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RESUMO

O equino atleta exige do seu sistema musculoesquelético e articular para
atingir alto desempenho e resultados eficientes na biomecéanica do movimento
consagrando-se em sua raca. Nao sO no aspecto competitivo, seu sistema locomotor
tem papel fundamental na sua funcéo social e até mesmo em sua vida selvagem. A
anatomia dos membros € constituida por tenddes, ligamentos, musculatura,
articulacdes e vasos sanguineos. Os tecidos moles, devido a sua exigéncia nas
atividades fisicas, sofrem lesbes em suas fibras longilineas causando uma
inflamacédo na estrutura tendinea. O liquido inflamatério degrada o tecido mole
devido sua composicdo fisico-quimica ser nociva ao tecido. Interferéncias
patolégicas primarias podem ocasionar, consequentemente, interferéncias
patolégicas secundarias a sua ocorréncia. Envolvendo os tenddes na porcao distal
do membro dos equinos temos uma estrutura contendo liquido sinovial, nomeado
como bainha tendinea sinovial digital, que envolve os principais tenddes flexores dos
membros do equino. Quando as estruturas anatdmicas do sistema locomotor do
equino ndo se encontram em homeostasia e integras podem ocorrer patologias
distintas envolvendo essas estruturas. Tendinopatias, sinovites e tenossinovites
podem ser usadas como exemplo de patologias envolvidas. Relata-se neste
trabalho o caso clinico do animal da espécie Equina de nome Zulu Shine, Fémea, 14
anos, Raca Quarto de Milha, Peso 492 Kg, pelagem Palomino Baio, atleta de Trés
Tambores, que deu entrada na “Clinica Pro Equus — Medicina Esportiva Equina” na
data 14/07/2021 no periodo da tarde com quadro clinico de claudicacdo do membro
pélvico esquerdo. Um quadro clinico de tenossinovite na regido plantar do boleto
equino. Chegou-se no diagndstico definitivo através do exame clinico detalhado e
exames complementares de radiografia e ultrassonografia. O resultado da
ultrassonografia foi a patologia denominada tendinopatia. A radiografia apresentou
aspecto radiopaco em uma area nobre de estruturas tendineas e ligamentares,
sendo um padrdo anormal para a determinada localizagcdo. O resultado do
diagndstico por imagem foi a tendinopatia primaria do tendao flexor digital superficial

e sinovite secundaria da bainha tendinea sinovial digital.

Palavras-chave: Tenddes; Ligamentos; Les&o; Diagnostico.



ABSTRACT

The equine athlete demands from its musculoskeletal and joint system to
achieve high performance and efficient results in the biomechanics of movement,
enshrining itself in its race. Not only in the competitive aspect, your locomotor system
plays a fundamental role in your social function and even in your wildlife. The
anatomy of the limbs is made up of tendons, ligaments, musculature, joints and blood
vessels. The soft tissues, due to their demand for physical activities, suffer damage
to their long fibers causing inflammation in the tendon structure. The inflammatory
fluid degrades the soft tissue because its physicochemical composition is harmful to
the tissue. Primary pathological interference can consequently cause pathological
interference secondary to its occurrence. Surrounding the tendons in the distal
portion of the equine limb is a structure containing synovial fluid, called the digital
synovial tendinous sheath, which surrounds the main flexor tendons of the equine
limbs. When the anatomical structures of the equine locomotor system are not in
homeostasis and intact, distinct pathologies involving these structures may occur.
Tendinopathies, synovitis and tenosynovitis can be used as an example of the
pathologies involved. This paper reports a clinical case of an equine animal named
Zulu Shine, Female, 14 years old, Quarter Horse, Weight 492 Kg, coat Palomino
Baio, Three Drums athlete, who entered the “Clinica Pro Equus — Equine Sports
Medicine” on 07/14/2021 in the afternoon with clinical picture of lameness of the left
pelvic limb. A clinical picture of tenosynovitis in the plantar region of the equine
boletus. The definitive diagnosis was reached through detailed clinical examination
and complementary radiographic and ultrasonography exams. The result of the
ultrasound was the pathology called tendinopathy. The radiography showed a
radiopaque aspect in a prime area of tendon and ligament structures, being an
abnormal pattern for the given location. The diagnostic imaging result was primary
tendinopathy of the superficial digital flexor tendon and secondary synovitis of the

digital synovial tendinous sheath.

Keywords: Tendons; Ligaments; Lesion; Diagnosis.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1. Tecido conjuntivo denso modelado que constitui o tendao ...............c........... 14
Figura 2. Organizacdo microestrutural e funcional do tend&o ............cceevvvviiiiiiieneenn. 16

Figura 3. Anatomia das principais estruturas de tecidos moles que agem na flexdo e

extensao do MEMBIO EQUIND .......ooceiiiiiiicie e e e e e e et e e e e e e eeaanees 18
Figura 4. Anatomia dos ligamentos que participam da regido da bainha tendinea ....... 19
FIQUIA 5. TTICOTOMIA ....tttttieiiiiiiiiiiiieeteteeeete ettt 28

Figura 6. . Aumento de volume articular localizado plantar a bainha tendinea sinovial

digital do membro PEIVICO @SQUEITO  ......cooviiiiiiiiiiiie e 29
Figura 7. Vista dorsolateral palmaromedial do membro pélvico esquerdo ................... 30

Figura 8. Exame clinico dinAmico do sistema locomotor com animal ao passo na vista

laterolateral esquerda e vista caudocranial ..............oouviiiiiiiieeeirii e 31

Figura 9. Exame clinico dindmico do sistema locomotor com animal ao passo na vista

laterolateral direita € Vista CranioCaAUAl ...........venieeiieee e ee s 32

Figura 10. Sala de imagem com o raio-x portatil montado e configurado para o exame

complementar e IMAGEM ......uuiii i e et e e e e e e e e e ettt aa e e e e e e e eestttaaeeeeaeeassnnes 33

Figura 11. Radiografia na projecgéao latero lateral esquerda da regiéo distal do membro

[T AV Tt o =XSTo 81T o (o TN o JN=To [N 1 o N 34
Figura 12. Corte transversal ultrassonografico na regiao proximal do boleto equino ...35

Figura 13. Comparativo entre membros no corte transversal ultrassonografico na

regido proximal do DOIEIO EQUINO ........uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie i 36

Figura 14. Exame ultrassonografico na regido da quartela do membro pélvico

=20 11 1] o o PSPPSRI 37



LISTA DE TABELAS



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AH - Acido Hialurénico

AINE’s - Anti-inflamatorios n&o esteroides
BTSD - Bainha Tendinea Sinovial Digital
LA - Ligamento Acessorio

LSB - Ligamento Suspensorio Boleto
TFDP - Tend&o Flexor Digital Profundo
TFDS - Tend&ao Flexor Digital Superficial



SUMARIO

AGRADECIMENTOS ..ottt ettt sttt te e e te et e testeateeteeannare e 3
RESUMO ..ottt ettt ettt et e et et e et et ateseeeteeeaesateateseeeaeearnane e 5
ABSTRACT .ottt ettt ettt e et et e et et e et e et et e e et e et e st et e e et e et e et e et e e ereereeeens 6
LISTA DE FIGURAS ..ottt ettt sttt eata e te et eteatesteeae s aneane e 7
LISTA DE TABELAS ..ottt ettt ettt neate et eae s teatesteeaeaaneane e 8
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS ....coiiiiiieeeeee ettt 9
SUMARIO ..ottt ettt ettt e ettt et et e et et e et e s ate et e steeaeaereareerens 10
1N R 3T0] 51007\ R 11
2 REVISAO BIBLIOGRAFICA .....ooiieieeeeeeeeeeeeee ettt n e anens 12
2.1 ANDAMENTO NATURAL ..oooviiviieeee ettt ettt ata e ste e eae s ane e 12
2.2 TENDAO E LIGAMENTO ....ocviiiieiee ettt ataateste e eae s ane e 13
2.3 ANATOMIA TENDINEA E LIGAMENTAR DA PORCAO DISTAL DO MEMBRO
EQUINOS ...ttt ettt ettt e et e et et e et e e et e e et e et e seeeae e eaneee s 16
2.4 BAINHA TENDINEA SINOVIAL DIGITAL (BTSD) ...cuveeiiieeceeeeeeeee e, 19
2.5 EXAME CLINICO ESTATICO E DINAMICO ....oooviiiceececeeeeeeee e, 21
2.6 TENOSSINOVITE TRAUMATICA ....ooieiieeeeeeeee ettt 24
2.7 TENOSSINOVITE AGUDA ...ttt ettt 26
2.8 TENOSSINOVITE CRONICA ..ottt 27
B RELATO DO CASO ..ottt ettt sttt te e e e aee e 27
4 RESULTADOS E DISCUSSAOQ ..ottt 37
3 01010 I U 17X @ SRR 43
AGRADECIMENTOS .....oiiiieeiee ettt ettt ate e eae et e teateseeeaeaareare e 44

REFERENCIAS ..ottt ettt ettt ettt et te et ea s ene e 45



11

1 INTRODUCAO

Lesdes em tecidos moles em cavalo é realidade nas atividades equestres.
Seja atividades equestres esportivas ou até mesmo de trabalho. Estudos realizados
em cavalos de corrida sugerem que essas lesdes produzem perdas econdmicas
significativas (HALPER et al., 2006) e que representam cerca de 82% dos problemas
de desempenho clinicamente manifestados como claudicacéo; entre 46 e 53% séao
lesbes de tendbes e ligamentos (THORPE et al.,, 2010). Estes cicatrizam muito
lentamente e o tecido reparado ndo tem as mesmas caracteristicas de elasticidade e
resisténcia do tecido original (DAHLGREN, 2007). Por isso, o animal tende a ser
afastado das atividades fisicas, sejam quais forem, por um longo periodo de tempo
podendo, até mesmo, ocorrer o afastamento definitivo dependendo do prognéstico
da patologia.

