos moles (sindvia e cdpsula) de ecogenicidade intermédia (asteriscos amarelos),
hipoecogénicos relativamente ao osso.

4.2.2 Técnica de ecografia

Preparacao do paciente

A preparacdo do paciente e da zona a ecografar é um passo importante com vista a
obtencado de boas imagens. Assim, devem ser seguidos alguns passos:
- escolha de um ambiente calmo e silencioso, de preferéncia com baixa luminosidade (facilita a
visualizacdo e interpretacdo das imagens);
- contencao do animal, de forma a garantir a sua seguranca, do operador e do equipamento.
Cabe ao MV, consoante o carater do animal, a regido a ecografar e as condi¢bes envolventes,
optar pela contencéo fisica e/ ou quimica (sedativos);
- preparagdo da zona a ecografar: tricotomia, lavagem, de preferéncia com agua quente, e
aplicacdao de uma quantidade suficiente de gel. Se a pele estiver muito suja, a utilizacao de sabao
ou outra solucdo semelhante (clorhexidina, por exemplo) durante a lavagem pode ser util.
Quanto a aplicacdo de gel, esta deve ser feita alguns minutos antes de iniciar o exame, o que vai
permitir um melhor contacto. Em casos em que ndo seja possivel ou permitida a tricotomia, o
uso de alcool pode ajudar a obter imagens satisfatorias.
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Sonda e constantes adequadas

A escolha da sonda adequada depende da topografia da regido a ecografar. No caso das
ecografias de sistema musculo-esquelético de equinos a sonda mais utilizada é a linear,
sobretudo nos membros, ainda que em casos especificos as sondas micro-convexa (regido
palmar/plantar do boleto ou entre os taldes para visualizagdo do osso sesamoide distal
(navicular) e estruturas anexas , por exemplo) e macro-convexa (regido das articulacbes

sacroiliacas, figura 65) possam ser muito Uteis.
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Figura 65: Imagem ecogrdfica de um tratamento ecoguiado da articulagdo sacroiliaca,
utilizando uma sonda macroconvexa.

Uma vez escolhida a sonda, procede-se ao ajuste dos parametros do ecdgrafo -
frequéncia, profundidade, ganho, nimero e localizagdo de focos, etc. - de maneira a otimizar a
visualizacdo das estruturas-alvo. A frequéncia define sobretudo a definicdo da imagem. De um
modo genérico, frequéncias mais altas resultam em imagens ecograficas com maior definicdo,
mas menor capacidade de penetracdo (ideal para estruturas mais superficiais), enquanto
frequéncias mais baixas, permitem aos US penetrar em estruturas mais profundas, mas a
resolucdo das imagens é inferior. O ganho, por sua vez, influencia essencialmente a claridade da
imagem, enquanto o(s) foco(s) permitem otimizar a resolu¢do numa determinada zona do feixe.
Dependendo das estruturas que se pretende observar, é do equilibrio entre as diferentes
constantes que se obtém as melhores imagens. Ainda assim a imagem “ideal” é um conceito
subjetivo, ou seja, varia entre operadores.

Com o intuito de otimizar as imagens ecograficas pode-se também, consoante os casos
e sobretudo em estruturas mais superficiais, recorrer a utilizacdo de um stand-off pad. O correto
posicionamento da sonda e a aplicacdo da pressdao adequada consoante as estruturas a
observar, juntamente com tudo o que ja foi referido, permitird obter imagens de qualidade
superior.

Doppler

O modo doppler encontra-se hoje disponivel na maioria dos ecdgrafos. Permite
determinar a direcdo e velocidade do fluxo sanguineo numa determinada regido ou estrutura,
dando origem a uma imagem ecografica com essa informacao.
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Apesar da principal utilidade do doppler ndo ser a avaliagdo do aparelho musculo-
esquelético, ndo pode deixar de ser feita uma referéncia a sua utilidade neste campo. Este
permite determinar, por exemplo, a presenca de vascularizagdo num determinado tecido, seja
ele tenddo, ligamento ou mesmo cdpsula articular (figura 66), auxiliando assim na distingdo
entre lesdes (hipo ou anecogénicas) e vasos sanguineos, entre lesGes agudas e crdnicas e na
monitorizacdo da evolugdo/ cicatrizagdo das mesmas.

Figura 66: Corte longitudinal da cdpsula articular dorsal da articulagdo MCF, com modo doppler ativado, num caso
de capsulite. As cores diferentes, vermelho/ alaranjado e azul, significam diferentes sentidos de fluxo sanguineo.
Proximal encontra-se a esquerda na imagem.

4.2.3 Artefactos

Segundo Palgrave & Kidd (2014) um artefacto em ciéncia pode ser definido como “algo
gue é observado na investigacdo cientifica ou experimentagdo, que ndo estd naturalmente
presente, mas que surge como resultado da preparagdo ou processo de investigacdo”. No caso
especifico da ecografia, achados na imagem ecogréfica que ndo representem fidedignamente os
tecidos ou estruturas ou que deem uma ideia errada da relagdo entre os mesmos, podem
corresponder a artefactos.

De uma forma genérica, os artefactos podem ser divididos em dois grandes grupos: os
gue resultam de erros do operador e aqueles que sdo o resultado direto dos mecanismos fisicos
da ecografia. Dentro dos primeiros estdo incluidos, por exemplo: a preparagao inadequada da
zona a ecografar, o incorreto posicionamento da sonda, a aplicacdo de pressdo desajustada a
estrutura a observar ou a escolha errada dos pardmetros. Quando se refere o “incorreto
posicionamento da sonda”, pode-se simplesmente estar a falar da ndo obtencdo de um angulo
de 902 entre os feixes de ultrassom e a estrutura a examinar, sendo suficiente para o
aparecimento de "falsas lesdes”, tendencialmente zonas hipoecogénicas artificiais. Nestes
casos, alterar o angulo de incidéncia dos US através da re-orienta¢do da sonda, deve fazer
desaparecer estes artefactos. Caso uma zona hipoecogénica permaneca visivel, de varios
angulos, em corte transversal e longitudinal, provavelmente existe mesmo uma lesdo. A
comparac¢do com a mesma estrutura/regido no membro contralateral é sempre recomendada,
mesmo quando se trata de lesGes evidentes. Esta comparacdao permite, em alguns casos,
distinguir lesGes “reais” de variacGes anatdmicas individuais ou artefactos.
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Quanto aos artefactos resultantes dos mecanismos fisicos da ecografia, ndo serdo aqui
desenvolvidos devido a complexidade da sua descri¢cdo. Apenas a titulo de referéncia, dois dos
mais comuns nas ecografias de aparelho musculo-esquelético sdo a reverberacdo e a sombra
acustica (figura 67). A sombra acustica traduz-se pela auséncia de imagem (imagem negra) em
profundidade, relativamente a uma estrutura hiperecogénica (osso, por exemplo), uma vez que
ndo ha penetracdo de US através dessa estrutura. Sobretudo no caso de operadores menos
experientes, a nao identificacdo de artefactos presentes na imagem pode facilmente
comprometer o diagndstico. Conhecendo as diferentes causas para o aparecimento de
artefactos é mais facil reconhecé-los, elimina-los ou, em alguns casos, utiliza-los a nosso favor.

Figura 67: Articulagdo tibio-tdrsica A: corte transversal B: corte longitudinal. As
setas verdes indicam a sombra acustica produzida por um fragmento osteocondral.

4.2.4 Ecografia da articulacio MCF/MTF (boleto)

As articulacdes MCF e MTF sdao designadas indiferenciadamente como boletos. Para
além das multiplas utilidades que a ecografia pode ter ao nivel do boleto, como por exemplo na
determinagdo exata do numero e localizagdo de fragmentos osteocondrais (figura 68 e 69) ou
auxilio em procedimentos ecoguiados, a ecografia é particularmente util para o diagndstico de
osteoartrite, uma vez que permite detetar lesGes caracteristicas de fases iniciais da doenca
como: espessamento da capsula articular (capsulite), diminuicdo da espessura da cartilagem
articular ou proliferagdo éssea nas margens articulares (ostedéfitos). Neste sentido, a utilizacdo
da ecografia constitui uma enorme vantagem relativamente a radiografia, onde apenas
alteragGes mais exuberantes e de carater irreversivel sdo identificadas. Por esta razdo, a
avaliacdo ecografica das articulacbes pode contribuir para melhorar o progndstico e
salvaguardar, em parte, o futuro desportivo dos cavalos afetados por esta doenca articular
degenerativa.
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Figura 68: Projecies radiogrdficas de boleto, onde é visivel (circulos vermelhos)
um fragmento désseo proximal ao osso sesamoide lateral.