A claudicacéo constitui um indicador de disturbio estrutural ou funcional de um
ou mais membros locomotores ou do esqueleto axial (BAXTER, 2011) e consiste na
causa mais importante de queda no desempenho e interrupcdo da carreira atlética
de equinos (RHODIN et al., 2016). S&do varios os distlirbios musculoesqueléticos
implicados como causas de claudicacéo incluindo traumas, anomalias congénitas ou
adquiridas, defeitos do desenvolvimento, infec¢Bes, disturbios metabdlicos,
desordens circulatérias e neurolégicas, ou a combinacdo destas alteracdes
(BAXTER; STASHAK, 2011). Fatores como conformacdo, manejo, nivel de
desempenho e qualidade do casqueamento e ferrageamento podem contribuir para
a ocorréncia de lesdes do aparelho locomotor (WEISHAUPT, 2008).

O exame completo de claudicacao inclui o histérico detalhado, inspecdo do
equino em estacdo, palpacdo dos membros, inspecdo em movimento, além da
realizacdo de testes de flexdo, bloqueios anestésicos e diagndstico por imagem
(BAXTER, 2011; STASHAK, 2011). Uma avaliacao precisa e a identificacao precoce
do membro ou membros envolvidos, incluindo a intensidade da claudicacdo, é
essencial para garantir o diagndstico correto e tratamento eficaz (MARSHALL;
LUND; VOUTE, 2012). Em equinos que exibem claudicag&o grave, frequentemente,

o membro afetado é facilmente identificado, entretanto, uma claudicacéo leve pode
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ser dificil de avaliar mesmo para clinicos experientes (ORITO et al., 2007;
MCCRACKEN, 2012).

Desta forma, o diagnostico de claudicacao requer conhecimento detalhado da
anatomia, cinematica e conformacdo (BAXTER; STASHAK, 2011), sendo que a
avaliacdo do equino em movimento constitui etapa fundamental do exame para
identificacdo do membro ou membros envolvidos (ROSS, 2011). A avaliagao
subjetiva da claudicagcdo, baseada nas alteracbes do movimento, € considerada
padréao para o diagnoéstico (KEEGAN, 2010; MCCRACKEN et al., 2012).

A tenossinovite € a inflamacdo da bainha tendinea, mais precisamente na
membrana sinovial da camada interna da estrutura, juntamente com uma
tendinopatia resultando assim na tenossinovite. Pode resultar de inflamag&do na
bainha ou ser devida a um traumatismo direto na prépria bainha ou noutras
estruturas adjacentes (STASHAK, 1998; COLAHAN et al, 1999; ROSE, HODGSON,
2000; HINCHOCLIFF et al., 2005).

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo bibliografica do exame de
claudicacdo equina e anatomia equina, como também, relatar a ocorréncia de um
caso clinico de claudicacdo em equino atleta de trés tambores com sinovite
secundaria a um quadro de tendinopatia primaria. Métodos objetivos de deteccao e
quantificacdo da claudicacdo auxiliariam o diagnéstico preciso (KEEGAN et al.,
2004; BAXTER; STASHAK, 2011).

2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Andamento natural

Conhecer as caracteristicas peculiares nos diversos tipos de andamento pode
ser (til na avaliacdo das estratégias adaptativas na locomocdo em um equino
portador de claudicacdo (BAXTER, 2011). Os andamentos naturais dos equinos sao
0 passo, o trote e o0 galope, os quais sdo exibidos quando o animal esta se
movimentando livremente a campo (ROSS, 2011). O passo € um andamento
simétrico de quatro tempos e sem periodo de suspensao, consistindo no andamento
natural mais lento do cavalo (ROSS, 2011). Este andamento apresenta um ritmo
uniforme e a sequéncia de apoios consiste em membro pélvico esquerdo (MPE),
membro toracico esquerdo (MTE), membro pélvico direito (MPD) e membro toracico
direito (MTD) (BAXTER, 2011). Durante o passo, o peso do cavalo é alternadamente
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deslocado de um membro para outro, quando a cabeca acompanha estes
deslocamentos, sendo elevada e abaixada, auxiliando o equino na manutencéo do
seu equilibrio (ANDRADE, 2011).

O trote consiste em um andamento simétrico de dois tempos, no qual dois
pares (bipedes) de membros diagonais (Membro Toracico Direito/Membro Pélvico
Esquerdo, Membro Toracico Esquerdo/Membro Pélvico Direito) movem-se
simultaneamente, com uma fase de suspensdo entre cada apoio bipede diagonal
(ROSS, 2011). E o andamento mais regular executado pelo equino, e também o
mais equilibrado e simétrico, no qual, ao contrario do passo ou do galope, ndo ha
variacdo do posicionamento da cabeca e pescoco (ANDRADE, 2011). Desta forma,
o trote é considerado o andamento ideal para determinar o membro ou membros
afetados durante um exame de claudicacdo (ROSS, 2011).

O galope, por sua vez, € um andamento assimétrico de trés (meio galope ou
canter) ou quatro tempos, de acordo com a velocidade com que € executado, que
consiste no andamento natural mais rapido (BAXTER; STASHAK, 2011; ROSS,
2011). Ao observar o animal pela lateral, tanto no galope quanto no canter, é
evidente que os membros do lado em que esta a lideranca estardo mais a frente
guando comparados aos contralaterais (ROSS, 2011). Os equinos apresentam, em
suas diversas racas, andamentos distintos no trote e galope quando se movimentam
de forma natural, podendo confundir o examinador, principalmente durante a fase do
trote. Este andamento, pelas suas caracteristicas, pode confundir o Médico
Veterinario durante o exame de claudicacdo, o que requer maior atencdo e
conhecimento deste tipo particular de locomogcdo em tal situacdo (HUSSNI;
WISSDORF; NICOLETTI; 1996).

2.2 Tend&o e Ligamento

Os tenddes e ligamentos do cavalo sdo estruturas muito fortes que suportam
altas cargas e tensbes durante o movimento e a temporada de competicdo
(DENOIX, 1994). O aparato elastico que eles formam é o principal responsavel pela
sustentacao, evitando a hiperextenséo do carpo, amortecendo a energia do impacto
e suportando totalmente o peso corporal durante a propulsdo (DOWLING, et al.,

2000) fato este que prova sua fungéo e eficiéncia na biomecénica do movimento.
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Os tenddes e ligamentos de cavalos jovens se adaptam as diferentes cargas
produzidas durante seu desenvolvimento (SMITH, et al., 1999). No entanto,
conforme atingem a maturidade esquelética (5 anos) (DAHLGREN, et al., 2002),
muitos deles sdo propensos a acumular micro lesdes devido a fadiga constante
produzida em sua atividade atlética (POOL, MEAGHER, 1990; PATTERSON K., et
al., 1998)

Tendbes e ligamentos sdo estruturas resistentes e com composicao
semelhante entre essas estruturas, tendo apenas algumas peculiaridades no arranjo
das fibras de colageno tipo 1. Eles sdo compostos por um tecido conjuntivo denso,
modelado, regular e possuem um arranjo especifico que reflete as demandas
mecanicas desse tecido (MCILWRAITH, 2006).

Existe uma diferenca, mesmo que parecam estruturas semelhantes, entre os
tenddes e ligamentos. Segundo Dahlgren (2007), as fibras de colageno organizam-
se em duas formas, sendo dispostas em um padrdo paralelo estrito que é o tendéo,
sendo que a outra forma, as fibras séo organizadas aleatoriamente com ligacdes
cruzadas menos maduras, o ligamento.

As células que compdem basicamente este tecido conjuntivo denso modelado
sao os fibroblastos, fibrécitos e tendcitos. Sao representados por trés populacfes de
células especificas que cumprem diferentes fun¢cdes bioquimicas dentro do tendao,
mas principalmente geram matriz extracelular (GOODSHIP, et al., 1994; DOWLING,
et al., 2000; SMITH, SCHRAMME, 2003; DAHLGREN, 2007).

A matriz extracelular, que é produzida pelas células fibroblasticas, € composta
por macromoléculas, sendo elas: colageno, elastina, proteoglicanos, glicoproteinas e
agua. O colageno e a elastina formam o componente fibroso que confere resisténcia
a tracdo ao tenddo e ao ligamento (DAIHGREN, 2007). Nos tenddes e ligamentos,
ha uma grande proporcdo de colageno tipo | (Col-l) (95%) (DAIHGREN, 2007) e
células compativeis com o tecido (Figural).

Figura 1, Tecido conjuntivo denso modelado que constitui o tenddo. As fibras colagenas

dispdem-se paralelamente e os fibroblastos (setas) acompanham esta orientagao.
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Fonte: SANTELLI, 2003.

Esses feixes de colageno (feixes primarios) se agregam em feixes maiores
(feixes secundarios ou fasciculos) que sé@o envolvidos por tecido conjuntivo frouxo
contendo vasos sanguineos e nervos (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004). Mesmo
com pouca vascularizagdo, os tenddes principalmente, ndo sdo desprovidos de
vasos sanguineos. A vascularizacdo normal do tenddo favorece o transporte de
nutrientes, enzimas proteoliticas, mediadores da inflamacao, entre outros (BOSCH,
et al., 2010), mesmo que em pequena quantidade, a vascularizacdo esta presente
neste tecido.