REC LAT

Figura 69: Ecografia do boleto, A: corte transversal B: corte longitudinal, da figura 68. Pode observar-se a
localizagéio exata do fragmento e relagdo com as estruturas envolventes. Dorsal e proximal surgem a esquerda.

Anatomia do boleto

As articulagbes MCF/MTF possuem quatro ossos: metacarpo/ metatarso Il (Mlll), F1 e
dois ossos sesamoides proximais (SP), um lateral e um medial (figuras 70 e 71). Estas articulagGes

pertencem a classe das articulagGes sinoviais, possuindo capsula articular. As superficies
articulares do Mlll e da F1, cobertas por cartilagem hialina, encontram-se embebidas em liquido
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sinovial. Apesar de nao existir uma ligacdo fisica entre elas, a sua configuracdo complementar
permite que deslizem uma sobre a outra. A coesao articular é garantida por varias estruturas
(tecidos moles) que se fixam nos elementos ésseos (tecidos duros): multiplos ligamentos e a
capsula articular. Palmar/ plantarmente encontram-se os tenddes flexores, os quais participam
também na sustentacdo do boleto.

LA
’.

Mill

Ossos SP

F1

Figura 71: Articulagdo metacarpo-faldngica aberta: superficies articulares.

De uma forma geral os boletos proporcionam estabilidade a extremidade distal dos equinos,
absorvendo as forcas de impacto e armazenando energia durante a sua locomocéo.

Ecografia: cortes e imagens normais

A avaliacdo ecogréfica da articulagdo MCF/MTF é facilitada pela auséncia de massas
musculares peri-articulares e pela localizacdo superficial de todos os seus constituintes
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anatomicos. As maiores limitacGes da ecografia prendem-se com a impossibilidade de detetar
lesBes dsseas mais profundas, em particular na superficie articular palmar/ plantar dos condilos
do Milll, devido a sobreposicdo dos ossos SP, e na superficie articular proximal da F1.

De um modo geral, o exame ecografico do boleto realiza-se com uma sonda linear de
alta frequéncia 7,5-10MHz ou 7,5-16MHz. Palmar/ plantarmente, devido a limitada janela de
visualizacdo imposta pelas estruturas ésseas a esse nivel, o uso de uma sonda microconvexa -
cujo feixe trapezoidal de US apresenta maior amplitude - pode ser util para a obtencdo de
imagens da zona distal dos ossos SP.

Num exame ecografico do boleto, inicialmente as imagens da articulacdo MCF/MTF sdo
obtidas com o equino posicionado com os membros em apoio, perpendiculares ao chao, com o
peso distribuido de forma equilibrada. O facto de o membro estar em apoio permite a extensao
da articulacdo, evitando-se artefactos causados pelo relaxamento dos tecidos moles a nivel
palmar. O exame dindmico (flexdo e extensdo) dos boletos também deve ser realizado, uma vez
gue pode ser util para eliminar artefactos relacionados com o relaxamento dos tecidos dorsais
(por exemplo, da capsula articular), nomeadamente o aparecimento de “falsas” lesGes (zonas
hipoecogénicas). A flexdo e extensdo do boleto, durante a realizacdo do exame ecografico,
permite também, nos casos de efusdo sinovial, avaliar o deslocamento do fluido no interior da
articulagdo assim como, no caso de fragmentos ésseos intra-articulares, verificar o grau de
mobilidade do(s) mesmo(s). Para além disso, a realizacdo do exame ecografico com o boleto em
flexdo permite aumentar a superficie articular do Mlll que é possivel observar, sendo por isso
recomendada a sua realizacgao.

Numa fase inicial a sonda deve ser posicionada e orientada de modo a maximizar a
ecogenicidade das estruturas a avaliar, ou seja, de maneira que os US incidam
perpendicularmente as mesmas. Posteriormente e sobretudo em zonas onde se suspeita que
haja alterages, deve-se conferir alguma obliquidade a sonda de forma a alterar os contrastes e
assim conseguir extrair mais informacdo, beneficiando de um fenémeno designado por
anisotropia.

Estdo descritas duas “janelas” através dos quais se pode “aceder” a articulagdo
MCF/MTF num exame ecografico — dorsal e palmar/plantar. Habitualmente inicia-se o exame
pelo compartimento dorsal, de seguida avalia-se o compartimento palmar/plantar abaxialmente
(lateral e medial) e, por ultimo, as estruturas da zona palmar/plantar.

Zona dorsal (figuras 72-77)

Através do compartimento dorsal da articulagio MCF/MTF podem observar-se as
seguintes estruturas: tenddes extensores (extra-capsulares) e bursa subtendinosa (apenas
visivel se tiver altera¢des), capsula articular, membrana e liquido sinovial (numa articulagédo
saudavel praticamente ndo se observa liquido através deste recesso), cartilagem articular e osso
subcondral da crista sagital e condilos do MIll e bordo dorsoproximal de F1 (figura 72). Ao
examinar este recesso é particularmente importante que o gel seja colocado algum tempo antes
do inicio do exame, para que possa penetrar eficazmente, j4 que nesta zona a pele é
tendencialmente mais espessa. Por essa razdo, diminuir a frequéncia do feixe de US pode
também contribuir para a obtencdo de uma melhor imagem.
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Zona dorsal — crista sagital (CS) e bordo dorsoproximal (DPr) de F1

CRISTA SAG

Figura 72: Crista sagital com aparéncia normal - cartilagem espessa e intacta (asteriscos azuis) e osso subcondral
(SC) igualmente integro. A: corte transversal B: corte longitudinal. Medial e proximal encontram-se a esquerda.

CRISTA SAG

Figura 73: Perda parcial de cartilagem em toda a crista sagital (asteriscos azuis) e irregularidade éssea SC
(seta amarela); ligeira irregularidade éssea no bordo DP da F1 (seta roxa), com presenga de pequeno
ostedfito (seta verde). A: corte transversal B: corte longitudinal. Medial e proximal encontram-se a
esquerda.
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CRISTA SAG

Figura 74: Perda completa de cartilagem na crista sagital do Ml (asteriscos azuis) e irregularidade SC severa (setas
verdes). A: corte transversal B: corte longitudinal. Medial e proximal encontram-se a esquerda.

Zona dorsal — condilos e bordo DP de F1

COND med

Figura 75: Céndilo medial do Mlll com aparéncia normal - cartilagem espessa e intacta (asteriscos azuis) e 0sso SC
igualmente integro. A: corte transversal B: corte longitudinal. Medial e proximal encontram-se a esquerda.

COND med

Figura 76: Perda parcial de cartilagem em todo o céndilo (asteriscos azuis) e alguma irregularidade éssea SC no
Ml (setas verdes em A) e no bordo DP da F1 (seta verde em B). A: corte transversal B: corte longitudinal. Medial
e proximal encontram-se a esquerda.
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COND lat

Figura 77: Perda completa de cartilagem no céndilo do Mlil (asteriscos azuis), acompanhada de irregularidade SC
severa (setas verdes) com intensa produg¢do de osso novo (setas vermelhas); bordo DP de F1 com alguma
irregularidade 6ssea (seta amarela). A: corte transversal B: corte longitudinal. Medial e proximal encontram-se a
esquerda.

Zona lateral/ medial

Deslocando a sonda medial e lateralmente, antes de observar os compartimentos
palmares/plantares, observam-se os ligamentos colaterais medial e lateral, respetivamente, da
articulacdo MCF/MTF. Estes ligamentos sdo constituidos por 2 por¢des/ ramos: uma superficial,
mais longa, que se prolonga verticalmente desde o epicondilo (ter¢o distal) do MIIl até a
extremidade proximal da F1, aproximadamente 2 centimetros abaixo da linha articular, e uma
profunda, mais curta e com forma triangular, que se prolonga obliquamente desde a fossa
condilar do MIll, em direcdo disto-palmar/plantar até se inserir em F1, muito préximo da
superficie articular, e na superficie abaxial do osso SP correspondente. Estes ramos dispdem-se,
portanto, em forma de X e devem ser ecografados e analisados separadamente. O exame
ecografico destes ligamentos habitualmente inicia-se pelo corte longitudinal e apenas
posteriormente é feita a observagdo em corte transversal (figura 78-81). Por se tratarem de
estruturas superficiais, o stand-off pad pode ser particularmente Util para a sua visualizagdo.

Figura 78: A: representagdo anatémica das duas por¢bes de um ligamento colateral (LC) da articulagdo MCF/MTF:
rs —ramo superficial, rp — ramo profundo. B: representagdo esquemdtica do posicionamento da sonda para observar,
em corte longitudinal, as por¢bes superficial (1) e profunda (2) do ligamento colateral.
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COLAT lat COLAT lat

Figura 79: LC com aparéncia normal — inser¢bes integras (seta amarela), contornos bem visiveis e sem
espessamento. A: corte longitudinal B: corte transversal. Medial e proximal encontram-se a esquerda.