A Figura 2 apresenta sequencialmente o processo de formacgédo do tecido,
comecando com o arranjo de moléculas de colageno tipo 1 quando formado por trés
cadeias polipeptidicas entrelacadas em triplice hélice da-se o0 nome de
tropocolageno. O tropocolageno é um complexo de grande quantidade de
aminoacidos hidrofébicos da proteina. A microfibrila € formada por um conjunto de
tropocolageno, que por sua vez, o conjunto de microfibrilas forma uma fibrila de
colageno. A fibra de colageno é formada por um conjunto de fibrilas de colageno.
Com isso, o fasciculo envolve todas as estruturas citadas anteriormente, como a
molécula de colageno tipo 1, tropocolageno, microfibrila, fibrila de colageno, fibra de
colageno, tendo em vista, que esta estrutura, o fasciculo, € onde encontra-se,
também, o tecido conjuntivo frouxo, sendo a localizacdo da vascularizacdo deste

tecido mole.
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Figura 2. Organizagao microestrutural e funcional do tendéo.

MOLECULA DE FIBRILLA DE  FIBRA DE ) ’
COLAGENO  MICROFIBRILLA COLAGENO COLAGENO FASCICULO TENDON
1.5 nm 10nm 1.5nm 1-20 um 50-300 pym 15 mm

Didmetro

TENOCITO 3 MEMBRANA
INTRAFASCICULAR RETICULAR

BANDAS 14 nm TENOCITO
TROPOCOLAGENO iaa INTERFASCICULAR
1.4 nm MEMBRANA
FIBROBLASTO FASCICULAR
- i

Fonte: KASTELIC, et al., 1978; THORPE, et al., 2010.

O tenddo é o conjunto de todas essas estruturas, microfibrilas e fibras
colagenas, oriundas das moléculas de colageno tipo 1. Colageno este produzido
pelas células fibroblasticas na secrecdo de matriz extracelular. Essas fibrilas sdo
unidades fundamentais de resisténcia a tracdo e sdo estruturas cilindricas

compostas principalmente por moléculas de colageno tipo | (MCILWRAITH, 2006).

2.3 Anatomiatendinea e ligamentar da porc¢éao distal do membro equino

A anatomia dos tenddes e ligamentos é essencial para a identificacdo da
estrutura exata que esta lesionada. Temos tenddes flexores e extensores com
grande importancia na biomecanica do movimento dos equinos, uma vez que,
quando lesionado muda totalmente a biodindmica natural do andamento gerando dor
e interferindo no bem estar do animal. Os flexores sdo o tend&o flexor digital
superficial e o tendao flexor digital profundo, enquanto os extensores sao o tendao
extensor digital comum e o tenddo extensor digital lateral (GETTY, 1986; PARKS,
2003), sendo esses 0s mais importantes, com uma particularidade que o tendao
extensor digital lateral no membro pélvico a insercdo € no metatarso e no membro

toracico a insergdo € na falange.
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O tendéo flexor digital superficial tem origem muscular na por¢cao proximal do
membro e sua inser¢ao é tendinea na porgdo distal do membro. Proximal a regido
do boleto o tenddo mencionado forma uma estrutura circular denominada méanica
flexora, estrutura esta, agindo como abracadeira do tendao flexor digital profundo.
Na extremidade distal da falange proximal, as ramificacdes distais do tendao flexor
digital superficial se separam e tornam-se mais espessas distalmente em cada lado
do metacarpo (DENOIX, 1994). O tendao flexor digital superficial termina por meio
da bifurcacdo em dois ramos que se inserem na extremidade distal da falange
proximal e na extremidade proximal da falange media imediatamente palmar aos
ligamentos colaterais da articulacao interfalangiana proximal (KAINER, 2006).

O tendéo flexor digital profundo tem origem muscular na porgéo proximal do
membro e sua insercdo é tendinea na porcao distal do membro. Imediatamente
proximal ao canal do boleto, o TFDP penetra através de uma abertura circular no
tenddo flexor digital superficial, a méanica flexora (KAINER, 2006). Continuando
distalmente na direcdo de seu anexo primario na superficie flexora da falange distal,
o tendéo flexor digital profundo passa sobre a bursa do navicular interposta entre o
tendao e a fibrocartilagem do escudo distal cobrindo a superficie flexora do 0sso
navicular (KAINER, 2006), inserindo-se, entdo, na regido palmar/plantar da falange
distal.

Com isso, os ligamentos que estdo associados a regiao distal do membro
equino sao o ligamento acessorio e o ligamento suspensorio do boleto. O ligamento
acessorio tem sua origem na por¢ao proximal do osso metacarpico/metatarsico Il e
sua insercao € no tendao flexor digital profundo. Por volta do meio do metacarpo, o
tenddo flexor digital profundo se combina com o seu ligamento acessorio,
anteriormente chamado de ligamento subcérpico, distal ou check (anexo do flexor)
inferior (DENOIX, 1994), que por fim, a inser¢cdo da estrutura é na regiao
palmar/palmar da falange distal. O ligamento suspensorio do boleto tem sua origem
na porcdo média do membro e sua insergcdo no 0sso sesamoide proximal lateral e
medial. Tem uma bifurcacdo denominada de ramos extensores do ligamento
suspensorio do boleto. O ramo lateral do ligamento suspensério do boleto tem sua
origem no 0sso sesamoide proximal lateral e o ramo medial do ligamento
suspensorio do boleto tem sua origem no osso sesamoide proximal medial. A

insercdo de ambos se da na por¢do palmar/plantar da falange média.
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Figura 3. Anatomia das principais estruturas de tecidos moles que agem na flexdo e
extensao do membro equino.

Fonte: JOHNSON, 2014.

A representagdo no formato de imagem dos tendbes e ligamentos
responsaveis pelo auxilio na flexdo e extensdo do membro equino, sendo eles, o
tendao flexor digital superficial, tendao flexor digital profundo, tenddo extensor digital
lateral, tenddo extensor digital comum, ligamento acessorio e ligamento suspensorio
do boleto com seus ramos extensor lateral e medial (Figura 3). O aparelho
suspensor dos membros anteriores € constituido pelo TFDS e o seu LA, o TFDP e o
seu LA e 0 LSB (STASHAK, 1998).

Os ligamentos envolvidos no suporte para os tenddes e ligamentos envolvidos
na flexdo e extensdo dos membros sdo de suma importancia para a formacéo de
uma estrutura contendo liquido sinovial. Os ligamentos envolvidos com a funcéo de
direcionar e envolver os tendbes fornecendo firmeza e sustentacdo para a
biomecanica do movimento é a manica flexora, ligamento anular palmar/plantar,

ligamento anular digital proximal e ligamento anular digital distal (Figura 4). O
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conjunto destes ligamentos juntamente com o liquido sinovial envolvido nessas

estruturas denominam-se como bainha tendinea sinovial digital.

Figura 4. Anatomia dos ligamentos que participam da regiao da bainha tendinea.
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TFDP

Ligamento Anular Digital Distal

Fonte: Imagem adaptada de ELITE EQUICARE, 2014.

A regido do boleto é constituida pelo ligamento anular palmar/plantar, tendao
flexor digital superficial, tendao flexor digital profundo, ossos sessamoides proximal

lateral e medial e Ligamento intersessamoides.

2.4 Bainhatendinea sinovial digital (BTSD)

A bainha tendinea sinovial digital (BTSD) dos equinos é uma estrutura sinovial
linear (MALARK, et al., 1991) de parede muito fina (DYSON, DENOIX, 1995), que se
estende por 14 a 20cm de comprimento (DIK, et al., 1995) sobre a face
palmar/plantar dos quatro membros locomotores, iniciando-se no terco distal do
terceiro metacarpiano/metatarsiano (MALARK, et al., 1991), a aproximadamente
guatro a sete centimetros proximal aos sesamoéides proximais (DENOIX, 1994) ou na
extremidade distal dos metacarpos Il e IV (KONIG, LIEBICH, 2002) e terminando na
metade da falange média (SISSON, 1986; DENOIX, 1994; KONIG, LIEBICH, 2002).
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Seu contetdo compreende os tenddes flexores digitais superficial e profundo, além
de pequena quantidade de liquido sinovial (MALARK, et al., 1991).

As bainhas tendineas sdo originarias de células mesenquimais (BERTONE,
1995) e compostas por duas camadas, uma fibrosa externa e a sinovial interna
(MCILWRAITH, 1987; BERTONE, 1995), podendo ser comparadas a uma capsula
articular (MCILWRAITH, 1987). Da camada fibrosa provém a resisténcia e a
vascularizacdo da bainha; j& a sinovial atua propiciando uma superficie lisa,
produzindo os componentes do liquido sinovial e influenciando na producédo deste
fluido (BERTONE, 1995). O sinoviécito € a célula que constitui a membrana sinovial
e, consequentemente, esta interligado com a producdo e secrecdo do liquido
sinovial.

A camada basal é predominantemente fibrosa, entremeada por fibroblastos,
nao apresenta membrana basal separando-a da camada celular que possui vasos
sanguineos em abundancia e raras fibras nervosas (HAGO, et al., 1990) localizada
na parte interna da estrutura. A camada intima, € constituida por tecido conjuntivo e
pela camada celular (MAHAFFEY, 1992, 2002). A membrana sinovial é responsavel
pela producédo de liquido sinovial, encontra-se na camada intima/célular/sinovial,
compreendendo assim a auséncia de membrana basal na porcdo interna da
estrutura anatomica referida.

Além da secrecdo de acido hialurénico, o liquido sinovial € acrescido de
glicoproteinas e outras macromoléculas (MAHAFFEY, 1992, 2002). E um fluido
viscoso, amarelo claro, limpido, livre de material particulado e que néo coagula (VAN
P., 1962, 1967, 1974; MCILWRAITH, 1980, 1987; MALARK, et al., 1991;
MAHAFFEY, 1992, 2002; TROTTER, MCILWRAITH, 1996; BARNABE, 2001) por ser
desprovido de fibrinogénio e outros fatores de coagulacdo (VAN P., 1974,
MCILWRAITH, 1987; TROTTER, MCILWRAITH, 1996). A fragilidade desta
membrana resulta nas mudancas observadas na doenca (RICHARDSON, 1983).

Tal ligamento também esta fixado na tuberosidade préximo-palmar da falange
proximal por uma banda bem definida e suas ligacdes distais se fazem com a banda
distal do tendéo flexor digital superficial, inserindo-se com ele na porcéo distal da
falange proximal (DENOIX, 1994). A parede dorsal da bainha digital é formada pelas
faces palmares da falange média, do scutum medium (espessa estrutura
fibrocartilaginosa presa a face préximo-palmar da falange média) e dos ligamentos

palmar ou intersesamoideano e sesamoideano distal (DENOIX, 1994).
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2.5 Exame clinico estéatico e dindmico

A soberania do exame clinico para chegar-se a um diagnostico €
imprescindivel, com isso, € necessario um exame clinico detalhado do sistema
locomotor do equino a fim de identificar, localizar, diagnosticar e sanar a patologia
existente no animal. O exame completo de claudicacao inclui o histérico detalhado,
inspecdo do equino em estacédo, palpacdo dos membros, inspecdo em movimento,
além da realizacdo de testes de flexdo, bloqueios anestésicos e diagndstico por
imagem (BAXTER, 2011; BAXTER; STASHAK, 2011). Inicia-se como protocolo
padrdo do exame clinico a identificacdo e anamnese do animal para que
posteriormente, perante a toda informacédo obtida, realize-se as técnicas de exame
clinico do sistema locomotor. A biomecanica do movimento dos membros exige que
estruturas anatdbmicas tendineas e ligamentares exercam papel fundamental na
flexdo e extensdo dos movimentos, levando em consideracdo, que quando ocorre a
claudicacdo, consequentemente, os movimentos citados de flexdo e extensédo
estardo alterados indicando uma possivel alteracao patolégica no sistema locomotor
equino.

Compondo o exame clinico detalhado do sistema locomotor, é necessario
avaliar o animal em duas etapas consecutivas. A avaliacdo do animal parado, ou
seja, no exame clinico estatico e em movimento, ou seja, no exame clinico dinamico.
Etapas de grande valia para identificar e localizar o membro afetado levando em
consideracdo que para confirmagdo diagnostica € de fundamental utilizacdo dos
recursos de exames complementares de imagem como a radiografia e
ultrassonografia.

O exame clinico estatico consiste na inspecao visual inicialmente avaliando
alteracOes visiveis a olho nu e posteriormente o exame segue para a palpacao
digital das estruturas a fim de detectar possiveis alteracdes. O exame estatico
baseia-se numa exploragédo e palpacdo meticulosas de todas as estruturas das
regides do membro que apresenta claudicacdo, de maneira a localizar a regiao
afetada ou mesmo identificar alguma estrutura mais dolorosa nessa regiao
(STASHAK, 1998; ROSE, HODGSON, 2000). A postura normal do animal traduz-se
por igual a distribuicdo de peso pelos quatro membros e, portanto, com este exame

procuram-se perceber quaisquer alteracGes no seu comportamento ou postura que
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nao sé sejam indicativos de claudicacdo, mas que possam também ajudar a
perceber em que regido de que membro pode estar o problema (STASHAK, 1998;
ROSE, HODGSON, 2000). Durante esta etapa deve-se observar com atencao
caracteristicas do corpo do animal, morfologia, escore de condicéo corporal, postura,
assimetrias, atrofias musculares, edemas, efusfes e as transicdes de peso entre
membros parado, sem movimentacdo. Num exemplo de claudicacdo em que ambos
0os membros anteriores estejam afetados, o animal altera frequentemente o peso
entre estes membros ou transfere o0 apoio do peso para os membros posteriores de
maneira a aliviar a dor (STASHAK, 1998). Outra situacéo indicativa de claudicacao
surge quando o animal descansa constantemente um dos membros relutando ao
apoiar quando esté parado (STASHAK, 1998)

Na avaliacdo dos cascos procuram-se sinais de uso exagerado, presenca de
rachaduras, desequilibrios, de alteracfes de tamanho e contracdo dos talGes; nas
articulacdes, nos tenddes e suas bainhas procuram-se tumefac¢des; nos musculos
dos membros, das costas e da garupa procuram-se alteragcBes compativeis com
tumefacdes ou atrofias (STASHAK, 1998). O resultado desta etapa inicial do exame
€ a coleta da maior quantidade de dados possiveis para chegar-se a um diagnostico.
Seguindo o exame clinico estéatico, a proxima fase a ser executada € a palpacéo
com o digito das estruturas anatdmicas do sistema locomotor. Segue-se 0 exame
estatico, durante o qual as estruturas dos membros devem ser palpadas de forma a
detectar qualquer zona com aumento de temperatura, de sensibilidade e a eventual
presenca de aderéncias aos tecidos adjacentes (STASHAK, 1998; ROSE,
HODGSON, 2000). Ter a sensibilidade de observar a expressao de desconforto ou
dor intensa no animal ao palpar é de suma importancia para a confirmacao do local
exato da possivel leséo.

Finalizado a etapa estatica do exame, o teste da pinca do casco consiste na
utilizacdo de um equipamento instrumental proprio para o exame, a pinga de casco,
que fard a compressao, fazendo o papel de pincar extremidades opostas do casco.
No caso das estruturas que estdo inacessiveis para palpacdo, como é o caso das
estruturas dentro do casco, a sua avaliagdo pode ser realizada de modo indireto, ou
seja, exercendo pressdo com a pinga de cascos em um nive mais exterior mas que
provoque igualmente um aumento de pressdo nessas estruturas e consequente
manifestacdo de dor se houver lesdo (STASHAK, 1998; ROSE, HODGSON, 2000).

Existem duas localiza¢cbes distintas a serem pingadas com o instrumento, sendo a
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compressédo de lados opostos da muralha do casco. Como também, entre a ranilha
do casco e a muralha do casco. O intuito € avaliar um possivel foco de dor nesta
regido. Por fim, seguindo o exame clinico para a proxima etapa.

O exame clinico dindmico do sistema locomotor sO deve ser executado caso
nao haja a deteccdo no exame anterior de fraturas moderadas e graves, lesdes
extensas e complexas de tecidos mole, priorizando a saude e o bem estar animal.
Consiste entdo, na realizagdo de movimentos dinamicos biomecénicos de flexdo e
extensdo capazes de expressar alteracbes, ou ndo, do sistema locomotor. A
avaliacdo do equino em movimento constitui etapa fundamental do exame para
identificagdo do membro ou membros envolvidos (ROSS, 2011). A primeira
avaliagcdo deve ser geral e s6 depois de identificado o membro afetado é que se
observa mais detalhadamente, fazendo sempre a comparagcdo com o membro
oposto (STASHAK, 1998).

Inicialmente, o animal deve ser avaliado a distancia, tanto a passo como a
trote, em linha reta e em circulo, em piso mole e em piso duro (STASHAK, 1998;
ROSE, HODGSON, 2000). Durante o movimento do cavalo o0s sinais que se
procuram sao: o balanceio da cabeca, a assimetria no movimento, as alteracées na
altura do arco e fases do passo, as alteracBes no angulo de flexdo/extensdo das
articulacdes, a colocacdo dos cascos e 0 uso e simetria dos musculos (STASHAK,
1998; ROSE, 2000; HODGSON, 2000). Expressdes estas que caracterizam a dor
efetiva no animal ao movimentar e exercer forcas em seus membros. Alteracdes
compensatoérias do andamento e redistribuicdo de peso, com o objetivo de proteger
o membro afetado, s&do adquiridas por equinos portadores de claudicacao
(WEISHAUPT, et al., 2006; WEISHAUPT, 2008). De maneira geral, 0 equino tentara
aliviar o peso no membro afetado durante a fase de apoio da passada,
movimentando de forma anormal outras partes do corpo (BAXTER, 2011) como a
garupa/pelve, cabeca e a biomecéanica do membro.

Entretanto, utiliza-se de testes de flexdes articulares realizando a compresséao
das articulacbes e alongamento ou encurtamento dos tenddes e ligamentos com
movimentos feitos manualmente e intencionalmente. O examinador deve segurar
constantemente a flexdo do membro por aproximadamente um minuto em cada
articulacdo que sera avaliada no ato da execucdo do exame. Passado um minuto,
deve-se caminhar o animal em linha reta ao passo, ao trote ou ao galope podendo

variar conforme a necessidade. E imprescindivel avaliar qual a atitude do animal
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perante a este teste. N&o devem ser realizados os testes de flexdo em animais com
suspeitas de fratura 60ssea moderada e grave ou lesbes extensas e graves de
tecidos moles em geral que estejam em evidéncia.

Quando a claudicacdo € num membro anterior, ele eleva a cabeca durante o
apoio desse membro e baixa-a quando apoia o membro anterior do qual né&o
claudica (STASHAK, 1998). Na antecipacao do contato desse membro com o solo, o
animal também contrai os musculos caudais do pescog¢o e do ombro.

Quando a claudicacdo € num membro posterior, 0 animal contrai menos 0s
musculos gluteos e eleva a anca correspondente quando apoia 0 membro que
claudica no solo e baixa-a quando apoia 0 membro que ndo apresenta claudicacéo
(STASHAK, 1998).