COLAT lat

Figura 80: Irregularidade dssea na inser¢do proximal do LC, com descontinuidade dssea na insergcdo do ramo
profundo (seta verde), apenas visivel no corte longitudinal. A: corte transversal B: corte longitudinal. Medial e
proximal encontram-se a esquerda.

COLAT lat

Figura 81: A: Corte longitudinal - irregularidade e descontinuidade dssea na inser¢do proximal do ramo profundo
do LC (seta verde) e perda de ecogenicidade e alinhamento das fibras (seta azul); B: corte transversal -
irregularidade dssea no MlIl (seta amarela), adjacente ao LC e perda de ecogenicidade e alinhamento das fibras
(seta azul). Medial e proximal encontram-se a esquerda.
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Zona palmar/plantar

Nos recessos palmares/plantares lateral e medial, para além do liquido (em pequena
qguantidade em articula¢des saudaveis) e membrana/ vilosidades sinoviais, é possivel observar
os ramos do ligamento suspensor do boleto (LSB) e a sua inser¢do no apex dos ossos SP (figura
82-85). Palmar/ plantarmente observam-se as seguintes estruturas extra-articulares: o
ligamento anular palmar/plantar, o tend3o flexor digital superficial (incluindo a manica flexoria)
e tendao flexor digital profundo (e respetiva bainha) e, ainda, o scutum proximal. Intra-
articularmente é possivel observar o ligamento intersesamoideo (LIS), as margens axiais e
palmares/ plantares dos ossos SP e, ainda, uma por¢do da crista sagital palmar/ plantar do Mlll
(figuras 86 a 87).

Em qualquer dos recessos, e para visualizar qualquer das estruturas referidas, é
importante que se fagcam cortes transversais e longitudinais, pois a informacdo fornecida por
ambos complementa-se e, em alguns casos, ajuda a distinguir achados “reais” de artefactos.

As alteracGes observadas no exame ecogrifico devem ser interpretadas
cuidadosamente, tendo em conta o contexto clinico e outros exames complementares de
diagndstico efetuados. Por se tratar de um exame dindmico e com algum grau de subjetividade,
a interpretacdo das imagens ecograficas deve ser feita no momento da realizagdo do exame e,
sempre que possivel, deve procurar comparar-se a estrutura observada com a andloga no
membro contralateral. A realizacdo de ecografias sequenciais pode ser muito util no
acompanhamento da evolucdo clinica e resposta terapéutica de determinadas lesdes, sobretudo
de tecidos moles.

Em seguida serdo apresentadas uma série de imagens ecograficas das varias estruturas
acima enumeradas, devidamente identificadas, primeiro com aparéncia normal e em seguida
com alteragdes sucessivamente mais severas, em cortes transversal e longitudinal.

REC LAT

Figura 82: Recesso com aparéncia normal — ramo do LSB com aparéncia integra (asteriscos amarelos),
assim como a porg¢do visivel do osso SP (seta azul); sem efusdo sinovial ou sinovite aparente A: corte
transversal B: corte longitudinal. Medial e proximal encontram-se a esquerda.
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Figura 83: Efusdo sinovial marcada (setas verdes), com sinovite intensa (asteriscos vermelhos); ligeira irregularidade éssea
do osso SP na zona de inser¢cdo do ramo do LSB (setas azuis). A e C: corte transversal, B: corte longitudinal. Medial e
proximal encontram-se a esquerda.

REC MED

Figura 84: Ramo do LSB muito espessado (setas verdes), com perda do alinhamento interno das fibras,
evidenciando uma ecogenicidade muito heterogénea (asteriscos roxos) A: corte transversal B: corte
longitudinal. Medial e proximal encontram-se a esquerda.

REC PLANT

Figura 85: Zona palmar axial da articulagdo MCF: todas as estruturas com aparéncia normal, extra e intra-
articulares. A: corte transversal B: corte longitudinal. Medial e proximal encontram-se & esquerda.
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REC PALM

Figura 86: Alteragdo da ecogenicidade do ligamento intersesamoideo (LIS, circulos vermelhos), com zona anecogénica
visivel no corte longitudinal (seta verde), compativel com lesdo; no corte transversal, a aparéncia da CS palmar é
duvidosa (seta amarela). A: corte transversal B: corte longitudinal. Medial e proximal encontram-se a esquerda.

REC PALM

Figura 87: Presenga de duas estruturas hiperecogénicas (setas verdes; compativel com fragmentos dsseos ou
calcificagdes) no interior do ligamento intersesamoideo (LIS), com zonas de sombra acustica subjacente (circulos
verdes), conferindo uma aparéncia ecogrdfica heterogénea ao ligamento. A: corte transversal B: corte
longitudinal. Medial e proximal encontram-se a esquerda.

Concluindo, apesar de a ecografia se tratar de uma técnica extremamente dependente
do operador, exigindo por isso muita experiéncia e pratica, espera-se que a leitura desta seccdo
motive os médicos veterinarios que ndo fazem um uso regular desta técnica a fazé-lo, pois a
qguantidade e relevancia de informacdo obtida com esta tecnologia de diagndstico
complementar é imensa e permite otimizar largamente as abordagens terapéuticas instituidas.
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5. ANALISE DE LIQUIDO SINOVIAL EM EQUINOS

Branco, S.; Alexandre, N.; Bettencourt, E.

O liquido sinovial (LS) é um fluido viscoso, produzido pelos sinovidcitos que revestem a
membrana sinovial das articulagdes e das bainhas tendinosas. Este fluido biolégico funciona
como um lubrificante, sendo rico em nutrientes e citoquinas. O LS é considerado um ultrafiltrado
do plasma tendo, por essa razao, uma composicao essencialmente igual a este, exceto na sua
concentracdo proteica, que é inferior. A presenca de capilares fenestrados na membrana
sinovial permite a passagem de moléculas de baixo peso molecular, mas impede a passagem das
de elevado peso, tais como os proteoglicanos. Resultante dessa particularidade fisioldgica, as
pequenas moléculas, nomeadamente a glucose e os eletrélitos, apresentam uma concentragdo
similar ao plasma, enquanto as proteinas plasmaticas apenas atravessam parcialmente a
membrana sinovial.

As alteragGes na difusdo sinovial ou as alteragdes no metabolismo dos sinovidcitos
podem ocorrer como resposta a uma variedade de lesdes, afetando a composicao do LS, sendo

a sua avaliacdo importante no diagndstico de doenca articular.

5.1 Recolha e processamento inicial da amostra

A colheita do LS, independentemente da articulacdo onde é realizada, deve ser feita em
condicOes de assepsia estrita. A artrocentese em zonas de pele infetada ou contaminada esta
contraindicada, por aumento do risco de infecdo de uma cavidade sinovial estéril ou
contaminacdo com outros microrganismos numa cavidade sinovial ja séptica. A tricotomia do
local onde se planeia realizar a artrocentese ndo é essencial na reducdo da contaminacdo
bacteriana da pele, sendo que, vérios estudos comprovam que a capacidade dos antissépticos
em reduzir a flora bacteriana ndo é afetada pela presenca do pelo.

Estdo descritos vérios protocolos de assepsia da pele em equinos, no entanto, a
utilizagcdo de gluconato de clorexidina a 4% demonstrou a maior redugao na populagdo
bacteriana quando comparado com outros protocolos de antissepsia. Apds a preparacdo da pele
com o antisséptico deve aplicar-se alcool a 70% de modo a remover a clorexidina.

A preparacdo da pele em duas fases é uma metodologia que se utiliza quando ndo ha
limitacdes de tempo e recursos. Na primeira fase, que dura 3 minutos, pode utilizar-se uma
escova de mao, luvas ndo estéreis e clorexidina, sendo posteriormente removida a clorexidina
com soro fisioldgico estéril ou o dlcool a 70%. Na segunda fase, que dura igualmente 3 minutos,
o operador utiliza luvas estéreis, compressas estéreis e clorexidina. A retirada da clorexidina faz-
se utilizando compressas estéreis embebidas em soro fisiolégico estéril ou em alcool a 70%.

O material necessario para artrocentese depende da articulagdo a puncionar (ver
capitulo 2).

Na maioria das situacGes, a obtencdo de LS é um procedimento relativamente simples
(figura 88). No entanto, na presenga de coagulos de fibrina, em casos de sinovite severa ou
numa articulacdo ndo distendida, a recolha pode ser mais dificil. Nesta situacdo deve-se
distender a articulagdo pela infusdo de soro fisioldgico a 0,9% e depois aspirar a mistura de LS e
soro fisioldgico. De modo a aferir o fator de diluicdo deve determinar-se a concentracdo de ureia
no sangue e na amostra, ja que a concentracdo, em ambos os fluidos, é semelhante.
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Figura 88: Artrocentese para recolha de liquido sinovial.

A amostra obtida deve ser imediatamente transferida para um tubo contendo EDTA
(acido etilenodiamino tetra-acético) para analise citoldgica. O tubo deve ser cheio até a marca
assinalada, de modo a manter a morfologia celular e evitar-se a coagulacdo da amostra. Para o
teste da mucina e diversos testes bioquimicos, o LS deve colher-se para um tubo de heparina.
Se se pretender realizar cultura microbiana, o LS deve ser inoculado diretamente em meio de
cultura adequado.

5.2 Avaliagdo do liquido sinovial

A avaliacdo do liquido sinovial inclui observagdo macroscopica (cor, viscosidade e
turvacdo), contagem de células nucleadas totais, determinacdo da concentragdo de proteinas
totais e avaliagdo de citologia. Se houver suspeita de processo séptico estd indicada a realizagdo
de cultura e teste de sensibilidade aos antibidticos.

Cor

O LS deve ser transparente e de cor amarelo claro a amarelo palha. Quando o LS é
hemorragico, deve distinguir-se a existéncia de hemartrose ou hemorragia iatrogénica, aquando
da colheita. Em situacdes de hemartrose, o LS estd uniformemente hemorragico e é
caracteristico de trauma articular agudo. Quando ocorre contaminacgdo por sangue periférico,
aquando da colheita, o fluido fica livre de sangue inicialmente e progressivamente vai ficando
tingido de vermelho ou é inicialmente tingido de vermelho e fica claro a medida que mais liquido
é aspirado. A presenca de estrias de sangue durante a aspiracdo € outra indicacdo de hemorragia
iatrogénica. A centrifugacdo imediata de LS hemorragico pode também auxiliar nesta distingdo,
sendo que, o sobrenadante pode apresentar xantocromia (amarelo-tingido) na hemartrose,
desde que a hemorragia nao seja aguda. A presenca de aglomerados de plaquetas na observagao
do esfregaco do LS, geralmente, indica contaminacdo por sangue periférico.

Viscosidade

O LS é um fluido com elevada viscosidade. A viscosidade do LS estd diretamente
relacionada com a quantidade e grau de polimerizacado de acido hialurénico (AH). Quando ocorre
inflamacao ou sinovite, a perda de viscosidade pode ocorrer por diluicdo do LS e quebra
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enzimatica do AH. A perda de viscosidade esta associada a inflamacdo, acompanhada ou ndo de
infecao.

Para avaliar a viscosidade pode utiliza-se um viscosimetro, mas regra geral, avalia-se
pelo comprimento do filamento formado colocando uma gota de LS entre o polegar e o
indicador e lentamente separando os dedos. Num liquido sinovial com viscosidade fisioldgica
produz-se um filamento de 2,5 a 5 cm de comprimento antes de se quebrar. A viscosidade
também pode ser avaliada qualitativamente durante o exame citoldgico. Em laminas de
esfregaco do LS, as células de LS normal sdo dispostas em filas (um fenédmeno conhecido como
"windrowing") devido a viscosidade do fluido. Com a diminuicdo da viscosidade, as células
apresentam progressivamente uma distribuicdo mais aleatéria. A viscosidade pode ser
classificada como normal, diminuida ou marcadamente diminuida.

Regra geral, o LS fisioldgico ndo coagula devido a auséncia de fibrinogénio neste fluido
podendo, no entanto, formar-se gel se for deixado em tubo durante periodos prolongados de
tempo, que é prontamente revertido para o estado liquido por agitacdo suave.

Turvagao

A presenca de turvacdo é habitualmente causada pelo aumento da celularidade
atribuivel a inflamacdo. Regra geral deve ser possivel ler através de um tubo transparente
contendo LS normal. Se ndo for possivel ler podemos estimar que a contagem celular do LS é
superior a 30 x 10°/L sendo um indicativo forte de infec¢o.

Contagem de células nucleadas totais (CCNT)

Pode ser realizada manualmente, utilizando um microscopio ético e uma camara de
Neubauer, ou através de um contador automatico de células.

Os contadores automaticos de células utilizam volumes bastante variaveis de LS, mas
podem ser tdo reduzidos quanto 10 a 20 ul. Os diluentes utilizados ndo devem conter acido
acético porque leva a formacdo de coagulo de mucina, o que interfere com a contagem celular.
Os valores da contagem de células nucleadas sdo considerados normais quando inferiores a 1,0
x 10° /L. Todavia a maioria das amostras apresenta valores iguais ou inferiores a 0,2 x 10°/L.

No diagnéstico laboratorial de artrite séptica temos ainda a considerar que a CCNT em
fases precoces pode ser baixa, sendo necessario repetira CCNT 12 a 24 horas depois da primeira
colheita. Deve ter-se, no entanto, em atencdao que colheitas repetidas de LS podem levar ao
aumento da CCNT.

Quando o volume de LS obtido é limitado, a avaliacdo da citologia pode ser util na
estimativa da CCNT. Assim, se num esfregaco de LS observarmos uma média de um a dois
leucdcitos por dez campos na ampliacdo 400 vezes, podemos estimar uma CCNT inferiora 1,3 x
10°/L. Em estimativas de CCNT de esfregacos com contagens superiores de leucdcitos a
correlacdo com o valor real é consistentemente inferior, pelo que ndo deve ser utilizada na
pratica clinica.

Teste de coagulo de mucina (teste de Rope)

Este teste avalia a integridade do complexo proteina-acido hialurdnico (mucina) do LS,
logo avalia de forma grosseira a concentracdo de AH e o seu grau de polimerizacdo, devendo ser
incluido na andlise completa de LS. No LS fisioldgico, apds a adicdo de quatro partes de acido
acético a 2% a uma parte de LS forma-se um codgulo filamentoso estreito. Um bom coagulo de
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mucina indica uma concentracdo adequada e integridade do AH. Quando o coagulo de mucina
ndo se forma ou que se desfaz rapidamente estd associado a destruicdo ou concentracdes
inadequadas de AH.

Proteinas totais (PT)

O LS normal contém todas as proteinas plasmatica, com excecdo das proteinas de
elevado peso molecular, nomeadamente o fibrinogénio, a beta-2 macroglobulina e a alfa-2
macroglobulina que sdo inexistentes ou presentes em concentra¢des muito baixas.

A concentragdo das proteinas totais pode ser medida recorrendo a um refratdmetro ou
pela realizacdo de testes disponiveis em varios aparelhos de bioquimica humida ou seca. O valor
de referéncia para cavalos normais foi definido em 18 + 3 g/L e considera-se que um valor menor
que 20 g/L é fisioldgico.

A existéncia de trauma articular ou inflamag¢do sinovial induz o aumento da
concentracdo de PT, devido ao aumento de permeabilidade vascular. Uma concentracdao de PT
superior a 40 g/L indica uma inflamacdo grave sendo que, em afecBes inflamatérias nio
infeciosas geralmente as concentra¢des de PT sao inferiores a esse valor. Em casos de artrite
séptica, a concentracdo de PT pode variar, dependendo da duragdo e gravidade desta afecdo,
podendo ser inferior nas fases iniciais da lesao e atingir concentracdes muito elevadas, superior
a 60 g/L, com o evoluir da doenca.

Glucose

A reducdo da concentracdo de glucose no LS ocorre devido a um aumento da atividade
glicolitica dos sinovidcitos e neutréfilos em situacdo de inflamagdo severa ou infegdo. Os valores
de glucose do liquido sinovial devem ser interpretados em relagcdo ao valor de glucose sérica. A
concentracdo da glucose no LS deve ser inferior a glucose sérica em 10 mg/dl. Em casos de artrite
séptica observam-se grande diminuicdo na concentracdo de glucose do LS, podendo atingir-se
valores de concentracdo inferiores em 20-100 mg/dl em relagdo a glucose sérica. E aconselhavel
a utilizacdo de um glucometro devidamente validado para equinos.

pH
O pH do LS numa articulagdo saudavel é de 7,30 * 0,06, sendo semelhante ao do soro
sanguineo, podendo diminuir em caso de infecdo.