Enfim, a avaliacdo das fases do passo fornece um importante auxilio para a
identificacdo do membro acometido e deve ser realizada pela observacéo lateral do
animal em locomocao (ROSS, 2011). O passo consiste em uma fase cranial (metade
a frente do membro contralateral) e uma fase caudal (metade atras do membro
contralateral), as quais, em condi¢cdes normais, apresentam o mesmo comprimento
(BAXTER, STASHAK, 2011). Na presenca de claudicacao, a fase cranial ou a fase
caudal poderdo estar encurtadas no membro afetado e, em casos de encurtamento
da fase cranial, a fase caudal pode aumentar o comprimento de maneira
compensatoria (ROSS, 2011).

2.6 Tenossinovite traumatica

A tenossinovite traumatica apresenta quadros agudos e crbnicos, 0s quais
podem representar uma tenossinovite inflamatoria primaria ou que podem ser
consequéncia de lesdes noutras estruturas que tém relacdo direta com a bainha do
tendao, sejam os tenddes flexores, o ligamento suspensorio do boleto ou 0s ossos
sesamoides proximais, entre outras (ROBINSON, 1997; STASHAK, 1998;
COLAHAN, et al., 1999).

Os quadros agudos de tenossinovite traumatica desenvolvem-se rapidamente
e caracterizam- se pela identificacdo de efusdo na bainha do tendao, de calor e dor
a palpacdo da regido, de dor a flexdo da articulacdo do boleto e presenca de
claudicacdo (ROBINSONS, 1997; STASHAK, 1998; COLAHAN, et al., 1999). Podem

resultar de traumatismos diretos, como pode acontecer na face dorsal do carpo
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durante um salto, resultando em situa¢des que causem compressao ou estiramento
da bainha, ou ainda que causem atrito entre as camadas parietal e visceral da
bainha (STASHAK, 1998).

Importante utilizar dos recursos de imagem diagndstica, principalmente a
ultrassonografia. O exame ecografico mostra que na fase inflamatéria aguda a
parede da bainha apresenta uma imagem hipoecoica por se encontrar espessada
(REEF, 1998; COLAHAN, et al.,, 1999) e que com o tempo se vai tornando mais
ecogénica pelo desenvolvimento de hipertrofia da membrana sinovial (COLAHAN, et
al., 1999).

A utilizacdo de recursos para o tratamento desta patologia se da
primeiramente no afastamento de quaisquer atividades e exercicios com o animal,
descanso pleno. Seguido de uma infiltracdo para aspirar liquido sinovial inflamado
em excesso resultando na descompressao da estrutura gerando ao menos um bem
estar momentaneo. Estratégia de vasoconstricdo com crioterapia ou hidroterapia
pode ser utilizada como intervencdo na acdo fisioldgica da patologia. FArmacos
como os corticoide e acido hialurénico podem ser usados na estratégia para cessar
0 estagio agudo da patologia.

A fisioterapia e programacédo regrada de exercicios favorecem o prognostico
na evolucdo positiva da patologia, tendo em vista, que o animal ao se expor a
pequenos esforcos proporciona ao tecido uma regeneracéo acelerada e com melhor
flexibilidade e resisténcia do tecido. A auséncia de atividades programadas de
fisioterapia resultara em uma regeneracdao tecidual retardada. O retorno ao trabalho
depende da gravidade da lesdo, sendo mais demorado nos casos secundarios a
uma lesdo pré-existente, podendo variar entre 0os trés meses nos casos que apenas
apresentam espessamento do ligamento anular plantar e os seis a doze meses nos
casos em que ha lesdes nucleares do tendao flexor digital profundo associado
(ROBINSON, 1997).

Casos cronicos de tenossinovite traumatica podem ocorrer na sequéncia de
casos agudos que nao tiveram uma boa resolugédo, em casos de traumatismo
menores e de tipo repetitivo ou ainda em casos traumaticos que tenham originado
uma inflamacdo importante, a qual tenha levado a subsequente formacdo de
aderéncias (ROBINSON, 1997; STASHAK, 1998). Estes quadros apresentam
geralmente uma efusdo sinovial persistente, bem como a formacdo de aderéncias

dentro da bainha podendo provocar estenose do canal do boleto (STASHAK, 1998),



26

no entanto, a principal caracteristica destes casos € o comprometimento da funcéo e
da elasticidade da bainha, por exemplo, os casos que afetam a bainha do carpo
impedindo que se consiga flexionar o carpo (STASHAK, 1998). Durante a fase
cronica da doenca o animal ndo apresenta temperatura da regido elevada,
consisténcia firme a palpacdo e sem dor. No entanto, a claudicacdo que se verifica
pode variar entre o ligeiro e o grave (ROBINSON, 1997). As bainhas que mais
frequentemente apresentam quadros crdnicos sdo a bainha do tenddo radial do
carpo, a bainha digital dos tenddes flexores ao nivel do boleto e a bainha do tarso
(STASHAK, 1998). O diagnostico € confirmado por imagem ecografica, permitindo
identificar as lesbes e a sua extensdo e ainda diferenciar os casos primarios
daqueles que ocorrem quando ha outra lesdo numa estrutura associada a bainha
(ROBINSON, 1997; STASHAK, 1998; COLAHAN, et al., 1999; ROSE, HODGSON,
2000).

Achados como massas sinoviais proveniente de fibrinas, constricdo do
ligamento anular palmar/plantar e aderéncia na biomecanica do movimento
apresentam prognaosticos rigorosos como a indicacao cirdrgica para descompressao
da regido afetada e realizar a ressec¢do das aderéncias. A cirurgia indicada € a
desmotomia do ligamento anular palmar/plantar seccionando o ligamento dando
maior flexibilidade aos tenddes flexores e melhora o prognéstico no tratamento da

tendinopatia primaria.

2.7 Tenossinovite aguda

Com frequéncia essa patologia se desenvolve associada com a tendinite, e
podem estar associados a friccdo entre as camadas opostas parietal e visceral da
bainha sinovial, pressao peritendinea ou trauma direto agudo no tenddo e sua
bainha (MCILWRAITH, 2006). A presenca de edema, calor, rubor, dor e perda da
funcdo na regido € um sinal de um grau agudo da patologia. N&o obtendo, ainda,
fiborose ou acédo das fibrinas no local da inflamagdo. A efuséo sinovial e
consequentemente o aumento de volume no local é visivel na inspecdo do exame
clinico. Sem o tratamento apropriado, ha grande chance de se instaurar uma
tenossinovite cronica (MCILWRAITH, 2006).

A ecografia neste grau da patologia apresenta liquido sinovial inflamado

preenchendo um espac¢o anecdéico maior do que o normal na imagem, sendo que, 0
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principal achado serda a compressao do ligamento anular palmar/plantar e com

coloragdo hipoecogénica ou até mesmo anecdico.

2.8 Tenossinovite Cronica

Em geral, o problema se desenvolve apds uma tenossinovite aguda que nao
foi tratada de maneira satisfatoria, mas pode surgir a partir de um trauma multiplo
mas pouco intenso (MCILWRAITH, 2006). Apresentam-se clinicamente com sinais
de efusdo sinovial prolongada na bainha tendinea, tendo como consequéncia
aderéncia e estenoses. As aderéncias reduzem a capacidade e a elasticidade da
bainha ou levam a estenose do canal do boleto (MCILWRAITH, 2006). O inchaco
flutuante é frio e sem dor (MCILWRAITH, 2006).

A palpacéo da regido é uma das estratégias para diferenciar o caso agudo do
cronico. O inchaco € frio e sem dor (MCILWRAITH, 2006). O estagio crbénico é
manifestado por fibrose e inchaco de consisténcia firme do aspecto palmar ou
plantar (MCILWRAITH, 2006).

3 RELATO DO CASO

Um animal da espécie equina de nome zulu shine, Fémea, 14 anos, Raca
Quarto de Milha, Peso 492 Kg, pelagem Palomino Baio, atleta de Trés Tambores,
deu entrada na clinica Pro Equus, na data 14/07/2021, claudicando. O animal foi
recepcionado e identificado com a documentacao pertinente. O responséavel pelo
atendimento foi o M. V. Jairo Jaramillo Cardenas.

O proprietario relatou na anamnese que, hd aproximadamente sete meses, 0
animal enroscou-se em um arame no treinamento e sofreu um corte superficial
irregular na pele, localizado plantar ao boleto do equino. O animal foi atendido por
um Médico Veterinario e foi realizado o exame clinico, como também, exames de
imagem como a radiografia com a técnica de contraste utilizando farmaco com o
principio ativo loexol, para avaliar a profundidade do corte e possiveis danificacdes
em estruturas sinoviais. Nao foi encontrada lesdo em tecidos tendineos,
ligamentares e sinoviais. Foi realizado a sutura do corte superficial irregular e o

animal medicado conforme o entendimento do Médico Veterinario.
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Cinco meses apoOs a ultima lesdo relatada pelo proprietario, o animal foi
transportado em um trailer apropriado para transporte de equinos. Durante o trajeto
o animal deferiu diversos movimentos bruscos com o membro pélvico (coices) na
madeira da estrutura do trailer. Portanto, o proprietario relatou que o animal ficou
com o membro pélvico esquerdo claudicando e com presenca de efuséo local, nédo
foi observado corte ou sangramento. Nao foi realizado um atendimento de imediato.

Foi utilizado um aparador de pelos na configuragédo de corte “0” (zero) do
aparelho para executar uma tricotomia superficial e em seguida uma tricotomia
profunda com lamina afiada, na porcéo distal do membro pélvico esquerdo. (Figura
5).

Figura 5. Tricotomia. A, tricotomia superficial. B, tricotomia profunda.
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Fonte: Arquivo pessoal, 2021.

ApGs o preparo do paciente, o M. V. Jairo Jaramillo Cardenas, posicionou o
animal em estacdo em um ambiente tranquilo e calmo, com chéo asfaltado duro,
liso, reto e limpo. A inspec¢édo visual do exame clinico estatico teve como objetivo a
deteccdo de assimetrias musculares, atrofias musculares, cicatrizes, edemas,
efusbes sinoviais, posicionamento dos angulos das articulagdes, rubor,
posicionamento dos membros toracicos e pélvicos e posicionamento dos cascos.

A Figura 6 representa a inspecdo, sendo que, foi possivel observar uma
efusdo sinovial na regido plantar da articulagdo metatarsofalangeana do membro

pélvico esquerdo, precisamente na regido da bainha tendinea sinovial digital.
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Observou-se assimetria na comparacdo dos membros pélvicos devido ao aumento
de volume, como também, a compensacao do peso nos membros contralaterais ao
apoiar o casco no chado mediante a sensibilidade de dor que apresentava no animal.
Foi observada plantar ao boleto na fase de apoio ao chdo do membro pélvico
esquerdo a compensacdo do peso no membro contralateral, caracterizando a

relutancia.

Figura 6. Aumento de volume articular localizado plantar a bainha tendinea sinovial digital
do membro pélvico esquerdo. A, vista latero lateral esquerdo do membro pélvico esquerdo
apresentava efusdo sinovial da bainha tendinea sinovial digital na regido plantar da
articulacdo metatarsofalangeana. B, vista caudo cranial do membro pélvico esquerdo
apresentava efusdo sinovial da bainha tendinea sinovial digital na regido plantar da

articulagéo metatarsofalangeana.

Fonte: Arquivo pessoal, 2021.

Seguindo o exame clinico estatico, foi realizada a palpacdo. Durante a
palpacdo, da regido localizada na fase anterior do exame, foi possivel sentir
consisténcia firme e de aparéncia fibrinosa na regido lateral do boleto, como
também, a presenca exacerbada de liquido sinovial. O animal expressava euforia e
inquietacdo ao palpar a regido, relutando imediatamente ao tocar com o digito a
regido do boleto. Caracterizou-se como sinais de dor o comportamento apresentado
pelo animal na etapa do exame clinico estatico. Houve davida se a patologia estava
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na fase aguda ou cronica. Nao foi descartada a possibilidade que estava ocorrendo
a transicéo entre as fases.

Foi realizada uma analise minuciosa e localizada da regido alterada na qual
foi detectada na inspecéao visual estatica, a foto evidencia a porcéo distal do membro
em uma vista dorsolateral palmaromedial, apés a palpacdo que apresentou
caracteristicas de rigidez com aspecto firme da regido, compreendeu-se entdo uma

anormalidade fisiol6gica e anatdmica (Figura 7).

Figura 7. Vista dorsolateral palmaromedial do membro pélvico esquerdo. Apresentava

efusdo sinovial com local da fibrose identificado na palpag&o no exame clinico estético.
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Fonte: Arquivo Pessoal, 2021.

Complementando e finalizando a fase estatica do exame, foi executada a
técnica do teste da pin¢a de casco. A pressdo com o instrumental foi feita em cinco
pontos distintos, sendo eles: laterolateral direito, dorsolateral, dorsoplantar,
dorsomedial e laterolateral esquerdo em uma vista palmar/plantar do casco equino.
O animal ndo expressava caracteristicas de dor no teste da pinca do casco nos
membros toracicos e no membro pélvico. Observou-se apenas um incdmodo ao
manipular o lado esquerdo do membro pélvico que néo caracterizava patologias
profundas da regido avaliada.

Coletaram-se as informacdes pertinentes no exame clinico estatico do
sistema locomotor do equino, foi dada sequéncia para o exame clinico dinamico.
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Optou-se por fazer um exame clinico dindmico cauteloso e cuidadoso devido a
grande dificuldade que o animal apresentava ao caminhar e o grau de dor.

Perante o estado fisico que o animal apresentava a escolha do local para o
exame dinamico foi no piso duro, liso e sem irregularidades. Portanto, ndo se optou
por realizar os testes de flexdes articulares devido a severidade que apresentava a
lesdo e o comportamento da expressédo de dor do animal, tendo em vista, que foi
mantido a integridade do bem estar e resguardando a extenséo da lesdo. O animal
foi observado ao passo em linha reta no chéo duro e liso, e apresentava claudicacao

grau 4 do membro pélvico esquerdo (Figura 8).

Figura 8. Exame clinico dinAmico do sistema locomotor com animal ao passo na
vista laterolateral esquerdo e vista caudocranial. A, vista lateral esquerda da Zulu Shine
ao passo com claudicagdo do membro pélvico esquerdo ndo conseguiu realizar o apoio total
do membro ao chdo devido a lesdo na altura da articulagdo metatarsofalangeana,
juntamente, observou-se a gesticulacdo anormal da cabeca. B, vista caudal da Zulu Shine
com claudicacdo do membro pélvico esquerdo ndo conseguiu realizar o apoio total do
membro no ch&o devido a leséo na altura da articulagdo metacarpofalangeana, juntamente,
observou-se a elevacdo anormal da regido pélvica/garupa e realizava a compensagédo do

peso referenciando dor quando movimentava.

Fonte: Arquivo pessoal, 2021.

Foram observados trés aspectos biomecéanicos no andamento, sendo eles:

movimentacdo de cabeca, movimentacdo da garupa/pelve e movimentacdo dos
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membros na flexdo e extensao, e na propulsdo e recepcdo do membro no solo. Foi
dado inicio ao exame guiando-se o animal com um cabresto simples em uma
velocidade baixa com o animal ao passo por 25 metros aproximadamente. O animal
estava elevando a cabeca no ato do exame como forma compensatoria da dor
devida ao grau de inflamacdo no membro pélvico que estava em estagio avancado.

A movimentacdo da garupa/pelve teve importancia na observagéo do exame
dindmico, devido a sua elevacéo e gesticulacdo anormal ao passo, mostrava dor nos
membros pélvicos. O animal compensava o peso no lado oposto a lesdo ao dar o
proximo passo. A musculatura da garupa nao exercia sua funcdo por completo
guando era vista no sentido caudocranial.

Com a movimentag&o ao passo o animal apresentava reducéo da propulsdo
do casco do chéao, e, quando recepcionava 0 casco ao chdo ndo expressava por
completo o movimento. Relutava pelo grau da dor. Foi observada uma reducao da

fase caudal do passo com encurtamento da triangulacdo dos membros pélvicos.

Figura 9. Exame clinico dindmico do sistema locomotor com animal ao passo na vista
laterolateral direita e vista craniocaudal. A, vista lateral direita da Zulu Shine no exame
clinico dinamico do sistema locomotor, movimento ao passo. B, vista cranial da Zulu Shine

no exame clinico dindmico do sistema locomotor, movimento ao passo.

Fonte: Arquivo pessoal, 2021.

A visualizagdo laterolateral direita do exame clinico dindmico, com a

movimentacdo ao passo do animal, foi observada uma compensacédo de peso no
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membro contra lateral ao contornar o trajeto para completar a rota do exame,
referenciando dor no movimento rotativo realizando o contorno do trajeto, tendo em
vista que na visualizag&o craniocaudal ndo houve alteragdes relevantes observadas
(Figura 9).

Ao final do exame clinico, o animal foi graduado com uma claudicacéo grau 4
porque apresentava claudicagdo no movimento ao passo sentido linear, sem que
houvesse a flexao articular, no chao duro, liso e reto. Caracterizava, entdo, um grau
elevado. Mostrava, também, a severidade da lesdo e o estado clinico que o mesmo
se encontrava no determinado momento. O animal sentia dor e ndo tinha qualidade
de vida.

Entdo, levado o animal para a sala de imagens da clinica onde foram
realizados dois exames complementares de imagem. O primeiro exame executado
foi o raio-x e logo em seguida foi utilizado o ultrassom, sequéncialmente.

Mediante a segurancga dos profissionais envolvidos e o animal, preconizou-se
a utilizacdo de um farmaco para contencdo do animal. Foi utilizado o farmaco
Detomidinal%. Foi utilizado uma dose de 0,1mlI/100Kg de Detomidinal% e aplicado
via intravenosa na veia jugular externa. Esperaram-se aproximadamente dez
minutos até o efeito do farmaco fazer efeito no animal e o mesmo apresentar
sintomas de sedacdo. Estando apta a manipulagéo para as imagens.

Enfim, foi dado sequéncia para a realizagdo dos exames complementares de
imagens. O aparelho de raio-x era composto pelo conjunto do emissor do raio X, a
placa receptora e um notebook. Foi configurado com o Kv 67 e a duracdo da
emissdo em 22 segundos. Realizou-se apenas uma projecdo, sendo ela a
laterolateral esquerda, devido os sinais clinicos ndo aparentarem ser relevante um

exame radiogréafico detalhado. (Figura 11).

Figura 10. Sala de imagem com o raio-x montado e configurado para o exame

complementar de imagem.
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Fonte: Arquivo pessoal, 2021.

A observacao feita na imagem foi a presenca de liquido sinovial inflamado
plantar ao boleto, referenciando a radiopacidade na imagem, juntamente com o
inicio de fibrose (Figura 11). A projecédo laterolateral esquerda apresentava aspecto
de cor radiopaca, na radiografia, nas estruturas tendineas e ligamentares, tendo em
vista que, essas estruturas apresentam-se radiolucentes em seu estado de
homeostasia natural. Foi observado também, um desalinhamento do eixo articular

entre as articulagbes metatarsofalangeana e interfalangeana proximal.

Figura 11. Radiografia na projecdo latero lateral esquerda da regido distal do membro
pélvico esquerdo do equino. 1, 0sso metatarso. 2, 0sso sesamoéide lateral. 3, osso falange
proximal. 4, osso falange média. *, regido radiopaca do boleto com efusédo sinovial pelo

acumulo de liquido sinovial inflamado dentro da bainha tendinea e inicio de fibrose.