Lactato

O L-lactato é outro metabdlito que pode ser medido no LS sendo o valor de “cut off”
estabelecido em 3,9 mmol/L, ou seja, para valores inferiores a este considera-se nio haver
infecdo sinovial. Em situa¢des de infecao experimental, o lactato sinovial aumentou para valores
superiores a 4,9 mmol/L em 66% de articulagdes inoculadas com Staphylococcus aureus.
Todavia, nas articulagGes de controlo que foram injetadas com soro fisiolégico o valor de lactato
aumentou também para 4,4 mmol/L, o que limita a utilizacdo deste pardmetro para o
diagnodstico de infe¢do. O seu aumento depende dos agentes microbianos envolvidos no
processo infecioso e da sua capacidade de produzir lactato.
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Cultura microbiana /técnicas moleculares

A cultura é considerada o método “golden standard” para diagnosticar artrite séptica.
No entanto apresenta limitacGes devido ao elevado nimero de falsos negativos. A cultura pode
ser feita a partir de uma zaragatoa ou diretamente do LS, obtendo-se um resultado positivo em
23,3% dos casos de artrite séptica.

A utilizagdo de técnicas moleculares ndo é feita por rotina. No entanto sabe-se que o
gene 16s rRNA é encontrado em todas bactérias e € um marcador Util para a presenca de infe¢do
na articulacao.

Avaliacdo de citologia do LS

A avalia¢do da citologia do LS é uma das partes mais importantes na andlise do LS. As
amostras de LS sdo colocadas em EDTA, imediatamente apds a colheita, e sdo preparadas para
contagens diferenciais de células, de forma semelhante ao esfregaco de sangue periférico.

Se a contagem de CNT estiver substancialmente aumentada, o esfregaco de LS é feito
diretamente numa lamina. Caso contrdrio a amostra deve ser centrifugada, utilizando
preferencialmente uma citocentrifuga. Em alternativa, a amostra pode ser centrifugada em
centrifuga comum, a 3000 rpm durante 10 minutos. O sedimento que dai resultar é re-
suspendido em 0,5 mL de sobrenadante, sendo realizado o esfregaco. Os esfregacos sao secos
ao ar e corados com um corante do tipo May-Grunwal-Giemsa ou Diff-Quik, por exemplo.

O exame inicial do esfregaco deve incluir uma avaliagdo subjetiva da celularidade (como
normal, moderada ou acentuadamente aumentada) e o numero de eritrocitos, além da
determinacdo da presenca ou auséncia de windrowing (como uma indicacdo da viscosidade). A
avaliacdo do esfregaco é entdo direcionada para a classificacdo das células nucleadas, para a
avaliacao da sua morfologia e para a identificacdo da eventual presenca de microrganismos intra
e extracelulares. Na avaliagdo de uma citologia de LS fisiolégico devem observar-se 90% de
células mononucleadas, que incluem macréfagos, linfécitos e sinovidcitos, sendo que os
neutrofilos geralmente constituem menos de 10% das células nucleadas e os eosindfilos sdo
raros (<1%) (tabela 9). A mucina aparece como um material finamente granulado de coloragdo
rosa em todo o fundo do esfregaco (figura 89).

Aquando da avaliacdo da citologia deve ser identificada a existéncia de alteragGes
degenerativas dos neutréfilos, que incluem caridlise, picnose e cariorexis, basofilia
citoplasmatica e vacuolizagdo. A presenca de neutréfilos degenerados reflete a agdo de toxinas
e é, quase invariavelmente, associada a infe¢des bacterianas. Consequentemente, sempre que
neutrdéfilos degenerados sdo vistos no esfregaco de LS, deve pesquisar-se a eventual presenca
de agentes microbianos. Na presenca de microrganismos, intra ou extracelulares, esta indicada
a realizacdo da coloragcdo Gram para identificacdo do tipo de bactérias presentes, o que
permitira direcionar a eventual antibioterapia antes de se obterem os resultados da cultura e
teste de sensibilidade aos antibidticos.
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Figura 89: Esfregago de liquido sinovial sem alteragdes significativas: fundo de cor rosada - proteina-dcido hialurénico
(mucina), celularidade baixa e auséncia de polimorfonucleares neutrdfilos (May-Grunwal-Giemsa 200 x).

5.3 Interpretacdo da analise do liquido sinovial

A interpretacdo da andlise do liquido sinovial deve ser feita de modo integrado,
associada a todos os dados de exame clinico. Os diferentes parametros ndo devem ser avaliados
de modo isolado, mas sim interrelacionados entre si (tabela 9).

Tabela 9: Interpretagdo da avaliagdo laboratorial do liquido sinovial.

Teste Normal Inflamacao Infecao
Proteinas totais <2,0 g/dl <2,5g/dl >4 g/dl
CCNT 450a <5000 | 500 a< 20000 > 30000 células/dI
células/dl células/dl
Tipo de células <10% de 10a20% de > 80% de neutrofilos
no esfregaco neutrofilos neutrofilos Presenca de neutrdfilos
degenerados

Na interpretacdo da analise do liquido sinovial é fundamental a distincdo entre
hemartrose e contaminacdo por sangue durante a colheita e o diagndstico diferencial entre um
processo ndo séptico e séptico.

Hemartrose e contaminagao por sangue

A presenca de eritrécitos no LS ndo é um achado normal, contudo, muitas amostras
contém alguns eritrdcitos, sendo a sua presenca, geralmente, atribuida a contaminacdo no
momento da colheita (figura 90). Como referido, existem alguns aspetos durante a recolha e
avaliacdo macroscopica que podem contribuir para a diferenciacdo entre hemartrose e
contaminacdo. A evidéncia na citologia de eritrofagocitose indica que a hemorragia tem algumas
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horas de duracao e deve ser tida em consideracdao. A hemorragia normalmente estimula a
inflamacdo e, consequentemente, a contagem de células nucleadas e a percentagem de
neutréfilos estdo aumentadas. Quando a hemorragia € mais cronica, a xantocromia
(descoloracdo laranja da amostra) pode ser, como referido, visivel no sobrenadante. Nestes
casos, a microscopia do esfregaco pode revelar granulos de hemossiderina em macréfagos e
cristais de hematoidina livres no fundo do esfregaco ou no interior de leucdcitos. A presenca de
agregados plaquetarios deve ser observada pois, como referido, a presenca destes sugere
contaminacao na colheita.

Em termos praticos aconselha-se que, sempre que se verifique a contaminacgdo
sanguinea durante a colheita da amostra, se processe de imediato o LS de modo a impedir a
ocorréncia in vitro de alteragdes, como a degenerescéncia das plaquetas e eritrofagocitose que
dificultam a distin¢do clara entre contaminacdo e hemartrose.

Figura 90: Esfregago de liquido sinovial em que se observa moderada coloragdo rosada do fundo, sugerindo moderada
a baixa concentragdo de dcido hialurdnico; a celularidade estd aumentada, com preseng¢a de numero considerdvel de
polimorfonucleares neutrdfilos. Este esfregago estd contaminado (contaminagdo iatrogénica) com eritrdcitos (May-
Grunwald-Giemsa, 400x).

Artropatias ndo sépticas versus sépticas

As artropatias ndo sépticas constituem um grupo alargado de afecdes articulares com
uma componente inflamatdria mais ou menos marcada. O grande desafio diagndstico consiste
na distincdo entre casos fronteira, que apresentam resultados laboratoriais que se podem
enquadrar quer nas artropatias sépticas quer nas ndo sépticas.

De entre as artropatias ndo sépticas, a sinovite idiopatica e osteocondrite dissecante sdo
geralmente associadas a uma CCNT inferior a 1,0 x 10%/ L sendo que na osteoartrite, a CCNT est3
dentro dos limites de referéncia ou apresenta um aumento moderado, dependendo da
severidade da osteoartrite, com valores geralmente inferiores a 5,0 x 10°/L. Nestas afec¢des a
concentracdo de PT esta dentro dos limites de referéncia ou aumenta ligeiramente, sendo que
as células sdo predominantemente mononucleadas. Também a sinovite traumatica pode estar
associada a contagens de células inferiores a 10 x 10°/L com predominio de neutrdfilos.

De referir que a artrocentese repetida tem um potencial, por si sd, de causar um
aumento significativo da CCNT e das PT. O desenvolvimento de sinovite quimica, que pode
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ocorrer em resposta a injecdo intra-articular de corticosteroides, anestésicos locais, AH e
glicosaminoglicanos polissulfatados, pode igualmente promover um aumento do valor destes
parametros relativamente aos valores de referéncia. A inexisténcia de valores de referéncia
exclusivos de cada processo dificulta o diagndstico definitivo.

No que concerne 0s processos sépticos, apesar da cultura bacteriana ser o método de
referéncia para o diagndstico definitivo, o sequestro de bactérias na membrana sinovial, a
administracdo prévia de antibidticos e a utilizacdo de meios de transporte ndo adequados das
amostras de LS, podem conduzir a falsos negativos. Devido a estas limita¢des, no isolamento e
cultura microbiana, o exame citoldgico de LS é imprescindivel para o diagndstico definitivo
devendo, como ja foi referido, ser incluido num exame integrado. Assim, em situa¢des de artrite
séptica a CCNT de LS é geralmente superior a 10 x 10°/L. No entanto ja foram obtidas culturas
positivas de LS, associadas a CCNT de 5 x 10°/L, pelo que se recomenda que quando a contagem
de células nucleadas é superior a 5 x 10°/L se deve suspeitar de artrite séptica, sendo que CCNT
superioresa 10 x 10°/L s3o indicativas de artrite séptica em poldros. Outros autores consideram
contagens de células superiores a 30 x 10°/L sugestivas de infec3o e contagens de 100 x 10°/L
como patognomonicas de infecdo articular.

Na observacdo da citologia, num processo sético, a maioria das células observadas no
esfregaco de LS sdo neutrofilos (figura 91), sendo que em fases iniciais de infegdo as alteragses
degenerativas poderdo ndo estar presentes. A coloracdo de Gram do esfregaco de LS demonstra
a presenca de bactérias apenas em 25% das amostras.

Em resumo, é consensual que na presenca de LS com uma contagem de células
nucleadas superior a 30 x 10°/L, uma percentagem de neutréfilos superior a 80% e PT superior
a 40 g/L considera-se a existéncia de infe¢do, particularmente se os sinais clinicos e a historia
pregressa suportam este diagndstico.
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Figura 91: Esfregago de liquido sinovial em que se observa fraca coloragdo rosada do fundo, sugerindo baixa
concentragdo de dcido hialurdnico e a celularidade estd aumentada, com presenga de numero considerdvel de
polimorfonucleares neutrdfilos (May-Grunwald-Giemsa 200x).
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6. ARTROSCOPIA DO BOLETO EM ESTACAO
Monteiro, S.; Ramos, S.; Pinto, A.

A artroscopia € uma técnica cirurgica frequentemente utilizada para tratamento de doencas
articulares, nomeadamente a osteocondrite dissecante (OCD). Como técnica de diagndstico é
util em cavalos com claudicagdo que responde a anestesia intra-articular do boleto, mas em que
ndo ha alteragGes evidentes na radiografia nem na ecografia. A artroscopia consiste numa
técnica minimamente invasiva, pois a incisdo tem menos de 1cm. Usa-se uma camara
(artroscdopio), acoplada a um sistema de luz, numa articulacdo distendida por liquido ou gas,
permitindo a sua exploracao.

O tempo de preparacdo, custos e riscos associados a anestesia geral sdo elevados para um
procedimento que pode ser rapido, como por exemplo na remoc¢do de um fragmento
osteocondral no bordo dorsoproximal da F1. Uma artroscopia exploratéria implica a entrada em
todos os compartimentos, mas é tecnicamente mais simples. Nestes casos, a cirurgia em estacdo
aparece como uma boa alternativa, no entanto, é preciso muita pratica e so deve ser utilizada
se oferecer a mesma eficdcia que a técnica sob anestesia geral.

6.1 Técnica artroscépica

6.1.1 Contengao

Os cavalos sdo colocados em troncos de conteng¢ao, com o membro da articulagao a
explorar afastado da porta do tronco, com uma pessoa a cabeca. No caso de cavalos mais
agitados, podem ser utilizados serrilhdo ou aziar.

Além da contencdo fisica, a conteng¢do quimica é de extrema importancia para o sucesso
do procedimento. Esta consiste numa sedac¢ao, utilizando uma associacao de alfa-2-agonista e
opidide (ex.: detomidina 0,01mg/Kg e butorfanol 0,02 mg/Kg por via endovenosa, em bodlus),
idealmente com colocacdo de cateter e continuacdo da sedagdo com infusdo continua de
detomidina (0,08 pg/Kg/min). A cirurgia em estagdo requer ainda uma anestesia local intra-
articular com 20-35mL de cloridrato de mepivacaina e uma anestesia perineural metacarpica
distal (capitulo 3.1.5) de modo a dessensibilizar toda a regido do boleto.
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6.1.2 Equipamento

Para a realizagdo de uma artroscopia é necessdria uma coluna com varios aparelhos. Ha
varias maneiras de distender a articulagdo, mas, em estacdo, como ha maior risco de
hemorragia, estad aconselhado um sistema com alta pressdo de fluidos — bomba de distensado
(figura 92-A), onde se acopla um sistema de fluidos que leva o lactato de ringer até ao paciente
(figura 92-1). E ainda necessério um sistema de imagem com ecr3, cdmara e fonte e cabo de luz,
separados ou num so6 equipamento (figura 92-B), onde se liga o cabo da camara (figura 92-2) e
o cabo de luz (figura 92-3).

Figura 92: Equipamento bdsico para artroscopia em estaglo. A: Bomba de distensdo e respetivo sistema de fluidos
(1); B: Sistema de imagem;, C: Artroscopio acoplado a cdmara (2) e cabo de luz (3).

Para uma artroscopia diagndstica é ainda necessario um conjunto de cirurgia geral
(pingas de campo, cabo de bisturi n23 e lamina de bisturi n211, pinga de tecidos, porta agulhas
e tesoura). Numa exploracdo simples ndo serdo necessarios mais instrumentos além do
artroscépio (figura 92-C) e respetiva canula/obturador. No entanto, ter duas ou mais canulas
pode facilitar a troca de posicdo, nomeadamente entre os compartimentos palmar/plantar e
dorsal e o lado lateral/medial da articulagéo.

O artroscopio é um instrumento de endoscopia rigida que entra dentro da articulacdo e
permite a visualizagdo das estruturas anatémicas. Deve-se utilizar o artroscépio que cause o
menor dano a determinada articulagdo, garantindo a melhor visualizagdo possivel.

A artroscopia do boleto é tradicionalmente realizada com um artroscépio rigido de 4
mm, tanto em decubito dorsal (sob anestesia geral), como em esta¢do. Contudo, ha opg¢des de
menor didmetro como o artroscépio de 2,7 mm e o de 1,9 mm. Os comprimentos sdo variaveis,
sendo que os artroscopios de 4mm, mais frequentemente utilizados, tém entre 160 e 175 mm
e os artroscopios de 1,9 mm sdo mais curtos por serem mais frageis (figura 93). Existem ainda
diferentes angulacGes na extremidade do artroscépio, sendo os 302 o angulo que melhor se
adapta as vdrias articulacdes de equinos. Ao rodar um artroscépio de 302, usando o cabo de luz,
conseguimos mudar o campo de visdao sem realizar mais nenhum movimento.
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Figura 93: Artroscdpios de 1,9 mm (em cima), 2,7 mm (no meio) e 4mm (em baixo).

A entrada na articulacdo distendida, inicialmente com 2 seringas de 15-20mL, é feita
com canulas e os respetivos obturadores. Os obturadores podem ser agudos, que sdo 0s mais
traumaticos, permitindo a passagem através da capsula e da membrana sinovial. Apds a perda
de resisténcia devem ser substituidos por um obturador rombo, que permite a entrada na
articulagdo com menor risco de danos iatrogénicos (figura 94). A alternativa sera utilizar um
Unico obturador, cénico, mas que necessita da incisdo da capsula e da membrana sinovial com
a lamina de bisturi n211. Em ambos os casos, a entrada na articulagdo é confirmada pela saida
de fluidos: no primeiro caso, através da canula e no segundo caso, através da pele. Uma vez
dentro da articulagdo, o obturador é retirado e substituido pelo artroscépio. Apds a confirmacdo
da entrada, com a visualizacdo de uma das superficies articulares, conecta-se a linha de fluidos
a canula (extremidade em silicone ou sistema luer lock), de modo a manter a distensdo e
melhorar a visualizacdo. A taxa de débito de fluidos e a pressdo devem ser reguladas na bomba
de modo a manter uma boa distensdo, sem extravasamento excessivo. Caso o artroscopio ndo
esteja intra-articular, por exemplo se nao atravessar a membrana sinovial, a acumulagao de
fluidos extra-articulares vai comprimir o interior da articulagdo e dificultar todo o procedimento.
Uma vantagem da utilizagdo de artroscopios de pequena dimensdo é a de se perder menos
fluidos pelas incisGes abertas, mantendo a distensdo durante a exploracdo dos varios
compartimentos.