Fonte: Arquivo pessoal, 2021.
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Sequencialmente, deu-se inicio ao exame ultrassonografico. O transdutor
utilizado foi o Linear na frequéncia 7,5 MHz. Para melhor aderéncia e visualizagédo
das imagens foi usado o gel condutor ultrassonogréfico, um lubrificante especifico.

A varredura do transdutor na posicdo horizontal mostrava na imagem o
arranjo das fibras em um corte horizontal. Foi avaliada a homogeneidade, o arranjo e
alinhamento das fibras, como também, a posicdo anatdbmica dos tenddes e
ligamentos devido a possibilidade de estarem modificados pela distensdo causada
pelo acumulo de liquido sinovial inflamado. A lesdo severa no tendao flexor digital
superficial caracterizava um quadro de tendinopatia, na imagem ultrassonografica a
tendinopatia foi representada por um ponto anecoico expressivo, caracteristico pelo
rompimento das fibras coldgenas, deixando a imagem heterogénea na escala de
cinza e com comprometimento de 60% do tenddo, apresentava também, em toda a
extensdo do tenddo a coloracdo hipoecogénica caracterizando microlesdes (Figura
12).

Figura 12. Corte transversal ultrassonogréafico na regidao proximal do boleto equino. 1,
tendao flexor digital superficial. 2, tendao flexor digital profundo. 3, ligamento suspensoério do
boleto. 4, osso terceiro metatarso. 5, liquido sinovial. *, lesdo severa no tendao flexor digital
superficial representado na imagem por um ponto anecoico pelo rompimento de fibras

deixando a imagem heterogénea na escala de cinza e comprometimento de 60% do tend&o.

Fonte: Arquivo pessoal, 2021.
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Preconizou-se realizar a comparacdo da imagem ultrassonografica dos
membros pélvicos contralaterais na localizagdo do achado clinico, a tendinopatia
propriamente dita, para que se tenha uma assertividade precisa no diagnostico.

A ultrassonografia no membro pélvico direito ileso que se mantinha integra as
fibras coldgenas e estruturas anatdmicas presentes na imagem e, como também, foi
avaliado o membro pélvico esquerdo lesionado com uma tendinopatia do tendao

flexor digital superficial (Figura 13).

Figura 13. Comparativo entre membros no corte transversal ultrassonogréfico na regiao
proximal do boleto equino. A, membro pélvico direito sem lesdo, 1 — tendao flexor digital
superficial; 2, tenddo flexor digital profundo; 3, ligamento suspensor do boleto; 4, osso
metatarso; *, ligamento anular plantar. B membro pélvico esquerdo lesionado, 1, tendédo flexor
digital superficial; 2, tenddo flexor digital profundo; 3, ligamento suspensor do boleto; 4, 0sso
metatarso; 5, liquido sinovial; #, Lesao.

Fonte: Arquivo pessoal, 2021.

Associado ao fato de que a comparacdo da imagem ultrassonogréafica dos
membros pélvicos confirmou a lesdo comprovando que um tendao integro mantinha-
se com padrdo ecogénico homogéneo em sua escala de cinza, por sua vez, o
tendao lesionado apresentava padrdo ecogénico heterogéneo em sua escala de
cinza com localizacdes de coloracao anecdica.

A varredura ultrassonogréafica continuou sentido distal as principais estruturas
tendineas presentes até chegar na quartela. Na avaliacdo do tendao flexor digital
profundo ao nivel da quartela este pode apresentar-se rodeado de fluido
hipoecogénico devido a inflamacéo instalada, podendo também ser sugestivo de

infeccdo (Figura 14).
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Figura 14. Exame ultrassonografico na regido da quartela do membro pélvico esquerdo. 1,
tendao flexor digital superficial ileso. 2, tenddo flexor digital profundo ileso. 3, liquido

inflamatério sinovial.

Fonte: Arquivo pessoal, 2021.

Com isso, foi visualizada a efusdo sinovial exacerbada na imagem
ultrassonogréfica da quartela que caracterizava a associacdo do quadro clinico de
tendinopatia do tendéo flexor digital superficial ao quadro clinico secundario de
sinovite. O conjunto das patologias € nomeado como tenossinovite traumaética,

fechando assim o diagndstico.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A suspeita clinica foi de lesédo em tecidos moles, portanto, houve a utilizacao
de diagndstico ultrassonografico e, como também, foi optado pelo diagnostico
radiografico. No que diz respeito a lesdes de tenddes e ligamentos, a radiografia
apenas permite identificar os sinais caracteristicos de lesGes cronicas, de que sao
exemplos os osteodfitos nas origens dos ligamentos ou a calcificagdo distrofica que
pode surgir pela administracdo intralesional de grandes quantidades de
corticosteroides (STASHAK, 1998). Foi também um meio de tirar as duvidas que
ainda restavam em relacdo ao estado clinico real presente naquele momento do
exame clinico. Esses foram os recursos de imagem que melhor atendiam a

necessidade do Médico Veterinario responsavel.
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Segundo MCILWRAITH, et al. (2006), para ajudar na definicdo do
diagnostico, no caso a tenossinovite da bainha tendinea, € necessario o uso de
radiografia contrastada e a técnica de tenoscopia. A tenoscopia € um exame de
importancia nos casos de alteracdes patologicas da bainha tendinea, sendo muita
das vezes mais preciso que o ultrassom, mas possui desvantagens: € uma técnica
invasiva, necessita de anestesia geral e ndo demostra a arquitetura interna das
estruturas observadas (DENOIX, 1994).

Contudo, a radiografia referenciava um alto nivel de inflamacéo na regido da
bainha tendinea que representava pela radiopacidade nas estruturas tendineas e
ligamentares, o primeiro achado clinico diagnostico encaminhava para uma sinovite
da bainha tendinea sinovial digital.

Nos quadros agudos de tenossinovite traumatica da bainha do tarso também
estd indicada a realizacdo de radiografias para se identificarem eventuais alteracdes
Osseas (REEF, 1998; STASHAK, 1998), tais como proliferacdes 0sseas e alteracbes
litcas ao longo do bordo medial (REEF, 1998). O exame radiografico e a
tendonografia, uma técnica com injecado de contraste dentro da bainha tendinea ou
bursa, tem pouco valor diagndstico nos casos de tendinite e foram aos poucos
substituidos pela ultrassonografia (MCLLWRAITH, 2006).

A ultrassonografia como meio diagndstico oferecia uma localizacéo precisa da
lesdo e sua real extensdo. A varredura vertical destas estruturas mostrava uma
arquitetura interna representada por pontos que representavam as fibras
seccionadas perpendicularmente, enquanto a varredura longitudinal revela um
padrdo linear que representa as fibras de colageno paralelas entre si (ROSE,
HODGSON, 2000; MAIR, KINNS, 2005). Ecograficamente é visivel uma maior
guantidade de fluido sinovial, 0 espessamento da parede da bainha e do ligamento
anular palmar/plantar, a presenca de aderéncias, a proliferacdo sinovial, as lesées
tendinosas e ligamentosas que possam eventualmente estar presentes e ainda
eventuais corpos de fibrina livres no fluido sinovial com ecogenicidade superior
(REEF, 1998; STASHAK, 1998; COLAHAN, et al., 1999; ROSE, HODGSON, 2000).

O tendao flexor digital superficial dos membros anteriores é o local afetado
com mais frequéncia, onde as lesdes normalmente se encontram na regido central
da porcdo metacarpica média e se apresentam a ultrassonografia como um centro
anecoico ou hipoecoico circundado por um tecido de aparéncia normal

(MCILWRAITH, 2006), comparado ao caso clinico apresentado que tem como
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membro principal comprometido, 0 membro pélvico esquerdo. Tendo em vista, que
o membro de impulso e propulsdo com maior carga energética no movimento € o
membro pélvico. O animal era velocista competidor de trés tambores.

A tendinopatia que apresentava na ultrassonografia era severa. Estas lesdes
sao classificadas em 4 graus, sendo que as de grau 1 sdo as mais sutis com alguma
ecolucéncia indicativa de alguma ruptura das fibras de colageno, as de grau 2
apresentam uma maior ecolucéncia, enquanto que as de grau 3 sao
predominantemente ecolucentes mas ainda com ecos de baixa amplitude
(COLAHAN, et al., 1999). Por ultimo, as de grau 4 sdo anecoicos e denominadas de
lesbes nucleares (COLAHAN, et al., 1999).

As lesBes ao nivel destas estruturas caracterizam-se por se apresentarem
como zonas hipoecogénicas ou mesmo anecoicas tratando-se de rupturas das fibras
de colageno, de separacBes das fibras por hemorragia intratendinea, de tecido de
granulacdo ou mesmo de tecido fibroso recente (COLAHAN, et al., 1999). Estas
estruturas também podem apresentar com tamanho anormal sem, no entanto, haver
alteracdo da arquitetura interna, fato que traduz um dos primeiros sinais de leséo
(ROSE, 2000). Também é preciso ter em conta que 0 aumento destas estruturas
pode alterar o aspecto das que Ihes estdo proximas ou mesmo causar distor¢do das
suas formas, como acontece, por exemplo, nos casos em que as lesdes séo
excéntricas ou ha formagéo de aderéncias (ROSE, 2000).

Provando assim, a importancia da comparacdo entre 0s membros
contralaterais para cessar quaisquer duvidas do responsavel pelo exame.
Comparando cuidadosamente varias sequéncias reduz-se a probabilidade de
diagnéstico errbneo (ZUBROD; BARRETT, 2007), compreendendo assim a atitude
da avaliacdo comparativa da imagem do membro integro e 0 membro lesionado.
Realizou-se a imagem ultrassonografica bilateral do membro pélvico do animal.