Figura 94: A: Tipos de cénulas acopladas aos seus obturadores, para utilizagdo de artroscépios de 4mm (A), 2,7mm
(B) e 1,9mm (C). A: canula com obturador cénico; B: cdnula com obturador cénico; C: canula com obturador
traumatico; D: obturador rombo. A cdnula do artroscépio de 4mm tem duas entradas stopcock (facilitando a troca
entre fluidos e gds para a distensdo; B: obturador rombo (em cima) e traumdtico (em baixo) para cdnula do
artroscépio 1,9mm.
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6.1.3 Triangulagdo

A técnica utilizada para trabalhar com camaras e instrumentos dentro de espacos

fechados, sem visualiza¢do direta, denomina-se de triangula¢do, sendo necessario treino para

dominar esta técnica. No caso da artroscopia diagndstica o mais importante é o cirurgido

conseguir orientar-se e explorar todas as estruturas dentro da articulacdo. Para a entrada de

uma canula extra ou eventual instrumento cirdrgico (ex.: sonda de palpacdo), a localiza¢do do

segundo portal é definida pela entrada com uma agulha, antes da incisdo (figura 95). Para a

exploragdo, podemos entrar e sair com o artroscépio com a possibilidade de mové-lo para o lado

lateral e para o lado medial e, como foi referido anteriormente, podendo ainda rodar o

artroscopio quando este tem alguma angulacdo, mudando o campo de visdo.

\ P

Figura 95: Representagdo da técnica de triangulagdo com um artroscépio de 4mm e de uma agulha de 18G no
compartimento dorsal da articulagéo do boleto, sob anestesia geral e em decubito dorsal.

6.2. Ficha Técnica - Artroscopia em estacdo da articulagio MCF/MTF (boleto)

Sequéncia dos passos para a exploragdo artroscopica do boleto, em estacdo:

1.

Admissdo do paciente, exame de estado geral e verificacdo das vacinas,
nomeadamente a do tétano

Colocacdo de cateter para administracdo de anti-inflamatério ndo esteroide e
antibiotico profilatico

Tricotomia da regido (desde o bordo coronario até ao carpo/tarso),

Inicio da assepsia da regido com clorexidina a 4% (sabdo — alcool — solugdo — alcool -
solucdo - dlcool) e preparagdo do cirurgido,

Ap0ds a primeira passagem com o alcool procede-se ao blogueio perineural
(metatarsico distal) — opcional,

Ap0ds a segunda passagem com alcool procede-se ao bloqueio intra-articular (cerca de
30mL de cloridrato de mepivacaina ou bupivacaina a 2%),

Durante a assepsia e bloqueios, o cirurgido prepara o material cirirgico na mesa e faz
as ligagdes aos aparelhos (figura 96).
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Figura 96: Material e coluna com equipamento para artroscopia em estagdo.

8. Colocacao dos panos de campo e insercao de agulhas intra-articulares para distender a
articulagdo (figura 97)

9. Entrada com o artroscopio de 1,9 mm no compartimento palmarolateral com o boleto
em 452 de flexdo, com o casco posicionado num bloco de radiografia. Faz-se um
acesso lateral para explorar todas as estruturas (figura 98) e, se necessario, inverte-se
o portal.

10. Distensao do compartimento dorsal com o membro em extensao. Incisdo da pele com
bisturi para entrada com canula e obturador (figura 99).

Figura 97: A: colocagdo de panos de campo; B: insercdo da agulha e distenséo da articulagéo
com o animal em estagdo.
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Figura 98: Exploragdo do compartimento palmarolateral da articulagdo do boleto com o artroscopio 1,9mm, num

animal em estagéo.

Figura 99: Distensdo da articulagdo do boleto e incisdo da pele para entrada com a cdnula do artroscdpio no

compartimento dorsal.

11.

12.

Entrada com o artroscopio de 1,9 mm no compartimento dorsal, com o membro em
apoio. Faz-se um acesso lateral (figura 100) para explorar todas as estruturas e, se
necessario, inverte-se o portal.

Apds a exploracdo de toda a articulagdo a pele é suturada e é colocado um penso
compressivo. O cavalo recebe a medicagdo anti-inflamatdria durante 5 dias e as suturas
sdo removidas apods 12 dias.
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Figura 100: Exploragdo do compartimento dorsal da articulagéo do boleto com um artroscdpio 1,9mm, com o
animal em estagdo.

6.3 Anatomia normal e altera¢des mais frequentes da articulagio MCF/MTF (boleto)

6.3.1 Anatomia - compartimento palmar/plantar

No compartimento palmar/plantar encontramos os 0ssos sesamoides proximais, lateral
(SL) e medial (SM), e a face palmar/plantar do osso metacarpiano/tarsiano Il (Mlll), sendo
evidentes os condilos, lateral (CL) e medial (CM), e a crista sagital (CS) palmar/plantar. Com o
membro em flexdo é possivel introduzir o artroscépio entre o sesamoide e respetivo condilo,
lateral ou medial, e visualizar o bordo palmaro/plantaroproximal da primeira-falange (F1). Entre
o SL e SM observa-se ainda o ligamento intersesamoideo (LIS). Neste compartimento a regido
proximal é constituida pelo scutum (SC) proximal e por uma rede sinovial bastante caracteristica
e que ndo deve ser confundida com lesao (figura 101).

Com o artroscopio de 1,9mm e 309 faz-se o acesso palmaro/plantarolateral e da-se inicio
a exploragdo dorsal do compartimento com inspe¢do do corpo e base do SM, bordo
palmaro/plantaromedial de F1, condilo medial (CM) do Mlil e a CS palmar A CS palmar deve ser
inspecionada na sua totalidade, com atenc¢do a zona proximal. Contornando a CS palmar faz-se
a inspecdo da base e corpo do SL, bordo palmaro/plantarolateral de F1 e CL. Nesta altura, roda-
se o0 artroscopio para fazer exploracdo palmar/plantar do compartimento com inspecdo do LIS
e apex dos ossos sesamoides. Com o acesso palmaro/plantaromedial completa-se a exploragio
deste compartimento.
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Figura 101: Visualizagéo da anatomia da articulagdo do boleto, compartimento palmar/plantar, com artroscopio de
1,9 mm, 10 cm e 30°. O membro em flexdo (adaptado de Mcllwraith et al., 2015c).

6.3.2 Anatomia - compartimento dorsal

No compartimento dorsal encontramos o osso Mlll, sendo evidentes o condilo lateral
(CL) e medial (CM) e a crista sagital (CS) dorsal, assim como o bordo dorsoproximal da primeira
falange (F1). Neste compartimento a membrana sinovial forma uma dobra na sua insergdo
proximal que se designa por plica ou prega sinovial (P) (figura 102).

Com o artroscopio de 1,9 mm e 309 faz-se o acesso dorsolateral e da-se inicio a
exploracao dorsal do compartimento, com inspecao do CM e do bordo dorsomedial de F1.
Observa-se e contorna-se a CS do Mlll, explora-se a area visivel do CL e bordo dorsolateral de
F1. O Mlll deve ser inspecionado na sua totalidade, incluindo a zona proximal e distal e fazendo
flexdo e extensdo se necessario. Nesta altura, roda-se o artroscépio para fazer exploragdo da
regido palmar/plantar do compartimento dorsal, com inspecdo de toda a zona proximal da
articulacao, incluindo a P. Com o acesso dorsomedial completa-se a exploracdo deste
compartimento.
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Figura 102: Visualizagdo da anatomia da articulagéo do boleto, compartimento dorsal, com artroscopio
de 1,9 mm, 10 cm e 302. O membro em extensdo (adaptado de Mcllwraith et al., 2015c).

6.3.3 Alteragcbes mais frequentes na articulagdio MCF/MTF (boleto)

A degradacdo da cartilagem articular é comum em cavalos adultos, sobretudo em
competicao, causando claudicacdo moderada a severa. Sempre que o exame aponta para dor
intra-articular é possivel encontrar alteracdes nos exames de diagndstico por imagem. Existem
alteragcGes normalmente reconhecidas através da radiografia, como é o caso dos ostedfitos e
fragmentos osteocondrais; através da ecografia, como é o caso do espessamento da
capsula/membrana sinovial ou a perda de cartilagem ou através da ressonancia magnética,
como é o caso do edema subcondral. No entanto, existem lesdes de cartilagem, compativeis
com osteoartrite (OA), que sé conseguimos visualizar por artroscopia de forma inequivoca. Estas
lesdes sdao muitas vezes discretas, mas podem justificar a presenca de dor articular, ajudar a
estabelecer um progndstico e a delinear a estratégia terapéutica.
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No exame artroscépico, a cartilagem é branca, translicida e de superficie lisa. Qualquer
alteracdo que ndo se deva a propria anatomia da articulagdo deve ser anotada, idealmente
recorrendo a sistemas digitais para a gravacdo de imagens e filmes. Existem varios pardmetros
gue devem ser avaliados, como o tipo de lesdo (ex: fibrilagdo), a sua severidade (ex:
profundidade), extensdo (ex: percentagem de superficie articular afetada) e estrutura implicada
(ex: osso).

A cartilagem pode estar afetada de diferentes formas, sendo a fibrilagdo um dos
primeiros sinais de lesao (figura 103). Nestes casos, a superficie articular parece desintegrar-se
e as fibrilas de colagénio aparecem em suspensdo no liquido de irrigagdo.

Figura 103: Artroscopia em estagdo. Visualizagdo do compartimento dorsal de um membro anterior esquerdo,

acesso dorsolateral com A: artroscépio 2,7mm e B: 1,9mm. Fibrilagdo superficial da CS, estendendo-se por mais de
50% da sua superficie (setas). Observa-se ainda o espessamento das vilosidades sinoviais. A regiéo com lesdo é bem
observada com os dois artroscopios.

Na tentativa de tornar as avaliagdes por artroscopia mais objetivas, existem escalas que
podem ser utilizadas para graduagdo de lesdes de cartilagem e da membrana sinovial (tabela
10). De acordo com vdrios autores seguem-se alguns exemplos.
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Tabela 10: Graduagdo de lesdes de cartilagem e membrana sinovial observadas por artroscopia.

Cartilagem Severidade Extensdao
normal normal
Fibrilagdo/erosdo edema/amolecimento lesdo ligeira

fibrilagdo/erosdo superficial
fibrilagdo/erosdo profunda
exposi¢do do osso subcondral

lesdo de até 30% da
superficie articular
lesdo de até 50% da
superficie articular
lesdo de mais de 50% da
superficie articular

Linha de uso

normal

linha muito ligeira

linha superficial

linha profunda

exposi¢do do osso subcondral

Numero de linhas na
superficie articular da
estrutura dssea

Membrana Sinovial Severidade Extensdao

- Hiperémia- Petéquias normal Regido afetada
- Aumento na densidade e | ligeiro

espessamento das moderado

vilosidades sinoviais severo

- Neoformagdes nas
vilosidades sinoviais

- Atrofia das vilosidades
com formacgdo de fibrina
ou aderéncias

subcondral (2 asteriscos).

Figura 104: Artroscopia em estagdo. Visualizagdo do compartimento dorsal de um membro anterior esquerdo, acesso
lateral com A: artroscopio 2,7mm e B: 1,9mm. Sdo visiveis vdrias linhas de uso e alguma fibrilagdo no CM. E visivel
uma linha de uso profunda (1 seta) e outra com exposi¢cdo do osso subcondral (2 setas) no CM. Com o artroscopio
2,7mm observam-se mais 4 linhas de uso superficiais no CM e é visivel uma erosdo na F1 com exposi¢cdo de o0sso

As linhas de uso sdo linhas que se observam na superficie articular, com uma orientagédo
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Estas linhas sdo frequentemente encontradas nos condilos do Mlll no compartimento dorsal do
boleto (figura 104) e na superficie articular dos ossos sesamoides, no compartimento
palmar/plantar.

Areas de erosdo com perda das camadas superficiais da cartilagem ou até a exposicdo de osso
subcondral sdo também frequentemente encontradas no compartimento dorsal da articulacdo
do boleto (figura 105).

Figura 105: Artroscopia em estagdo. Visualizagdo do compartimento dorsal de um membro posterior esquerdo, acesso
medial com A: artroscdpio 2,7mm e B: 1,9mm. Eroséo da CS, estendendo-se até 50% da sua superficie, com exposi¢éio
do osso subcondral (setas). A lesdo é bem observada com os dois artroscdpicos.

Além de uma observacdo de exceléncia de todas as superficies articulares, a artroscopia da
também a possibilidade de detetar lesGes de tecidos moles, como a membrana sinovial e
ligamentos intra-articulares. No caso da articulacdo do boleto o LIS é bem observado no
compartimento palmar/plantar do boleto entre as superficies articulares dos dois o0ssos
sesamoides proximais (figura 106).

Figura 106: Artroscopia em estagdo. Visualizagdo do compartimento palmar de um MAD, acesso medial, com A:
artroscépio 2,7mm e B: 1,9mm. Rotura das fibras do LIS (3 setas). Com o artroscdpio 2,7mm é ainda possivel visualizar
uma zona de erosdo com exposigéio do osso subcondral (seta curta) no SL e 3 linhas de uso superficiais (1 seta) no SM.
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6.4 Conclusao

A artroscopia é uma técnica cirurgica de referéncia no diagndstico de lesGes de cartilagem.
A possibilidade de explorar uma articulagdo com o animal em estacdo, com instrumentos de
pequena dimensdo, leva a que este procedimento seja interessante no diagndstico de doenca
articular num maior nimero de casos. Neste documento é reportado pela primeira vez a
anatomia e altera¢des frequentemente encontradas na articulagdo do boleto com um
artroscopio de 1,9 mm. Este permite uma boa iluminagdo, uma boa distensdo e o campo de
visdo, ainda que mais limitado, é adequado a articulacdo do boleto. Além da clara vantagem a
nivel da recuperagdo pods-cirurgica, este artroscépio apresenta uma resisténcia adequada a uma
exploragdo artroscdpica em equideos em estacdo e com uma boa metodologia permite a
visualizacdo de todas as superficies articulares em ambos os compartimentos, dorsal e
palmar/plantar.
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7. CONCLUSAO GERAL

Este manual teve como objetivo transmitir, de maneira pratica, os aspetos mais importantes
do diagndstico da doenga articular em equinos, com foco nas modalidades possiveis de serem
realizadas num hospital ou no campo.

Os métodos de diagndstico tém vindo a acompanhar a evolugdo tecnoldgica, e os exemplos
claros sdo: a melhor qualidade das imagens; o menor tamanho dos equipamentos e a maior
eficiéncia dos programas atualmente usados. No entanto, mesmo com toda a tecnologia
disponivel e mesmo com a ajuda da inteligéncia artificial, dificilmente se poderdo fazer bons
diagndsticos sem a avaliacdo clinica por parte do MV. Chegar ao foco da dor num equino nem
sempre é facil e exige muito treino. A nossa responsabilidade, como a de qualquer médico, é a
de juntar toda a informagdo e chegar a um diagndstico definitivo correto. Um diagndstico
correto é essencial para uma terapéutica eficaz.

No futuro, além da possibilidade de recorrer a modalidades de imagem cada vez mais
avancadas, que sdo dispendiosas e requerem muita logistica, seria importante conseguirmos
testes que revelassem informacdo precoce sobre o que se passa dentro de uma ou vdrias
articulagdes, através de analise de liquido sinovial ou de sangue, respetivamente. A investigacdo
é essencial e s6 unindo esforcos, entre clinicos e investigadores, poderemos avancar.
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ANEXO I - Exemplo de Ficha de Exame Ortopédico

EXAME ORTOPEDICO

’ UNIVERSIDADE
DE EVORA

Data: Proprietario:
Paciente: Idade: Raga: Aptiddo:
Histoéria clinica
Duragdo do trabalho diario:
Exame estdtico
MAE MAD
MPE MPD
CABEGA/CERVICAL DORSO/GARUPA
Pinga de cascos:
Exame dinamico
Passo:
Trote:
Exame Inicial Hora Linha recta £ circulo DUROD £ circulo MOLED Comentarios




EXAME ORTOPEDICO

Flexdes/ Manipulagdes:

MAE -

’ UNIVERSIDADE
DE EVORA

MAD —

MPE —

MPD —

Observagdo
base
(antes
bloqueios)

Hora

Linha recta

E

circulo DURO
D

E

circulo MOLE

D

Comentarios

Bloq

Hora

Resul

Hora

Linha recta

E

circulo DURO
D

E

circulo MOLE

D

Comentarios

Bloq

Hora

Resul

Hora

Linha recta

E

circulo DURO
D

E

circulo MOLE

D

Comentarios
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Hora

Linha recta

E

circulo DURO
D

E

circulo MOLE

D

Comentarios

Blog

Hora
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E

circulo DURO
D

E

circulo MOLE

D

Comentarios
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DE EVORA
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RADIOGRAFIA
e MAD:
e MAE:
e MPD:
e MPE:
e Dorso:
e Qutra:
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MEDICACAO

Articulagdo

Medicamento(s)

Dose

Outros tratamentos/ medicages:

Indicagbes pds tratamento:

Legenda:
AE AD
PE PD

M - Membro; A - Anterior; P - Posterior; D - Direito; E - Esquerdo.

Médico(s) Veterinario(s) responsavel(eis)