A bainha tendinea sinovial digital comprometida perde a funcéo de direcionar,
lubrificar e envolver os tenddes devido a aderéncia e inflamacdo da regido
lesionada. O estagio crénico € manifestado por fibrose e inchaco de consisténcia
firme do aspecto palmar ou plantar (MCILWRAITH, 2006). Sendo assim, uma
tendinopatia primaria oriunda de um trauma associado a uma sinovite secundaria
proveniente da origem da patologia. Estes quadros apresentam geralmente uma
efusdo sinovial persistente, bem como a formagédo de aderéncias dentro da bainha

podendo provocar estenose do canal do boleto (STASHAK, 1998),
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Réapida formacao de extensas aderéncias dentro da bainha tendinea (NIXON,
1990; HONNAS, et al., 1991; SCHNEIDER, et al., 1992) e desenvolvimento de
fibrose peritendinea (HONNAS, et al., 1991), ocasionando dor persistente a
locomocédo (NIXON, 1990) e contribuindo para claudicacdes cronicas (HONNAS, et
al., 1991). Além disso, infec¢Bes sinoviais persistentes, levam a ruptura tendinea,
extensdo do processo infeccioso para tecidos 0sseos adjacentes ou laminite do
membro contra-lateral, que podem ocasionar a indicacdo de eutandsia do animal
(HONNAS, et al., 1991). O prognostico de recuperacdo € reservado ou ruim, a
menos que O tratamento seja iniciado precocemente e a resposta a0 mesmo
favoravel (HONNAS, et al., 1991).

O liquido sinovial pode ser considerado um fluido tecidual especializado que
reflete alteracdes no tecido sinovial, isto €, liquido e membrana sinoviais (VAN, P.,
1962; McILWRAITH, 1980, 1987) e no metabolismo intra-articular ocasionadas pela
doenca (VAN, P. 1962, 1974). Na avaliacao do tendao flexor digital profundo ao nivel
da quartela este pode apresentar-se rodeado de fluido hipoecogénico devido a
inflamacéo instalada, podendo também ser sugestivo de infeccdo (COLAHAN, et al.,
1999).

Chegou-se, assim, no diagnostico de tenossinovite traumatica oriunda de um
quadro clinico primério de tendinopatia do tendao flexor digital superficial que ao
evoluir passou para um quadro clinico secundario de sinovite da bainha tendinea
sinovial digital, resultando na tenossinovite traumatica. A tenossinovite trauméatica
apresenta quadros agudos e crbnicos, 0S quais podem representar uma
tenossinovite inflamatoéria priméria ou que podem ser consequéncia de lesées em
outras estruturas que tém relacdo direta com a bainha do tend&do, como sejam os
tendBes flexores, o ligamento suspensorio do boleto ou os sesamodides proximais,
entre outras (ROBINSON, 1997; STASHAK, 1998; COLAHAN, et al.,, 1999). Os
quadros agudos de tenossinovite traumatica desenvolvem-se rapidamente e
caracterizam- se pela identificacdo de efusdo na bainha do tendao, de calor e dor a
palpacdo da regido, de dor a flexdo da articulacdo do boleto e presenca de
claudicacdo (ROBINSON, 1997; STASHAK, 1998; COLAHAN, et al., 1999).

Existe uma gama muito variada de tratamentos que tem o objetivo de diminuir
a inflamacao, minimizar a formacgéao de tecido cicatricial e promover a restauracéao da
estrutura e da funcdo normal do tenddo (MCILWRAITH, 2006). Foram expostas duas

opcOes de tratamento para o proprietario. Uma das alternativas foi o tratamento
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terapéutico com farmacos especializados para a patologia, terapia celular
regenerativa seguido de fisioterapia de reabilitacdo. O tratamento médico
convencional dessas patologias em equinos inclui o uso de anti-inflamatérios ndo
esteroidais (AINE’s), glicosaminoglicanos polissulfatados (PSGGs), injecdo de
corticosteroides (CS), acido hialurénico (HA) e fumarato de [-aminopropionitrila
(ROSS, DYSON, 2002; SMITH, SCHRAMME, 2003; DYSON, 2004; GAUJOUX, V.
et al., 2009).

O recurso estratégico referente as terapias celulares regenerativas foi 0 uso
do plasma rico em plaqueta e a célula tronco. As células-tronco certamente sdo uma
grande promessa para o tratamento de tendao e outras lesées dos tecidos moles
(REED; LEAHY, 2013), exige um custo financeiro elevado para a conclusdo do
tratamento, mas, com um prognostico excelente perante a reparacao tecidual. O
plasma rico em plagqueta, comparado a célula tronco, € uma terapia de menor custo
financeiro, mas que também, fornece um progndstico muito bom e uma reparacéo
tecidual aceitavel. Estudos comprovam uma reparacdo mais organizada e a reducao
da area de leséo, e principal desvantagem do plasma rico em plaqueta é que ele nédo
tem uma fonte de células e oferece uma mistura de fatores de crescimento
relacionados com a cura natural da cicatriz (FORTIER; SMITH, 2008).

Anti-inflamatorios nédo esteroides (AINE’s) tem papel fundamental para cessar
ou diminuir por um periodo inestimado a inflamacdo, dor e edema. Os
corticosteroides devem ser usados apenas nos primeiros quatro dias desta fase para
gue ndo atrasem o inicio da fase de reparacdo que se inicia ao fim deste tempo
(COLAHAN, et al., 1999). Os corticosteroides inibem a fibroplasia e a sintese de
colageno (STASHAK, 1998; WHITE, MOORE, 1998). E também de evitar a
administracdo de corticosteroides no tenddo (administracdo intratendinosa) porque
pode causar necrose das fibras de colageno, morte celular e calcificacao distrofica
(STASHAK, 1998).

E comum a utilizacdo anti-inflamatorios ndo esteroides como a fenilbutazona
na dose de 2,2 mg/kg administrada a cada 12 horas via intravenoso, administra-se
também o principio ativo flunixin meglumine na dose de 1,1 mg/kg administrada a
cada 24 horas, e o cetoprofeno na dose de 2,2 mg/kg administrado a cada 24 horas.
A crioterapia, ou seja, expondo o local lesionado a uma temperatura fria nas
primeiras 48 horas associado a hidroterapia, ou seja, banhos de &agua corrente

durante duas a trés semanas também reduzem a inflamacéo. Devem ser realizados
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varios ciclos de frio ao longo do dia em periodos de 20 a 30 minutos, seguidos da
aplicacdo de pensos compressivos entre cada ciclo para diminuir o edema
subcutéaneo que pode ser agravado pela aplicacdo do frio (STASHAK, 1998; ROSE,
HODGSON, 2000; HINCHOCLIFF, et al., 2005).

Casos cronicos, quando os tratamentos terapéuticos falham, o clinico pode
recorrer a cirurgia (DOWLING, et al., 2000; SMITH, SCHRAMME, 2003; KANEPS,
2007). Portanto, perante o que foi examinado houve a opcéo cirargica de tratamento
perante a condicdo de saude do sistema locomotor do equino. O Dr. Jairo Jaramillo
Cardenas, com sua experiéncia na ortopedia equina, ofertou a segunda
possibilidade que seria a cirargica. A cirurgia denominada desmotomia do ligamento
anular plantar foi a indicada para a patologia diagnosticada no atendimento.

Enfim, a desmotomia do ligamento anular plantar tem progndstico positivo
favoravel na progressdo do tratamento da tendinopatia primaria realizando a
descompressao e, consequentemente, diminuindo a aderéncia do canal do boleto
oferecendo mais salde e bem estar para o animal, aliado a isto, melhorando a
regeneracao das fibras colagenas no tendéo lesado. Posteriormente, é necessaria a
introducédo de farmacos essenciais para a cura por completo da patologia aliado a
fisioterapia de reabilitacdo. O acido hialurdénico possibilita regular a proliferacéo,
migracdo e diferenciacdo celular. Estimula a producdo de liquido sinovial nas
bainhas sinoviais, lubrificando a estrutura, deixando-as com movimentos sem
aderéncias entre os tenddes e as bainhas. Previne assim, as consequéncias que dai
poderiam advir, porque as aderéncias restringem o deslizamento entre estas
estruturas na biomecanica do movimento (DYSON, 1997; HINCHOCLIFF, KANEPS,
GEOR, 2005).
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5 CONCLUSAO

Conclui-se que e o0 animal apresentou uma tenossinovite trauméatica oriunda
de uma lesdo priméaria no tendao flexor digital superficial seguida de um quadro
secundario de sinovite da bainha tendinea. O trauma teve origem nos movimentos
bruscos do membro pélvico (coices) deferidos pelo animal na madeira do trailer onde
estava sendo transportado, o que ocasionou a tendinopatia do tendao flexor digital
superficial, e passando o0 tempo a extensdo da lesdo teve evolucao,
consequentemente, ocorreu 0 processo secundario de sinovite da bainha tendinea
pela aderéncia ocorrida pelo processo inflamatério do canal do boleto. Mediante a
todas as informagcfes na anamnese, exame clinico e exames complementares de
imagens chegaram ao diagndstico. A proposta oferecida foi de duas opc¢des de
tratamento com prognosticos positivos em ambos, porem, com estratégias
diferentes. O proprietério escolheu realizar a cirurgia de desmotomia do ligamento
anular plantar. O objetivo desta estratégia foi descomprimir a regido do canal do
boleto seccionando o ligamento anular plantar para que ndo tenha aderéncia na
movimentacao e a inflamacéo na regido diminua, s6 assim podera dar sequéncia no
tratamento da tendinopatia regenerando o tendédo lesionado causador da origem da

patologia.
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